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RESUMO

A Politica Nacional de Humanizagao apresenta o acolhimento como importante diretriz
e dispositivo operacional para uma assisténcia a saude mais humanizada,
possibilitando maior reflexdo e questionamento das relagdes clinicas no trabalho em
saude. Esta pesquisa objetivou analisar a pratica do acolhimento na Estratégia Saude
da Familia em Recife. Foi realizado um estudo descritivo com abordagem quantitativa,
envolvendo as 17 Unidades de Saude da Familia, no Distrito Sanitario IV, Recife,
utilizando uma pesquisa de campo com dados primarios, com entrevistas a 34
profissionais (enfermeiros e dentistas) e 17 usuarios, utilizando questionarios
estruturados e observacao direta. Observou-se, dessa forma, as caracteristicas do
processo de acolhimento das equipes Saude da Familia de acordo com as dimensdes
pesquisadas, a relacdo de cada Unidade de Saude da Familia com os tipos de
modelagens estabelecidos como modelo (Modelagem Padrao, Basica e Reduzida) e
identificadas as fragilidades e potencialidades deste processo. Os resultados apontam
para 4 praticas distintas de acolhimento nas USF. Em 4 (23,54%) observou-se a
pratica de acolhimento multiprofissional e integrada com demandas de usuarios
generalizadas, em 1 (5,88%) pratica de acolhimento semi integrado com demandas
generalizadas, 12 (70,59%) pratica de acolhimento fragmentada com demandas de
usuarios especificas para areas medicas e de enfermagem e nestas mesmas 12
(70,59%) USF pratica de acolhimento fragmentada com demandas de usuarios
especificas para area de saude bucal. O acolhimento apresenta-se como sendo a
principal via de acesso do usuario ao servigo nas 17(100%) USF. Apenas 3 USF
exercem tipos de acolhimento que se enquadraram no Modelo “Padrao”. O acesso e
a organizagdo da demanda espontdnea mostraram-se como grande obstaculo na
forma de funcionamento do acolhimento nas USF, contribuindo para limitacdo do
acesso ao servigo pelos usuarios.

Palavras Chaves: Estratégia de Saude da Familia. Atengao Basica. Acolhimento.



GALINDO, E. M. V. The Practice of Welcoming in the Family Health Strategy.
2019. Dissertation (Professional Master in Public Health) - Instituto Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2019.

ABSTRACT

The National Humanization Policy presents the acception an important guideline and
operative device for a more humanized health care, allowing greater reflection and
questioning of the clinical relations in health work. The aim of this research was to
analyze the acception practice in the Family Health Strategy. A descriptive study with
a quantitative approach was carried out, involving the 17 Family Health Units in the
Sanitary District IV, Recife, using a field survey with primary data, with interviews to 34
professionals (nurses and dentists) and 17 users, using questionnaires structured and
direct observation. In this way, the characteristics of the process of acception the
Family Health teams according to the dimensions surveyed, the relationship of each
Family Health Unit with the types of modeling established as model (Standard, Basic
and Reduced Modeling) and identification of the weaknesses and potentialities of this
process. The results point to 4 different acception practices in FHU. The practice of
multiprofessional acception and integrated with demands of generalized users was
observed in 4 (23.54%), in 1 (5.88%) semi-integrated acception practice with
generalized demands, 12 (70.59%) practice of fragmented host with specific users
demands for medical and nursing areas and in these same 12 (70.59%) USF
fragmented acception practice with demands of users specific to oral health area.
However, the acception presents itself as the main route of access of the user to the
service in the 17 (100%) USF. Only 3 USF exert acception types that fit the "Standard"
Model. The Access and the Organization of the spontaneous Demand have shown as
a great obstacle in the form of operation of these practices of acception in the USF,
contributing to an even greater limitation of users in the access to the service.

Key Words: Family Health Strategy. Primary Care. Acception.
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1 INTRODUGAO

A saude publica do Brasil é representada pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
que trouxe muitos avancgos para a sociedade brasileira, entretanto enfrenta o grande
desafio que é efetivar a saude como um direito basico, de qualidade e acessivel a
todos os cidadaos. Para isto, vem criando varios mecanismos com a finalidade que

estes direitos possam ser exercidos de forma plena.

Entre varias estratégias criada no SUS, destaca o investimento na atengao
basica, que apesar de cortes, limites e desafios vem ampliando o acesso ao sistema.
Assim, o Ministério da Saude em 1994, implantou o Programa Saude da Familia,
depois denominado de Estratégia Saude da Familia (ESF), para reorientar o modelo
assistencial da Atencao Basica, substituindo o modelo de saude tradicional, centrado
na figura do meédico, no hospital e na doenga (0 chamado modelo biomédico e
hospitalocéntrico), para um modelo assistencial que compreende o ser humano nao
s6 na sua dimenséo bioldgica, mas também nas suas influéncias psicologicas, sociais
e culturais (modelo biopsicossocial). Esta centrado no usuario no contexto familiar e
coletivo, com suporte de uma equipe multidisciplinar como também pela busca da
implementagao dos principios do SUS (FERTONANI et al., 2015).

A ESF é considerada “modelo de inovagédo tecnoldgico”, pois além de
proporcionar o trabalho em equipe, foi criado com a finalidade de ultrapassar as
fragilidades e limitagbes do modelo vigente na época (TRINDADE; PIRES, 2013). No
entanto, esse desafio esta em curso em um contexto profundamente influenciado pelo
modelo biomédico, seja na formacgéo profissional, seja na pratica assistencial
hegeménica (BRANDAO; OLIVEIRA, 2016).

Pelo forte destaque das praticas de saude, baseadas em modelos tecnicistas,
que leva a fragmentagdo e a mecanizagao da relagdo dos profissionais, usuarios e
gestao, evidencia-se a necessidade de incorporar a Humanizagdo como uma Politica
de Governo para todas as acgbes de saude do pais. Consequentemente, o SUS
deveria submeter-se a mudangas em todas as suas ac¢des e instancias, com a
introducdo de praticas humanizadas, que proporcionassem a troca de saberes,
dialogos entre os profissionais, maior corresponsabilizagdo na produgédo de saude e
de sujeitos ativos, trabalho em equipe e consideragdo as necessidades, desejos e
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interesses dos diferentes atores do campo de saude (OLIVEIRA; CORIOLANO-
MARINUS, 2016).

O tema da humanizagao aponta inicialmente como programa do Ministério da
Saude (MS), focalizado para a atenc&o hospitalar, em 2001, com a indicagédo de
melhorar o atendimento ao usuario e ao trabalhador de Saude com o Programa
Nacional de Humanizac&o na Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Em 2003 o programa
tornou-se uma politica nacional, cujo a esséncia se traduz pela materializagdo dos
principios e das diretrizes da Lei Organica da Saude (PALHETA; COSTA, 2012).

Entdo, a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencédo e Gestdo (PNH) se
estabelece com base em um conjunto de principios e diretrizes, que atuam por meio
de dispositivos de forma transversal as demais politicas de saude. Tem como
finalidade intervir na qualificagdo da atencdo e gestdo do SUS. Sua concepgao se
deve a necessidade de avango e qualificacdo do sistema nacional de saude, na
relagéo e nos processos de ateng&do ao usuario, assim como no trabalho de gestores
e trabalhadores da area, identificando a singularidade e a capacidade criadora de
cada sujeito envolvido (BRASIL, 2012).

Esta politica revela o acolhimento, visto que se trata de uma diretriz da PNH,
assumindo parte no processo constitutivo das praticas de produgdo e promocéo da
saude (LUZ et al., 2013). Trata-se de uma diretriz operacional imprescindivel do
modelo assistencial proposto pelo SUS, pois possibilita a reflexdo e a reorganizagao
dos processos de trabalho em saude, de forma que seja garantida a acessibilidade
universal e a qualificagédo das relagdes entre profissionais e usuarios com a finalidade
de proporcionar uma escuta qualificada e resolutividade, voltada as necessidades de
quem busca os servigos de saude (BREHMER; VERDI, 2010).

Outra forma de entender o acolhimento € como dispositivo técnico-assistencial
favorecendo a reflexdo e a mudanca dos modos de operar a assisténcia, pois
questiona as relagdes clinicas no trabalho em saude, os modelos de atencéo e gestéao
e as relagdes de acesso aos servigos (LOPES et al.,, 2015). Ao ser definido como
dispositivo, promove a atualizagdo das diretrizes na propria politica de humanizagao
em arranjos operativos que vao gerar mudangas nos processos de trabalho
desenvolvidos nas praticas de atengcdo e gestdo (SANTOS FILHO; BARROS;
GOMES, 20009).
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Existem varias concepgodes do acolhimento na saude revelando varios sentidos
e designacdes com pretensdes de legitimar a verdade. A procura pela definicdo
correta nao é o mais fundamental e sim o entendimento de forma clara e explicita da
ideia de qual acolhimento que esta sendo adotado pelos atores envolvidos,
demonstrando o seu proposito e racionalidade. Pode-se expressar que o acolhimento
€ uma atividade que compete a todas as relagcdes de cuidado na acéo de receber e
escutar as pessoas, podendo ser realizado de varias formas, neste sentido € mais
importante saber como ele atua do que se ele esta presente ou ndo em determinado
servigo (BRASIL, 2013).

Assim, o acolhimento pode ser compreendido como uma diretriz, uma
estratégia, um dispositivo, uma ferramenta sendo o primeiro passo para a implantagéo
de uma assisténcia humanizada na atengdo basica a saude. Neste estudo sera
considerado como dispositivo técnico operacional, um importante e potente
instrumento, revelando-se estratégico para o planejamento, organizagéo e produg¢ao

de acdes e servigcos de saude.

O acolhimento vem ganhando forga em sua pratica e conhecimento por parte
dos profissionais e gestores em saude. Porém, ha muito a ser discutido sobre a
operacionalizagao desse dispositivo para atingir a desejada ampliagdo do acesso e
qualificagdo nos servigos de saude publica (MOTTA; PERRUCCHI; FILGUEIRAS,
2014).

No entanto, os profissionais de saude de modo geral, ndo compreendem muito
bem este dispositivo, havendo um grande distanciamento entre as concepgdes
tedricas e o que realmente é posto em pratica. Além disso, falta capacitagao para uma
escuta qualificada em relagcdo ao wusuario, restringindo este processo a
encaminhamentos e triagens para consultas e procedimentos especificos. E para
enfrentar essas limitagdes, diferentes municipios vem ao longo das ultimas décadas,

construindo novas estratégias, como foi o caso de Recife.

Em 2009, a Secretaria de Saude da cidade do Recife, propés um modelo de
atencdo a saude denominado: Recife em Defesa da Vida, que aposta no
fortalecimento da atencdo basica e de seus principios, para reorganizar o sistema de
saude cuja centralidade fosse o usuario. Teve como propésito o trabalho em equipe
de forma integrada buscando a concretizagcdo de praticas comuns e de uma rede de
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cuidados. Assim, apresentou como diretrizes: clinica ampliada, acolhimento,
responsabilizacao e co-gestao. Para o acolhimento foram estabelecidos os seguintes
principios: o acesso inteligente, a escuta e a construgao de vinculos, a avaliacdo de
riscos e vulnerabilidades, a resposta positiva, a multiprofissionalidade e
interdisciplinaridade (RECIFE; COELHO, 2009).

Foi um periodo bastante intenso de debates e sensibilizagbes entre
profissionais, usuarios e gestao para a implantagdo do processo de acolhimento na
atengao basica. Os profissionais ndo enxergavam essa diretriz como uma reflexdo
acerca do processo de trabalho, nem como um recurso de qualificagao do sistema de
saude, pelo contrario, encaravam como mais uma sobrecarga de trabalho revelando
a fragilidades das interagdes e o despreparo das equipes em lidar com a dimensé&o
subjetiva nas praticas de atengdo. A maioria dos encontros para discusséo deste fim
tornavam-se grandes embates de resisténcia, principalmente por parte das equipes
de Saude da Familia (eSF).

Precisava-se ultrapassar este embate. Apesar de termos avangado na atencéo
basica com a implantagcdo e aumento da cobertura da ESF, continuava-se com um
grande entrave para 0s usuarios: 0 acesso aos servicos nao se dava de forma
equénime, as filas pela madrugada era uma realidade, além da mecanizagdo do
atendimento, a deficiéncia de planejamento e a organizagéo dessa demanda por parte

da equipe de saude.

O acolhimento voltou a ser centro de debates em meados de 2011, com a
implantagdo do Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade (PMAQ) pelo Ministério
da Saude (MS), que propde varias iniciativas centradas na qualidade da atencéo
basica e vinculou pela primeira vez o repasse de recursos a implantacéo e alcance de
padroes de acesso e de qualidade pelas eSF. O PMAQ é composto de fases e a
primeira € descrita como “a etapa formal de adesdo ao Programa”, mediante
“contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados” entre as eSF e
0s gestores municipais, e desses com o Ministério da Saude “num processo que
envolve pactuacao regional e estadual e a participagdo do controle social” de carater
voluntario de adeséo (BRASIL, 2011d).

Dessa forma, existiria um repasse financeiro para cada eSF que conseguisse
estabelecer as metas e os critérios estabelecidos pelo MS. Neste ano de 2011, a
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implantagédo do acolhimento por estas eSF corresponderia a 80% deste valor, ou seja,
a equipe de saude que estivesse com o acolhimento funcionando na sua unidade
segundo as exigéncias do MS, receberia um repasse maior. Sendo assim, a
resisténcia dos profissionais diminuiu consideravelmente e o municipio do Recife teve

o acolhimento praticamente implantado na ESF.

A Secretaria de Saude do Recife, considerou o acolhimento como um
importante dispositivo na reorganizagao do modelo de atengéo a saude, possibilitando
a reorganizagao do processo de trabalho nas equipes de saude da familia para elevar
a qualidade da atencgao clinica, ampliar o acesso, aumentando o vinculo entre equipe
e populacdo. No caso do Recife, o processo de acolhimento nas unidades basicas de
saude, em 2011, encontrava-se “predominantemente” implantado, representando um

potente mecanismo de praticas inclusivas de saiude (TENORIO, 2011).

Atualmente, tem-se vivenciado inumeros problemas na atencao basica pelas
eSF como a insuficiéncia de recursos humanos, estruturas fisicas inadequadas,
diminuigdo do financiamento, disparidades na equivaléncia de salarios por nivel e
cargo de atuagao, redugéo drastica de capacitagdes e atualizagdes dos profissionais
e gestores pela rede, maior distanciamento entre profissionais, usuarios e gestores,
entre outros. Estes problemas contribuem significativamente para desmotivacao de
todos os atores envolvidos interferindo diretamente na qualidade da assisténcia
(FAUSTO et al., 2018; FERNANDES; CORDEIRO, 2018; LIMA et al., 2014).

Diante deste cenario, aumentam as dificuldades de pactuagdes de metas e
indicadores, fragilizando as relacbes de trabalho em equipe e acirrando as
concorréncias internas pelo poder. O PMAQ, tornou-se uma grande fonte de disputa
de profissionais e gestores levando a riscos de deteriorizagdo da atengao basica, por
diminui¢ao de financiamento, visto que, algumas categorias profissionais optaram pela
nao adeséo a este programa. Neste jogo de conflitos, todos perdem. A resisténcia dos
profissionais, tdo debatidas anteriormente, hoje ressurge com muito mais forga,
interferindo diretamente na forma de atuagédo de algumas praticas de cuidados entre

elas, o acolhimento.

A pratica do acolhimento na ESF do Recife vem sendo desenvolvido com
diferentes formas de organizagdo. Cada equipe de saude, de acordo com suas

pactuagdes, realizam seus arranjos interferindo na reorganizagdo do processo de
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trabalho, mas ndo se sabe de que modo estas pactuacdes estdo mais proximas ou
distantes da Politica Nacional de Humanizagdo, assim como as modelagens do
acolhimento. Existem alguns tipos de modelagens de acolhimento sugeridos pelo
Ministério da Saude como: acolhimento pela equipe de referéncia do usuario, equipe
de acolhimento do dia, acolhimento misto (acolhimento de referéncia do usuario mais
atendimento do dia) e acolhimento coletivo (BRASIL, 2013). No entanto, ndo se sabe

como estes modelos estao efetivados pelas eSF.

Neste contexto, das mais variadas formas de se realizar o acolhimento e as
diferentes compreensdes dos atores envolvidos sobre este tema, leva-se a uma
pratica muitas vezes distante do seu objetivo principal, caracterizado na Politica
Nacional de Humanizagao. Em Recife, o acolhimento vem sendo debatido com muita
resisténcia dos profissionais e sem uma compreensao clara de como ocorre este
processo na pratica. Tendo em vista o contexto do Recife e as diferentes
possibilidades de modelagens do acolhimento, pergunta-se: como estaria se
desenvolvendo a pratica do acolhimento nas Unidades de Saude da Familia do
Recife?
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2 PRESSUPOSTOS

O dispositivo do acolhimento ndo € bem compreendido pelas equipes de Saude
da Familia e sua pratica permanece centrada no modelo biomédico de atencao.

A demanda expressiva dos usuarios associadas a numero insuficiente de
trabalhadores, baixa oferta de servigos, estrutura fisica inadequada e sobrecarga de
servigo refletem negativamente na qualidade da atengao.
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3 OBJETIVO GERAL

Analisar a pratica do acolhimento nas Unidades de Saude da Familia (USF) do

Distrito Sanitario (DS) IV.

3.1 Objetivos Especificos

a)

Caracterizar a pratica do acolhimento a partir das dimensdes (acesso,
organizagdo da demanda, escuta qualificada, vinculo, classificagdo de risco e
vulnerabilidades, ambiéncia e resolutividade);

Relacionar cada Unidade de Saude da Familia com os tipos de modelagens
estabelecidos;

Identificar as potencialidades e as fragilidades do acolhimento, segundo as
dimensodes pesquisadas;

Construir uma matriz com as tipologias de modelagens de acolhimento, de
acordo com as caracterizagdes das dimensdes pesquisadas e com as
potencialidades e fragilidades identificadas para as Unidades de Saude da
Familia do Recife.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Neste estudo o referencial tedrico encontra-se subdividido em: 4.1 A estratégia
de saude da familia na atenc&o basica (4.1.1 Equipe Multiprofissional na Estratégia
de Saude da Familia) e 4.2 Acolhimento como diretriz operacional da Politica Nacional
de Humanizagdo (4.2.1 Acesso, 4.2.2 Organizagdo da Demanda, 4.2.3 escuta
qualificada, 4.2.4 vinculo, 4.2.5 Classificagdo de Riscos e Vulnerabilidades, 4.2.6
ambiéncia, 4.2.7 Resolutividade)

4.1 A estratégia de saude da familia na atencao basica

A Atencao Basica (AB), é representada pela Estratégia de Saude da Familia,
como a principal porta de entrada dos usuarios nos servigos de saude ofertados pelo
sistema. A atencio a saude deve ser direcionada a pessoa, a familia e a comunidade,
exercendo a integralidade da assisténcia por via da articulagcdo entre agdes de
promocdo a saude, prevengdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitagdo (MORAIS et al., 2012).

As expressodes: Atencédo Primaria de Saude (APS) e Atencdo Basica (AB) s&o
utilizadas habitualmente para se reportar a um sistema de saude, onde se oferece um
conjunto de servicos e acdes. Tem o potencial de agir positivamente sobre as
necessidades de saude de uma grande parcela da populagéo, direcionando o primeiro
e preferencial contato da populacdo com o sistema de saude. Constitui-se, como a
porta de entrada do sistema neste nivel de assisténcia, estabelecendo conexdes com

atencédo especializada ambulatorial e hospitalar (COELHO, 2012).

Na area de atuagéo do SUS, a designagao defendida para o modelo de atengao
a saude, que envolve a abordagem da Atenc&o Primaria a Saude (APS) € a Atencéo
Basica (AB). Essa designagéo, usada no Brasil, foi concebida com o intuito de elaborar
uma identidade institucional (BRASIL, 2012). Ou seja, no Brasil, estes termos: APS e
a AB sao utilizados como equivalente. Sdo correspondidos as nog¢des de vinculagao
e responsabilizagéo, acessibilidade, atengdo abrangente e integral, resolutividade e

protagonismo na gestao do cuidado (BRASIL, 2011b).
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Um grande atributo da AB é o foco nas agdes de promogdo da saude e
prevencgao de doengas, sem anular as a¢des de diagndstico, tratamento e reabilitagao
das patologias, tendo como finalidade desenvolver uma agé&o integral com impacto na
autonomia das pessoas, sua situacdo de saude e nos determinantes de saude da
coletividade (BRASIL, 2012; SILVA et al., 2015).

A AB é compreendida como uma resposta de reorganizagdo da pratica
assistencial que se contrapdem ao modelo curativista, assegurando novos
embasamentos e critérios, como o potencial de incorporagao dos sujeitos no cuidado.

E considerada como uma nova linguagem nesse ambito (NEVES; HECKERT, 2010).

O entendimento da AB apresenta duas dimensdes diferentes: uma € vinculada
direta e imediatamente a organizagao do trabalho, no que diz respeito ao trabalho em
equipe, territorializagédo integralidade do cuidado, vinculo e responsabilizagdo com
cuidado coletivo e individual, a outra esta interligada com o préprio sistema, referindo-
se a seu papel como porta preferencial de entrada, com sua interdependéncia a outros
niveis de atencgao, entre os setores de politicas sociais e na coordenagao da rede de
atencdo a saude (CASTANHEIRA et al., 2011).

No seu papel de grande acolhedora a AB tem o compromisso de atender a
todos, assim também, como os outros servigos. Porém, quando inviabilizada de
oferecer respostas por questdes de organizagdo ou competéncia, devera ter a
disponibilidade de uma rede de referéncias de servicos e canais de fluxos que
permitam encaminhamentos (BREHMER; VERDI, 2010).

Dessa forma, a AB situa-se no centro da rede da atencdo a saude,
desempenhando a fungdo de coordenacao de fluxos e contra fluxos entre os distintos
nucleos de atencdo. Para que essa comunicacao ocorra de forma exitosa, deve ser
resolutiva, organizada e corresponsavel pela saude dos individuos em qualquer ponto
de atencdo que estejam sendo atendidos. E para ser resolutiva, exige-se a capacidade
ampliada para atender os mais variados problemas da populagcédo, entre eles a
demanda espontanea que busca os servigos de saude cotidianamente (MENDES,
2013).

Os obstaculos para marcagdo de consultas com alguns especialistas e a

demora na realizagdo de alguns exames, criam uma descrenga no papel ordenador
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da AB e acabam servindo como justificativa para as tentativas de deslocar a AB como
porta de entrada do SUS (CAMPOS et al., 2014).

N&o ha duvidas que AB a saude desenvolve um papel estratégico no SUS,
estabelecendo uma conexao principal entre o sistema de saude e a populagdo. Nao
deve ser compreendida como a unica porta de entrada, sabendo-se que as
necessidades das pessoas se expressam de variadas formas e precisam ser
acolhidas. E muito menos se caracterizar como uma porta obrigatoria, visto que isso
burocratiza a vinculagdo das pessoas com o sistema. E de forma alguma ser o unico
lugar de acolhimento, porque toda integralidade do sistema tem o compromisso de se
responsabilizar pelo resultado das a¢des de saude e pela vida das pessoas (VILELA,
2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) encontra-se como elemento central da
Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB). Constituiu-se como estratégia para o
fortalecimento e organizagdo desse nivel de saude no Brasil, pois favorece a
reorganizagao do sistema municipal e proporciona qualidade da atengcdo a saude.
Estabelece o foco nas familias que constituem uma comunidade e busca o seu
fortalecimento por meio da ampliacdo do acesso, da qualificacdo dos profissionais e
da reorientagcdo das praticas de saude, aproximando-se do modelo de promocéo a
saude (TESSER; NORMAN, 2014).

Representando o maior plano de assisténcia a saude no pais, a ESF, traz
consigo um grande potencial para estruturar de forma relevante a Atengdo Basica,
tendo sido apontado por sua extensao e cobertura como um modelo a ser seguido
(MENDES, 2013).

A constituicdo das equipes de Saude da Familia (eSF), que atuam na ESF, s~
s&o compostas pelo médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem, agentes
comunitarios de saude, cirurgido dentista e auxiliar ou técnico de saude bucal, tendo
como proposito estruturante a prestagdo de assisténcia integral, continua, com
resolutividade e qualidade as reais necessidades de saude da populagao adscrita, que
ressalta a perspectiva da familia (CHAGAS; VASCONCELLOQOS, 2013).

Acredita-se, que a ESF é um instrumento de mudanca no processo de
producao dos servigos de saude, pois sua filosofia e diretrizes apontam para praticas
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assistenciais pautadas na saude coletiva, sendo elemento decisivo para a
consolidagédo do SUS (MORAIS et al., 2012).

Por preconizar um modelo usuario centrado, a pratica da ESF, norteada pela
intersetorialidade e fortalecimento da cidadania, tem como base a atencéo centrada
nas necessidades do usuario, € ndo mais no procedimento, viabilizando o acesso
através da vigilancia da saude, da busca ativa e do acolhimento; e a instituicdo de
uma nova relacdo profissional de saude e usuario, com a responsabilizagdo e
estabelecimento de vinculo (GOMES et al., 2011).

De acordo com Pasche e Passos (2010), embora tenham se passado mais de
duas décadas de consolidagdo da ESF, percebe-se desafios que despertam para a
necessidade de se produzir avangos nas questdes estruturais, como o financiamento
que é insuficiente, a coexisténcia de modelo de unidades basicas tradicionais e de
ESF, e mesmo da capacidade da ESF se estabelecer como ordenadora e
organizadora do sistema de saude. Sdo expostos também outros questionamentos,
como a necessidade de se modificar a gestdo dos processos de organizagdo do
trabalho das equipes de saude da familia, centralizando na valorizagdo do trabalho

em equipe interdisciplinar.

Martins et al. (2010), ressaltam a necessidade de se atentar que a simples
implantagdo do ESF ndo assegura de forma alguma, o objetivo da mudanga do modelo
assistencial sugerido pelo SUS. A utilizagdo das atividades preconizadas no modelo

proposto, tiveram pouco envolvimento das equipes.

Os modelos hegemodnicos permanecem efetuando grande influéncia nas
praticas da ESF e principalmente na organizagao da rede de atengdo. Portanto, a
Saude da Familia apresenta na sua estratégia a expansdo da cobertura e a
universalizagdo, de forma muito focalizada e tém demonstrado limitagdes nas
experiéncias substitutivas (SILVA; CASSOTI; CHAVES, 2013).

Identifica-se a significativa interferéncia desse modelo biomédico nas praticas
assistenciais, onde mesmo existindo propostas e politicas estruturantes de um modelo
que promova a ruptura com o paradigma biomédico, as complexidades para sua
implementagdo sao consideraveis. As concepgdoes tedricas e politicas de

implementagdo de um novo modelo assistencial, no Brasil, sdo desafiadoras e
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precisam ser absorvidas na rotina diaria dos servicos de saude, pelos
profissionais/equipes de saude, pelos usuarios e suas instancias de controle social e
pelos gestores da saude (FERTONANNI et al., 2015).

Todos estes preceitos anteriormente citados da Atencao Basica, se pautam nas
diretrizes da portaria da PNAB de 2011. A diregao da Atengdo Primaria no Brasil foi
estabelecida como uma marco na PNAB 2006, reformulada em 2011 e que atualmente
encontra-se alterada na PNAB 2017, alvo de muitas criticas por diversos
pesquisadores, principalmente por entidades com histérico de lutas em defesa do
SUS, como a Associagéo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), o Centro Brasileiro
de Estudos de Saude (Cebes) e a Escola Nacional de Saude Publica (Ensp), que
denunciam entre outros despropdsitos “a revogagao da prioridade dada a Estratégia
Saude da Familia na organizagdo do SUS”, esta afirmacéo favorece estruturar a
Atencéo Basica com principios contraditorios da Atencgéo Primaria estabelecidos em
Alma-Ata e incorporados no SUS (REIS,2017; BRANCO, 2018).

Embora a ESF seja mantida no texto da PNAB 2017 como “prioritaria”, na sua
consolidacdo e expansao, esse conceito € ameagado na pratica, quando divide
recursos financeiros com outras configuragées da AB, em um momento de grande
recessao de financiamento estabelecidos pela EC 95, que congela os gastos publicos
por 20 anos em areas ja subfinanciadas como é a saude publica. Ocorreu a extingao
dos seis blocos de financiamento, onde a descentralizagdo de recursos acontecia de
modo regular e automatico para todos os entes da federagdo. Foi aprovada pelo
Ministério da Saude, no ano de 2017, a Portaria n® 3.992/2017, que efetivou mudancgas
no modelo de transferéncia governamental em apenas dois blocos de financiamento:
“Custeio e Investimento”, proporcionando a ndo garantia da prioridade do investimento
nas ESF pelos governos municipais, que penaliza a capacidade de condugao do SUS
(ALMEIDA et al., 2018; MAZON et al., 2018; MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

A reformulagdo proposta da atual PNAB ameaga a presenga do Agente
Comunitario de Saude e Agentes de Combate as Endemias, como integrante e
profissional da atencao basica, pela falta de determinacéo na portaria do numero de
ACS por equipe — “na crise de financiamento que vivemos, o minimo tende a ser o

maximo”. Destaca-se nesse momento, a ndo obrigatoriedade da presenga de
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profissionais de saude bucal na composigdo das Equipes de Atencao Basica (REIS,
2017).

A flexibilizacdo da cobertura populacional esta associada a equivaléncia da
relacdo equipe/populacao previstas com as especificidades do territério, entretanto
prenuncia também a insercdo de “outros arranjos de adscricdo” com equivaléncias
populacionais distintas, possibilitando resultado “maior ou menor do que o parametro
recomendado”. A escolha desse formato esta a disposicdo do gestor municipal,
associados a equipe de AB e o Conselho Municipal ou Local de Saude. Essas
modificagdes arquitetadas conferem um precedente inédito na histéria da PNAB, que
desarticula o compromisso da politica com a universalidade da atencédo a saude no
SUS (MAZON et al., 2018).

Outra apreensao dessa nova PNAB ¢ a inser¢gao de um modo reducionista de
uma “relagao nacional de agdes e servigos essenciais e estratégicos da AB” que pode
até gerar padrdes avancados estratégicos de acesso e qualidade em todas as
unidades basicas de saude, no entanto esta ferramenta também chamada “carteira
de servigos” esta sendo usada para delimitar a oferta restrita de procedimentos,
definindo-a como um descompromisso com o principio da integralidade, que
predispde arranjos em torno de cuidados minimos, e resgata a nogao de Atengao
Basica seletiva, caso ndo haja um comprometimento nitido de gestores e profissionais
de saude com oferta ampla e de qualidade das ac¢des, de acordo com as necessidades
de saude da populagédo (ALMEIDA, 2018; REIS, 2017; SALAZAR; CAMPOS; LUIZA,
2017).

Por consequéncia, permite-se concluir que o texto da PNAB 2017 se articula
de modo contraditorio, associando palavras como “sugerir’” e “recomendar’ que
desconstréi o aspecto “direcionante” e propositivo da politica, promovendo um
descompromisso com a expansao da ESF e do SUS. O que parece sentenciar a
revisdo do processo da PNAB, na conjuntura politica atual, € justamente forma
ambivalente e contraditoria que flexibiliza e oculta as opgdes previstas e possiveis.
Nesta linha de raciocinio, estas escolhas convergem para uma estrutura de Estado,
pautada na concepgao neoliberal, fragilizando e descontinuando a presenga maior do

Estado, que seria tdo importante e fundamental para o fortalecimento e permanéncia



33

do SUS e da AB como estratégia primordial para assegurar a saude como um direito
universal (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

4.1.1 Equipe Multiprofissional na Estratégia de Saude da Familia

As equipes multiprofissionais na Estratégia Saude da Familia s&o orientadas
pelo critério fundamental da interprofissionalidade, onde os processos de trabalho
nestas equipes sao estruturados, priorizando atendimento compartilhado para uma
intervencao interprofissional, com troca de saberes e responsabilidades mutuas
(BRASIL, 2008).

A interprofissionalidade esta associada a percepc¢éo do trabalho em equipe de
saude, onde se destaca a consideracéo sobre os papéis profissionais, a resolugcédo de
problemas e a negociagdo nos processos decisorios, segundo a construgdo de
conhecimentos, de forma dialégica e com respeito as singularidades e diferengas dos

diversos nucleos de saberes e praticas profissionais (BATISTA, 2012).

O desenvolvimento das praticas de saude na ESF que se estabelece na
reorganizagao estrutural da atengéo a saude no SUS, fundamenta-se pelo formato do
trabalho em equipes multiprofissionais e interdisciplinares que objetivam a prestagéo
de assisténcia integral, continua, com resolutividade e qualidade tendo como alvo a
populagdo adscrita com olhar voltado para a familia. E para que este fim seja
alcangado, € prioritaria uma abordagem multidisciplinar, processos diagnosticos da
realidade, planejamento das agdes e organizagdo horizontal do trabalho com
compartilhamento decisorio, além do incentivo ao controle social (SANTOS et al,,
2016).

A atuacdo da equipe multiprofissional condiciona as trocas significativas de
conceitos, teorias, métodos e de praticas, onde os atores e seus conhecimentos
diversos tenham participagéo integrada e articulada entre si e com o todo. Neste
enfoque, permeia a busca da unidade na multiplicidade e vice-versa, além do desafio
de lidar com as diferencgas, que nao podem e nem devem mais ser consideradas

obstaculos as praticas, e sim como um potencializador destes processos interativos
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na busca de multiplas respostas para os problemas de saude, que também sao
multifatoriais (CARPES et al., 2012; FREIRE FILHO, 2014; KELL; SHIMIZU, 2010).

Nos espacos das ESF, dentro de um contexto de uma abordagem integral e
resolutiva, o trabalho em equipe multiprofissional € essencial para reorganizacéo do
processo de trabalho, sendo primordial as mudangas ndo s6 na organizagdo do
trabalho, mas sobretudo na formacédo e na atuacdo dos profissionais de saude. A
formacao de uma equipe favorece a troca de informacgdes e a busca por uma melhor
proposta terapéutica, e evidencia a “cooperagdo” como um mecanismo para
enfrentamentos do fazer em grupo, com a exigéncia de uma constru¢ao coletiva das
acdes em saude, onde as dificuldades e obstaculos necessitam de reflexdes e
superagdes (FERREIRA; VARGA; SILVA, 2009).

A gestdo dos servigos de saude, no ambito municipal, tem um significado
estratégico para o fortalecimento do processo de trabalho nas equipes, com a
reorientacdo de um modelo de saude baseado nas necessidades da populagéo
(FERREIRA, 2012). Sendo assim, existe a necessidade que os profissionais de saude
reconhecam os problemas que permeiam na sua unidade de saude, efetivem o
planejamento de suas agdes, e determinem propostas de melhorias da intervencgao,
para que estas acdes de saude respondam realmente a necessidade da populagao
(LISA, 2015). Esta técnica é compreendida como uma pedagogia de inclusédo, que
solicita dos profissionais de saude discernimento sobre o processo saude e doenga,
qualificacdo para a escuta, no atender e acolher, corresponsabilidade e
aperfeicoamento do convivio interpessoais da equipe, proporcionando o
desenvolvimento da atividade profissional em consonéncia com as prioridades dos
cidadaos (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).

A multiprofissionalidade e interdisciplinaridade faz parte do acolhimento,
favorecendo o trabalho em equipe de forma integrada: ouvir, vincular-se e
responsabilizar-se, fundamentos do trabalho em saude e praticas integrais, para
exercer de fato a atuacdo em equipe. E muito importante perceber a diferenca entre
triagem e acolhimento, este ultimo tem caracteristicas peculiares e deve ser uma agéo
de inclusao inteligente dos usuarios no SUS. Para melhor atender as demandas de
necessidades do usuario, as atividades clinicas devem ser orientadas pela escuta,
construcéo de vinculo e protocolos clinicos (MASSON et al., 2015; VILELA, 2010).
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Um acolhimento realizado com qualidade tem se tornado cada vez mais uma
aposta real de qualificagao do atendimento em saude (SOARES NETO, 2014). Sendo
identificado como ferramenta de vinculacdo entre profissionais e usuarios, que
possibilita o estimulo ao autocuidado, aumento da compreensdao da doenca e
corresponsabilizacdo na intervencdo proposta. Colabora na universalizagdo do
acesso, encoraja o trabalho multiprofissional e intersetorial, qualifica a assisténcia a
saude, humaniza as atividades e incentiva as agdes de combate ao preconceito
(GARUZI et al., 2014).

E de grande importancia que as equipes de Saude da Familia estabelecam
taticas que possibilitem as interagées entre os atores, por meio de uma dimensé&o
tecnolégica em saude, fundamentada pela utilizagao da tecnologia das relagbes, que
e territdrio comum das tecnologias leves. As tecnologias em saude sao rotuladas em
tecnologias leves, leve-duras e duras. As tecnologias leves possibilitam a
coordenagao e a producao de relagdes entre o profissional-usuario por meio da
escuta, o interesse a gestdo como direcionamentos de processos, a consolidagao de
vinculos, a confianga na orientacdo da qualidade do cuidado prestado ao usuario. As
tecnologias leves-duras podemos citar aos saberes profissionais estruturados, como
a clinica e a epidemiologia. E as tecnologias duras relaciona-se com as maquinas,
equipamentos, as normas e estruturas organizacionais (MARQUES; LIMA, 2007,
SOUZA et al., 2014).

Assim, atribui-se as tecnologias leves na area do trabalho em saude,
propriedades bem especificas por situar-se no ramo do servigo e por lidar com uma
realidade direcionada as necessidades e expectativas do sujeito/usuario. Fazendo
com que toda atividade assistencial de um profissional de saude em relagdo ao
usuario, seja executada através de um trabalho vivo em ato, no encontro entre duas
pessoas, agindo uma sobre a outra em um processo relacional. Lembrando que esta
construgdo no convivio entre o profissional e usuario serdo compartilhadas nas
expectativas, necessidades e desejos de forma bastante peculiar. Essa relagado pode
ser permeada com alguns momentos de disputas e conflitos, sendo um lugar de vozes
e escutas, levando-se em consideragao suas necessidades (MERHY 2002; MERHY,
2004; MERHY, 2007).
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Para Faria (2014), o acolhimento é designado como uma tecnologia leve para
a organizagao do trabalho e coordenagdo da demanda dos usuarios nas ESF. Por
meio do dispositivo da escuta qualificada e estabelecimento de vinculos, os
profissionais tém o compromisso de acolher, responsabilizar, resolver e autonomizar.
Esta tecnologia leve é consequéncia da integragcéo do profissional com o usuario e de
sua potencialidade em otimizar essa associacdo, desenvolvendo padroes
humanitarios, solidarios e de cidadania.

Com a finalidade que a humanizagao atinja as suas metas, a politica preconiza
a composicao de equipes multiprofissionais corresponsaveis, onde os profissionais e
usuarios se sintam sujeitos do processo de resolutividade das necessidades, que
chegam até o servigo de saude. Sendo de extrema importancia ultrapassar o classico
paradigma biomédico que representa as necessidades dos usuarios, os atendimentos
prestados pelos profissionais e os processos de trabalho organizados pelo sistema
(JUNGES et al., 2012).

Esta logica preponderante pode ser contraposta pela ESF incorporando na
equipe multiprofissional aspectos preventivos e de promoc¢éo a saude, como também
de uma relagdo humanizada que evidencia o vinculo entre profissionais e a populagao.
Por meio de uma atividade pedagdgica, a compreenséao por parte da populagéo pode
ser modificada a respeito da importancia das diversas ‘clinicas’, na area da saude e
da necessidade da organizacao de fluxos e regulagdes (CAMPOS et al., 2014).

Marques-Ferreira, Barreira-Penques e Sanches-Marin (2014), relatam que um
grande obstaculo na reorganizagdo do processo de trabalho, sdo os profissionais de
saude que se encontram na mesma estrutura fisica e atuam de forma isolada e
fragmentada. O Acolhimento ndo pode ser considerado atividade privada de
determinada profissdo, sendo imprescindivel o envolvimento, comprometimento e
capacitacao de todos, para que a populagcdo possa ser recebida com condutas
acolhedoras.

Para que o trabalho especializado de cada profissional se complemente e
possa edificar uma agéo de interagédo entre os trabalhadores e usuarios, a légica do
trabalho necessita ser organizada com base na equipe, e deve desenvolver um projeto
proprio. No entanto, observou-se, que em unidades de saude ndo ha uma

responsabilidade conjunta, e nem integragdo dos profissionais na organizagao do
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trabalho; o que ocorre € uma desintegracéo de agdes e saberes, portanto ndo existe
um trabalho de equipe com efetividade (CHAGAS; VASCONCELOS, 2013).

Para uma modificagado desse cenario, a ESF deve ser formadas por equipes
multiprofissionais que desenvolvam uma logica interdisciplinar, destacando o territorio
como cerne das intervengdes e de orientacdes para a promogao a saude e prevengao
das doencgas. O profissional deve elaborar novas formas de atuagcao, dentro de um
processo de trabalho cooperativo, que aprecie e agregue os saberes, ampliando a
intervencgao para além do clinico e individual, que possa contemplar a comunidade e
sua vizinhanga (LIMA et al., 2016).

O acolhimento tem se revelado como uma acéao interdisciplinar, que pode ser
praticado por varios profissionais da saude, como médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas. No entanto, grande parte deles, apontam o acolhimento como um nucleo
de conhecimento especifico da enfermagem, representando uma dificuldade do
envolvimento multidisciplinar. Podem indicar que, em alguns espagos, a designagéo
do acolhimento esteja sendo relacionada semelhante a triagem, atividade que,
comumente, seja de responsabilidade desses profissionais da enfermagem
(PELISOLI et al., 2014).

As enfermeiras descrevem grandes dificuldades em despertar toda equipe para
o processo do acolhimento aos usuarios que procuram as unidades de saude,
buscando esta sensibilizacdo nas reunides de equipe na tentativa de qualificar a
mesma. As profissionais de enfermagem entendem que toda a equipe deve estar
envolvida para a realizacdo desta pratica, e que o acolhimento deve estar presente
em todos os momentos da relagéo do trabalhador com o usuario (GIANINNI, 2016).

Ressalta-se um maior envolvimento do profissional enfermeiro no acolhimento
praticado nas Unidades Basicas de Saude em nivel nacional. Mesmo diante do
massivo comprometimento do enfermeiro no acolhimento, de modo controverso, foi
verificado que as demandas resultantes do acolhimento, se davam primordialmente,
na marcagédo de consulta na agenda do médico para o usuario, e em seguida na
agenda do cirurgido dentista, e por fim, em situag¢des raras na agenda do enfermeiro
(CLEMENTINO et al., 2015).
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Os cirurgides dentistas também apontam algumas dificuldades de estabelecer
vinculos com a comunidade, devido a responsabilidade por uma extensao maior da
area de cobertura da populagdo, (destacando a desigualdade na inser¢cdo desta
categoria nas equipes de saude) ndo conseguindo muitas vezes, o reconhecimento
de toda a area de trabalho, levando o profissional a uma pratica restrita ao consultério
(PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).

As inser¢des da Equipe de Saude Bucal (ESB) na ESF tém revelado que os
cirurgides dentistas ndo colaboram de modo integrado na equipe, e por conseguinte,
a articulagdo entre as agdes dos membros da equipe nédo se efetua de forma
sistematica, como parte inseparavel do processo de trabalho. Na maioria das vezes,
a integracdo no processo de trabalho entre os profissionais das Equipes de Saude
Bucal (ESB) e das equipes de Saude da Familia limitam-se ao encaminhamento de
casos clinicos entre seus membros e a atuacdo do trabalho em equipe néo se
desenvolve de forma habitual (CHAVES; MIRANDA, 2008).

Essa inser¢do possibilitou identificar o reflexo de distintos modelos de atengao
a saude em disputa: a existéncia da forte presenga do modelo curativista, somado a
grande demanda por atendimentos médicos, e a busca pela solidificagcdo de um
modelo de ateng¢do a saude centrado no usuario, com relevancia na promogao e
prevengdo e na intervengdo de um trabalho de equipe multidisciplinar (BARRA,;
OLIVEIRA, 2012).

A predominéncia de alguns problemas persistentes como: a dificuldade de
articulagao entre a atengéo basica e os outros niveis de atengéo, a fragmentacao do
processo de trabalho, o ndo envolvimento dos profissionais na elaboragcdo de
propostas de servicos e os conflitos com desarticulacdo das equipes, favorecem para
que a figura do médico continue sendo o centro do cuidado, onde a atengdo a saude
subsista evidenciada em atos clinicos e prescritivos, e os profissionais de saude
trabalhem de forma isolada (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

A resisténcia de alguns profissionais médicos nos planejamentos das a¢des de
saude com outros profissionais na eSF € destacada como uma postura individualista
mediante o processo de trabalho em equipe. Ao mesmo tempo, a inser¢cao de

profissionais da area meédica, mais jovens, parece iniciar uma transformagao de uma
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“atitude alheia a uma atitude mais cooperativa” com maior abertura as criticas e
mudanc¢as no modelo de atencéo (FREIRE FILHO, 2014).

Os meédicos costumam participar do acolhimento ficando na retaguarda para
realizag&do da consulta clinica, ou seja, n&o participam do processo de recebimento do
usuario na escuta qualificada. Dessa forma o trabalho em saude nos modelos
tradicionais continua focalizado na consulta médica, por meio da distribuicdo de fichas
para demanda espontanea, onde muitos usuarios continuam deixando a unidade de
saude sem a resolugédo das suas necessidades. N&o se consegue, nestes casos, a
consolidagéo da proposta do acolhimento, ja que se estabelece numero fixo de vagas,
e ndo atende a necessidade da populagdo (CAMELO et al., 2016).

Diante deste fato, € muito importante que ocorram transformacgdes nas rotinas
das equipes, fazendo com que cada equipe possa acolher seus usuarios diminuindo
a medicalizacio e principalmente ndo delimitando os atendimentos a simples pronto-
atendimento médico, sendo extremamente necessario modificagées nas agendas e
atividades profissionais individuais e coletivas, terapéuticas e de promoc¢io a saude
(TESSER; POLI-NETO; CAMPOS, 2010).

A implementagao de protocolos de atendimentos das queixas mais frequentes
através de acdes normatizadoras, com embasamento técnico e legal, podem
aumentar a autonomia dos outros profissionais que nado sejam médicos, para atuarem
sobre situagdes especificas no processo de cuidado, melhorando dessa maneira, a
qualidade e resolutilidade da assisténcia (BARALDI; SOUTO, 2011; FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999). Destaca-se também, a importancia da inclusao de agdes de
educacgao permanente, supervisao e apoio institucional para a qualificacdo do trabalho
de forma coerente (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

Analisando o acolhimento na Atencado Basica a Saude, pode-se compreender
que o grande desafio dos profissionais da Estratégia Saude da Familia é realizar uma
reconducgao do significado do acolhimento, que se encontra limitado a simples pronto
atendimento na pratica diaria. Para comecgar a vivenciar este processo como uma
estratégia de organizagcdo, de modo integrativo e sustentavel, que possibilite a
superacao dos eventos imprevistos e o atendimento a demanda espontanea, deve ser

proporcionada a elaboragcdo de relacbes mais dialégicas que possam favorecer a
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producdo de vinculos e a pratica da corresponsabilizagdo pelo cuidado (GARCIA et
al., 2014).

Entretanto, a consolidagdo do acolhimento confronta-se com alguns
obstaculos cotidianos no que diz respeito ao despreparo dos profissionais, ao
exercicio do trabalho centrado no modelo tradicional e a deficiéncia de estrutura fisica
das unidades de saude. Na presenca dessas fragilidades, o acolhimento evidencia-se
como uma pratica confusa para as equipes de Saude da Familia. Embora,
compreendam a concepgao que o cercam, a instrumentalizagdo concreta, por parte
dos profissionais encontra-se bastante longe do desejado, podendo ser constatada no
processo de triagem, encaminhamento, agendamento de consulta, regras de acesso,

acoes reduzidas e focais, como sinénimos de acolhimento (GARUZI et al., 2014).

O acolhimento requer modificagdes na postura ndo s6 dos profissionais, mas
igualmente dos usuarios e gestores, que necessitam de um entendimento como parte
de toda relacdo fundamentada no respeito as competéncias e atendimento do
individuo nas singularidades, constituindo a partir dessa percepgao, uma rede de
dialogos. Assim pode se tornar uma técnica institucionalizada e incluida no “ser e
fazer” dos atores envolvidos (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).

Com este contexto instituido, coloca-se em questao o propdsito do acolhimento.
Para Arruda e Silva (2012), com a implantacdo do acolhimento pretende-se
ultrapassar as dificuldades do préprio processo de trabalho, salientando a demanda
reprimida, a grande requisi¢ao pela populagéo por consulta médica sem necessidade,
processo de trabalho focado na pratica médica e no fraco aproveitamento dos outros

profissionais da equipe de Saude da Familia.

Nesse sentido, todos os profissionais da equipe de saude deveriam estar
envolvidos na atividade do acolhimento, levando em consideracdo que a efetivagao
deste processo, implica em acgdes articuladas e envolvimento efetivo dos varios
trabalhadores, cada um colaborando com os saberes especificos, todavia centrando
no cuidado do individuo a partir do todo. Assim, o acolhimento torna-se produto a partir
da vontade dos mais variados atores (BRASIL, 2011b).

As condigdes precarias de trabalho nas unidades de saude como falta de papel

para receituario, medicamentos, insumos, manutengdo de aparelhos e falta de
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funcionarios, prejudicam o trabalho da equipe na resolugdo dos problemas dos
usuarios e comunidades (MARTINS, 2012).

De acordo Oliveira et al. (2013) e com Faria (2014), as dificuldades e desafios
demonstram que ocorréncias como estrutura fisica inadequada, falta de privacidade
para a realizagdo da escuta qualificada, grande rotatividade e a falta de preparo dos
profissionais, além de uma rede de servigos fragmentada, representam grandes
entraves para a qualificacdo da assisténcia.

Existem varias descricdes de profissionais e usuarios sobre os obstaculos para
o desenvolvimento do acolhimento, relacionando-se aos limites especificados por
inadequada estrutura fisica das unidades. Podendo este, ser um dos principais fatores
para que esta pratica fique prejudicada pela inexisténcia de condi¢gbdes basicas para
recepcionar 0os usuarios, com respeito a sua privacidade e necessidades individuais
(BREHMER; VERDI, 2010; DAMASCENO et al., 2012; PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).

Para a efetivagcdo do cuidado com atividades humanizadas é necessario
prestigiar a dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atengao e gestao de
saude, assegurando condi¢gbes de trabalho mais adequadas, assim como introduzir
estratégias de reconhecimento e de valorizagdo dos profissionais tendo como
resultado um ambiente de trabalho mais humanizado (ALMEIDA, 2015).

De forma especifica, ha evidéncias de avangos significativos no percurso de
construcéo do acolhimento. Entretanto, constata-se também, a existéncia de algumas
fragilidades, assim faz-se necessario, a dedicacdo da equipe para a realizagado de
novas praticas cientificas para melhoria do desempenho assistencial (FIGUEIREDO,
2010).

A relagao entre os profissionais de saude e o usuario é facilitada também pela
pratica do acolhimento que induz, dessa forma, uma maior resolutividade aos seus
problemas relatados, favorecendo ao usuario uma participacdo mais dinamica na
organizagéo da assisténcia e na construgao da cidadania. Para tanto, € fundamental
que todos os trabalhadores se comprometam com o acolhimento de forma madura,
proporcionando estabelecer vinculos mais concretos entre os usuarios e equipe
(CATARINO, 2013).
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4.2 Acolhimento como diretriz operacional da Politica Nacional de

Humanizagao

O acolhimento, como diretriz operacional da Politica Nacional de Humanizagao
(PNH), vem conseguindo delineamento proprio e relevancia na Atengdo Primaria a
Saude para garantir acesso humanizado e resolubilidade as demandas de saude dos
usuarios e das comunidades no Brasil (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

A Politica Nacional de Humanizagao (PNH) apresenta como principios tedricos
e metodologicos: a transversalidade, a indissociabilidade entre a atencdo e gestéo e
o protagonismo dos sujeitos e coletivos. Estendendo-se o campo da assisténcia
hospitalar para todos os servigos da atencdo a saude. A Politica de humanizacgao
reverbera os principios do SUS reforcando a importancia da atencéo integral a
populacdo e na estratégia de ampliar o estado de direito e cidadania das pessoas
(BARBOSA et al., 2013).

A humanizacao deve ser percebida como uma dimensao fundamental para a
estruturacdo de uma politica de qualificacdo do SUS, ndo podendo ser compreendida
como apenas mais um "programa" a ser inserido aos diversos servigos de saude, mas
como uma politica que funcione transversalmente em toda a rede SUS, a iniciar pela

formacao dos profissionais da saude (PEREIRA et al., 2010).

E qual seria a designagdo de humanizar? Humanizar € assegurar a palavra a
sua nobreza ética. Para que o sofrimento humano, as percepg¢des de dor ou de prazer
sejam humanizadas, é necessario que as palavras que o sujeito manifesta sejam
reconhecidas pelo outro. Sendo que esse sujeito ouga do outro, palavras de seu
reconhecimento. E pela linguagem que geramos as descobertas de meios pessoais
de comunicagao com o outro. Ao contrario disto, nos desumanizamos reciprocamente.
Em resumo: sem comunicag¢ao, ndo ha humanizagao. A humanizacao deriva da nossa
capacidade de falar e de ouvir, depende do didlogo com nossos semelhantes
(BRASIL, 2011a).

Na caracteristica de politica transversal do sistema de saude, a politica de
humanizagdo conduz importantes avangos aos modelos de gestdo, elevando a

participacao de trabalhadores e usuarios nestes processos e no modelo assistencial,
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aumentando as ofertas e servigos, adequando as atribuicdes profissionais e propondo
novos metodos de interacdo com os trabalhadores e usuarios. Apesar de avangos
conquistados, diversos sdo os obstaculos a serem ultrapassados para a plena
implantagédo dessa politica (ALMEIDA, 2015).

A efetivacdo da Politica de Humanizagao nas questdes das Politicas Publicas
requer exaustivos debates, que se mostram como relevantes pontos de referéncia
para a construcdo de praticas de saude, que proporcionem o respeito ao cidadao,
envolvendo seus valores, aspiracdes e necessidades. E de grande importancia,
portanto, produzir debates e discussdes, uma vez que promovera um amplo
fortalecimento nas opinides e nas criticas sobre o tema em questdo (MOREIRA et al.,
2015). Esta politica publica promove transformagdes no cuidado e desorganiza as
relagdes de poder dentro do sistema de saude, num processo de reinvengao continua,
através de experiéncias do SUS que da certo. A PNH aposta e cré na mudanca
compreendendo que o individuo constréi o mundo enquanto constréi a si mesmo
(NAVARRO; PENA, 2013).

Quanto as diretrizes, a PNH se orienta por meio de diregdes éticas no exercicio
da producdo de saude, preservando-a também como produg¢do de cidadania. Tais
orientagdes s&o: a) acolhimento; b) clinica ampliada; c) valorizagdo do trabalho e do
trabalhador; d) cogestao; e) defesa dos direitos do usuario e f) ambiéncia (BRASIL,
2008). Aparente na Atencdo Basica, principalmente pelo alcance direto que pode
designar ndo s6 o acesso dos usuarios, mas também como proposta de alteragdo no
processo de trabalho com o objetivo de atender todos aqueles que buscarem o servigo
de saude (SCHOLZE et al., 2009).

A implantagcao de praticas e processos de acolhimento objetivando a melhora
a acessibilidade do usuario e a escuta dos profissionais, ndo depende da execugao
de a¢des normativas, burocraticas ou fisicas. O reconhecimento do acolhimento como
diretriz € um processo que exige mudangas intensas no funcionamento da atencéo
basica. Este fato determina um conjunto de ag¢des articuladas, envolvendo usuarios,
trabalhadores e gestores, portanto a implantagado do acolhimento ndo se dara apenas
a partir do desejo de um unico ator (BRASIL, 2013).

O Acolhimento nao requer um local nem hora adequada para ocorrer, € nem

mesmo um profissional especifico para realiza-lo. Esta pratica € parte integrante de
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todos os encontros do servico de satde. E uma postura ética que envolve a escuta do
usuario em suas queixas, na legitimagao do seu protagonismo no processo de saude
e adoecimento, e na responsabilizacao pela resolutividade e na ativagao de redes de
compartilhamento de saberes (VILELA, 2010).

O “acolher” brota no primeiro instante de um contato entre pessoas, € a
atencdo, o ouvir resultando na relagdo de respeito mutuo, indispensavel no
desenvolvimento do trabalho, que vai aos poucos, promovendo uma sociedade menos
individualista e mais passivel de transformagdes, de acordo com a necessidade do
outro. E conceber importancia e valorizacdo & qualidade da atencdo prestada pelos
servicos de saude. Reafirmando que todos os seres humanos, independente da sua
classe social, tem direito a respeito e a dignidade. Direito a ser tratado como “gente”
que tem nome e ndo apenas identificagdes por numeros (de ficha, de prontuario) visto
que as palavras, os nomes ficaram para as pessoas e 0S humeros para objetos
(MEDEIROS et al., 2010).

Assim, compreende-se que 0 ato de acolher nao se refere apenas ao ato de
receber, mas em uma postura de escutar com mais atencéo e disponibilidade, além
de buscar a resolutividade para as necessidades apresentadas pelo o usuario,
provocando dessa forma, uma transformacéo na relagcao entre profissionais, usuarios
e comunidades. Cria-se entdo, uma oportunidade de situar o usuario no papel de
protagonista, sendo o sujeito do seu processo e a interagéo deixa de ser fragmentada,
aumentando a habilidade de uma escuta qualificada ao mesmo tempo responsavel e
comprometida. Consequentemente, organizar a demanda de acordo com as suas
prioridades relatadas representa um grande desafio para os profissionais da equipe,
promovendo uma maior interacdo nestas equipes multiprofissionais, tolerancia as

diferencgas e maior inclus&do social (SARKIS, 2012).

A experiéncia do acolhimento tem sido utilizada para ampliar o acesso dos
usuarios ao servi¢o de saude, organizar o trabalho e levar qualificagéo a relagédo entre
profissionais e usuarios, por meio da formacgao de vinculos, promog¢éo da autonomia
e garantia da responsabilizagdo. Entdo percebemos que o acolhimento é
compreendido como um instrumento de mediacdo de grande destaque na Atencéo

Basica, quando cria uma relagcdo de confiangca com a populacdo, e os profissionais
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conseguem desenvolver uma relacdo de dadiva com os usuarios (BEZERRA;
CARVALHO, 2011).

Para Vilar (2014), o entendimento da saude como “direito de cidadania”, é
extremamente importante para o surgimento de “novos territorios existenciais e
organizacionais”, priorizando o sujeito e sua coletividade, onde sejam possiveis a
producao de interagdes, trocas e criagdes, fundamentadas pela teoria da dadiva e da
reciprocidade, sustentadas por valores como responsabilizacdo, respeito, interagcéo
social e solidariedade.

Entdo, a reciprocidade desenvolve valores, que proporcionam relagdes
apoiadas na preocupacado ‘com e pelo outro”, estabelecendo a confianga e a
compreensao mutua. Os atores incorporam o papel e a situacdo do outro através da
reciprocidade, aprendendo assim, o sentido da cooperagéo inter-humana (MAZZI,
OLIVEIRA; SUNAKOZAWA, 2018).

Segundo Lopes (2014), faz-se perceptivel que as interagdes relacionais no
processo do acolhimento sdo impregnadas pela teoria da dadiva e da reciprocidade,
‘uma vez que quem se relaciona/acolhe, sempre tem algo a oferecer, mas também
espera do outro algo em troca, e esse processo também é reciproco por quem é
acolhido”. As relacdes entre os profissionais e servigos de saude com seus usuarios
tem a perspectiva de serem humanizadas através do acolhimento em sua esséncia

auténtica e genuina.

O acolhimento perpassa pela pratica que tem como principios: a solidariedade,
a compreensao e a generosidade no cuidado com os usuarios dos servigos de saude,
promovendo um sentimento de bem-estar e descontragdo no grupo que os acolheu.
Podendo ser estabelecida a confiancga, a autoestima e a cooperagcdo na melhoria de
sua saude e de sua qualidade de vida. Constitui a escuta qualificada com a proposta
de classificacdo de risco e a resolutividade dos problemas e ou necessidades
identificadas (FRANCO; FRANCO, 2012). Comega assim que o usuario chega a
unidade de saude, realiza o primeiro contato e se prolonga no decorrer de todas as
interacdes com os profissionais que o acompanham. E entendido como uma postura
ética, responsavel, de trocas de saberes, considerando e respeitando a singularidade
de cada caso e construindo junto com o usuario, o melhor percurso para sua saude
(ROCHA et al., 2017).
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Um grande desafio para as equipes de saude é organizar a chegada dos
usuarios que ndo estdo programados para atividades na unidade de saude, a
chamada demanda espontanea. O acolhimento € uma forma de pratica, que visa
agilizar a insercdo desta demanda ao servico de acordo com as necessidades e
prioridades avaliadas. Nao caberia ao acolhimento apenas a funcdo de acesso a
demanda esponténea, mas o de reconhecimento do usuario como sujeito de direitos
e desejos para os quais se tornam necessarios uma boa comunicagdo entre
profissional e paciente, estabelecendo uma relagdo de confianga mutua (SANTANA,
2011).

Entretanto, a pratica do acolhimento ndo deve se restringir apenas ao momento
de chegada do paciente a ESF, sendo fundamental que ultrapasse os limites da
recepgao, e que venha a ser encarado como uma postura diferenciada e humanizada,
dentro de um regime adotado para o atendimento a populagéo, inclusive o da
demanda espontanea (REBELLO; KOOPMANS; ROMANO, 2012).

Barbosa et al. (2013) sugere que o acolhimento deve ser percebido em trés
sentidos: como postura assumida pelos profissionais, como técnica capaz de gerar
procedimentos organizados e como principio orientador revelando um projeto

institucional.

Para Alves et al. (2014) o acolhimento como estratégia humanitaria em saude,
dispde um qualificativo positivo, como retdrica que investe no valor associado a marca
da humanizagdo. Garante, ou pretende garantir, qualidade aos que o praticam.
Todavia, as variagdes na interacdo e no cuidado aos usuarios nao concernem
somente ao comprometimento com as normatizagdes, mas a disposi¢cao de cada

profissional.

Contudo, alguns profissionais acreditam que o acolhimento esta relacionado a
pratica da triagem, na qual se seleciona, encaminha, direciona ou passa o usuario
adiante, ou que também pode ser traduzido como uma forma de agilizar o processo

de trabalho e possibilitar o acesso desse mesmo usuario (JUNGES et al., 2012).

Santos, Costa e Fernandes (2011), relatam que apesar das dificuldades
encontradas nos servigos de saude, o acolhimento tem um grande potencial para

reverter a l6gica de saude vigente, com a utilizagdo de mecanismos que dependem
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exclusivamente da disposigcao de profissionais em refazer uma nova pratica de

cuidado humanizado.

O acolhimento é uma pratica constitutiva presente em todas as relacbes de
cuidado, nos encontros vivenciados entre trabalhadores e usuarios, nos atos de
receber e escutar os individuos, e pode acontecer das mais variadas formas. E de
fundamental importancia constatar ndo apenas se um servico tem ou ndo o
acolhimento implantado, mas analisar como esta pratica se processa no cotidiano
(BRASIL, 2013).

Alguns tipos de acolhimento sdo identificados nas unidades como novas formas
de receber e escutar os usuarios na Atencdo Basica. Alguns arranjos e praticas
concretas do acolhimento se afirmam ndo como um modo correto, mas que pode ser
possivel para situagdes semelhantes, devendo ser adaptado a outras ou novas
realidades com os acordos e combinagdes primordiais no cotidiano do trabalho em
saude (BRASIL, 2013, 2016).

Com isso, deve-se atentar que nao existe uma unica ou uma melhor forma de
acolhimento, mas diferentes possibilidades que permitem ajustes pelos profissionais
de saude, na implementacdo do acolhimento de forma compartilhada e com
possibilidade de conversa, buscando assim, o protagonismo dos trabalhadores que
compde a equipe e consolidam o poder de decisdo sobre as formas de acolher.
Desloca a imagem do médico da centralidade como unico ator social, preparado para
resolver as necessidades de saude. A cooperagdo da equipe com um todo, da
sustentabilidade ao acolhimento e ao sentimento de “pertencimento coletivo”,
possibilitando também de ser autor dessa atividade que € impar em cada encontro
entre trabalhadores de saude e usuarios (PINTO; BRASIL, 2013).

Existem variadas possibilidades de modelagens (organizagao) do acolhimento
onde as experimentagdes propiciam ajustes de acordo com a realidade de cada local
e populagédo. A escolha desses tipos de modelagens vai depender da pactuagéo
estabelecida entre profissionais, gestores e usuarios.

Segundo o Ministério da Saude, pode-se listar alguns tipos de modelagens
utilizadas em diferentes locais: 1) Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario:
0s usuarios sao recebidos pelos profissionais de sua equipe de referéncia onde um
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ou mais profissionais de cada equipe realiza a primeira escuta e negocia as ofertas
adequadas as necessidades desses usuarios; 2) Equipe do acolhimento do dia: em
unidades de saude com mais de uma equipe, 0 enfermeiro e o técnico ficam na
primeira escuta do acolhimento e o0 médico na retaguarda e o restante da equipe “nao
escalada” fica nos atendimentos das suas demandas programadas; 3) Acolhimento
Misto ( equipe de referéncia do usuario + equipe de atendimento do dia): em uma
unidade com mais de uma equipe, o enfermeiro de cada equipe acolhe a demanda
espontanea de sua area por determinada hora e quantidade de usuarios, com o
médico na retaguarda para atendimentos de casos agudos da sua area. 4)
Atendimento coletivo: a primeira escuta da demanda espontanea é realizada por todas
as equipes que se reunem com 0s usuarios neste espaco coletivo, realizando escutas

e conversas antes do atendimento as demandas programadas (BRASIL, 2013).

Pode-se também, em alguns casos, utilizar-se das associagdes de diferentes
modelagens. Por exemplo, os profissionais da recepg¢ao e os ACS podem identificar
sinais de maior risco a partir do contato direto com as pessoas na primeira escuta.
Assim como os profissionais de saude bucal podem e devem ser inseridos no
processo da escuta qualificada, como também toda a demanda de necessidade de
saude bucal deve ser levada em consideragdo por todos os trabalhadores no
desenvolvimento do acolhimento (BRASIL, 2013; NILSON, 2014).

Na realizacdo do acolhimento sdo destacados alguns obstaculos dentre as
dimensdes relacionadas a acessibilidade e resolutividade, vinculo e comunicacao e
no processo de trabalho da equipe. A Politica Nacional de Humanizacéo traz alguns
elementos importantes para o acolhimento que sao considerados desafios na
Estratégia Saude da Familia, como a ambiéncia acolhedora e a atencao integral a
partir do trabalho em equipe multidisciplinar (OLIVEIRA; CORIOLANO-MARINUS,
2016).

Enfim, deve-se reconhecer que o acolhimento ndo pode ser absorvido como
um instrumento salvador do servico saude. Deve-se ter em mente que os inumeros
problemas de acesso e qualificacéo do Sistema Unico de Satde, ndo seréo resolvidos
apenas com a implementagdo do acolhimento. Na verdade, ndo existe nenhuma
tecnologia ou politica que seja suficiente para dar conta dessas questdes de forma

independente. E necessario que haja uma conexdo com as outras diretrizes e



49

principios do SUS, como a integralidade, a universalidade, a equidade e o controle
social, além do constante investimento financeiro em pesquisa e projetos de extenséo
em saude para a tdo desejada melhoria dos servigos de saude (MOTTA; PERUCCHI,
FIGUEIRAS, 2014).

4.2.1 Acesso

A coeréncia ético-politica enxerga o acesso dos individuos ao cuidado
profissional como direito embasado na solidariedade social, na qual os meios de
cuidado devem ser ofertados de forma acessivel, equanime, adequada, universal e
com qualidade a populacédo adscrita. A populagao sadia ndo deve ser priorizada em
relagdo aos doentes no cotidiano das ESF, pois isso ndo se sustenta eticamente, (a
populagdo doente merece mais atencdo que a populacdo sadia pela situagao de
vulnerabilidade) nem tecnologicamente (devido ao baixo poder preditivo dos recursos
atuais voltados aos sadios individualmente); e também porque as agdes
preventivas/promotoras podem acontecer sem obstrugao do fluxo do cuidado clinico
nos servigos, em paralelo ou associado a ele (TESSER; NORMAN, 2014).

Neste sentido, o conceito de acesso dos individuos com os servigos de saude
tem ligac&do imediata na competéncia do sistema em satisfazer as suas expectativas
e necessidades; em assegurar um direito humano e social - o direito a ter saude que
deve transmitir o respeito as variadas singularidades que constitui a complexa
demanda da populagdo usuaria. Nas ESF as questbes relativas ao acesso
demonstram a existéncia de gargalos no sistema que podem comprometer toda a sua
estrutura de organizacao e funcionamento. Pode possibilitar a exclusdo de milhdes
de pessoas cujas condigdes precarias de vida ja os condicionam a restrigdo de muitos
direitos de cidadania (AZEVEDO; COSTA, 2010).

Starfield (2004), debate o acesso e acessibilidade ressaltando que apesar de
serem empregados de forma ambigua, tém significados complementares. A
acessibilidade permite que as pessoas alcancem os servigos, e 0 acesso possibilita a
utilizagcao acertada dos servigos para conseguir os melhores resultados possiveis. Em

vista disso, seria 0 modo como o individuo experimenta o servigo de saude.
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A acessibilidade pode ser observada através da disponibilidade, comodidade e
aceitabilidade do servigo pelos usuarios, e de acordo com Starfield (2002), envolve: a
disponibilidade se refere ao alcance da atengdo necessaria ao usuario e sua familia,
tanto nas situagbes de urgéncia/emergéncia quanto de eletividade; a comodidade
esta interligada com o tempo de espera para o atendimento, a conveniéncia de
horarios, a forma de agendamento, a facilidade de contato com os profissionais, o
conforto dos ambientes para atendimento, entre outros; a aceitabilidade esta
diretamente associada a satisfacdo dos usuarios quanto a localizagado e a aparéncia
do servico, a aceitacdo dos usuarios quanto ao tipo de atendimento prestado, como
também, a aceitagdo dos usuarios quanto aos profissionais responsaveis pelo

atendimento.

7

Para que o acesso seja efetivo, é fundamental que se desenvolva o
acolhimento como um dispositivo de resolucdo de problema de saude, incorporando
recursos humanos, estruturas, materiais e as subjetividades. Entretanto a satisfagao
no acesso ndo é apontada por todos os sujeitos de forma evidente. Varias vezes o
acolhimento € complicado pelo modo de organizagdo da oferta. A distribuicdo de
senhas precocemente e de acordo com a ordem de chegada a unidade de saude é
um exemplo complicador que limita a realizagdo do acolhimento, e nem sempre sao
atendidos os casos prioritarios (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).

Esta limitagdo para o acesso exibe filas e insatisfacées, onde uma parte da
populagdo n&o chega a ser atendida nas suas necessidades, conduzindo o usuario a
riscos, provocando sentimentos de medo e constrangimento. A fila nos servigos de
saude tem implicagcbes na percepcao do usuario em relacdo com o sistema, por ser
considerado a porta de entrada, onde a populacdo se direciona a procura de um
atendimento digno e resolutivo. Outras filas foram sendo criadas, a medida que novas
demandas tém se acumulado pelo aumento da populagao e das ofertas do servigo, ja
a “fila de primeiro acesso” deixou de ser um problema central. Foram construidas

também as “filas virtuais” com a informatizacdo nos agendamentos (VILELA, 2010).

O acesso aos servigos da Atencao Primaria em Saude é relatado pelos
usuarios como um processo burocratico e demorado, se estendendo do tempo de
espera do agendamento até o dia da consulta, inclusive também o préprio regime de

atendimento ao servigco, seja por demanda espontdanea ou consultas marcadas.



51

Apontam alguns obstaculos como a falta de profissionais médicos e a grande
rotatividade dos mesmos nas unidades de saude. Reconhecem o acolhimento como
um recinto de escuta as suas dificuldades e orientagdes, entretanto, o apontam como
um controlador do acesso ao que é mais desejado pela populagéo, que é a consulta
médica (CAMPOS et al., 2014).

Continua-se a evidenciar a despropor¢cao entre a oferta, capacidade de
atendimento e demanda, apesar da ampliagcdo da rede basica ter contribuido para
melhor acessibilidade geografica. Isto ocasiona descontinuidade da atengdo e no
acesso a encaminhamentos na rede de assisténcia. Por fim, tanto o acesso como o
acolhimento representam desafios na elaboracdo do cuidado integral como
componentes fundamentais para gestéo e avaliagdo do servigo (SOUZA et al., 2008).

Somente um tergo dos usuarios afirmaram serem atendidos nas unidades de
saude sem consulta marcada, quando necessitaram por problemas de saude e que
primeiramente buscaram a unidade de saude da Atencdo Basica diante deste
acontecimento (CLEMENTINO et al., 2015).

Correa et al. (2011) relatam que o acesso a Unidade de Saude da familia
caracteriza-se pela demora no atendimento, pelo absenteismo e pela baixa
capacidade resolutiva, condicbes que levam o usuario a nao retornar a unidade,
servindo-se da atencdo secundaria como a porta de entrada preferencial para
resolucao de seus problemas de saude.

A trajetoria trilhada analisando este percurso, provavelmente identificara tanto
as fortalezas como as fragilidades da disposi¢g&o da rede de aten¢do a saude no SUS,
apontando “os nds-criticos a serem desatados” para combater as disparidades de
acesso aos servigos. Sendo extremamente importante o entendimento da organizagéo
do processo de trabalho em saude, que no caminho do cuidado, promove sujeitos
autdbnomos e pleno exercicio da cidadania (SOLEPETE; BISCARDE, 2013).

A desigualdade do acesso constitui um dos principais desafios, para que o SUS
se organize de forma efetiva dentro dos principios e diretrizes estipulados. O acesso
aos servicos de saude encontra-se numa ardua realidade, no entanto é possivel a
inversao deste quadro, estimulando uma consciéncia cidadd para combater o

conformismo social, através da emancipagao de sujeitos histéricos, empoderados a
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transformar essa realidade e possibilitar um acesso mais equanime e sobretudo
universal na construcdo coletiva, ajustadas as necessidades da sociedade (ASSIS;
JESUS, 2012).

4.2.2 Organizagao da Demanda

A demanda em saude é compreendida por necessidades de saude requeridas
por uma populagado ou comunidade em determinado periodo, estando classificada em
demanda espontdnea e demanda programada (BRASIL, 2013). A demanda
espontanea, na atengao basica, representa a autopercep¢ao do usuario ao identificar
a necessidade de buscar o servigo de saude, podendo acontecer de duas formas bem
distintas: demanda espontdnea com casos de intervengbes que podem ser
programadas (ndo agudo) e a demanda espontdnea com casos de atendimento
imediato, prioritario (agudo). A demanda programatica envolve grupos especificos e
prioritarios, identificados a partir do perfil epidemiolégico da populagéo; além de ser
caracterizada pela prévia definicdo de vagas e direcionamentos da agenda dos
profissionais para atender aos usuarios cadastrados (SANTANA, 2011; BRASIL,
2013).

A iniciativa para trabalhar com a demanda espontanea é recente e surgiu a
partir da Politica Nacional de Humanizagao, por meio da proposta de Acolhimento
(BRASIL, 2013; TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010). Até entao, o mecanismo de
organizacdo da demanda se dava a partir dos grupos especificos (demanda
programada), priorizados pela USF, menosprezando a busca espontanea do usuario,
pois segundo o MS, ndo havia orientagées sobre como a equipe de saude poderia se
portar diante dos imprevistos inevitaveis e recorrentes no cuidado a saude.
Atualmente, existe uma recomendacdo do MS para a articulacdo entre as acdes
programaticas e a demanda espontanea (ARAUJO; ASSIS, 2017).

A organizagdo do atendimento as demandas espontaneas e programadas,
ambas integrantes do processo de acolhimento em saude, deve basear-se nas
necessidades observadas e em processo continuo, que permite modificacbes a
medida que novas demandas surgem (MATTOS, 2004). Assim, busca-se a articulagao

entre as agdes programaticas e a atengdo a demanda esponténea, que também deve
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fazer parte do processo de trabalho das equipes, de modo que seja resolutiva. Os
servicos ofertados modulam a demanda e, por isso, esta demanda passa a se
organizar mediante ao que é disponibilizado (BRASIL,2012; FRANCO; MERHY,
2005).

A demanda é a solicitagdo nitida da manifestacdo das necessidades mais
heterogéneas e complexas do usuario. E o modo de chegada do cidad&o a unidade
de saude e a forma de explicitar o que procura. Como esta expressao € impregnada
de subjetividades, desejos, duvidas, na maioria das vezes esta solicitagdo sera
realizada de forma transparente. Esta necessidade vem junto com o usuario para que
possa ser escutada e elaborada conjuntamente com os profissionais, na finalidade de
sanar ou pelo menos aliviar o que o perturba (CECICILO, 2009).

E é justamente no servigo de saude que acontece a interposigédo das relagdes
sociais que os mais diversos atores preservam entre si, estabelecendo concepgdes
diferentes, no que diz respeito ao que € necessidade em saude e doenca entre o0s
usuarios e profissionais. Apresentam realidades independentes de suas defini¢cdes
biomédicas e praticas, variadas de acordo com a sociedade e cultura de cada
comunidade ou familia. Muitas vezes a realidade biolégica da doenga percebida pelo
profissional de saude, ndo coincide ou mesmo retrata a realidade de quem sofre a
doenca. Nesta perspectiva afirma-se que a busca pelos servicos de saude esta
baseada na significacdo que cada individuo tem da doencga e de seus sintomas, pois
esta representacdo é individual e pautada em questdes socioculturais e familiares
(GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

O entendimento das necessidades humanas em saude é um ponto crucial para
a apreciacao da demanda e o alcance da resolutividade. Os profissionais de saude se
posicionam bastante resistentes a tratar das necessidades que envolvam temas
como: caréncia afetiva, problemas sociais e econémicos, estando mais suscetiveis a
necessidades de procedimentos médicos. A acolhida e interpretacdo das
necessidades em saude, como também a oferta e a demanda dos servicos,
submetem-se diretamente a analise de paradigmas de compreensao e da organizagéo
do saber e das praticas em saude, onde geralmente se identifica 0 modelo biomédico.
Ocorrendo, portanto, uma grande dificuldade dos profissionais de saude em se discutir

a relacéo entre a necessidade e demanda (JUNGES et al., 2012). Entretanto, ha um
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reconhecimento de que a atengao buscada pelos usuarios vai além das demandas
expressas, aquelas nao verbalizadas, consideradas mais subjetivas, relacionadas as

questdes sociais, que vao além da medicalizagdo (SANTOS; PENNA, 2013).

O acolhimento deve ser compreendido como um mecanismo competente de
atender as necessidades da demanda, possibilitando a consolidagao de vinculo entre
os trabalhadores da equipe de saude e os usuarios, estimula o desenvolvimento da
atividade multiprofissional, intervindo dessa maneira na reorganizagao do trabalho em
equipe, com foco na integralidade do cuidado que possibilita uma visdo mais ampla
do sujeito, e da superagao do modelo biomédico (RODRIGUES et al., 2013).

Segundo Gomes (2011b), a corresponsabilizacdo da equipe pelos problemas
de saude dessa populagao e a oferta de servigcos disponibilizados para a demanda,
proporcionam um atendimento acolhedor com destaque a um servi¢o habilitado para
adequar técnicas e pactuar atividades com qualidade, para atender as necessidades

da populacéao e valorizar os aspectos sociais, culturais e econdmicos dos usuarios.

Nao existem regras rigidas para organizagdo da demanda e sim possiveis
percursos para superacao das filas e a viabilizagdo de acesso aos servigos que
necessitam de um amplo debate nas suas localidades, levando-se em conta as
ressignificagdes de cada espacgo e as distintas necessidades em saude da populagao
(SANTOS, 2011).

4.2.3 Escuta Qualificada

A escuta qualificada possibilita obter informacgdes sobre os usuarios, permitindo
que se faga escolhas e que se possa dar respostas as suas necessidades,
aumentando a qualidade do servigo prestado, que por meio desta escuta, torna-se
possivel reconhecer e acolher as necessidades dos pacientes, de forma empatica
assim como seus familiares auxiliando na assisténcia prestada (RODRIGUES;
CAVALCANTE, 2015).

As pessoas geralmente tendem a modificar suas atitudes em relagdo a si
proprias e em relacdo aos outros, quando se permitem serem ouvidas. Sentindo-se
valorizadas, tornam-se menos defensivas e mais flexiveis. Dessa maneira, escutar

também soma valores aquele que pratica a escuta, pelos beneficios que podem
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ocasionar ao outro. Entdo, a escuta qualificada € um recurso gerencial que
proporciona um melhor direcionamento dos processos, dado que amplia a
compreensdo e sentimentos dos envolvidos. E uma técnica que requer habilidade e
visdo diferenciada nos casos individualizados, onde existe a necessidade de um
trabalho em equipe, compartilhando trocas de informagdes e valorizagao profissional
pelo acolhimento (SANTOS, 2014).

A escuta e o dialogo sao aptiddes proprias dos seres humanos, sendo
frequente a nocao da escuta apenas no ato de “ouvir”, 0 que pode ser bastante nocivo,
levando a crer que a escuta € “instintiva” (BURLEY, 1995). No processo da escuta
deve-se perceber o que o outro diz, sem concessao para julgamentos, mantendo-se
a neutralidade. Ou seja, escutar com sensibilidade se expressa em “esvaziar de nos
mesmos” para que possamos enxergar o outro com sua particularidade (COELHO,
20009).

O despertar do interesse em “ouvir o outro”, quebra o monologo proprio da
“tecnociéncia” reconhecendo e valorizando a dimenséo dialégica nos atos de cuidar.
O cuidado em saude quer ser alcangado pela relagdo dialdégica do “poder ouvir “e
“fazer ouvir”’. O mais importante, entdo, € a qualidade da escuta, que permite ir além
das demandas Obvias, que estabelece relacbes com o contexto do usuario e
possibilita a estes, reflexbes sobre o seu préprio modo de vida. Essa interacéo é

permitida pelo dispositivo do acolhimento por ser uma tecnologia leve (AYRES, 2006).

A Escuta Qualificada permite uma relagéo direta com os usuarios, evidenciando
suas caréncias, bem como os fatores que interferem direta ou indiretamente no seu
processo saude-doenga. Essa escuta proporciona determinar riscos e
vulnerabilidades, elaborando um cuidado nado limitado aos sofrimentos fisicos e
urgentes, preparando a equipe de saude a uma atuacgéo preventiva diante dos relatos
manifestados. Sendo assim, a implantagdo da escuta qualificada representa um
importante direcionamento, a fim de propiciar a edificacdo de um novo modelo
assistencial de saude, um modelo fundamentado nos principios da universalidade,
equidade e integralidade (DUARTE et al., 2017).

Com a insergao da escuta qualificada, que faz parte das ac¢des diarias dos
profissionais de saude, evidencia a mudanca do modelo de ateng¢ao destacando o
protagonismo dos sujeitos, onde acontece uma inversédo de toda a légica do modelo
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biomédico. Para que ocorra a qualificacdo da escuta, torna-se necessario a
capacitagdo e a atualizagao das equipes, exigindo assim o esforgo dessa equipe para
o aprimoramento e aquisicdo de novas abordagens e conceitos de saude, no
desenvolvimento de suas fungdes, afim que estes profissionais possam agir como
fontes de acgdes criativas que permitem o acolhimento ser otimizado em sua

operacionalizacédo (BEHR, 2013).

Os profissionais de saude quando utilizam a escuta qualificada nas atividades
cotidianas, promovem uma atencgdo voltada ao protagonismo dos sujeitos invertendo
a logica do modelo biomédico. A capacitagdo das equipes para agirem como atores
criativos de suas acdes tem uma relagao proporcional com a escuta qualificada para
a otimizagao da operacionalidade do acolhimento (BEHR, 2013; GOMES, 2011, LIMA
et al., 2016).

4.2.4 Vinculo

Um dos principais fatores valorizados é o vinculo do usuario com o servigo de
saude. Estabelece confianga aos usuarios, consentindo que os trabalhadores do
servigo os conhegam para melhor identificar as prioridades na atengéo a sua saude.
O vinculo tem extrema interagdo com as necessidades de autonomia/autocuidado,
pois ao reforgar a relagao de familiaridade entre servigo e usuario é possivel encorajar
potencialidades para o enfrentamento do processo saude-doenga (MORAES;
BERTOLOZZI, 2011).

De acordo com alguns autores, o vinculo apresenta trés dimensdes: da
afetividade, da relacdo terapéutica e da continuidade. Na primeira dimensao é
importante que o profissional de saude se realize na sua profissdo, interessando-se
pelo paciente para que desta forma seja consolidado o vinculo. Na segunda dimensao,
a relacao entre o profissional e paciente é observada como terapéutica, sendo o
paciente considerado autor do processo de tratamento que propicia o estabelecimento
da confianga entre este e o profissional. E na terceira dimensdo, o segmento do
processo terapéutico é identificada como fortalecedora do vinculo e do reciproco
sentimento de confianca entre o paciente e profissional (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004).
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O vinculo é concebido como um estabelecimento de amizade, de confianga, de
responsabilidade e de compromisso que acontece com a maioria das familias. Para
proporcionar melhoria na qualidade de vida dos individuos, os profissionais de saude
procuram suprir as necessidades basicas manifestadas por estes (DE CARLI et al,,
2014).

A compreensao do vinculo esta fundamentada numa relacdo de confianca
firmada entre um usuario e o servigco ou entre o usuario e um profissional ou uma
equipe. Proporcionando uma aproximacdo mais verdadeira entre o paciente e o
profissional, estabelecendo desta maneira, relagdes de escuta, de dialogo e de
respeito (BRUNELLO et al., 2010).

Diante de uma posigéao acolhedora, o vinculo permite ao usuario a seguranga
de revelar suas dificuldades, tornando-o corresponsavel pela producéo de sua saude.
Quando existe uma relacao facilitada pelo vinculo entre o usuario e profissionais da
saude, amplia-se a possibilidades de transformag¢des no comportamento baseadas
em relacédo de credibilidade que venham a favorecer esta corresponsabilizagdo no
cuidado em saude (QUEIROZ; PENNA, 2011).

Para a formacao do vinculo se faz imprescindivel a disponibilizagdo de tempo
para escutar o usuario, aproximando a relagao profissional-cliente. Entendida como
uma acao acessivel e que ndo sobrecarrega o servico, fortalece lagos para novas
atuagbes e intervengbes e possibilita a elaboragdo do cuidado integral com
coparticipacdo. Ainda assim, nao se pode associar o acolhimento apenas ao vinculo
e a acessibilidade dos usuarios aos servigos de saude, visto que o acolhimento pode
acontecer sem a efetivagdo do vinculo e da garantia do acesso. No entanto percebe-
se que quando o acolhimento é de qualidade, o vinculo e 0 acesso sao constituidos
de forma a reproduzir resultados positivos no atendimento a populagdo. Os
profissionais precisam trabalhar em equipe de modo uniforme, com objetivos comuns
e que reconhegam e ultrapassem os obstaculos, que interferem na estratégia da

integralidade da atencdo a saude (PENNA; FARIA; REZENDE, 2014).

A eficacia das atividades de saude é ampliada pelo vinculo formado com os
usuarios, permitindo uma maior participagao deste, durante a prestagao do servico.
Contribuindo para a edificacdo de atores autbnomos, tanto profissionais quanto

pacientes, pois ndo ha estreitamento de vinculo sem que o usuario possa ser
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identificado na condicdo de sujeito que fala, julga e deseja (MONTEIRO;
FIGUEIREDO; MACHADO, 2009).

4.2.5 Classificagdo de Risco e Vulnerabilidades

O Acolhimento com Classificacdo de Risco é ressaltado pela Politica Nacional
de Humanizacdo como instrumento de transformacéo no trabalho da atencéo e da
producdo de saude, nos servigos de urgéncia, sendo expandido para a Atengao
Primaria a Saude (SOUZA et al., 2011). Deve ser utilizado em todos os servigos do
SUS, com atendimento aos usuarios sem discriminagcédo e de forma objetiva, sendo
incorporado também nas Estratégias de Saude da Familia (RODRIGUES, 2013).

Acolhimento com Classificacdo de Risco proporciona a reflexdo e modificagao
na forma de desenvolver a assisténcia como “dispositivo técnico assistencial’,
questionando as atividades clinicas em saude, os modelos de atengdo e gestao e
principalmente o acesso aos servigos, alterando o mecanismo da triagem, e
modificando inclusive sua nomenclatura para Acolhimento com Classificagdo de
Risco-ACCR (GRUCHOUSKEI et al., 2011).

No processo do acolhimento pode ser incluido ou ndo a avaliacao de risco,
dependendo da demanda que o paciente apresenta, e deve ocorrer em qualquer ponto
de atencdo da rede de saude. Embora, o protocolo de classificacdo sistematiza a
avaliacdo como sendo uma ferramenta util e necessaria, n&o substitui a interagao, o
dialogo, a escuta, o respeito, o acolhimento e a queixa para a avaliagdo (CARPEZANI;
SERAPIAQ, 2017).

Para garantir o acesso com equidade € necessario que se implante uma
estratégia consideravel, que €& a avaliagao/estratificacdo de risco como um
instrumento que permite a identificacdo de situagées de maior urgéncia através da
classificagao de risco, elegendo dessa forma, situagdes mais prioritarias. O tipo de
intervencao ou oferta de cuidado sera direcionado pela gradagéo de risco. Para isto,
a estratificacado de risco pode ser de grande utilidade n&o s6 para riscos em termos
biolégicos, como também um olhar mais ampliado para situagdes de maiores
vulnerabilidades em que certas pessoas podem se encontrar. Em varios casos

atendidos, a avaliagdo dos riscos e vulnerabilidades por meio do bom senso, da
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sensibilidade, tato e competéncia técnica, serao suficientes. Porém, em avaliagbes de
carater mais técnico pode haver dificuldades de aceitagdo e suporte dos colegas de
trabalho. E fundamental a troca de conhecimento e a discuss&o entre as equipes para
que se estabelecam critérios e sinais para apoio na classificacdo de risco e na
compreensao das situagdes de vulnerabilidades (BRASIL, 2013).

Apesar da classificagdo de risco ser mais empregada nos hospitais e pronto-
atendimento, na Estratégia de Saude da Familia se faz necessario também, a
utilizagao da devida classificacado de risco, a fim de estruturar o seu acolhimento com
a finalidade de promover a equidade no acesso, superar as desigualdades,
procurando suprir as necessidades dos individuos (SANTANA, 2011; SILVA, 2014).

O Acolhimento com Avaliagao e Classificacdo de Risco (ACCR) oportuniza a
organizagéo do trabalho na porta de entrada da unidade, guia o fluxo e modifica o
processo de trabalho na articulagdo de agdes mais planejadas, e envolve os
profissionais de saude da unidade num trabalho multiprofissional. Além de reconhecer
os casos de maior risco e vulnerabilidades, para que seja assegurada uma resposta
a necessidade de saude do usuario, € utilizado o encaminhamento responsavel para
outro servigo de saude da rede do SUS, sempre que indispensavel (FIGUEIREDO,
2010).

A inser¢cao do ACCR torna o processo de tomada de decisdo aplicada mais
visivel e transparente para os profissionais e usuarios, e se torna necessario definir
como serao usados os recursos limitados para promover os cuidados em saude.
Viabiliza, dessa forma, que os individuos atendidos consolidem vinculos com os
servigos a partir de respostas positivas as suas necessidades e reconhecimento do
profissional para com o sofrimento desse usuario. Além de permitir uma visdo mais
ampliada do usuario com as outras pessoas, que procuram o servigo juntamente com
seus proprios problemas, possibilitam que estes também se reconhecam

reciprocamente, estimulando a corresponsabilizacao (SCHOLZE, 2014).

E necessario atentar-se para o grau de sofrimento tanto fisico quanto psiquico
na Avaliacao de Riscos e Vulnerabilidades, pois muitas vezes o usuario se apresenta
sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas com um sentimento de angustia muito
elevado, encontrando-se neste momento, com mais prioridade para um atendimento

de maior grau de risco e vulnerabilidade. A ferramenta de Avaliagdo com Classificagéo
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de Risco, presume a determinagdo de agilidade no atendimento a partir da
investigacéo, do grau de necessidade do usuario, promovendo a atengao centrada no
nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada sob o enfoque do protocolo pré-
estabelecido. Desta forma, realiza-se uma Avaliagdo e uma Classificacdo da
necessidade, afastando-se da concepgao conservadora de triagem e sua agéo de

exclus&o, ao passo que todos serdo atendidos (BRASIL, 2004).

A efetuagao da Classificacdo de Risco deve basear-se no protocolo de situagao
de queixa, e esta avaliacdo pode se dar por relato dos usuarios ou pela observagao
de quem acolhe. Além disso, acolhimento com classificacdo de risco precisa ser
dindmico, continuo, com inclusdo de praticas que acalmem o usuario e seus
acompanhantes, ocasionando apoio emocional e seguranga. Devem ser concedidas
sempre que possivel, informagdes claras sobre o tempo de espera e encaminhamento
sobre cada paciente, com priorizagdo do mais grave em relagdo ao menos grave
(TORRES; LELLIS, 2010).

O primeiro protocolo de classificagao de risco elaborado e com aprovagao em
todo territério nacional pelo Ministério de Saude, foi a Cartilha de Acolhimento com
Avaliacéo e Classificagao de Risco, em 2004, na Politica Nacional de Humanizagao —
PNH (FEIJO, 2010). Embora existam os protocolos mais utilizados e reconhecidos
mundialmente: Emergency Severity Index (ESI), Australian Triage Scale (ATS),
Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) e Manchester Triage System (MST), sendo este
ultimo o modelo mais empregado no Brasil e reconhecido pelo Ministério da Saude
(OLIVEIRA et al., 2013).

Na realizacdo dessa avaliagdo no acolhimento, deve ser levado em
consideragao a capacidade técnica somados a sensibilidade e ética profissional.
Sendo assim, torna-se indispensavel o investimento na educacdo permanente das
equipes de saude, sensibilizando-os para a dimensé&o subjetiva da relagéo profissional
de saude /usuario, fortalecendo toda estrutura de conceitos teodricos além da
operacionalizacdo de suas técnicas e politicas. Possibilita dessa forma, uma equipe
multiprofissional empoderada para reorganizar os processos e fluxos de trabalho, com
aprimoramento da escuta qualificada e o comprometimento com a resolutividade das
acoes (SILVA et al., 2012).
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Os critérios dessa avaliagado atualmente empregados pela atengdo primaria,
sdo0 na maioria das vezes, a prioridade concedida individualmente pelo profissional
em detrimento da otica centralizada no usuario e ndo seguindo os critérios de
avaliacdo dos objetivos. Conclui-se que é fundamental a utilizagdo do acolhimento
com Classificacdo de Risco na Estratégia de Saude da Familia, pois além de
estabelecer seguranga para equipe, também regimenta os principios do Sistema
Unico de Saude, principalmente no que diz respeito a manutencdo da eqiidade,
agilizando os usuarios que demandam de atendimento imediato, levando em
consideragdo que muitos desses atendimentos podem descentralizar da figura do
médico (RONCATO; ROXO; BENITES, 2012).

4.2.6 Ambiéncia

A ambiéncia é conceituada pela PNH como” tratamento dado ao espaco fisico
entendido como espacgo social, profissional e de relagdes interpessoais que deve
proporcionar atencido acolhedora, humana e resolutiva®. Em interface com os demais
dispositivos da PNH, essa definigcdo abriga questdes relativas a conforto, privacidade,
acolhimento, integracdo, espacgos de “estar”, assim como espagos que propiciem
processo reflexivo, de inclusdo e participagdo. A ambiéncia tem composi¢cédo da
presenca de elementos como: forma, cor, luz, cheiro, som, texturas entre outros
(BRASIL, 2010).

Entdo, a privacidade e individualidade necessitam de garantias que
proporcionem atendimento diferenciado e personalizado. Ambiéncias acolhedoras e
harmoénicas contribuem na promog¢ao do bem-estar, dissociando a ideia de que os
espacos que abrigam servigos de saude sao “frios e hostis”. Estdo também ligadas a
um ambiente confortavel tanto para os usuarios como para os trabalhadores, que “se
arriscam a deixar do lado de fora o seu mundo, sua referéncia, sua cultura, seu desejo”
(PALMA et al., 2011).

Para Ribeiro, Gomes e Thofehrn (2014), o estabelecimento da humanizagao
reivindica uma combinagdo com a ambiéncia e seus trés eixos norteadores:
construcdo de espacgo que vise a confortabilidade (alcanga elementos que incidem

como modificadores e qualificadores do espaco), a producdo de subjetividades
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(abrange o encontro de sujeitos — usuarios, trabalhadores, gestores na agéo e reflexao
sobre o processo de trabalho estabelecendo agdes a partir da integralidade e
inclusdo), e que possa ser utilizado como ferramenta facilitadora do processo de
trabalho (indo além da arquitetura buscando espagos com ambientes desejados pelos

0s usuarios e profissionais de saude).

A ambiéncia esta intimamente associada as estratégias utilizadas para a
promog¢ao de saude. Relaciona-se com o ambiente fisico onde atuam as relagdes de
saude, devendo observar além da arquitetura do espaco, o tempo, os problemas
ocasionados e 0s grupos que interagem neste ambiente, promovendo assim a origem
de ambientes saudaveis. Lembrando que a ambiéncia ultrapassa o espaco fisico, e
quanto maior a sua importancia dentro do SUS serdo proporcionadas melhores
condicdes de trabalho e atendimento (AGRIPINO et al., 2016).

A partir do momento em que uma nova ambiéncia é projetada, estimula-se um
processo de reflexdo das praticas e dos modos de operar neste espaco, favorecendo
a construcao de situagdes inovadoras. Esta nova reflexdo contribui para mudancgas de
paradigmas dos atores envolvidos, sendo a ambiéncia um dos dispositivos neste
processo de transformacdo. Entdo, sdo proporcionados locais de trabalho mais
adequados funcionalmente, além de desenvolver areas de convivéncias mais

agradaveis e prazerosas (BRASIL, 2009).

O espaco fisico, tecnoldgico e de relagdes interpessoais sdo compreendidos
pela concepgdo de ambiéncia, que objetiva um cuidado realizado com conforto e
enfatiza a individualidade e privacidade dos sujeitos envolvidos. A ambiéncia nas
Unidades de Saude da Familia (USF) é referida pela area fisica organizada de forma
arquitetdnica com relevancia, podendo se caracterizar como um indicador de “prazer
ou sofrimento”, alterando a rotina do trabalho. A ambiéncia pode indicar uma fungéo
terapéutica, pois permite a busca do conforto e da qualidade da assisténcia atuando
como uma das preocupagdes centrais na pratica da saude (OLSCHOWSKY et al.,
2015).

Garcia et al. (2015) ressalta que o entendimento do tema da ambiéncia é
fundamental para o desenvolvimento do trabalho multiprofissional, que engloba as
diretrizes fundamentadas na tolerancia as diferencas, na formacédo de vinculos e

sinaliza a importadncia de se aperfeicoar no cotidiano posturas como respeito,
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privacidade, autonomia e a liberdade dos diferentes agentes envolvidos nas atividades
da ESF.

4.2.7 Resolutividade

Resolutividade pode ser compreendida como a forma de se avaliar os servigos
de saude com base nos resultados obtidos do atendimento ao usuario (ROSA;
PELEGRINI; LIMA, 2011).

A resposta satisfatdria que o servigo fornece ao usuario, quando este procura
um atendimento as suas necessidades de saude é designada, resolutividade. Esta
resposta ndo precisa ser exatamente a cura de doencgas, podendo também ser o alivio
ou a minimizagao do sofrimento, a promog¢ao e a manutengao da saude. Entretanto, a
avaliacao da resolutividade pode se dar em dois aspectos: no proprio servigo, quanto
a potencialidade de absorver a sua demanda e no encaminhamento de atendimentos
mais especializados dentro do sistema de saude, que compreende desde a consulta
inicial, os exames e o tratamento do usuario no servico de Atencédo Primaria a Saude
(APS), se estendendo até a resposta de seu problema, a outros niveis de atengao
(TURRINI; LEBRAO; CEZAR, 2008).

Os servigos de saude precisam corresponder as necessidades atuais dos
usuarios, estando este fator diretamente associado a avaliagdo positiva de agdes e
servigos de saude por esses individuos. O entendimento da resolutividade na atengéo
basica é permeado por 4 fatores: oferta de servigos; infraestrutura; acolhimento; e
coordenacgao da atengao (MICLOS; CALVO; COLUSSI, 2015).

O trabalho efetivo da equipe multiprofissional esta inserido na resolutividade
das agbes de saude que procura resolver os problemas (coletivos e individuais)
demandados pela populacdo. Contudo, varios obstaculos sdo enfrentados pelos
profissionais como regéncia do modelo biomédico, equipes incompletas A partir
dessas constatagbes, as equipes de saude e gestores deverdo reavaliar e
autoanalisar suas atuagdes e papeéis no processo de trabalho e sugerir intervengdes
mais acertadas que venham a suprir as necessidades e expectativas desses usuarios
no servigo de saude (COSTA et al., 2014).
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A implantacdo de novos servigos e equipamentos, a incorporagdo de novas
tecnologias, a reorganizagdo de processos de trabalho, a conformagéo de redes, a
articulacdo e a complementaridade de servigos e redes existentes estao diretamente
associadas a competéncia do servico, em responder adequadamente ao usuario
sobre as questdes de saude (SANTOS, 2006).

Assim, a utilizagado da conformacéo em rede proporciona uma possibilidade ao
enfretamento das dificuldades do sistema de saude. Assegura uma retaguarda
especializada tanto no nivel assistencial quanto técnico-pedagogico. Viabiliza desse
modo, uma construgdo compartilhada entre a equipe de referéncia (profissionais da
atengdo primaria) e apoiadores, equipe de especialistas, com uma fung¢ao clara de
acrescentar conhecimento e aumentar as suas potencialidades para a resolugao dos

entraves da atencao primaria (MARTINS, 2012).

A resolutividade do servico esta diretamente associada as questdes de como a
rede assistencial encontra-se organizada e como se estabelece a qualidade do
atendimento oferecido ao usudrio dentro de um cuidado integral. (QUINDERE;
JORGE; FRANCO, 2014). Reunindo-se os diferentes enfoques, € possivel dizer que
a resolutividade envolve aspectos relativos a demanda, a satisfagdo do usuario, as
tecnologias dos servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia
preestabelecido, a acessibilidade dos servigos, a formacao dos recursos humanos, as
necessidades de saude da populagao, a adesio ao tratamento, aos aspectos culturais
e socioeconOmicos da clientela, entre outros (SANTOS; PENNA, 2015).

Para Costa et al. (2014) todos os niveis de complexidade do sistema
apresentam sua valorizagdo de atuacdo, no entanto os profissionais de saude
apontam para um aspecto identificado que dificulta o estabelecimento desse fluxo, no
atendimento pela atencédo basica: a realizagdo da referéncia e contrarreferéncia.
Sendo fundamental para boa articulagdo da rede, quando realizada com coeréncia e
responsabilidade no acompanhamento de cada caso, embora essa légica de
organizagdo € pouco utilizada e se constitui um grande problema na efetividade
desses fluxos e impacta diretamente na resolutividade da ateng&o a saude.

Torna-se constante a dificuldade ou até mesmo a inexisténcia de um sistema
de referéncia e contrarreferéncia, no fluxo de usuarios a partir do acolhimento a outros

niveis de atencdo, para realizacdo de exames de apoio ao diagnostico e consultas
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com especialistas. Evidencia uma fragilidade e fragmentagdo na atengéo integral a
saude do individuo e favorece a descontinuidade do cuidado que remete a uma baixa
resolutividade (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012; NORA; JUNGES, 2013).

A Atencao Basica se depara com varios obstaculos como: a oferta de servico e
infraestrutura inadequadas, desarticulagdo entre a coordenacado da atencido e
acolhimento dos usuarios, que gera um processo de trabalho incapaz de satisfazer as
diversas e concretas necessidades dos usuarios. Para a transformacéo desse quadro,
faz-se urgente e necessario o estabelecimento tanto do compromisso politico como
das praticas de saude, que proporcionem respostas efetivas inovadoras e resolutivas
para estas demandas de saude da populacao (CUBAS et al., 2017).
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5 METODOLOGIA

Neste estudo a metodologia esta subdividida em sete tdpicos: 5.1 Desenho do
Estudo, 5.2 Periodo do Estudo, .5.3 Cenario do Estudo, 5.4 Populagao do Estudo, 5.5
Coleta de dados e instrumentos de pesquisa, 5.6 Variaveis,.5.7 Analise de dados.

5.1 Desenho do Estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem quantitativa.

As pesquisas descritivas objetivam identificar correlacdo entre variaveis e
focam-se ndo somente na descoberta, mas também, analise dos fatos, descrevendo-
os, classificando-os e interpretando-os. Trata-se, portanto de uma analise
aprofundada da realidade pesquisada (RUDIO, 1985).

Assim, para responder aos objetivos propostos optamos por uma abordagem
quantitativa que procura expressar as relagdes funcionais entre as variaveis e
identificar os elementos basicos do fato estudado, evidenciando a evolugao das
relagcbes entre os diferentes elementos (MARCONI; LAKATOS, 2011). Implica na
utilizacdo de medidas previamente estabelecidas, cujos resultados sejam
quantificaveis, garantindo o estabelecimento de conclusdes seguras e confiaveis
(CERVO; BERVIAN, 2002 GIL, 2010).

5.2 Periodo de Estudo

O estudo foi realizado no periodo de janeiro de 2017 a margo de 2019.

5.3 Cenario do Estudo

a) Lugar de Estudo: Recife (Distrito Sanitario 1V);
b) Unidade de Analise: As Unidades de Saude da Familia (USF).

As USF sado compostas pelas equipes de Saude da Familia (eSF). Em cada
USF esta presente até 3 eSF e ESB.
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Recife, capital do Estado de Pernambuco, localiza-se no litoral nordestino e
ocupa uma posic¢ao central, a 800 km das outras duas metrépoles regionais, Salvador
e Fortaleza. Apresenta uma superficie territorial de 218,4 km2 e limita-se ao norte com
as cidades de Olinda e Paulista, ao sul com o municipio de Jaboatdo dos Guararapes,
a oeste com S&o Lourengo da Mata e Camaragibe, a Leste com o Oceano Atlantico
(RECIFE, 2011).

Com uma composicao territorial diversificada: morros — 67%; planicies — 23%;
areas aquaticas — 9%; Zonas Especiais de Preservacdo Ambientais — 5,5%; a cidade

esta dividida em 94 bairros aglutinados em 8 Regibdes Politico-Administrativas RPA).

Para o setor de saude, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario — DS.
Para o setor saude, cada regido corresponde a um Distrito Sanitario. Para o setor
saude, cada regido corresponde a um Distrito Sanitario. DS I: corresponde a 11
bairros, DS Il: 18 bairros, DS II: 16 bairros, DS 1V:12 bairros, DS V: 16 Bairros, DS VI:
05 bairros, DS VII: 13 bairros DS VII: 03 bairros (RECIFE, 2015).

A cidade do Recife esta subdividida em 08 Distritos sanitarios. Este estudo
compreendera o DS IV, onde geograficamente esta representado por 12 bairros, no
municipio de Recife. O Distrito Sanitario 1V foi escolhido para o desenvolvimento do
estudo, devido a este distrito, articular os primeiros projetos piloto para a implantagéo
do acolhimento na Estratégias de Saude da Familia, que foram acompanhados de
perto pela pesquisadora, que faz parte do quadro funcional de trabalhadores, como
cirurgia dentista deste Distrito Sanitario.

Figura 1- Mapa da Regiao Politico Administrativa 4 (RPA 4) do Recife
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Fonte: Recife (2015)
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O Distrito sanitario IV apresenta uma populagédo de 278.947 habitantes (SIAB,
2012) e constituidos por 12 bairros: Caxanga, Cidade Universitaria, Cordeiro,
Engenho do Meio, llha do Retiro, Iputinga, Madalena, Prado, Torre, Torrdes, Varzea
e Zumbi. Dentre os bairros mais populosos do Recife, situados no DS IV, estdo
incluidos a Varzea e a lputinga e o menos populoso esta a Cidade Universitaria
(RECIFE, 2015).

No seu territorio encontram-se 20 USF (sendo 01 Upinha/USF), 40 equipes de
Saude da Familia e 26 Equipes de Saude Bucal

Quadro 1 - Rede de Satde do DS IV — Recife
Descricéo Nuameros

Unidades de Saude da Familia 19
Upinha/USF 1
Equipes de Saude da Familia 40

Equipes de Saude Bucal 26

Equipes de Nucleo de apoio da Saude da Familia (NASF)

Nucleo de Apoio as Praticas Integradas (NAPI)

Unidades Basicas Tradicionais

Polos da Academia da Cidade

Centro de Atengao Psicossocial-Alcool e Drogas

Centro de Atencao Psicossocial- Transtorno Mental

Centro de Especialidades Odontologicas (CEO)

Policlinica

Servigco de pronto Atendimento

3
1
3
7
Farmacia da familia 2
1
1
1
1
0
2

Bases descentralizada do SAMU
Fonte: A autora, a partir do CNES (BRASIL, 2013).




Quadro 2 - Numeros das Unidades de Saude da Familia do DS IV-Recife.

Numero das equipes Numero das
Nomes das USF de Saude da Familia | Equipes de Saude
(eSF) Bucal ESB
Caranguejo 2 eSF 1ESB
Sitio Cardoso 2 eSF 1 ESB
Emocy Krause USF UPINHA 3 eSF 3 ESB
Casaréao do Cordeiro 1 eSF 1 ESB
Skylab 3 eSF 2 ESB
Roda de Fogo Cosirof 2 eSF 2 ESB
Roda de Fogo Sinos 1 eSF 1 ESB
Roda de Fogo Macaé 1eSF | -
Sitio das Palmeiras 2 eSF 1 ESB
Vietna 2 eSF 1 ESB
Engenho do Meio 2 eSF 2 ESB
Brasilit 2 eSF 1 ESB
Vila Unido 3 eSF 2 ESB
Sitio Wanderley 3 eSF 2 ESB
Campo do Banco 2 eSF -
Barreiras 1 eSF 1 ESB
Rosa Selvagem 2 eSF 1 ESB
Jardim Teresépolis 2 Esf 1 ESB
Amaury de Medeiros 3 eSF 2 ESB
Cosme Damiao 1 Esf 1 ESB
20 USF 40 Esf 26 ESB

Fonte: A autora, a partir de Recife (2014).
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Quadro 3 - Profissionais Médicos

70

Enfermeiros e Cirurgioes-Dentistas das USF do DS IV.

Nuamero Numero
d_e Niamero | Eias Numero
Nome das USF equipes de Numero _de EqUIp’es de _ de_~
de Sau’d_e Médico Enfermeiro Saude Clrurg_lao-
da Familia Bucal Dentista
(eSF) (ESB)

1 Caranguejo 2 eSF 2 2 1ESB 1

2 Sitio Cardoso 2 eSF 2 2 1 ESB 2

3 Emocy Rrause JUSF 3 eSF 3 3 3ESB 3

4 Casaréo do Cordeiro 1eSF 1 1 1 ESB 1

5 Skylab 3 eSF 3 3 2 ESB 2

6 Roda de Fogo Cosirof 2 eSF 2 2 2ESB 2

7 Roda de Fogo Sinos 1eSF 1 1 1 ESB 1

8 Roda de Fogo Macaé 1eSF 1 1 X X

9 Sitio das Palmeiras 2 eSF 2 2 1 ESB 1

10 Vietna 2 eSF 2 2 1 ESB 1

11 Engenho do Meio 2 eSF 2 2 2 ESB 2

12 Brasilit 2 eSF 2 2 1 ESB 1

13 Vila Unido 3 eSF 3 3 2 ESB 2

14 Sitio Wanderley 3 eSF 3 3 2 ESB 2

15 Campo do Banco 2 eSF 2 2 X X1

16 Barreiras 1eSF 1 1 1 ESB 1

17 Rosa Selvagem 2 eSF 2 2 1 ESB 1

18 Jardim Teresdpolis 2 eSF 2 2 1 ESB 1

19 Amaury de Medeiros 3 eSF 3 3 2 ESB 1

20 Cosme Damido 1eSF 1 1 1 ESB 1
Total 20 USF 40 eSF 40 40 26 ESB 26

Fonte: A autora, 2018.

5.4 Populacao do Estudo

Das 20 USF que se encontram inseridas no territério do DS IV, a pesquisa

correspondeu a 17 USF pelo critério de exclusdo, sendo elas: USF Amaury de
Medeiros, USF Barreiras, USF Brasilit, USF Caranguejo, USF Casarédo do Cordeiro,
USF Cosirof, USF Cosme Damiao, USF Jardim Teresopolis, USF Emocy Krause, USF
Engenho do Meio, USF Rosa Selvagem, USF Sinos, USF Sitio Cardoso, USF Sitio
das Palmeiras, USF Sitio Wanderley, USF Skylab e USF Vila Unigo.




71

Foi estabelecido como critérios de inclusdo: a USF que realiza o processo de
acolhimento e que tenha a presenca da Equipe de Saude Bucal (ESB), os usuarios
serem maiores de 18 anos, usuarios que frequentaram o servigo pelo menos trés
vezes e usuarios que tenham passado pelo acolhimento também na ESB. E como
critério de exclusdo: as equipes de Saude da Familia (eSF) que n&o estejam atuando
no seu local de origem e lotagdo no momento da pesquisa (USF em reformas), e que
nao estivessem inseridos a ESB.

Foram realizadas entrevistas com 17 enfermeiros, 17 dentistas e 17 usuarios

como representantes de cada USF, totalizando 51 individuos.

5.5 Coleta de dados e instrumentos de pesquisa

Antes da coleta de dados, para analise, foi aplicado um pré-teste com
integrantes das equipes de saude da familia (enfermeiros e dentistas) e usuarios que
nao participaram do estudo e objetivou identificar possiveis falhas, ambiguidades e
inconsisténcias. Participaram desse pré-teste: 3 enfermeiros, 3 dentistas e 3 usuarios
da USF que nao fizeram parte da pesquisa. Apds o ajuste dos questionarios, que
excluiu perguntas em excesso e outras pequenas alteragbes, foram iniciadas as

entrevistas

Foi realizado um contato prévio com os profissionais das USF envolvidas
explicando a finalidade da pesquisa e solicitou-se um agendamento para a entrevista.
A partir desse agendamento, aconteceram as visitas a estas unidades para a coleta
de dados. As entrevistas foram realizadas nas USF, de acordo com a disponibilidade
de tempo destes profissionais e em local que preservou a individualidade e o sigilo
dos dados. Durante as entrevistas foi apresentado o objetivo da pesquisa e solicitada
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) como pode ser

observado no Apéndice A.

Quando a pratica do acolhimento incluia os seguintes profissionais da equipe
de saude: enfermeiro, médico e cirurgido-dentista, ocorrendo de forma
multiprofissional e integrada, e se desenvolvia a partir das demandas de usuarios com
necessidades generalizadas (qQueixas médicas, de enfermagens e de saude bucal) era

escolhido o enfermeiro ou médico ou cirurgido dentista que encontrava-se mais
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disponivel na USF. A grande maioria dos médicos encontravam-se em uma greve
decidida pela categoria profissional em assembleia, no periodo da coleta de dados.
No caso, o profissional de escolha, foi o enfermeiro (Apéndice B). Os questionarios
foram preenchidos pelo pesquisador em formulario online do Google Docs, aplicado
pelo celular e enviado ao programa logo em seguida.

As entrevistas foram realizadas, utilizando questionarios estruturados com
temas abordando as 7 dimensdes pesquisadas: acesso, organizagdo da demanda
escuta qualificada, vinculo, classificagdo de risco e vulnerabilidades, ambiéncia e
resolutividade; elaborado pela propria autora, baseados no questionario do PMAQ
(Apéndices B, C e D). Para complementar as informagdes das entrevistas foi realizada
a observacao participante, uma técnica considerada substancial para o estudo
vivenciado, através da qual, foi possivel identificar as atividades, onde as pessoas
estdo inseridas, no contexto da acdo. Entdo, o pesquisador esteve presente em
algumas atividades de acolhimento nas USF, realizando observagdes. Para registro
dos dados provenientes das observagdes, foram utilizados diarios de campo, no qual
realizou-se anotacdes referentes as dimensdes, as percepcdes e analises do
pesquisador frente ao observado. Para a técnica da observagao foi primordial a
presencga do pesquisador por mais tempo nas USF, e algumas vezes o seu retorno a
estes espagos se fez necessario para complementagdo de alguns dados.
Estabeleceu-se uma sistematica para o desenvolvimento e anotacdo dessa
observacao participante: foi destinado um caderno para anotagdes dos dados nas
entrevistas com o profissional em questdo (enfermeiro e dentista), que relatava (de
forma espontanea e as vezes provocada) complementagdes importantes do processo
do acolhimento na USF. Apds a entrevista, ocorreu de forma sistematica uma
interagdo com alguns profissionais (enfermeiros, dentistas, médicos, ACS, ASB,
técnico de enfermagem, recepcionista) e usuarios que estavam disponiveis e se
mostraram receptivos nas USF, onde foram realizadas conversas informais sobre o

acolhimento.

Como o acolhimento ocorre com as mesmas regras e praticas entre as equipes
de Saude da Familia (eSF) e das Equipes de Saude Bucal (ESB) da mesma Unidade
de Saude da Familia (USF), optou-se inicialmente por entrevistar um profissional de

cada USF. Foi utilizada a seguinte ordem de preferéncia, sendo: 1° enfermeiro; 2°
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meédico e em 3° o cirurgido-dentista. A referida ordem de preferéncia pelo enfermeiro
é justificada na literatura, por ser o profissional mais envolvido no processo de
acolhimento e assim sucessivamente. A maioria das USF apresentavam mais de uma
eSF, sendo escolhido para a entrevista, o profissional da eSF que se encontrava mais

disponivel no momento.

Quando a Equipe Saude Bucal (ESB) representada pelo dentista desenvolvia
o acolhimento separado da eSF, com demandas de usuarios com necessidades
especificas de saude bucal, entrevistamos além do enfermeiro; o cirurgido dentista
(Apéndice C). Foram identificadas 12 USF que realizavam o acolhimento neste
modelo, e entrevistados 12 dentistas disponiveis das ESB nestes locais. Em seguida
um usuario da USF selecionada que se encontrava na recep¢ao da unidade neste dia
(optou-se pela amostragem n&o probabilistica e por conveniéncia), e que passou pelo
acolhimento pelo menos 3 vezes com todos os profissionais envolvidos, foi convidado

a participar da pesquisa, respondendo a um questionario estruturado (Apéndice D).

ApOs a entrevista com os enfermeiros, percebeu-se que havia alguns detalhes
acerca do acolhimento que eram especificos da saude bucal. Resolveu-se aprofundar
esta investigacao nestas USF incluindo também os 4 dentistas que participavam do
acolhimento multiprofissional e integrado, e mais 1 dentista que n&o realizava o
acolhimento inicial, mas que suas demandas (usuarios com queixas de saude bucal)
eram atendidas no acolhimento pela eSF ou seja, esse cirurgido-dentista se mantinha
na posigcao de retaguarda para o atendimento de usuarios com necessidades clinicas
de saude bucal. Assim, foram entrevistados mais 5 dentistas destas USF, totalizando
no final das entrevistas os 17 dentistas.

Nesta pesquisa vale salientar que a unidade de analise foi a USF, e que os
dados foram obtidos através dos enfermeiros e dentistas, com foco na pratica do
acolhimento que é realizado em cada unidade de saude, envolvendo as equipes de
Saude da Familia (eSF) e Equipe de Saude Bucal (ESB) com participagéo direta neste

processo.

A inclusdo dos usuarios teve como finalidade contribuir com a compreensao
dos fatores que influenciam na qualidade do acolhimento nos servicos de saude.
Algumas percepgdes/opinides como esperado, ndo foram consensuais entre 0s

sujeitos da pesquisa (usuarios e profissionais). As informag¢des coletadas nos



74

questionarios foram complementadas com a observacgao presencial anotada no diario
de campo para embasar a discussao.

Para atingir o 1° objetivo (caracterizar a pratica do acolhimento a partir das 7
dimensdes estudadas: acesso, organizagao da demanda, escuta qualificada, vinculo,
classificagdo de risco e vulnerabilidades, ambiéncia e resolutividade) realizou-se a
técnica da entrevista através dos questionarios estruturados e da observacéo direta
participante com anotagdes no diario de campo, seguindo um roteiro de visita a USF:
busca por um profissional disponivel (enfermeiro e dentista) e do usuario na recepg¢ao
que aceitasse participar da pesquisa com assinatura do TCLE; apresentagdo da
pesquisadora e dos objetivos da pesquisa aos profissionais e usuarios envolvidos;
realizacao da entrevista em local reservado com a utilizagcdo de um celular, onde
estava instalado o aplicativo do programa google docs com as perguntas e op¢des de
respostas dos questionarios, seguido de envio para e-mail da pesquisadora para
seguranca dos dados; observagéo participante com anotagées complementares em
diario de campo durante as entrevistas. Apds a entrevista foi observada a dindmica
desse processo do acolhimento nos espagos da USF (recepcdo, corredores,
consultérios, estacionamento entre outros) sendo coletados dados por meio de
conversas informais com alguns profissionais e usuarios que se mostravam

disponiveis e solicitos.

Para atingir o 2° objetivo: (relacionar cada Unidade de Saude da Familia com
os tipos de modelagens estabelecidos) utilizou-se da técnica das entrevistas e da
observacdo direta participante com profissionais envolvidos seguindo os mesmos
critérios do 1° objetivo, acrescido da elaboracdo de uma tabela com a classificagéo
das dimensdes pesquisadas e tipos de modelagens: Basica, Reduzida e Padréo
(Apéndices F e G), onde cada dimensao relacionou-se as variaveis, que foram
quantificadas e somadas para posterior analise de cada modelagem associada ao tipo
de acolhimento desenvolvido na USF.

Para atingir o 3° objetivo: (identificar as potencialidades e as fragilidades do
acolhimento segundo as dimensdes pesquisadas) foram utilizados os questionarios
profissionais e usuarios, as anotac¢des do diario de campo, tendo como resultado
posterior a elaboracdo de uma tabela com classificacdo das potencialidades e

fragilidades na pratica de acolhimento por cada dimensao pesquisada (Apéndice O).
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Para atingir o 4° objetivo, que é o projeto de intervengao (construir uma matriz
com as tipologias de modelagens de acolhimento, de acordo com as caracterizagdes
das dimensdes pesquisadas e com as potencialidades e fragilidades identificadas
para a Estratégias Saude da Familia do Recife) a pesquisadora se propde a realizagao
de uma oficina com os profissionais do DS IV que atuam na ESF para a construgao
dessa matriz, a partir das dimensdes estudadas na pratica do acolhimento desse
distrito sanitario, com a finalidade de produzir melhor reflexao desses profissionais
acerca do acolhimento desenvolvido em suas USF. O projeto de interveng¢ao encontra-
se no Anexo C.

5.6 Variaveis

As variaveis corresponderam as dimensdes pesquisadas: acesso, organizagao
da demanda, escuta qualificada, vinculo, classificagao de risco e resolutividade. Estas
variaveis foram elaboradas a partir dos objetivos do estudo, inspirado no instrumento

de avaliagcéo externa do PMAQ (Apéndice E).

Quadro 4 - Analise das dimensdes com a quantidade de categorias variaveis

EIXO DE ANALISE CATEGORIAS
DIMENSOES VARIAVEIS

Acesso 10
Organizagédo da Demanda 7
Escuta Qualificada 5
Vinculo 5
Classificagao de Risco 7
Ambiéncia 15
Resolutividade 17

Fonte: Autora, 2018.

5.7 Analise de Dados

Os dados coletados foram armazenados em planilhas do programa da

Microsoft Office Excel. Depois de tabulados nesse programa, os dados foram
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consolidados e analisados no software Statistic Package for the Social Sciences

(SPSS) versao 23. A analise de dados ocorreu em quatro etapas:

Na primeira etapa: (1° objetivo) realizou-se uma analise descritiva da
caracterizacgao da pratica do acolhimento nas USF, do DS |V, dentro das 7 dimensbes
(acesso, organizacdo da demanda, escuta qualificada, vinculo, classificagédo de risco,
ambiéncia e resolutividade) a partir das variaveis selecionadas e pesquisadas, com a
utilizacdo de tabelas relacionando essas praticas de acolhimento nas USF dentro de
cada dimensao (Apéndice F).

Na segunda etapa: ( 2° objetivo) foi reservada para a classificagdo das USF
do DS IV, de acordo com os tipos de modelagens proposto (Padrdo, Basico e
Reduzido) e sua caracterizagéo, a partir de um instrumento elaborado (em forma de
tabela), com descricédo e analise de cada modelagem, envolvendo todas as dimensdes
(Apéndices f e g). Este instrumento foi construido de forma empirica, a partir de uma
base vivenciada na pratica. A elaboracdo de um modelo “ideal”’, no processo do
acolhimento, surgiu dos elementos (variaveis) observados no cotidiano, por meio de
conversas informais e de como poderiam atingir a sua organizacdo maxima para
otimizar esta pratica. E assim, relacionamos um conjunto de caracteristicas, que
poderiam ser designados como uma modelagem “Padrdo”, outras caracteristicas
menos elaboradas, que poderiam se enquadrar na modelagem “Basica” e outras
caracteristicas mais frageis, que poderiam ser classificadas de modelagens
“‘Reduzida” (Apéndice F).

A anadlise dessa etapa, seguiu-se relatando os resultados encontrados nos
questionarios dos enfermeiros e dos dentistas, em relacdo a cada dimenséo,
associando com as USF pesquisadas. Na analise de dados, os nomes das USF foram
substituidos por numeros, a fim de que o sigilo de cada profissional que relatou os
dados, pudesse ser preservado. E com tabela elaborada, organizou-se a descrigéo
das variaveis de acordo com cada dimensao. As respostas obtidas foram agrupadas
onde se encaixavam as descricdes das variaveis com base nas respostas fornecidas,
tanto pelos enfermeiros, como pelos dentistas. Para melhor visualizacdo e

compreensao esses resultados foram calculados separadamente.

Foi calculado o tipo de cada dimensao em que a USF se enquadrava de

acordo com um somatoério de valores atribuido as variaveis. As variaveis foram
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categorizadas de acordo com cada dimens&o pesquisada, atribuindo-se a cada uma
desta dimensido, um parametro conceitual de valor. Entdo, primeiramente as USF
foram classificadas de acordo com cada dimensdo, agrupando as variaveis

correspondentes de acordo com a tabela elaborada (Apéndice G).

Para algumas perguntas dos questionarios foram estabelecidos valores das
variaveis, a partir da escala tipo Likert, baseado em uma escala de cinco pontos. Esta
escala consiste numa série de afirmag¢des em que o entrevistado deve expressar seu
grau de frequéncia a cada afirmag&o, onde cada posicdo representa um valor
numeérico: 1) “nunca”; 2) “raramente”; 3) “algumas vezes”; 4) “frequentemente” e 5)
“sempre”. Com exceg¢do da dimensdo da resolutividade, que para algumas questdes
(67 e 69 questionarios dentista e 75 e 77 enfermeiros) foram aplicadas a escala Likert

invertida: 5 pontos - “nunca”; 4 pontos - “raramente”; 3 pontos - “as vezes”; 2 pontos -

“frequentemente” e 1 ponto - “sempre”.

Esse mesmo raciocinio de consenso de avaliagao foi aplicado para o item de
avaliacdo na dimensdo ambiéncia: “Barulho”, classificagdo de valores invertido
(questao 45 no questionario dentista e 53 no questionario do enfermeiro) e também
na dimensao da resolutividade, para falta de insumos e medicamentos ( nas questdes:
76 e 78 no questionario dos enfermeiros e 66 e 68 no questionario dos dentistas),
onde a marcagao de um valor alto significava uma pontuagdo baixa. Foram utilizados
também a atribuicdo de valores nas questbes por intervalo de pontuagcdo nas
respostas, com escalas de “0 a 10", ou com outra pontuagéo (na graduagao até 45)
das variaveis, conforme a sua aplicabilidade e importadncia em cada dimensao

estudada (Apéndice G).

A dimensao da classificagao de riscos e vulnerabilidades foi avaliada levando
em consideracido apenas estas variaveis: a presenca da classificagao de risco com a
insercdo no protocolo de acolhimento; a presenca da classificacdo de risco sem a
insercao no protocolo e auséncia desse instrumento de classificagdo de risco na

pratica do acolhimento nas USF (Apéndice H).

Os valores atribuidos seguiram uma logica de maior pontuagdo para a
classificagdes das dimensdes (acesso, organizacdo da demanda, escuta qualificada,
vinculo, ambiéncia, classificacdo de riscos e vulnerabilidades, e resolutividade)

relacionadas a modelagem Padréo (ampliado, integrado, potente, forte, presente com
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insercao, otima, alta ), de pontuagdo média para a classificagdo das dimensdes
relacionadas a modelagem Basica (limitado, semi integrado, satisfatoria, médio,
presente sem inser¢ao, boa, média ) e de uma pontuagao baixa para as classificagbes
das dimensdes relacionadas a modelagem Reduzida (restrito, fragmentado,
insuficiente, fraco, ausente, ruim, baixa). ApoOs estabelecido esses valores de
pontuacéo, foi calculada uma média de ponderacgao para essas dimensoes, utilizando
peso 3 ao maior valor encontrado, o peso 2 ao valor médio, e o peso 1 ao valor mais

baixo (Apéndice h e i).

Para estabelecer e caracterizar estas modelagens e dimensbes (modelo
elaborado), se partiu do conteudo observado na pratica do acolhimento. Entdo, se
construiu estas modelagens, de acordo com o que se achou de atributos mais
elaborados naquele espaco de desenvolvimento da pratica dessa atividade e se
nomeou de “Modelagem Padr&do”, e assim sucessivamente, observou-se como era
organizado uma pratica menos elaborada, com atributos medianos e nomeou-se
“‘Modelagem Basica”, para uma pratica com mais fragilidades nesses atributos foi
nomeada de “Modelagem Reduzida”. Ent&o, estes atributos que caracterizaram as
tipologias de modelagens foram elaborados a partir da vivéncia e experiéncia pratica
do acolhimento agrupando-os numa escala, partindo do principio de melhores
atributos para constituir uma pratica mais fortalecida, para os atributos com maiores

vulnerabilidades caracterizando uma pratica com mais fragilidades.

Depois de estabelecido o valor de cada dimensdao com a meédia de
ponderacéo, foi calculado o tipo de Modelagem a qual estava inserido cada USF. Na
construcao de indices muitos métodos sao utilizados para ponderar as variaveis. O
objetivo é obter pesos que traduzam a importancia das variaveis. Em analise
estatistica, uma medida de importancia muito usada é a variancia. E necessario
calcular as distancias entre os objetos no espago das variaveis. A Analise de
Grupamento é uma técnica de analise estatistica multivariada que procura agrupar
objetos semelhantes, segundo o critério dado pelo conjunto de variaveis observadas
(KUBRUSLY, 2001). Estes valores foram calculados respeitando os resultados para
enfermeiros e dentistas, separadamente. Como ndo foi possivel classificar as
modelagens apenas com os resultados inteiros de cada tipologia, pois os resultados

das dimensdes foram variados ou seja, uma pratica de acolhimento poderia ser
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classificada com a dimensé&o do acesso “Ampliado” mas ter classificagdo da dimensao
organizagdo da demanda como “Semi Integrado” e a dimens&o da ambiéncia como
‘Ruim” e assim sucessivamente, tendo resultados variados entre as dimensdes.
Devido a este fator, o somatério dos resultados das dimensbes teve que ser
ponderado em intervalos de pontuagdo. A classificacdo foi realizada com base na
ponderacéo dos valores das dimensdes. O maior peso “3”, foi atribuido a classificagao
com melhor valor; o peso “2” a classificagdo com valor razoavel; e “1” a classificagao
com o valor mais baixo. Apdés essa fase foram somados os pesos de todas as
dimensdes para cada USF e construidos 3 intervalos de tamanhos iguais, em que
cada intervalo representa um tipo de modelagem: Modelagem Reduzida: USF que
pontuaram de 7 a 11; Modelagem Basica: USF que pontuaram de 12 a 16;
Modelagem Padrao: USF que pontuaram de 17 a 21.

Quadro 5 - Calculo dos pesos das modelagens para construcio dos intervalos.

. - Modelagem -~ .
Dimensoées Padrio Modelagem Basica| Modelagem Reduzida
3 2 1
Acesso
Ampliado Limitado Restrito
Organizagao da 3 2 1
demanda Integrado Semi Integrada Fragmentada
3 2 1
Escuta Qualificada
Potente Satisfatoria Insuficiente
3 2 1
Vinculo
Forte Médio Fraco
3 2 1
Classificagédo de riscos e Presente com Presente sem
vulnerabilidades (ACCR) INsergao no Insergao no Ausente
protocolo de protocolo do
acolhimento acolhimento
3 2 1
Ambiéncia -
Otima Boa Ruim
3 2 1
Resolutividade
Alta Média Baixa
Total: 21 14 7

Fonte: Autora, 2018.
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Quadro 6 - Média dos intervalos de ponderacao dos tipos de modelagem

Tipo de Modelagem Intervalos de Pontuagao Valor do Peso
Padréao 17 a 21 3
Basica 12a16 2
Reduzida 07 a 11 1

Fonte: Autora, 2018.

As Equipes de Saude da Familia foram agrupadas de acordo com as
caracteristicas encontradas nas seguintes modelagens: Padréo, Basica e Reduzida.
Caracterizando uma Modelagem Padrao para uma pratica do acolhimento, com uma
estrutura com pontos destacados como “fortalecedores” deste processo, uma
Modelagem Basica com algumas fragilidades nesse processo de acolhimento e uma
Modelagem Reduzida com maiores fragilidades e vulnerabilidades nesse processo.

Na Terceira Etapa: (3° Objetivo) foram identificadas todas as fragilidades e
potencialidades na pratica do acolhimento de cada dimensdo pesquisada nessas
USF. Foi elaborada uma tabela com pontos limitantes e fortalecedores do
acolhimento, apresentado nos resultados das entrevistas e da observagao participante
(APENDICE O).

Ao final da pesquisa foi construida uma matriz com os diversos tipos de
modelagens encontrados no estudo, e que s&o praticados pelas equipes de Saude da
Familia (eSF) do DS IV, com o intuito de provocar um maior aprofundamento e debate
sobre a pratica do acolhimento nas Unidades de Saude da Familia. A matriz foi
construida de acordo com as dimensdes: ambiéncia, organizacdo da demanda,
acesso, classificacdo de risco e vulnerabilidades, vinculo, escuta qualificada e
resolutividade.
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.Quadro 7 - Desenvolvimento dos objetivos, instrumentos de pesquisa, técnica de coleta de
dados e analise dos dados.

Objetivo das Instrumento de L el -
Etapas Etapas esquisa coleta de Analise de dados
P pesq dados
Entrevistas com .. S
Caracterizar a Questionarios os profissionais Descricao das varlavels
e SO . encontradas caracterizando a
= pratica do profissionais (enfermeiros e oo .
1 . : . pratica do acolhimento nas
acolhimento a (enfermeiro e dentistas) e :
Etapa . . . . USF a partir de cada
partir das 7 dentista) e usuarios usuarios e . ~ .
; N o ~ dimenséao analisada pela
dimensodes e diario de campo. Observacgao Cone
o resposta dos questionarios.
participante
Andlise das variaveis de cada
dimenséo, a partir de tabela
Questionario elaborada com valores para
Relacionar cada | profissionais, diario | Entrevistas com | cada variavel. Classificando
Unidade de de campo. Tabela |os profissionais.| essas variaveis. Analise do
28 Saude da Familia elaborada da (enfermeiros e | tipo de modelagem a partir da
Etapa com os tipos de classificagédo das dentistas). ponderacao dos calculos das
modelagens dimensdes Observagéo dimensdes em tabelas
estabelecidos, pesquisadas e tipos participante. elaborada. Calculada
de modelagens. separadamente dentistas e
enfermeiros. Nomes das USF
substituidas por nimeros.
Questionario
Identificar as prpf_lssmr@_s e Andlise das potencialidades e
- usuarios, diario de . . .
potencialidades e campo. Tabela Entrevistas com | fragilidades observada a partir
A as fragilidades do PO os profissionais das respostas dos
3 . elaborada com . o ”
acolhimento, RS € usuarios e questionarios na pratica de
Etapa classificagéo das ~ . i
segundo as o Observacgéao acolhimento das USF a partir
; ~ potencialidades e o .
dimensoes fragili d participante. do relato dos enfermeiros e
esquisadas ragl |d§des por cada dentistas e usuarios.
P ’ dimenséo
pesquisada.

Fonte: Autora, 2018.
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6 CONSIDERAGAO ETICAS

Esta pesquisa foi desenvolvida com os preceitos da Resolugcdo 466/201 que
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL. Conselho Nacional de Saude, 2012), tendo sido aprovado em 22
de Maio de 2018, pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu MagalhZes
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), com registro CAAE: 88326418.6.0000.5190
(Anexo B). Considerou a Resolugdo do CNS 510 de 07 de abril de 2016, que dispde
sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais, cujos
procedimentos metodologicos envolvam a utilizagdo de dados diretamente obtidos
com os participantes, ou informacdes identificaveis ou que possam acarretar riscos

maiores do que os existentes na vida cotidiana.

Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) no Apéndice A, apos serem informados quanto aos objetivos e procedimentos
da pesquisa. Garantiu-se a todos os participantes a confidencialidade nas informacdes
geradas e o anonimato nas entrevistas. Os dados obtidos foram utilizados apenas

para fins de pesquisa cientifica.

Foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP/IAM da Fiocruz, com a
finalidade de garantir que sua realizag&o ocorresse respeitando a integridade fisica e
moral dos participantes, o sigilo das informagdes geradas através dos dados primarios

e secundarios utilizados durante o estudo.

Foi obtida a carta de anuéncia junto a Secretaria Municipal de Saude do Recife.
Essa instituicdo esteve ciente sobre os propdsitos e conteudo da pesquisa e
autorizaram a sua realizagdo com o uso dos bancos de dados sob responsabilidade
da mesma (Anexo B).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Em atendimento aos objetivos os Resultados e Discussao foram divididos em trés

partes:

1) Caracterizagado da pratica do acolhimento segundo as dimensdes (acesso,
organizagédo da demanda, escuta qualificada, vinculo, ambiéncia, classificagao
de risco e resolutividade);

2) Os tipos de modelagens estabelecidos como modelo (Modelagem Padrao,
Modelagem Basica e Modelagem Reduzida) relacionados a cada USF (a partir
da descrigao de cada dimensao elaborado em tabela);

3) Potencialidades e as fragilidades do acolhimento segundo as dimensdes do

acolhimento.

7.1 Caracterizagao da pratica do acolhimento segundo as dimensoes
estudadas

Neste estudo a caracterizagao da pratica do acolhimento esta subdividida em
sete dimensdes: 7.1.1Acesso, 7.1.2 Organizagdo da Demanda, .7.1.3 Escuta
Qualificada, 7.1.4 Vinculo, 7.1.5 Ambiéncia, 7.1.6 Classificagdo de riscos e
Vulnerabilidades e 7.1.7 Resolutividade.

7.1.1 Acesso

A principal via de acesso aos servicos de saude nas 17(100%) USF, foi
apontada por meio do acolhimento. Apesar de existirem outras formas de
possibilidade de acesso, como a “abordagem pelo ACS”, em 12 (70,59%) USF para o
acolhimento dos enfermeiros e 11 (64,71%) USF para o acolhimento dos dentistas
(Tabela 3). Nesta via de acesso, o ACS age como agente facilitador na insercdo do
usuario ao servigo, sendo este absorvido diretamente nas agendas profissionais, sem
passar pelo acolhimento. O que ocasiona, em alguns momentos, polémicas na
populacao referente a facilidades que alguns usuarios prevalecem em relagao a outros
no acesso aos servigos da USF (Diario de campo). Para Costa; et al. (2013), a maior
parte dos Agentes de Saude além de encaminhar os usuarios para a Unidade de

Saude, também agendam consultas e exames, o que ndao se concebe como
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responsabilidade do ACS. O tempo disponibilizado para a realizagdo das obrigagbes
dos ACS, dentro do servico, pode estar sendo sobrecarregado e mau utilizado com o
desenvolvimento indevido de servigos administrativos ndo relacionados a fungao

desse Agente.

No relato dos enfermeiros, em 9 (52,94%) USF apresentam uma limitagao do
usuario ao acesso para ao acolhimento, sendo destas 4 (23,53%) USF ainda
persistem a utilizagdo de fichas e em 5 (29,41%) USF apesar de nao utilizar a ficha,
limita 0 numero de pessoas (Tabela 1).

A frequéncia dessa pratica em 10 (58,82%) USF é realizada em 5 dias como

preconizada pela PNH (Tabela 1).

O acesso por meio de fichas, vem sendo debatido na literatura. A organizagao
dessa oferta com distribuicdo de senhas ou limitagcdo do numero de pessoas,
reforcado com a limitagcdo de horarios curtos para esta pratica, funciona para
burocratizar o servigo, favorecendo as filas e muita insatisfagdo do usuario, limitando
a realizacao do acolhimento e muitas vezes n&o atendendo os casos mais prioritarios
(BARBOSA et al., 2013 ,CAMPOS et al., 2014).

As unidades de saude continuam a apresentar episddios diarios de dificuldades
em garantir o acesso universal aos usuarios, provocando angustia nos trabalhadores
de saude. A populagédo enfrenta atualmente o atendimento centrado no médico, a
constancia de filas desumanas e interminaveis para que o acesso seja possivel.
Dentro desse contexto, as tensdes entre trabalhadores e usuarios tornam-se

frequentes ocasionando praticas “nao cuidadoras” (MASSON et al.,2015).

As fichas e limitagdes de pessoas favorecem a “venda de fichas ou de lugares’
tdo comuns antes da implantacdo do acolhimento nas unidades de saude, parecendo
haver nesse sentido, um retrocesso na forma do acesso ao servigo (Diario de Campo).

Permanece o trabalho em saude no modelo tradicional centrado na consulta
meédica, por meio da distribuicao de fichas para demanda espontanea. Dessa forma,
muitos usuarios deixam a unidade de saude sem o seu problema solucionado. Nesta
situacao, o projeto do acolhimento nao fica consolidado, ja se estabelece numero fixo
de vagas e nao atende a necessidade da populagdo (CAMELO et al., 2016). A

desproporcao da oferta pela capacidade de atendimento a demanda, também é um
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agente bastante complicador desse processo (SOUZA et al., 2008). O aumento da
demanda nas unidades de saude € um dos grandes responsaveis pela sobrecarga
dos profissionais, o que dificulta o desenvolvimento de um acolhimento com qualidade
(LITWINSKI, 2011). Ampliacédo da oferta de servigos e profissionais que possibilitaria
0 aumento do acesso e da efetividade da atencdo a saude a populacédo, dependem
da disponibilidade de recursos, sendo fundamental a busca pela melhoria do
financiamento (VIACAVA et al.,2018).

No relato dos dentistas afirmam, que em 15 (88,24%) USF esse acesso ocorre
com demandas de usuarios de forma ilimitadas, sem utilizacido de fichas. Porém, essa
organizagédo do acesso no acolhimento parece se constituir de forma mais fragil, do
ponto de vista organizacional deste processo, quando em 9 (52,94%) USF (destas
citadas acima, € limitado o numero de pessoas e o acolhimento nao ocorre em um
turno completo, e sim um pouco antes ou apdés o atendimento clinico desse
profissional no dia. Resumindo essa pratica cotidiana a 1 ou 2 horas no maximo (Diario
de Campo), onde a frequéncia do acolhimento em 8 (47,06%) USF & de 5 dias
(Tabela1).

Muitas vezes, foi relatado por estes profissionais dentistas que o acolhimento
ocorre concomitante ao atendimento clinico, enquanto um paciente esta sentado na
cadeira o outro esta dentro da sala relatando a sua necessidade com a finalidade do
profissional “ndo perder tempo”, dando margem as famosas e frequentes “batidas na
porta” dos usuarios durante o atendimento clinico, por justamente ndo haver uma

organizacgéo e espaco definido para esta pratica ( Diario de Campo).

O acesso a servigos de servicos de saude bucal aponta para uma oferta
insuficiente no SUS, em especial na USF, apesar da garantia da lei, na pratica ainda
existe um acesso seletivo, focalizado e excludente em varios servigos vinculados ao
SUS (ASIS; JESUS, 2012). Na procura pelo acesso aos servigos de saude bucal,
evidencia-se que, nesta tensado, o usuario tende a ser o mais prejudicado, pois no que
se refere as necessidades demandadas, os servigos apresentam baixa resolutividade
quanto as praticas de atencdo em saude bucal e problemas na operacionalizagdo do
ato de acolher (CARNUT et al., 2017).
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O turno preferencial de pratica do acolhimento é pela manha, onde as USF
apresentam uma demanda maior de usuario. Apenas 1 USF faz referéncia de turno

dessa pratica a tarde no acolhimento de Saude Bucal (Tabela 1).

N&o se deveria realizar o acolhimento apenas no turno da manhé, pois torna-
se insuficiente acolher a demanda espontanea no inicio do turno do atendimento e
estabelecer uma série de barreiras para os usuarios que, casualmente ou por
necessidade, cheguem “fora do horario estipulado para o funcionamento do
acolhimento” (BRASIL, 2013).

Em conversa informal, a dentista justificou que a escolha por este turno da
tarde, foi com o intuito de tentar modificar uma situacéo constante em que os usuarios
desta USF se encontravam, passando a madrugada no aguardo para esta atividade
devido a limitagao de fichas (20 Fichas), e a frequéncia dessa pratica que é realizada
apenas um dia, restringindo mais este acesso ao servigo e também sem grande
sucesso na mudanga, pois agora, a fila comega a se formar as 5:00 da manha para
aguardar o turno da tarde tumultuando algumas atividades dessa USF (Diario de
Campo).

Tabela 1 - Distribuicdo de variaveis de acesso (acesso ao usuario, fichas/pessoas, turno e
frequéncia do acolhimento) a USF segundo os enfermeiros e
dentistas entrevistados — 2018

(continua)
O acesso do usuario a USF ocorre através de: *
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Abordagem pelo ACS 12 70,59% 11 64,71%
Abordagem pelo ASB 2 1176% 9 52,94%
Abordagem pelo Técnico de Enfermagem 9 52,94% 2 11,76%
Acolhimento 17 100,00% 17 100,00%
Marcacao de consulta na recepgéo 8 47,06% 4 23,53%
Triagem 3  17,65%
Total de USF 17 17
Uso de fichas para o acolhimento de satide bucal
Dentista
Variavel N Percentual
Nao 15 88,24%
Sim 2 11,76%

Total de USF 17 100,00%
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Tabela 2 - Distribuicdo de variaveis de acesso (acesso ao usuario, fichas/pessoas, turno e
frequéncia do acolhimento) a USF segundo os enfermeiros e
dentistas entrevistados — 2018
(conclusao)

Organizagao da demanda para o acolhimento:

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Limitagao por ficha e por horario 4 23,53% 2 11,76%

Nao utliza fichas (ordenamento da demanda por 13 76,47% 15 88,24%
chegadal/prioridades e limitagéo por horario)

Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Quantidade de fichas/pessoas para o acolhimento
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
05 Fichas/Pessoas 1 5,88%
10 Fichas/Pessoas 2 11,76% 3 17,65%
15 Fichas/Pessoas 2 11,76% 1 5,88%
20 Fichas/Pessoas 2 11,76% 2 11,76%
25 Fichas/Pessoas 1 5,88%
30 Fichas/Pessoas 2 11,76%
35 Fichas/Pessoas 1 5,88%%
llimitada dentro do horario do Acolhimento 8 47,06% 9 52,94%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Turno do acolhimento:
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Manha 17 100,00% 16 94,12%
Tarde 1 5,88%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Frequéncia do acolhimento
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
1 dia 3 17,65%
2 dias 1 5,88% 2 11,76%
3 dias 3 17,65% 3 17,65%
4 dias 3 17,65%
5 dias 10 58,82% 8 47,06%
15 em 15 dias 1 5,88%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Algumas perguntas permitem a marcagdo em mais de 1 item.

O agendamento para atividades clinicas ocorre no acolhimento em todas as 17
(100%) USF todavia, existem unidades que diminuem as vagas nesta pratica e
acrescentam outras formas de marcacgao de consultas, oferecendo “Dias especificos
de marcagao na recepgao para medicos em 6 (35,29%) USF e “Dias especificos de
marcagao do dentista” em 3 (17,65%). USF Nas 17 (100%) USF sao garantidas vagas
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para intercorréncia durante a pratica do acolhimento, principalmente para médicos e
dentistas (Tabela 2).

A demanda por assisténcia através das consultas clinicas € “extremamente
pesada” e ocupa grande parte da agenda dos médicos e dentistas (RODRIGUES et
al., 2010). O Acolhimento vem justamente para tornar o acesso de forma mais
humanizada e equanime e no entanto, permanece no servigo situagées que geram
um grande desconforto para a populagédo, que € enfrentar essas filas sem nenhum
critério de equidade, baseado na necessidade desse usuario, apenas pela ordem de
chegada, e de quem tem mais coragem e resisténcia ao enfrentar as “noites ao 1éu”,
ou talvez mais dinheiro para a compra desses lugares ou fichas (VILELA, 2010), o que

foi encontrado também neste estudo.

Com esta situagao, os usuarios ficam aprisionados as ofertas disponiveis sem
se levar em consideracio as suas reais necessidades, caminhando na contraméo do
principio da integralidade e da equidade. As unidades de saude deveriam estruturar a
sua demanda a partir da avaliacdo da vulnerabilidade e riscos de seus usuarios,
promovendo um encaminhamento responsavel e resolutivo (CHAGAS;
VASCONCELOQOS, 2013). As questdes relativas ao acesso demonstram a existéncia
de “gargalos” no sistema, que podem comprometer toda a sua estrutura de
organizacgédo e funcionamento (AZEVEDO; COSTA, 2010).

Tabela 3 -Agendamento no acolhimento, atendimento a intercorréncias, profissionais que
atendem as intercorréncias e marcagao de consulta fora do atendimento- 2018

(continua)
No acolhimento ocorre agendamento de consulta profissionais da USF:
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Sim 17 100,00% 17 100,00%
Nao
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Se Sim, o agendamento de consulta acontece para quais profissionais: *
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Cirurgiao-Dentista 5 29,41%
Enfermeiro 12 70,59%
Médico 16 94,12%
NASF 7 41,18%
Nao Respondeu 1 5,88%

Total de USF 17 17
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Tabela 4 -Agendamento no acolhimento, atendimento a intercorréncias, profissionais que
atendem as intercorréncias e marcagao de consulta fora do atendimento- 2018
(conclusao)

No Acolhimento é garantido atendimento clinico no dia, aos usuarios com necessidades de
cuidados imediatos. (Intercorréncias)

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Algumas Vezes 1 5,88%
Frequentemente 1 5,88% 2 11,76%
Sempre 15 88,24% 15 88,24%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Profissionais disponibilizam atendimento clinico, aos usudrios com necessidades de
cuidados imediatos. *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Cirurgiao-Dentista 6 35,29% 17 100,00%
Enfermeiro 14 82,35%
Médico 17 100,00%
Total de USF 17 17

Existe outra forma de marcagao de consulta, além do acolhimento:

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
ASB/TSB 10 58,82%
Através do técnico de enfermagem 1 5,88%
Na recepgao com dias especificos para dentistas 3 17,65%
Na recepgéo com dias especificos para médicos 6 35,29%
Na recepcéao nos dias de acolhimento 2 11,77%
Na recepgédo qualquer dia da semana (enfermeiro) 6 35,29%
Nao _existe outra forma de marcacdo sendo pelo 2 11.77% 4 23.53%
acolhimento
Total de USFs 17  100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018. Falta corrigir espago
Nota: *Algumas perguntas permitem a marcagéo em mais de 1 item.

Para os usuarios, alguns resultados foram desencontrados em relagdo aos
profissionais das USF. Parece que o processo da pratica do acolhimento ndo esta
muito bem compreendido, e quando se trata do acolhimento de saude bucal estes
usuarios mostram-se mais confusos. Apontam que o acolhimento (dentista) &
realizado em 6 (35,29%) USF no turno da tarde. Enquanto esses profissionais relatam
que em apenas 1 (5,88%) USF, esse acolhimento funciona no turno da tarde. Quanto
ao horario de chegada na USF para conseguir participar desta pratica, os usuarios
afirmam, em muito mais da metade dessas USF, ter que chegar antes das 6:00 h da
manha e enfrentar a madrugada para que possam assim, garantir 0 seu acesso
(Tabela 3).
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Estando dessa forma, o critério de atendimento sendo realizado por ordem de
chegada, o que gera o desconhecimento da vulnerabilidade de cada individuo,
formacao de filas na madrugada, comercializag&o de fichas, além de um tempo maior
de espera do usuario (CRUZ; RIBEIRO, 2017). As filas e senhas limitadas forgcam as
pessoas a uma situagdo desconfortavel de espera e sem garantia de acesso,
provocando um atendimento por ordem de chegada, seguindo contra a logica do
principio da equidade (BRASIL, 2013).

Os usuarios destacam a existéncia de dificuldades para marcacéo de consultas
no acolhimento, ressaltando o “médico” em 10 (568,82%) USF, e “consultas para outros
servicos de referéncia” em 16 (94,12%) USF, com uma dificuldade maior (Tabela 3).

Na pratica, o acolhimento continua centralizado na assisténcia médica sem
utilizar as potencialidades dos demais integrantes da equipe (BARALDI; SOUTO,
2011; CAMELO et al., 2016; CAMPOS et al., 2014; GARUZI et al., 2013; LOPES et
al., 2015 RIBEIRO; ROCHA; RAMOS-JORGE, 2012). Quanto aos entraves de
encaminhamentos dos usuarios aos servigos de referéncia sédo identificados diversos
desafios na coordenagao do cuidado entre a atencéo primaria a saude e outros niveis
assistenciais, dificuldades em realizar referéncia e contra referéncia de pacientes;
inexisténcia de sistemas logisticos que resultam em falta de mecanismos de
regulagdo, como marcagéo de consultas e exames, e pouca comunicagdo entre os
profissionais de saude de niveis assistenciais distintos (DIAS; GIOVANELLA, 2013).

Essas dificuldades proporcionam uma descrenca no papel ordenador da
Atencao Basica, servindo como alibi para as tentativas de desloca-la como porta de
entrada do SUS (CAMPOS et al.,2014).
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Tabela 5 - Distribuicdo das variaveis do acesso as USF, segundo os usuarios entrevistados,

2018.
(continua)
Frequéncia do Acolhimento
Variavel N Percentual
2 dias por semana 3 17,65%
3 dias por semana 3 17,65%
5 dias por semana 11 64,71%
Total 17 100,00%
Turnos do Acolhimento
Variavel N Percentual
Manha 16 94,12%
Manha e tarde 1 5,88%
Total 17 100,00%
Organizacdo da demanda de saude bucal para o acolhimento
Variavel N Percentual
Limitagao por ficha e por horario 6 35,29%
Nao utiliza fichas 1 64,71%
Total 17 100,00%
Quantidade de fichas/pessoas para o acolhimento
Variavel N Percentual
10 Fichas/Pessoas 5 29,41%
15 Fichas/Pessoas 2 11,76%
20 Fichas/Pessoas 1 5,88%
25 Fichas/Pessoas 2 11,76%
30 Fichas/Pessoas 3 17,65%
llimitada dentro do horario do Acolhimento 4 23,53%
Total 17 100,00%
Horario de chegada na USF para conseguir uma ficha ou atendimento
Variavel N Percentual
Antes das 06:00 h da manha 10 58,82%
Entre 06:00 h e 07:00 h da manha 5 29,41%
Entre 07:00 h e 08:00 h da manha 2 11,76%
Total 17 100,00%
Turnos do Acolhimento de saude bucal
Variavel N Percentual
Manha 11 64,71%
Tarde 6 35,29
Total 17 100,00%
Horario de chegada a USF para conseguir uma ficha ou atendimento para satde bucal
Variavel N Percentual
Antes das 06:00 h da manha 9 52,94%
Entre 06:00 h e 07:00 h da manha 8 47,06%

Total 17 100,00%
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Tabela 6 - Distribuicdo das variaveis do acesso as USF, segundo os usuarios entrevistados,
2018.
(conclusao)

Frequéncia do acolhimento para satude bucal

Variavel N Percentual
1 dia por semana 6 35,29%
2 dias por semana 1 5,88%
3 dias por semana 2 11,76%
5 dias por semana 7 41,18%
1 vez por més 1 5,88%
Total 17 100,00%

Quantidade de fichas/pessoas para o acolhimento de saude bucal

Variavel N Percentual
5 Fichas/Pessoas 1 5,88%
10 Fichas/Pessoas 8 47,06%
15 Fichas/Pessoas 1 5,88%
20 Fichas/Pessoas 1 5,88%
llimitadas dentro do acolhimento 6 35,29%
Total 17 100,00%

Sente dificuldades de marcagao de consultas no acolhimento

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 7 41,18%
Frequentemente 2 11,76%
Nunca 2 11,76%
Raramente 2 11,76%
Sempre 4 23,53%
Total 17 100,00%

Dificuldades na marcagao de consultas com: *

Variavel N Percentual
Médica 10 58,82%
Cirurgiao-Dentista 6 35,29%
Encaminhamentos para outro servigo 16 94,12%
Total 17
*Algumas respostas permitem a marcagdo em mais de 1 item.

O que mais dificulta o processo de acolhimento: *

Variavel N Percentual
Acesso com limitagdes por fichas 11 64,71%
Dificuldades de marcagéo de consulta 15 88,24%
A necessidade ndo é atendida na maioria das 4 23,53%
Falta de interesse e capacitagédo do profissional 1 5,88%
Rapidez no tempo do acolhimento 1 5,88%

Total de USF 17

*Algumas respostas permitem a marcacdo em mais de 1 item.

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Algumas perguntas permitem a marcagdo em mais de 1 item.
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7.2.2 Organizagao da Demanda

O Acolhimento “algumas vezes” é apoiada por atividades educativas na
recepcdo em 13 (76,41%) USF para enfermeiros e em 7 (41,18%) USF para os
dentistas (Tabela 4). Na maioria das vezes estas atividades sdo desenvolvidas por
ACS ou alunos estagiarios e ou residentes, tornando-se a recepgdo um espago
importante para esta troca de informagdes, transformando esta “sala de espera” em
um local de informacdes e interacbes com a comunidade. Entretanto, sabe-se que
estas atividades, hoje em dia, estdo cada vez mais raras na sua realizagao (Diario de
Campo). Em 17 (100%) USF os enfermeiros afirmam que seguem a organizacgao da
demanda de usuarios de acordo com a ordem de chegada, respeitando os preceitos
das prioridades estipulados pelo Ministério da Saude. Em 3 (17,65%) USF no relato
dos dentistas, esta organizagdo segue apenas a ordem de chegada, deixando em
“xeque mate” o principio da equidade, ndo levando em consideragao as necessidades

mais urgentes destes usuarios (Tabela 4).

Durante a observacéo participante, os dentistas afirmam que oferecem um
acesso mais restrito em numeros de vagas (geralmente sdo os profissionais das
equipes de saude mais sobrecarregados quanto ao excesso da demanda pela
desproporgcdo das equipes de Saude da Familia em relacdo a Equipes de Saude
Bucal) e com menos frequéncia diaria desta pratica do acolhimento. O mais justo seria
favorecer a quem estar esperando ha mais tempo, chegando mais cedo, muitas vezes
de madrugada, a ndo ser quando as préprias pessoas dessa “fila” permitem que seu
lugar seja ultrapassado, gerando dessa forma uma grande insatisfagdo nos usuarios,
que por muitas vezes, finalizam em pequenos tumultos nas USF com reclamacdes,
xingamentos e as vezes até mesmo agressdes verbais ou fisicas ( Diario de Campo).
A nocgéo de que a presenga de filas e 0 longo tempo de espera s&o caracteristicas
culturais da populagéo, tem sido negada veementemente (VIEGAS; CARMO; LUZ,
2015). Os usuarios sao expostos a uma disputa injusta, quando as equipes de saude
bucal organizam o atendimento por ordem de chegada, fazendo com que estes
usuarios tenham que chegar mais cedo na USF para garantirem o atendimento. Esta
organizagdo do servigo, dificulta o acesso daqueles que mais necessitam da
assisténcia e que nao conseguem ficar horas nas filas “madrugadoras”
(VASCONCELOS; DUARTE, 2011).
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Baraldi e Souto (2011), afirmam, que a grande quantidade de demanda nem
sempre esta associada a falta de vagas, mas a desestruturagdo de um planejamento
de agbes. Ficando evidente que, quando o servigo se organiza com estratégias que
venham facilitar o acesso do usuario, de forma mais criativa e participativa, é possivel
melhorar a satisfagdo desses, com consequente melhoria do cuidado prestado
(COUTINHO, 2015).

Tabela 7 - Distribuicdo das variaveis do acesso as USF, segundo os usuarios entrevistados,

2018.
O acolhimento apoiado por alguma atividade educativa.
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 1 5,88%
Raramente 1 5,88% 1 5,88%
Algumas Vezes 13 76,47% 7 41,18%
Frequentemente 2 11,76% 4 23,53%
Sempre 1 5,88% 4 23,53%
Total 17 100,00% 17 100,00%
Organizacido da demanda para o acesso do usuario ao acolhimento.

Variavel N Percentual N Percentual
Ordem de Chegada 3 17,65%
Prioridades de atendimento (pacientes

especiais, gestantes, mde com criangas até 2

anos, lactantes, idosos, pacientes com

limitagao fisica ou neurolégica)

Prioridades com sofrimento fisico e psiquico.

Todos estes fatores acima citados sao o o
levados em considerag¢ao para a organizagao 17 100,00% 14 82,35%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Profissionais que realizam a organizacdo da demanda no acesso o usuario. *
Enfermeiro Dentista

Variavel N Percentual N Percentual
ASB/TSB 7 41,18%
Técnico de Enfermagem 4 23,53%

ACS 16 94,12% 10 58,82%
Porteiro/Vigilante 3 17,65% 8 47,06%
Recepcionista 5 29,41% 3 17,65%
Total de USF 17 17

Fonte: Autora, 2018.
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O profissional de primeira escolha para repassar as informacdes de como se
desenvolvia na pratica do acolhimento foi o enfermeiro, por ser considerado na

literatura o profissional mais comprometido com esse processo.

Os enfermeiros descrevem grandes dificuldades em despertar toda equipe para
o processo do acolhimento, pois alguns autores apontam o acolhimento com um
nucleo de conhecimento especifico da enfermagem, representando uma dificuldade
do envolvimento multiprofissional e multidisciplinar nessa pratica (COSTA et al., 2016;
CLEMENTINO et al., 2015; FREIRE et al., 2008; GIANINNI, 2016; PELISSOLI, 2014).

Contradizendo a literatura, apesar das dificuldades no desenvolvimento da
pratica e das diferentes formas de entendimento, todos os profissionais das USF
participam do processo do acolhimento em varios momentos. E todos sem exceg¢ao
tem a sua importancia e valor. Analisou-se primeiramente os profissionais que
organizam a demanda dos usuarios e participam de uma primeira escuta,
encaminhando em seguida para os profissionais da equipe técnica que realizam uma

segunda escuta mais elaborada.

Quanto aos profissionais que organizam a demanda do acolhimento, os ACS
s&o os mais citados em 16 (94,12%) USF pelos enfermeiros e 10 (58,82 %) USF pelos
dentistas, contribuindo em muitos momentos com atividades educativas na recepgao
durante o processo de acolhimento (Tabela 5). O ACS & um importante agente na
primeira escuta do usuario, sendo muitas vezes a primeira pessoa a ser procurada no
servigo. Os ASB e TSB s&o muito utilizados na pratica de acolhimento dos dentistas
na organizagao dessa demanda. O técnico de enfermagem na maioria das vezes,
participa no sistema de retaguarda, sendo mais solicitados pelos médicos e
enfermeiros. Os recepcionistas também participam desse processo nas atribuicoes
burocraticas. Os porteiros/vigilantes sdo citados em 8 (47,06%) USF pelos
enfermeiros e em 5 (29,41%) USF pelos dentistas, como agentes atuantes nesse
processo na organizagdo da demanda, na distribuicdo de fichas, e nas informagdes
de funcionamento da USF (Tabela 5).

Os ACS e os outros profissionais de nivel médio devem compreender a sua
responsabilidade em acolher e direcionar os usuarios a partir do primeiro contato,
levando sempre em consideracdo, as limitagbes na atuagdo e a sobrecarga de
trabalho destes profissionais (SILVA; ROMANO, 2015). Por ser um profundo
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conhecedor da sua area, o ACS pode acrescentar dados importantes deste individuo
na condug¢ao do cuidado e capaz de desburocratizar as relagbes do usuario com o
servigco (SCARDUA, 2015). No entanto, necessita-se de cautela para que os ACS né&o
assumam papeis que estdo além da sua capacidade de resolu¢do, devendo ter uma
diregdo precisa no acolhimento das demandas, de acordo com 0S recursos
disponiveis e como um agente facilitador de acesso aos profissionais da equipe
técnica (MIALHE, 2011; VIEIRA, DURAO; LOPES et al., 2011).

Tabela 8 - Distribuicdo dos profissionais na organizagao da demanda e participagao do
acolhimento, segundo os enfermeiros e dentistas entrevistados 2018.
(continua)

Profissionais que realizam a organizagdo da demanda no acesso o usuario. *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
ASB/TSB 7 41,18%
Técnico de Enfermagem 4 23,53%
ACS 16 94,12% 10 58,82%
Porteiro/Vigilante 3 17,65% 8 47,06%
Recepcionista 5 29,41% 3 17,65%
Total de USF 17 17

Profissionais que realizam o acolhimento de saude bucal. *

Variavel N Percentual
Cirurgiao-Dentista 16 94,12%
ACS 10 58,82%
ASB 4 23,53%
ASB e ou TSB 11 64,71%
Médico 4 23,53%
TSB 4 23,53%
Enfermeiro 4 23,53%

Total de USF 17
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Tabela 9 - Distribuicdo dos profissionais na organizagdo da demanda e participagao do
acolhimento, segundo os enfermeiros e dentistas entrevistados 2018.
(conclusao)

Profissionais que participam do acolhimento. *

Variavel N Percentual
ACS 15 88,24%
ASB 3 17,65%
Cirurgiao-Dentista 4 23,53%
Enfermeiro 17 100,00%
Porteiro/Vigilante 7 41,18%
Recepcionista 9 52,94%
Rcnico e Enfermagen :
Médico 17 100,00%
Total de USF 17

Fonte: Autora, 2018.
Nota:*Todas as perguntas permitem a marcagdo em mais de 1 item.

Os profissionais que participam do acolhimento no segundo momento, depois
da demanda organizada: médicos, enfermeiros, dentistas. Considerando-se agora, a
pratica de acolhimento que estes profissionais estdo envolvidos. Nas USF
pesquisadas, foram evidenciadas quatro praticas de acolhimento distintas, na
abordagem ao usuario de demanda espontanea que chegava a USF e na organizagéo
desses profissionais de saude, (Tabela 6) sendo:

1) Em 4 (23,53%) USF ocorre essa pratica de forma multiprofissional e integrada
com a participagdo de meédicos, enfermeiros, dentistas e com escuta de
demandas de usuarios com queixas generalizadas, notando-se uma interagao
maior na equipe, quanto as atribuicbes e papeis bem definidos de cada
profissional dentro deste processo, inclusive, observa-se uma maior
sincronicidades nas respostas dos questionarios. Quando os profissionais
atuam de forma multiprofissional, desenvolvendo uma légica interdisciplinar,
ocorre uma gama de trocas relevantes de conceitos, teorias métodos e praticas
dentro de um processo cooperativo de integragao e articulagdo. Conseguem
superar o desafio de lidar com as diferengas, potencializando esta pratica na
busca de resolugcdes multiplas, que venham a contemplar as necessidades de
saude e ampliar intervengdes gerando novas formas de cuidados (CARPES et
al., 2012; FREIRE FILHO, 2014; KELL; SHIMIZU, 2010; LIMA et al., 2016). Os
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papeéis e fungcdes ficam mais compreensiveis para todos os profissionais, e 0
processo de trabalho flui melhor, a partir do momento, que cada individuo tem
conhecimento do trabalho do outro e compreensdo sobre a importancia da
inser¢cao de cada membro na equipe (SILVA; MOREIRA, 2015);

2) Em 1 (5,88%) USF essa pratica ocorre com a participagdo de meédicos e
enfermeiros, com a auséncia do dentista (que fora excluido do processo por
acordo da equipe, ficando apenas na posigao de retaguarda para atendimento
aos usuarios com queixas clinicas de urgéncia, encaminhado pela equipe de
acolhimento), mas com escuta de demandas de usuarios com queixas
generalizadas, denominada essa forma de “Semi Integrada”. Deixando o
acolhimento com essa lacuna de participacao, reforcando o profissional
dentista como uma figura isolada dentro das suas atividades clinicas.

3) Em 12 (70,59%) USF essa pratica ocorre com a participagdo de médicos e
enfermeiros de forma “Fragmentada”, com escuta de demandas de usuarios
com queixas especificas para area médica e de enfermagem.

4) E nessas mesmas 12 USF, ocorre a participacdo dos dentistas para uma
pratica também “Fragmentada”, com escuta de demandas de usuarios com
queixas especificas para saude bucal. Ocorre dessa forma uma divisdo de
demandas dentro da mesma USF e uma maior burocratizagado do servico, as
marcagdes de consultas ocorrem no acolhimento, e para que o individuo tenha
acesso a este agendamento, necessita participar de dois processos de
acolhimento diferentes, sem falar que esta situagao se agrava quando existe a

limitagdo de pessoas/fichas.

Identifica-se que a integrag&o de diversos profissionais trabalhando em prol de
um unico objetivo, faz-se necessario para que ocorra acolhimento efetivo, sendo
capaz de integrar e aliar a equipe interdisciplinar, proporcionando antes de tudo, um
acolhimento entre os préprios profissionais extravasando para o servico como um
todo, podendo resgatar os verdadeiros sentimentos humanos entdo presentes
(CARPES et al., 2016).

Observou-se em Recife que existe uma dificuldade de desenvolvimentos de
acoes integradas entre eSF e ESB, devido a um distanciamento fisico e organizacional

pela deficiéncia de entrosamento entre os profissionais (ALBUQUERQUE, 2012;
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PIMENTEL et al., 2010). Sem essa interagdo com a eSF, as agdes da ESB
permanecem isoladas insistindo na divisao do trabalho através das areas de atuacao
profissionais com raras interatividades, fragmentando a aten¢&o ao usuario e limitando
a organizagao de trabalho a aplicagdo de estruturas inflexiveis do conhecimento
“técnico estruturado” (SANTOS; HUGO, 2018).

Para os profissionais de saude bucal, a integragcdo no trabalho da equipe de
saude da familia estd limitada pelo historico isolamento dessas categorias
profissionais, associado a introdugao tardia da saude bucal na ESF e a formacéao
individualista e tecnicista dos profissionais, o que dificulta a abordagem integral do ser
humano (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2013; VIEGAS; PENNA, 2013)

Tabela 10 - Forma de participagao dos profissionais médicos, enfermeiros e dentistas e
organizacdo da demanda quanto a pratica do acolhimento nas USF

Pratica de Acolhimento nas USF USF Percentual

Prética do acolhimento de forma INTEGRADA
multiprofissional com participagcéo de Médico 4 23,54%
Enfermeiro e Dentistas (Demandas generalizadas)

Pratica do acolhimento de forma SEMI INTEGRADA com participagao
de Médicos e Enfermeiros e com exclusao do Dentista (Demandas 1 5,88%
generalizadas)

Pratica do acolhimento de forma FRAGMENTADA com participagao de
Médicos, Enfermeiros (Demandas especificas para queixas médicas 12 70,59%
e de enfermagem) *

Pratica do acolhimento de forma FRAGMENTADA com participagao

0,
dos Dentistas (Demandas especificas para saude bucal) * 12 70,59%

Total de USF 17

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Duas praticas de acolhimento realizadas nas mesmas USF

Dentro dessas 4 praticas distintas de acolhimento, foi identificada uma
segmentacéo dessas praticas, com referéncia a area de cobertura da populagéo de
responsabilidade de cada equipe de saude. Esta pratica de forma fragmentada
acontece com escuta de demandas de usuarios especificas para cada area de
atuacao profissional, entretanto com uma especificidade a mais, no dia de acolhimento
a equipe s6 acolhe os usuarios da area de referéncia relacionada a cada equipe e nao
da area adscrita da USF como um todo. Seguindo a légica do Ministério da Saude

para o acolhimento da demanda espontanea, denominou-se “acolhimento pela equipe
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de referéncia do usuario + acolhimento especifico para a demanda de saude bucal

pela equipe de referéncia”.

Onde o “acolhimento pela equipe de referéncia do usuario” corresponde a
pratica do acolhimento fragmentada, envolvendo médicos e enfermeiros para
demandas especificas de queixas médicas e de enfermagem direcionada para
usuarios especificos da area de abrangéncia, relacionada a responsabilidade de cada
equipe de saude da USF. E para o “acolhimento especifico para a demanda de saude
bucal pela equipe de referéncia” envolvendo dentistas, para o acolhimento apenas da
demanda de usuario com queixas especificas para saude bucal, também
exclusivamente da area de abrangéncia relacionada a responsabilidade de cada ESB.
Esta pratica € desenvolvida em 2 (11,76%) USF (Tabela 7).

Para o Ministério da Saude existe uma frequéncia maior para esta pratica
“acolhimento pela equipe de referéncia do usuario”, considerando inclusive como éxito
no seu desenvolvimento, em termos de vinculagdo e responsabilizacdo (BRASIL,
2013). Entretanto observa-se, que esta pratica de acolhimento intensifica a restricado
do acesso da populacdo ao servigo pelo dia que cada equipe de saude esteja presente
no acolhimento, ficando os usuarios vinculados apenas ao dia de acolhimento da sua
equipe de saude de referéncia, devido aos dias de acolhimento serem intercalados
entre as equipes (Diario de campo).

Nesta divisdo segue-se este mesmo raciocinio e classificam-se as praticas de
acolhimento em: “Acolhimento do dia + acolhimento especifico para a demanda de
saude bucal do dia”. Onde é designado o “Acolhimento do dia” com uma pratica
fragmentada envolvendo médicos e enfermeiros para uma escuta de demandas
especificas (queixas médicas e de enfermagem) de usuarios de toda area
indiscriminada de abrangéncia da USF; e o “acolhimento especifico para a demanda
de saude bucal do dia” com uma pratica fragmentada envolvendo dentistas para uma
escuta de demandas especificas de saude bucal com usuarios de toda area
indiscriminada de abrangéncia, em 10 (58,82%) USF (Tabela 7).

Pode-se avaliar uma modelagem como mais adequada a que ofereca um
atendimento mais satisfatorio as necessidades dos usuarios, que demande menos
sofrimento e sobrecarga para as equipes e que n&o impega o desenvolvimento das
acdes programadas. Destacando que a maioria das modelagens tem limites e
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potencialidades, a resultar de fatores como: o numero de equipes da unidade, os
profissionais que participam do acolhimento, as particularidades de cada populagao
adscrita, a estrutura fisica e ambiéncia da unidade, entre outros (BRASIL, 2013).

Para Gomes (2011), o acolhimento deve ter um servico capaz de adaptar
técnicas e associar atividades de forma qualificada procurando atender os usuarios
em suas necessidades, considerando os aspectos sociais, culturais e econémicos

dessa populagao.

A forma como as equipes de saude e o0s servigcos sdo organizados é
importante, pois reflete as diferentes formas de interagao entre os trabalhadores, os
usuarios e os gestores. Existem, portanto, conflitos de interesses. Sdo necessarios
espacos para que estes interesses possam ser explicitados e colocados em
discussdo. E provavel que muitas equipes necessitem de algum acompanhamento

para lidar com as mudangas desencadeadas pelo acolhimento (BRASIL, 2016).

Tabela 11 - Forma de participagao dos profissionais médicos, enfermeiros e dentistas e
organizagao da demanda quanto a pratica do acolhimento nas USF seguindo a ldgica das
modelagens do Ministério da Saude.
A pratica acolhimento nas USF Enfermeiro Dentista

Variavel N Percentual N Percentual
Acolhimento do dia + Acolhimento especifico para a demanda de 10 58,82% 10 58,82%
saude bucal pela equipe do dia.

Equipe de acolhimento no dia integrada e multiprofissional 4 2353% 4  2353%

Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario + acolhimento 2 11,76% 2 11,76%
especifico para demanda de saude bucal pela equipe de referéncia

Acolhimento do dia com demandas de usuérios generalizadas. 1 5,88% 1 5,88%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Fonte: Autora, 2018.

A participacdo dos trabalhadores na analise e decisdo sobre os modos de
acolher a demanda espontanea é fundamental para a sustentabilidade desse tipo de

iniciativa, na medida em que aumenta as chances de autoria e pertencimento coletivo.

Foi observado, que em 9 (52,94%) USF tiveram os dentistas (ESB) participando
do processo do acolhimento de forma multiprofissional e integrada com a eSF (em
passado recente) e que se separaram dessa pratica multiprofissional por decisbes
levadas em assembleias sindicais, para “barganhas” de reinvindicagao junto a gestao.
Em 4 (23,53%) USF os dentistas (ESB) nunca participaram do acolhimento de forma
conjunta com as eSF; e as 4 (23,53%) USF restantes apresentam as ESB inseridas
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atualmente na pratica de acolhimento integrada com a eSF. Quando questionados
sobre o motivo da pratica de forma separada do restante da equipe de saude,
conseguiram apontar varios motivos que levaram a esta fragmentagdo, a mais
comum, abordada em 10 USF foi apontada como: “A equipe de saude bucal
compreende que ha uma procura de queixas médicas pelo usuario de forma mais
intensa, sentindo-se perdendo tempo neste acolhimento conjunto de demandas de
queixas generalizadas” (Tabela 8).

Neste contexto, evidenciamos que as USF se encontram organizadas no
modelo biomédico de atengdo, sem perceber a importancia das mudancas de
comportamento quanto ao envolvimento multiprofissional, que pode proporcionar uma
resposta mais positiva referente as necessidades dos usuarios, para um servigco com
insercdao de fato das novas formas de cuidado, tornando-se mais eficiente
(FERTONANI et al., 2015; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012, SANTOS; OLIVEIRA ,
2013 ). Outro motivo inquietante ressaltado pelos dentistas em 8 USF, é que: “A ESB
ndo se sente valorizada pelo restante da eSF” (Tabela 8).

S&o compreendidas como constituintes da dimensdo da postura do
acolhimento: um bom relacionamento entre colegas, respeito entre os profissionais da
equipe, e atencdo as demandas internas interprofissionais. As tecnologias relacionais
apontam: a necessidade de respeito, relagdes afetivas no trabalho, resolutividade no

atendimento, e acesso as informacgdes entre os membros da equipe (COELHO, 2019).

O dialogo e a escuta séo ferramentas importantes para a criagao do respeito e
a valorizagdo do profissional pelos préprios integrantes, aumenta o vinculo e
consequentemente, contribui para um trabalho em equipe mais efetivo ao estabelecer

relacdes interpessoais mais saudaveis no ambiente de trabalho (LIMA et al., 2016).
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Tabela 12 - Motivo da ESB néo realizar o acolhimento com eSF
A ESB ja participou de forma conjunta no acolhimento a usuarios demandas generalizadas:

USF Percentual

Sim 9 52,94%
Nao 4 23,53%
Realizam o acolhimento de forma conjunta atualmente 4 23,53%
Total 17 100,00%

Motivo da ESB realizar o acolhimento separado do restante da equipe de Saude da Familia(eSF) *

USF Percentual
A ESB compreende que ndo ha uma reciproca no restante da eSF 6
para atendimento de usuarios com demandas queixas especificas 35,29%
para a saude bucal.

A ESB nao se sente valorizada pelo restante da eSF. 8 47,06%

A ESB compreende que ha uma procura de queixas médicas pelo
usuario de forma mais intensa, sentindo-se perdendo tempo neste 10 58,82%
acolhimento conjunto (demandas de queixas generalizadas)

A equipe de saude bucal ndo se sente segura para a escuta das queixas o

) - SRR . 6 35,29%
generalizadas (médicas, enfermagem, psicoldgicas entre outras).
Total de USF 17

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Pergunta permite a marcagéo em mais de 1 item

A forma isolada e fragmentada de atuagdo de alguns profissionais que se
encontram na mesma estrutura fisica, constitui um grande obstaculo no processo de
trabalho, comprometendo questbes importantes relativas ao processo de
humanizagdo no acolhimento (POERSCH; ROCHA, 2016). Nessas unidades de
saude n&o ha uma responsabilidade conjunta e nem integragdo dos profissionais na
organizagédo do trabalho; o que ocorre € uma desintegragdo de agdes e saberes,
portanto ndo existe um trabalho de equipe com efetividade (BRASIL, 2016; CHAGAS,;
VASCONCELOS, 2013; MARQUES-FERREIRA; BARREIRA-PENQUES; SANCHES-
MARIN 2014). Condicionando dessa forma, um processo relacional complexo quanto
a dificuldade de integrac&o entre profissionais, com algumas fragilidades associadas
a conformagdo, postura, envolvimento e comprometimento entre eles, que
apresentam barreiras para incorporar o0s conceitos de longitudinalidade e
coordenacgao do cuidado (SILVA; ROMANO, 2015).

De um lado estdo os usuarios na busca incessante por uma atencgao resolutiva,

e do outro lado estdo os profissionais de saude que ndo conseguem corresponder
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com os instrumentos e recursos de trabalho disponiveis e preconizados,
demonstrando claramente que a pratica do acolhimento é transpassada por conflitos
e contradigdes (CAMELO et al, 2016). Ou seja, uma acgdo pontual, isolada e
descomprometida com os processos de responsabilizagado e de producéo de vinculo
(BRASIL, 2016). O acolhimento, assim como suas etapas e estratégias, ndo s&o muito
bem compreendidos pela equipe profissional e os gestores locais dos servicos (NERY
et al., 2009; NEVES; PRETTO; ELY, 2013;).

Para Farias e Sampaio (2011), a saude bucal desenvolve uma pratica
autbnoma, curativista e sem interacdo com os demais saberes e profissionais da
equipe. Observa-se, uma supervalorizagdo dos procedimentos em detrimento de

acoOes voltadas para a integralidade da atencdo (SABADIN; LODI, 2013).

Torna-se evidente, que as situagbes interligadas aos processos
organizacionais intrinsecos dos servigos de saude bucal, se colocam em destaque
secundario no processo de qualificacdo do acolhimento, principalmente devido as
relagdes estritas de comunicagao, receptividade entre usuarios e profissional da
saude. Deste modo, é primordial que estes profissionais promovam ao usuario de
“forma integrada e multiprofissional”, onde se possa compreender com dialogo a sua
condicdo de saude, com um papel de protagonista ativo nas suas decisdes no
encontro de suas potencialidades ao “empoderamento para enfrentar problemas e a
oferta de um cuidado mais condizente com sua realidade e expectativa” (MOIMAZ et
al., 2017).

Para que ocorra a verdadeira efetivagdo da pratica do acolhimento, € preciso
que todos os profissionais, que estejam inseridos no processo de atendimento,
compreendam o verdadeiro sentido de acolher, e sejam todos responsaveis por este
acolhimento compartilhado por toda equipe (CARPES et al., 2016; FERREIRA et al.,
2018; NUTTO et al, 2010). Nos dias atuais, a assisténcia exercida vem
“negligenciando o cuidado humanizado a luz da interdisciplinaridade”, percebendo-se
de forma nitida, a necessidade de se buscar e demonstrar estratégias facilitadoras
desse processo (NUNES; VIANNA, 2017).

Nem sempre os profissionais estdo preparados para o desenvolvimento do
acolhimento, constatando-se a necessidade de educacdo permanente dos
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profissionais para promover mudangas na organizagao (SILVA; MANGUEIRA; MELO,
2018).

O local que é realizado habitualmente o acolhimento é o consultério. Nem todas
as USF apresentam sala especifica para o acolhimento (Tabela 9).

Todas as 17 (100%) USF estdo com sistema informatizado com o Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC), no qual séo registradas as anotagdes do acolhimento,
poréem em 3 (17,65%) USF mantem apenas este sistema funcionando para agilizar o
tempo e otimizar as informacgdes tecnologicas, nas demais 14 (82,35%) USF além de
utilizar o PEC registram também em livros de acolhimento e prontuario do usuario
(Tabela 9).

Se por um lado, langca-se mao de mais de uma fonte de dados na hora da
necessidade de utilizacdo, principalmente na falta da internet ou problema no sistema
de informagao, por outro lado desperdi¢a tempo e burocratiza o servigo. No entanto
para Rios e Nascimento (2017), os problemas técnicos no sistema digital podem
impossibilitar o funcionamento dos equipamentos eletrbnicos, ocasionando uma
desorganizagao da demanda e se esta for a unica forma de acesso a prontuarios por

exemplo, pode retardar ou mesmo complicar os atendimentos clinicos.

Tabela 13 - Distribuicdo das variaveis da organizagdo da demanda (local da pratica de
acolhimento e registro de informagoes) segundo os enfermeiros e dentistas entrevistados -

2018.
(continua)
Local da pratica do acolhimento. *
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Consultérios 16 94,12% 17 100,00%
Recepgao 1 5,88% 3 17,65%
Sala de reuniao 2 11,76%
Salas especificas para o 6 35,29% y 5.88%

acolhimento

Total de USF 17 17
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Tabela 14 - Distribuicdo das variaveis da organizagdo da demanda (local da pratica de
acolhimento e registro de informagoes) segundo os enfermeiros e dentistas entrevistados -
2018.
(conclusao)

Registro das informagdes do acolhimento *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
E;i?;ﬁf‘g‘(’PEC)e'e”é”ico do 17 100,00% 17 100,00%
Livro para o acolhimento 15 88,24% 14 82,35%
Prontuario do paciente 4 23,53%
Total de USF 17 17

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Todas as perguntas permitem marcagao em mais de 1 item.

Para os usuarios, o reconhecimento dos profissionais que participam do
acolhimento € identificado primeiramente na pessoa do enfermeiro em 16 USF
(94,12%), logo em seguida médico em 15 (88,24%) USF e depois o ACS em 13
(76,47%) USF.O profissional dentista foi apontado em 9 (52,94%) USF revelando que
0s usuarios ndo compreendem muito bem o papel desse profissional no acolhimento
(Tabela 10).

A presenca do ACS na USF é importante, uma vez que estabelece a ponte
entre os servigos e as familias, atuam como facilitadores do acesso, como mediadores
entre as relacdes estabelecidas na oferta e na demanda das a¢des e dos servigos de
saude, sendo reconhecidos pelos usuarios como figuras importantes na equipe
(LEITE et al., 2016). Apesar da ESF implementar uma nova légica que tem ruptura
com a pratica histérica da odontologia, muitas vezes o que ocorre é apenas a
transferéncia linear do espacgo de trabalho do dentista centrado em um agendamento
sem critérios para o atendimento. Ndo ha um planejamento definido para organizar e
avaliar as prioridades no atendimento odontologico aos usuarios (SILVA; GOME
FILHO, 2012).

O local que se realiza o acolhimento sdo os consultérios, que muitas vezes se
constitui como uma forma segura para a privacidade e sigilo, no entanto, confunde o
usuario no processo do acolhimento, visto que, o associam a uma consulta clinica

(Diario de Campo).
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Os usuarios afirmam que “raramente” em 7 (41,18%) USF ou “nunca” em
3(17,65%) USF participam de algumas atividades desenvolvidas na recepgao antes
da pratica do acolhimento (Tabela 10). Quando existe uma rotina educativa
desenvolvida, principalmente pelos ACS, ocorre estreitamento do vinculo com os
usuarios tornando-se estes profissionais uma referéncia e elo entre a unidade e a
comunidade, a um papel que permite demonstrar sua capacidade de conhecimento e
atuacdo (SCARDUA, 2015).

Compreendem que a pratica do acolhimento de saude bucal em 12 (70,59%)
USF é realizada separadamente do restante da equipe sé podendo referenciar alguma
gueixa de saude bucal neste acolhimento especifico, com a presenga dos dentistas
(Tabela 10). Existe uma premissa, que os profissionais de saude ndo desempenham
bem a escuta, relevando a real necessidade de seus usuarios, mas que, quando esta
escuta é efetiva estes usuarios compreendem e valorizam muito mais essa escuta do
que o préprio procedimento. Quanto mais informados e comunicativos s&o os
trabalhadores com os usuarios, mais fortalecida sera a construgdo do espacgo
acolhimento (CARNUT et al., 2017)

Tabela 10- Distribuicdo das variaveis da organizagao da demanda nas USF, segundo os
usudrios — 2018

(continua)
Profissional que realizam o acolhimento dos usuarios na USF. *
Variavel N Percentual
Médico 15 88,24%
Enfermeiro 16 94,12%
Cirurgiao-Dentista 9 52,94%
ACS 13 76,47%
Técnico 1 5,88%
Recepcionista 2 11,76%
Total de USF 17
Local da pratica do acolhimento. *

Variavel N Percentual
Consultério 12 70,59%
Sala de reunido 1 5,88%
Sala especifica 5 29,41%
Recepgao 3 17,65%

Total de USF 17
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Tabela 10- Distribuicao das variaveis da organizagdo da demanda nas USF, segundo os
usuarios — 2018
(conclusao)

Frequéncia em que o usuario costuma ouvir alguma palestra ou conversa de saude, na
recepgao, antes do acolhimento. *

Variavel N Percentual
Nunca 3 17,65%
Raramente 7 41,18%
Algumas vezes 5 29,41%
Sempre 1 5,88%
Nao respondeu 1 5,88%
Total de USF 17

Frequéncia de relato do usuario sobre queixas de satude bucal (s6 com a ESB ou com
qualquer profissional do acolhimento)

Variavel N Percentual
N&o, s6 no acolhimento com a equipe de Saude Bucal 12 70,59%
Sim, posso relatar a qualquer profissional do acolhimento 5 29,41%
Total de USF 17 100,00%

Tabela 10 - Distribuicao das variaveis da organizagao da demanda nas USF, segundo os
usuarios — 2018 (conclusao)

Frequéncia em que acolhimento de satide bucal é realizado de forma separada do restante da

equipe:
Variavel N Percentual
Sim 12 70,59%
Nao 5 29,41%
Total de USF 17 100,00%
Profissionais que realizam o acolhimento da satude bucal:
Variavel N Percentual
Cirurgido-Dentista 7 41,18%
Cirurgido_Dentista, Enfermeiro, Médico, ACS, ASB/TSB 5 29,41%
ASB e/ou TSB e ACS 1 5,88%
ASB e/ou TSB 4 23,53%
Total de USF 17 100,00%
Local da pratica do acolhimento de satde bucal:

Variavel N Percentual
Consultorio 12 70,59%
Recepcao 5 29,41%
Total de USF 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
Nota:*Algumas perguntas permitem a marcagdo em mais de 1 ite
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7.2.3 Escuta Qualificada

Sabe-se que os profissionais que sao mais solicitos e disponiveis a esta escuta
(enfermeiros e dentistas em 14 (82,35%) USF “sempre”), mais sensiveis e
capacitados para lidar com as particularidades e subjetividades dos individuos
(enfermeiros e dentistas em 10 USF “sempre”), sem julgamento de valor ao usuario (
enfermeiros em 16 (94,12%) USF e os dentistas em 17 USF “sempre”) e essa escuta
acontecendo em ambientes protegidos que se possa manter sua privacidade
(enfermeiros em 16 (94,12%) USF e dentistas em 12 ( 70,59%) USF “sempre”), tem
um grande potencial para ajustar as necessidades dos usuarios aos servigos
oferecidos. O grande fator limitante no caso seria a “disponibilidade de tempo
suficiente” (enfermeiros em 7 (41,18%) USF e os dentistas em 11 (64,71%) USF
“sempre” haver esse tempo) (Tabela 11).

Corroborando com este estudo, Carnut (2017) afirma que em uma pesquisa
realizada a grande maioria dos entrevistados, apontaram resultados satisfatorios e
potentes para esta dimensdo da escuta qualificada. Entretanto compreende-se, que
existe uma grande distancia sobre 0 que se pensa, sente ou diz para o que é de fato
posto em pratica. O acolhimento desenvolvido em varias unidades de saude nao
atende ao que esta estabelecido, permitindo haver divergéncias entre a pratica do
acolhimento preconizado pelas politicas de saude e aquela efetivamente exercida nos
servigos (CAMELO, et al., 2016; GIRAO; FREITAS, 2016).

Observou-se, que as USF que tem acolhimento com horarios reduzidos durante
os turnos, dificilmente apresentam tempo suficiente para uma escuta de qualidade.
Sem falar, que a resisténcia dos profissionais ao acolhimento conjunto, nas escutas
de queixas generalizadas trazidas pelo usuario, pode recair no despreparo e na falta
de capacitagao dessas equipes de saude para uma escuta mais qualificada (Diario de
Campo).

Seguindo essa légica, os dentistas insistem em chamar de “acolhimento”, uma
escuta realizada com uma limitacdo de tempo recorde, pois € realizada na maioria das
vezes antes do atendimento clinico onde este profissional tem todo um trabalho
pratico a realizar, ou mesmo esta escuta sendo realizada com um paciente na cadeira

e outro dentro da sala, falando sua necessidade juntamente com outros cirurgides-
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dentistas, ASB e TSB e usuarios que ocupam 0 mesmo espago em salas sem
divisorias, revelando toda a falta de privacidade e atencédo necessaria, tornando-se
duvidoso caracterizar uma escuta como “potente ou mesmo satisfatéria” (Diario de

Campo).

No acolhimento sdo visualizados alguns obstaculos nos servigos como: limites
estruturais, algumas questdes éticas como falta de privacidade e sigilo nas interagdes
profissional-usuario, e falta de postura de escuta e comprometimento, sendo
constatado a auséncia de condi¢gdes basicas de recebimento dos usuarios em
desrespeito ao seu bem privado e as suas necessidades individuais (BREHMER,;
VERDI, 2010; LIMA et al., 2014; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Também
possivel observar um “processo de tecnificagdo” da conduta, que deveria se dar por
meio do contato, da escuta e do estabelecimento de pactos e atendimento das
expectativas dos usuarios (FORTUNA et al., 2017).

Faz-se necessario desmistificar a crenga de que escuta e dialogo sdo dons. Ha
posturas profissionais e técnicas de comunicagcdo que facilitam a conversa entre
profissional e usuario como a aceitacdo do outro, a empatia e o reconhecimento do
usuario como um sujeito que possui direitos (BARROS; BOTAZZO, 2011). Entéo, a
escuta qualificada se destaca como uma ferramenta potente para o conhecimento das
reais necessidades de saude da populagdo, concretizando os principios da
integralidade e da equidade (DUARTE et al., 2017).

Tabela 11 Distribuigao das variaveis da escuta qualificada segundo os enfermeiros e dentistas
entrevistados, 2018.
(continua)

Todos os usudrios que chegam a USF espontaneamente tem suas necessidades escutadas e

avaliadas
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Algumas Vezes 2 11,76% 1 5,88%
Frequentemente 4 23,53% 2 11,76%
Sempre 11 64,71% 14 82,35%

Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
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Tabela 11 Distribuigao das variaveis da escuta qualificada segundo os enfermeiros e dentistas
entrevistados, 2018.
(conclusao)

Consideragao da existéncia de tempo suficiente no acolhimento para uma escuta qualificada

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Raramente 1 5,88%
Algumas Vezes 7 41,18% 2 11,76%
Frequentemente 3 17,65% 3 17,65%
Sempre 7 41,18% 11 64,71%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Consideragao da escuta qualificada sem julgamento de valor aos usuarios

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Frequentemente 1 5,88%
Sempre 16 94,12% 17 100,00%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Consideragao de capacidade para lidar com o subjetivo e as particularidades de cada
individuo no processo de acolhimento

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Algumas Vezes 2 11,76% 4 23,53%
Frequentemente 5 29,41% 3 17,65%
Sempre 10 58,82% 10 58,82%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

A escuta qualificada ocorre em ambiente de privacidade e a individualidade para garantir o
atendimento diferenciado e personalizado do usuario

Enfermeiro Dentista

Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 1 5,88% 1 5,88%
Raramente 1 5,88%
Algumas Vezes 1 5,88%
Frequentemente 2 11,76%
Sempre 16 94,12% 12 70,59%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
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Usuarios de 14 (82,35%) USF relataram que o tempo ndo se apresenta como
um fator limitante na pratica do acolhimento e que “sempre” ou “frequentemente” em
9 USF (52,94) foram escutadas no mesmo dia quando houve necessidade. Em 8 USF
(47,06%) os usuarios relataram “algumas vezes” este fato acontecer, sinalizando a

presenca de barreiras nesse acesso para escuta (Tabela 12).

Apesar do tempo, ndo representar um obstaculo para os usuarios, sabe-se que
a realidade do excesso da demanda nos servigos, diminuiu o tempo da escuta
qualificada com os profissionais que centralizam a atengdo para a sintomatologia
mencionada pelo usuario, ndo valorizando dessa forma, o protagonismo dos sujeitos
(BEHR, 2013).

Depara-se com a grande demanda de usuarios que buscam o servigo no dia e
da escassez de vaga, desrespeitando os principios do SUS e os direitos do usuario,
quando este deixa o servico de saude sem receber um cuidado resolutivo e/ou
encaminhamento responsavel e adequado. (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016).

Apesar de haver fragilidades visiveis no que diz respeito a privacidade e sigilo
no acolhimento de saude bucal, os usuarios relatam se sentirem sempre ou
frequentemente “seguros” em 14 (82,35%) USF (Tabela 12).

A configuragao fisica e o modo como s&o distribuidos os espagos nas unidades
de saude propiciam a exposi¢cdo e constituem um entrave para o acolher. O
acolhimento € reprimido pela auséncia de condi¢cdes basicas de receber os usuarios,
respeitando o seu bem privado, suas necessidades particulares de dominio individual,
ressaltando que lhes € negado o respeito ao direito de ter sua saude resguardada e
compreensao da sua totalidade enquanto ser humano. (BREHMER; VERDI, 2010)
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Tabela 12 - Distribuigao das variaveis da escuta qualificada nas USF segundo os usuarios,
2018.

Escuta no mesmo dia quando houve necessidade do servigo da USF

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 8 47,06%
Frequentemente 3 17,65%
Sempre 6 35,29%
Total de USF 17 100,00%

Consideracgao da existéncia de tempo suficiente para revelar suas necessidades no
Acolhimento.

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 2 11,76%
Frequentemente 7 41,18%
Raramente 1 5,88%
Sempre 7 41,18%
Total de USF 17 100,00%

Sentimento de seguranga, privacidade e individualidade para revelar suas necessidades no
acolhimento.

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 3 17,65%
Frequentemente 4 23,53%
Sempre 10 58,82%
Total de USF 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018

A mesma situagdo se aplica para a dimensdo Vinculo, sem uma escuta
qualificada dificilmente se estabelece uma relagao de reciprocidade e confianga com
a populacéo.

7.2.4 Vinculo

O “acolhimento” foi apontado nas 17 USF (enfermeiros e dentistas) como
“estratégia promotora de vinculo” praticado no servigo de saude. As dificuldades no
estabelecimento de vinculo assim como o “excesso demanda espontanea” foi
destacado em 17 (100%) USF pelos enfermeiros e em 15 (88,24%) USF pelos
dentistas. Ocorre ainda a “dificuldade de compreensao do usuario sobre este servigo”
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em 10 (58,82%) USF para enfermeiros e 15 (88,24%) USF para os dentistas (Tabela
13).

Percebe-se, que o excesso da demanda espontdnea continua sendo um
grande entrave para a organizagao e planejamento das atividades realizadas na USF
entre elas, o acolhimento. Esta situagcdo se agrava em relagcéo as Equipes de Saude
Bucal que estio inseridas em eSF na proporcéo de 2 eSF para 1 ESB, duplicando o
excesso dessa demanda. Apesar do “excesso da demanda” ter sido citada como um

fator complicador por numero inferior ao dos enfermeiros.

Uma importante dificuldade se apresenta referente ao numero de pessoas
vinculadas a cada Equipe de Saude Bucal. Fica evidente que a grande demanda tem
dificultado a criacdo do vinculo entre esse profissional e usuario (MARTINS et al.,
2014). A grande demanda € um obstaculo que se estabeleceu nos servigos de saude
e tem problematizado a adog¢ao do acolhimento como postura e pratica de atencéo a
saude, pois acarreta uma sobrecarga de trabalho para as Equipes de Saude Bucal
principalmente, promovendo a centralizagdo da conduta terapéutica em detrimento do
acolhimento (VASCONCELOS; VASCONCELOS; DUARTE, 2011).

As dificuldades também aparecem significativamente, em fazer o usuario
compreender como funciona o processo do acolhimento, talvez pela a estrutura da
organizagao desse processo nao ser precisa para os profissionais da equipe de saude

de forma geral, ficando os usuarios a margem dessa pratica.

Muitos usuarios ndo sabem o que realmente significa acolhimento, ou nao
sabem em quais momentos este deve estar presente (FARIAS, 2014; FERRAZ et al.,
,2016). A desinformacdo por parte dos usuarios em relagdo aos objetivos do
acolhimento evidencia as dificuldades dos profissionais em alcangar um consenso a
respeito da melhor maneira de acolher o cidaddo, sinalizando fragilidades no
estabelecimento do vinculo dos usuarios com as equipes de saude (OLIVEIRA;
CORIOLANO-MARINUS; 2016).

Sobre a satisfacdo dos profissionais em participar do acolhimento foi destacada
como “sempre” em 10 USF (58,82%) pelos enfermeiros, e em 9 USF (52,94%) pelos
dentistas. Apesar de apontarem em mais da metade das USF (enfermeiros e
dentistas) a “satisfacdo de participagdo do acolhimento”, percebe-se nesse momento
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um grande desanimo e desestimulo desses profissionais para as atividades em geral

no servigo (Tabela 13).

Para Rezende (2010), os profissionais que efetuam as a¢gées com zelo e prazer
tem relagdo proporcional com gostar do que faz. Um profissional insatisfeito tera
menor disponibilidade, pretensdo de escutar e estabelecer vinculos com alguém, de
envolver-se com o problema do outro, e de procurar direcionar o caso de um modo
diferente se necessitar um pouco mais de atencdo. Com isso diminui-se as

oportunidades de fortalecimento das relagdes.

O sentimento de valorizacao e respeito pelos demais profissionais da equipe
de saude no acolhimento “sempre” é destacado em 14 (82,35%) USF pelos
enfermeiros e em 16 (94,12%) USF pelos dentistas (Tabela 13). Observa-se deste
modo, uma avaliagdo bastante positiva, embora quando perguntados aos dentistas o
motivo de um dia terem realizado o acolhimento conjunto com o restante da equipe e
hoje nao o fazerem mais, foi destacado um sentimento de “despertencimento” daquela
equipe. Relataram também “que os outros profissionais da equipe nao tém
reciprocidade para a escuta dos usuarios nas queixas referentes a saude bucal”, além
de “ndo se sentirem valorizadas pelo restante da equipe” (Tabela 8). Pode-se
mencionar a dificuldade do vinculo entre os préprios trabalhadores. Cada profissional
da equipe desenvolve um papel importante na construcdo desses espacos de
vinculagdo. Todos podem e devem contribuir para que o vinculo seja fortalecido no
cotidiano de trabalho.

Os conflitos pessoais existentes nas relagdes de trabalho sdo os principais
“propulsores” para a nao realizag¢ao do trabalho em equipe. Podendo estar associados
ao individualismo, a falta de cooperacdo, de comprometimento, de respeito e de
corresponsabilizagéo. A fragilidade dessas relagbes interpessoais nas equipes das
ESF, contrapde a diretriz do Humaniza SUS que orienta a ampliagéo do dialogo entre
os profissionais e a promogédo de gestdo participativa para a qualificacdo da
assisténcia em saude (PERUZZO et al.,2018). Quando se analisa a interagdo entre
os membros das eSF e ESB, a fragmentac&o do servigo é bem mais evidente. Apesar
dos esforgos, as equipes se encontram em um processo de integragao incipiente, visto
que a permanéncia de problemas estruturais dificulta o trabalho interdisciplinar e
integral dificultando o vinculo destes profissionais (FARIAS, 2009).
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A existéncia do sentimento de valorizagao e respeito dos usuarios no processo
do acolhimento foi apontado como “sempre” em 9 (52,94%) USF pelos enfermeiros e
em 13 (76,47%) USF pelos dentistas (Tabela 13).

A compreensdo do vinculo esta fundamentada numa relacdo de confianca
firmada entre um usuario e o servi¢o, ou entre o usuario e um profissional, ou uma
equipe (BRUNELLO 2010; PENNA; FARIA; QUEIROZ; PENNA, 2011; REZENDE
2014).

Tabela 13 - Distribui¢ao das variaveis do vinculo segundo os enfermeiros e dentistas
entrevistados — 2018

(continua)
Estratégias utilizadas na USF promotoras de vinculo *
Enfermeiro Dentista

Variavel N Percentual N Percentual
Acolhimento 2 11,76% 14 82,35%
Atividades coletivas / agcoes de saude 1 5,88% 16 94,12%
Consultas 1 5,88%

Consultas clinicas 2 11,76% 15 88,24%
Reuniées com a comunidade 1 5,88% 7 41,18%
Visita Domiciliar 3 17,65% 12 70,59%
Acesso facilitado a equipe de Saude da > 11,76% 16 94.12%

Familia

Total de USF 17 17
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Tabela 13 - Distribui¢ao das variaveis do vinculo segundo os enfermeiros e dentistas
entrevistados - 2018.
(conclusao)

Dificuldades para a construgao de vinculo no acolhimento. *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Acesso dificultado (limitagdo de senhas,
filas de madrugada, sobrecarga de 4 23,53% -
Servigos)
Dificuldade de .compreenséo do usuario 5 29.41%
sobre este servigo
Excesso de burocratizagdo do servico 5 29,41% 9 52,94%
Excesso de demanda espontanea 5 29,41% 15 88,24%
Dificuldade de _compreens&o do usuario y 588% 11 64.71%
sobre este servigo
Excesso de demanda espontanea 6 35,29%
Tempo reduzido na escuta 4 23,53% 2 11,76%
Total de USF 17 17

Satisfagao de participagdao no acolhimento

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 1 5,88%
Raramente 1 5,88%
Algumas vezes 3 17,65% 5 29,41%
Frequentemente 3 17,65% 2 11,76%
Sempre 10 58,82% 9 52,94%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Sentimento de valorizagao e respeito pelos profissionais da equipe no processo do
acolhimento

Frequentemente 3 17,65% 1 5,88%
Sempre 14 82,35% 16 94,12%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Sentimento de valorizagao e respeito pelos usuarios no acolhimento
Enfermeiro Dentista

Variavel N Percentual N Percentual
Algumas vezes 3 17,65% 2 11,76%
Frequentemente 5 29,41% 2 11,76%
Sempre 9 52,94% 13 76,47%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Pergunta permite a marcagdo em mais de 1 item.



118

Os usuarios sentem-se “sempre” ou “frequentemente” confortaveis para falar
qualquer incomodo ou necessidade na pratica do acolhimento em 15 (88,24%) USF
(Tabela 14).

Nao ha estreitamento de vinculo sem que o usuario possa ser identificado na
condigao de sujeito que fala, julga e deseja (MONTEIRO; FIGUEIREDO; MACHADO,
2009). A partir do momento em que o profissional apresenta as habilidades de saber
ouvir, escutar e atender com qualidade, traz para o usuario o sentimento de que ele é
importante, o que aumenta a confianga e aproxima as relagcbes (MONTEIRO;
FIGUEIREDO; MACHADO, 2009; VIEGAS; PENNA, 2012). Para escutar é necessario
conhecer quem se escuta, sobre o que fala e como fala, promovendo entado o vinculo
entre o trabalhador e usuario, assim acredita-se que o tempo (do profissional no
servigo e do usuario na comunidade) possa ajudar a revelar o outro juntamente com
suas prioridades e também pela manutengdo desse vinculo. (MIELKE;
OLSCHOWSKY, 2011 e RIBEIRO, 2016). A maioria dos profissionais est&o inseridos
nas USF ha um bom tempo e com estabilidade profissional, proporcionando um
conhecimento maior da realidade de cada individuo (RIBEIRO, 2016).

Os usuarios apontam o enfermeiro em 13 (73,47%) USF como o “profissional
que se porta com mais educacéo interesse e atengédo na escuta”, seguidos do médico
em 11 (64,71%) USF e do ACS em 9 (52,94%) USF. O dentista foi destacado em
apenas 6 (35,29%) USF (Tabela 14).

O fato de o ACS residir na area de atuacao e construir um convivio diario com
a comunidade fortalece o estabelecimento do acolhimento e do vinculo, por conhecer
todas as pessoas pelo nome, identificando o individuo e a familia a qual pertence (DE
CARLI et al., 2014). Os lagos interpessoais fortalecem vinculo entre os profissionais
de saude e os usuarios através das relagbes de escuta, dialogo, respeito e
humanizacdo da assisténcia, proporcionando a corresponsabilizacdo pela saude
(BRASIL ,2012; BRUNELLO et al., 2010; PONCE et al., 2011). A escuta realizada
pelas Equipes de Saude Bucal ao usuario no acolhimento € clinica, focalizada nas
queixas e nao construtora de vinculo (BREHMER; VERDI, 2010; PINHEIRO;
OLIVEIRA, 2011; VASCONCELOS; VASCONCELOS; DUARTE, 2011).
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Quanto a realizacdes de “reunides com a comunidade” onde o0 usuario possa
ser ouvido, em 10 (58,82%) USF os usuarios afirmam “raramente” acontecer e em 9
USF (52,94%) apontam como “nao existir espagos” para o seu protagonismo (Tabela
14).

Para Silva et al. (2011), os servigos de saude precisam estabelecer espagos de
participagéo popular e o controle social. Na area de saude sabe-se da importancia da
participagdo dos usuarios para a verdadeira transformagdo na relagdo dialdgica,
tornando-se um grande desafio a implementagdo dessa postura, representando um

dos principios fundamentais para a melhoria da qualidade de vida da sociedade

Tabela 14 - Distribuicao das variaveis do vinculo nas USF segundo os usuarios, 2018
(continua)

Sentimento confortavel para relatar qualquer incomodo ou necessidade no processo de
Acolhimento

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 2 11,76%
Frequentemente 4 23,53%
Sempre 11 64,71%
Total de USF 17 100,00%

Profissional com maior educacao, interesse e atengdo na sua escuta *

Variavel N Percentual
Enfermeiro 13 76,47%
Médico 11 64,71%

35,29%
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem 5,88%

Cirurgido-Dentista 6
1

ACS 8 47,06%
5
3

Recepcionista 29,41%
Auxiliar de Saude Bucal 17,65%

Total de USF 17

Realizagdes de reunides com a comunidade onde o usuario tenha voz

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 4 23,53%
Frequentemente 1 5,88%
Sempre 1 5,88%
Raramente 10 58,82%
Nunca 1 5,88%

Total de USF 17 100,00%
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Tabela 14 - Distribui¢ao das variaveis do vinculo nas USF segundo os usuarios, 2018
(conclusao)

Espacos existentes na USF onde o usuario possa estar participando com sua opiniao *

Variavel N Percentual
Nao existe nenhum espago 9 52,94%
Reunides com a comunidade 7 41,20%
Ouvidoria 1 5,88%
Total de USF 17 100%

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Pergunta permite a marcagdo em mais de 1 item.

7.2.5 Ambiéncia

As informacdes colhidas evidenciaram limitacdes na disponibilidade de
insumos e na infraestrutura das instalagdes. Foram avaliadas como estrutura fisica
“Otima” em 2 (11,76%) USF (enfermeiro) e em 1 (5,88%) USF (dentista). Apontaram
como estrutura fisica “boa” em 9 USF (enfermeiros) e em 7 (41,18%) USF (dentista).
Avaliaram como estrutura fisica “regular” em 3 (17,65%) USF (enfermeiro) e em 7
(41,18%) USF (dentista). Enquanto avaliaram a estrutura fisica como “ruim” em 1 USF
(enfermeiro) e em outras 2 (11,76%) USF (dentistas). E com avaliacédo de estrutura
fisica “péssima” em 2 (11,76%) USF (enfermeiro) (Tabela 15).

A ambiéncia relaciona-se com o ambiente fisico em que se desenvolvem as
relagdes de saude, devendo visar além da arquitetura do espaco, o tempo, os
problemas desenvolvidos e os grupos que se inter-relacionardo neste ambiente e
propicia a criacdo de ambientes saudaveis. A ambiéncia transcende o espaco fisico.
Quanto maior o nivel de importancia que for dado a ambiéncia dentro do SUS,
melhores condi¢des de trabalho e atendimento serdo criadas (FREITAS et al., 2013,
PETEAN; COSTA; RIBEIRO, 2014).

Apesar da estrutura fisica ter recebido uma boa avaliagdo no geral, observou-
se que ainda existem estruturas fisicas com necessidade de reforma, de nova
construcao, pela falta de espacgo e por ter estrutura bem comprometida, deixando em
risco as normas da biosseguranga e da privacidade.

Segundo Lima (2011), a estrutura fisica inadequada onde funciona a unidade
de saude, dificulta o atendimento com exceléncia aos usuarios, o que reflete em varias

as dificuldades na realizacdo do acolhimento.
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Para os itens avaliados: iluminagdo, conforto, ergonomia, cheiro, ventilagao e
barulho, a ergonomia foi a que obteve um intervalo de indice mais baixo em
10(58,82%) USF (enfermeiro) e em 9 (52,94%) USF (dentistas), o escore foi
considerado de “5 a 0” com avaliagdo “ruim” (Grafico 1). Os valores do Item da
ergonomia foi 0 mais comprometido na avaliagdo dos profissionais. Sabendo-se, da
importancia desse item para um desempenho positivo das atribuigdes dos
profissionais, essa avaliagédo torna-se um complicador na organizagéo e planejamento

dessas acgoes.

A ergonomia se utiliza de conhecimentos de fisiologia, antropometria e
biomecanica, para adaptar as necessidades entre 0 homem e o seu ambiente de
trabalho. Ou seja, utiliza-se de conhecimentos cientificos necessarios para
proporcionar de forma integrada, protegdo, conforto, bem-estar e eficacia nas
atividades desenvolvidas em diversas areas. No caso dos ambientes de saude, a sua
atuacdo visa melhorar a adaptacdo dos insumos, ferramentas, equipamentos,
estacdes de trabalho, processo de trabalho e a ambiéncia aos trabalhadores,
buscando seguranga, produgdo, conforto e saude, contribuindo assim para a
promogéao da qualidade de vida (BORGES, 2015).

A iluminagdo obteve os melhores indices em 11 (64,71%) USF para os
enfermeiros, no escore de “8 a 6” como “boa”. A “ventilacdo” ficou com o melhor escore

em 9 (52,92%) USF com como “boa”, avaliados pelos dentistas (Grafico 1).

Os valores objetivos como forma, fungéo, cor, textura, ventilagao, temperatura,
iluminagdo, sonoridade e simbologia € fundamental para a construgdo do meio
ambiente (BESTETTI, 2014).
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Grafico 1 - Avaliagao do Item Barulho na USF
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Fonte: Autora, 2018.
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Tabela 15 - Distribuicdo das variaveis da ambiéncia segundo os enfermeiros e dentistas
entrevistados - 2018.

Estrutura fisica da USF:

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Otima 2 11,76% 1 5,88%
Boa 9 52,94% 7 41,18%
Regular 3 17,65% 7 41,18%
Ruim 1 5,88% 2 11,76%
Péssima 2 11,76%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Frequéncia da limpeza na USF:

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Algumas Vezes 2 11,76% 3 17,65%
Frequentemente 11 64,71% 7 41,18%
Sempre 4 23,53% 6 35,29%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
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Grafico 2 - Avaliagao do Item Barulho na USF
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Fonte: Autora, 2018.

Na estrutura fisica das USF tendo os mesmos resultados para enfermeiros e
dentistas, pode-se observar que em 13 (76,47%) USF tem a presenga da farmacia e
sala do ACS, e em 9 USF (52,94%) apresentam sala especifica para o
desenvolvimento da pratica do acolhimento. Em 7 (41,18%) USF apresentam
estacionamento, em 5 (29,41) USF espago externo para desenOvolver atividades
educativas e em 3 (17,65%) USF tem apenas uma sala para médicos e enfermeiros

que usam em sistema de revezamento (Tabela 16).

Pode-se observar que as salas especificas para desenvolvimento da pratica
do acolhimento e as salas de ACS eram espacgos inexistentes ao longo do tempo, e
tem-se estruturado nessas USF atualmente. Em contrapartida existem unidades de
saude com necessidade urgente de reparos e reformas ou mesmo novas construgdes,
onde persistem fatores limitantes como a indisponibilidade de sala para os
profissionais da equipe. Em 3 (17,65%) USF médicos e enfermeiros necessitam de
revezamento na sala para conseguir realizar as atividades cotidianas, desorganizando
por completo essa pratica do acolhimento, visto que a grande maioria a realiza nos

consultérios (Diario de Campo).
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Observou-se também, que em apenas 7 (41,18%) USF, dispbe do
estacionamento expondo os profissionais a maiores possibilidades de riscos de
violéncia quanto a furtos do seu veiculo. A farmacia € um item que presente na USF
facilita a vida do usuario e otimiza o servi¢o na resolutividade, mas ao mesmo tempo,
dificulta para muitos profissionais a organizagédo do processo de trabalho no controle

dessa medicacgé&o, sobrecarregando os técnicos de enfermagem.

A ambiéncia interfere diretamente no relacionamento entre os profissionais
conciliando conflitos entre a equipe, estabelecendo como poder uma dimensao de luta
para o empoderamento do espaco fisico (GLANZN; OLSCHOWSKY 2017). Ha fatores
que dificultam ou impedem as relagdes reciprocas entre trabalhadores e usuarios,
como estrutura fisica deficiente, demanda excessiva, precariedade da rede de
referéncia, visdo do usuario médico-centrada, vulnerabilidade da populagdo e nao
entendimento do usuario sobre o acolhimento. Esses fatores permitiram a troca de
dadivas egoistas como desafeto, descrenga, desconfianga, desrespeito e injustica
(LOPES et al., 2015).

Para os ambientes adaptados a portadores de necessidades especiais, 0s
enfermeiros e dentistas entram em concordancia em apenas 3 (17,65%) USF, que
possuem “a maioria dos ambientes adaptados” (Tabela16). Um indice baixo para
garantir acessibilidade aos portadores de necessidades especiais, muitas vezes
impossibilita um atendimento simples pelas limitagdes de circulagdo nesses espacos,
fazendo com que este grupo necessite se deslocar para policlinicas, distantes da sua
residéncia, invertendo a logica da Atengdo Basica como primeira opgao de porta de
entrada.

Faltam cuidados com espagos publicos impedindo que pessoas com
mobilidade reduzida se desloquem com autonomia (BESTETTI, 2014).

As 16 (94,12%) USF (enfermeiro) e as 17 (100%) USF (dentistas) destacam a
necessidade de reparos, sendo o mais comum na estrutura fisica (alvenaria). A
demora para realizar e acionar as equipes de manutencdo para realizacdo destes
reparos é constante, provocando sentimentos de estresse e angustia para os
profissionais. E quando acontece esse reparo, na maioria das vezes, € ineficaz

fazendo o problema sanado retornar com o tempo (Diario de Campo).
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Uma questdo importante referente a consolidagdo da USF esta ligada as
condigbes gerais do espaco fisico nessas unidades. Um ambiente terapéutico deve
propiciar conforto, bem-estar e a interacdo entre usuarios, familia e equipe,
proporcionando o acolhimento e o estabelecimento de vinculo entre os envolvidos,
que resgata valores de solidariedade, respeito e corresponsabilidade com o outro.
Nesse sentido, a qualidade do cuidado esta condicionada a confortabilidade do
ambiente, a medida que favorece as ag¢des cuidadoras (BRASIL 2010; FERREIRA
2015).

Tabela 16 - Distribuicdo das variaveis da ambiéncia (itens da estrutura fisica, ambientes
adaptados, manutencgao, construcao e reforma) segundo os enfermeiros entrevistados - 2018.

(continua)
A estrutura fisica da USF possui: *
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Sala Médico/Enfermeiro 3 17,65% 2 11,76%
Copa/Cozinha 17 100,00% 17 100,00%
Espaco externo para desenvolver atividades 5 29,41% 5 29,41%
Estacionamento 7 41,18% 7 41,18%
Farmacia 13 76,47% 13 76,47%
Sala de Acolhimento 9 52,94% 5 2941%
Sala de Curativo 17 100,00% 17 100,00%
Sala de Enfermagem 14 82,35% 15  88,24%
Sala de Esterilizagao/Expurgo 17 100,00% 17 100,00%
Sala de Médico 14 82,35% 16 94,12%
Sala de Reuniédo 12 70,59% 8 47,06%
Sala de Vacina 17 100,00% 17 100,00%
Sala do Dentista 17 100,00% 17 100,00%
Sala dos ACS 13 76,47% 8  47,06%
Sanitario para profissionais 17 100,00% 17 100,00%
Sanitario para usuario 17 100,00% 17 100,00%
Recepcao 17 100,00% 17 100,00%

Total de USF 17 17
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Tabela 16 - Distribuicdo das variaveis da ambiéncia (itens da estrutura fisica, ambientes

adaptados, manutengao, construgao e reforma) segundo

os enfermeiros entrevistados - 2018.

(conclusao)

Ambiente adaptado para deficientes fisicos:

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Em nenhum ambiente 5 29,41% 4 23,53%
Em poucos ambientes 4 23,53% 7 41,18%
Em todos os ambientes 5 29,41% 3 17,65%
Na maioria dos ambientes 3 17,65% 3 17,65%

Total de USF 17 100,00%

17 100,00%

Necessidade de algum reparo na USF

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 1 5,88% 1 5,88%
Sim 16 94,12% 16 94,12%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Se SIM, necessidade de qual tipo de reparo *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Na estrutura elétrica 7 41,18% 16 94,12%
Na estrutura fisica (alvenaria) 16 94,12% 12 70,59%
Na estrutura hidraulica 8 47,06% 11 64,71%
Na estrutura sanitaria 9 52,94% 10 58,82%
Total de USF 17 17

A USF ja passou por reforma

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 1 5,88% 1 5,88%
Sim 16 94,12% 16 94,12%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

A USF foi construida para ser uma Unidade de Saude

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 8 47,06% 9 52,94%
Sim 9 52,94% 8 47,06%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018
Nota:*Algumas perguntas permitem a marcagéo em mais de 1 item
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Os usuarios avaliaram a estrutura fisica em 8 (47,06%) USF como “regular”,
em 6 (35,29%) USF como “boa”. Apenas 2 (11,76%) USF foram avaliadas como
“6tima” e 1 (5,88%) USF como “ruim” (Tabela 17).

Observou-se, de acordo com as anotacdes realizadas, que 0s usuarios se
sentem incomodados com a falta de conforto na recepgdo. Relatam altas
temperaturas, espacos reduzidos e a dureza das cadeiras ou assentos a que sao
submetidos no momento que aguardam (Diario de Campo).

Oliveira e Coriolano-Marinus (2016), apontam que as unidades de saude nao
disponibilizam uma estrutura fisica adequada para realizagdo do acolhimento: espaco
pequeno para atender a demanda, auséncia ou quantidade insuficiente de assentos
para que os usuarios aguardem o atendimento, e a ndo disponibilidade de sala

especifica para a realizagdo do acolhimento.

Ao mencionarmos ambiéncia, logo nos remete a humanizagdo através do
equilibrio de elementos que constituem os espacos, levando em conta os fatores que
possibilitem o protagonismo e a participacdo (BESTETTI, 2014). O desconforto do
usuario pode ser diminuido de acordo com a arquitetura do espago fisico dos servigos
de saude, podendo promover saude na proporcdo que disponibiliza espacgos
acolhedores tanto aos profissionais quanto aos usuarios (GOMES et al., 2014).

Tabela 17 - Distribuicdo da ambiéncia nas USF segundo os usuarios entrevistados, 2018

Consideragao da estrutura fisica da sua unidade.

Variavel N Percentual
Boa 6 35,29%
Otima 2 11,76%
Péssima 1 5,88%
Regular 8 47,06%
Total de USF 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.

7.2.6 Classificacdo de Riscos e Vulnerabilidades

A pratica do acolhimento com a inser¢ao da classificagdo de risco garante um
acesso com mais equidade. A utilizacdo da classificagdo de risco ocorre em
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13(76,47%) USF apontados pelos enfermeiros, e em 15 (88,24%) USF pelos

dentistas, com avaliag&do dos 3 tipos de riscos (fisico, bioldgico e social) (Tabela 18).

Deve ser utilizado em todos os servigos do SUS com atendimento aos usuarios
sem discriminagdo e de forma objetiva, sendo incorporado também nas Estratégias
de Saude da Familia (RODRIGUES, 2013; SANTANA, 2011; SILVA, 2014). Além de
passar seguranga para toda equipe com critérios de avaliagdo mais precisos e
construidos conjuntamente por meio de uma otica centrada no usuario, sdo mantidos
os principios que regem o SUS, principalmente o da equidade, priorizando os
pacientes que necessitam de atendimento imediato (RONCATO; ROXO; BENITES,
2011). Para Oliveira et al. (2017), a utilizag&do da classificag&o de risco no acolhimento
possibilita otimizar o tempo de atendimento daqueles que apresentam maior risco e
vulnerabilidades, mantendo um fluxo de atendimento mais resolutivo com foco nas
necessidades do usuario. A necessidade de fluxos definidos permite melhor
direcionamento dos usuarios e otimiza a utilizacdo dos servicos ofertados pela
unidade (FEIJO, 2010).

Os protocolos de acolhimento sdo utilizados “sempre” em 7 (41,18%) USF
(enfermeiro) e “frequentemente”, em 8 (47,06%) USF (dentistas). Os profissionais

afirmam utilizar protocolo para acolhimento com classificagao de riscos (Tabela 18).

Estes protocolos sdo de extrema importancia quando avaliados e discutidos
com toda equipe para que o usuario possa ser encaminhado de forma resolutiva,

rapida e segura para o profissional adequado (SILVA; BOLPATO, 2013).

A importancia da construgao desse protocolo pela equipe é que se consegue
visualizar as situacbes mais presentes no cotidiano do servigo, e otimizar os
encaminhamentos necessarios e combinados em equipe de saude para cada caso
previsto (BRASIL, 2013, 2016, SILVA; ROMANO, 2015). Promovendo dessa forma,
mais seguranga para todos os profissionais que participam desse processo. Com o
auxilio deste protocolo o profissional habilitado acolhe o usuario que chega ao servigo
de saude e obtém informagdes necessarias para utilizar um fluxograma estabelecido

pela equipe, por meio da queixa principal deste usuario (OLIVEIRA ,2010).
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Os protocolos de acolhimento s&do “sempre” seguidos no processo de
acolhimento em 7 (41,18%) USF relatados pelos enfermeiros, e para dentistas
“frequentemente” em 8 (47,06%) USF. Existiu uma discordancia do protocolo
construido pela equipe de Saude da Familia/Equipe de Saude Bucal, em 14 (82,35%)
USF para os enfermeiros e em 12 (70,59%) USF para os dentistas. Em 11 (64,71%)
USF encontrou-se uma concordancia dos enfermeiros com os dentistas quanto a

insercao da classificagao de risco neste protocolo (Tabela 18).

Quanto a capacitagdo dos profissionais para a classificacdo de risco os
enfermeiros afirmam que em 16 (94,12%) USF e os dentistas em 17 (100%) USF, que
os profissionais “nao” foram capacitados para tal pratica (Tabela 18).

Observou-se, que acerca dessa ferramenta ACCR, as equipes parecem
bastante despreparadas no conhecimento e utilizagdo dessa pratica. Ndo existem
critérios precisos para esta avaliagao e muitos ficaram pensativos e confusos na hora
da entrevista sobre este tema, embora admitiram (enfermeiros e dentistas) o uso

dessa pratica na maioria das USF (Diario de Campo).

Tabela 18 - Distribuicdo das variaveis da classificagdo de riscos e vulnerabilidades (utilizagao
do ACCR, riscos avaliados, protocolo, construgcido do protocolo) segundo os enfermeiros e
dentistas entrevistados - 2018.

(continua)
O acolhimento utiliza classificagido de riscos e vulnerabilidades

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Néo 4 23,53% 2 11,76%
Sim 13 76,47% 15 88,24%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Tipos de risco avaliados: *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Biologico 13 76,47% 15 88,24%
Fisico 13 76,47% 15 88,24%
Social 13 76,47% 15 88,24%
NA 4 23,53% 2 11,65%

Total de USF 17 17
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Tabela 18 - Distribuicdo das variaveis da classificagado de riscos e vulnerabilidades (utilizagao
do ACCR, riscos avaliados, protocolo, construgcido do protocolo) segundo os enfermeiros e
dentistas entrevistados - 2018.

(conclusao)

Frequéncia em que se segue algum protocolo de acolhimento

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 3 17,65%
Raramente 1 5,88% 2 11,76%
Algumas Vezes 4 23,53%
Frequentemente 5 29,41% 8 47,06%
Sempre 7 41,18% 4 23,53%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Protocolo construido pela equipe de saude da familia
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 3 17,65% 5 29,41%
Sim 14 82,35% 12 70,59%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Capacitacdo dos profissionais para avaliagao e classificagao de riscos dos usuarios.
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 1 5,88% 17 100%
Sim 16 94,12%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Pergunta permite a marcagao em mais de 1 item.

A vantagem da utilizagdo da classificacdo de risco (ACCR) em promover
“agilidade e efetividade no acolhimento” € apontada pelos enfermeiros de 17(100%)
USF e pelos dentistas em 14(82,35%) USF.

A insercédo do acolhimento com classificagao de risco viabiliza o processo de
tomada de decisdo aplicada mais visivel e transparente para os profissionais e
usuarios, torna-se necessario definir como serao usados os recursos limitados para
promover os cuidados em saude (SCHOLZE et al., 2014). A utilizacdo de uma
ferramenta direcionadora para realizar a classificagao de riscos dos pacientes dara
suporte legal ao profissional para avaliar os usuarios que procuram 0s servigos de
saude (SOUZA; TADEU; CHIANCA, 2011).

Apenas em 5 (29,41%) USF os enfermeiros observaram que o uso da
classificagao de risco pode ocasionar “dificuldades na pratica do acolhimento”. Houve
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uma concordancia dos enfermeiros e dentistas nas 17(100%) USF. quanto a
“necessidade de capacitagao para os profissionais envolvidos” no acolhimento e que
existe uma maior equidade no direcionamento do usuario ao atendimento (Tabela 19).
Apesar do acolhimento com classificagdo de riscos e vulnerabilidades (ACCR) ser
executado na atencdo basica deixa incertezas, pois demonstra que uma parte
significativa das equipes apresentam uma capacidade reduzida de identificacdo dos
diferentes graus de risco e das situagbes de maior urgéncia apresentadas pelos
usuarios, sao raros os profissionais capacitados para tal atividade (CLEMENTINO et
al., 2017). Com isso, destaca-se a importéncia da capacitagdo de todos profissionais
para o atendimento com classificagao de risco, reconhecendo os saberes e praticas
de cada ator neste processo tendo a educacdo em saude como base teérica e
metodoldgica fomentada pelo dialogo entre todos profissionais da equipe de saude
(RODRIGUES et al., 2014).

Tabela 19 - Distribuicdo das variaveis da classificagdo de riscos e vulnerabilidades segundo os
enfermeiros e dentistas entrevistados - 2018.

A classificagao de riscos e vulnerabilidades podem ocasionar. *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Ag|||d_ade e maior efetividade no 17 100,00% 14 82.35%
acolhimento
Aumento da interagdo multiprofissional 16 94,12% 17 100,00%
D|f|cu_ldade no processo do 5 20 41% 1 588%
acolhimento
Maior satisfagdo do usuario 15 88,24% 15 88,24%
Necgs_8|da<_je dg capacitacdo dos 17 100,00% 17 100,00%
profissionais avaliadores
Potente mecanismo no auxilio do
profissional para melhor 17 100,00% 17 100,00%
direcionamento do usuario
Acolhimento com mais equidade 17 100,00% 17 100,00%
Total de USF 17 17

Fonte: Autora, 2018.
Nota: *Pergunta permite a marcagdo em mais de 1 item.
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7.2.7 Resolutividade

A presencga de grupos nas USF segue o padrao recomendado pelo MS para a
formagao destes. O grupo mais presente nas USF € o de hipertenso e diabético em
11 (64,71%) USF relatados pelos enfermeiros, para os profissionais dentistas nao
existiu uma concordancia com referéncia a este valor, afirmando ter apenas para 6
(35,29%) USF o mesmo grupo (Tabela 20). Pode-se supor que estes grupos nao
estejam tdo ativos nas USF e passam despercebidos para alguns profissionais, ou
mesmo o pouco envolvimento do profissional dentista na participagdo deste grupo. O
grupo de gestante é o segundo mais presente em 8 (47,06%) USF com concordancia
para os profissionais enfermeiros e dentistas (Tabela 20). Como a gestante € um
indicador de saude importante para os profissionais dentistas no cumprimento de
metas do MS, talvez eles sejam mais ativos na participagédo deste grupo (Diario de
Campo).

Os grupos séo caracterizados como espagos para muito além da doencga,
deixando claro que as atividades grupais promovem reflexdo acerca dos modos de
vida e ultrapassam o foco na doenga como rotina, viabilizando agregar outros
aspectos da vida (COUTO; SCHIMITH; ARAUJO, 2013). Os grupos fazem parte de
uma rede de cuidados com compartihamento de vivéncias e experiéncias que
apostam ser um instrumento bastante efetivo na melhoria da saude dos envolvidos
(MATIAS, 2017).

Para a “discussdo ou anadlise de situagbes que ocorrem na pratica de
acolhimento” em 9 (52,94%) USF os enfermeiros e dentistas apontam para uma
pratica “sempre” ou “frequentemente” utilizada, ocorrendo nas “reunibes
administrativas” nas 17 (100%) USF (Tabela 20).

Esta “discusséo sobre o tema acolhimento” tem necessidade de ser mais bem
avaliada e planejada com envolvimento de todos os profissionais da USF, para que
realmente se possa alcancar melhores resultados na pratica do acolhimento, do ponto
de vista organizacional e de otimizagao das agbes (Diario de Campo).

O acolhimento se desenvolve de forma permanente e necessita de reavaliagao

continua (SILVA, 2012). O envolvimento da equipe multiprofissional apresenta uma
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resolutividade efetiva no acolhimento, quando os servigos de saude correspondem as
necessidades reais e atuais dos usuarios, necessitando de um bom planejamento das
acoes (COSTA et al., 2014; MICLOS, CALVO; COLUSSI, 2015).

O envolvimento dos grupos de apoio que poderiam dar suporte ao acolhimento
para alguma situagdo mais complexa em 7 (41,18%) USF os enfermeiros e dentistas
apontam o NASF como “nunca” presente para estas situagées. Embora o numero de
“sempre” ou “frequentemente” seja maior na avaliagdo da presengca do NASF como
apoio em 9 (52,94%) USF pelos enfermeiros e em 7 (41,18%) USF pelos dentistas
(Tabela 20).

Pode-se observar que a equipe do NASF tem cobertura especifica para
algumas USF, ficando outras USF descobertas dessa equipe de apoio, o que gerou
uma auséncia de participacdo e um grande descontentamento dos profissionais das
equipes de saude (Diario de Campo). Para o apoio das “coordenagdes de area” e
‘coordenagdes de politicas de saude” a avaliagdo foi destacada como “algumas
vezes” em 8 (47,06%) USF (enfermeiros e dentistas) e em 7 (41,18%) USF
(enfermeiros e dentistas) respectivamente. Deixando esta cobertura para as equipes
de saude com uma avaliagado razoavel em menos da metade das USF, o que gera
insatisfacédo e descrédito desses profissionais fragilizando esse elo (Diario de Campo).

A equipe profissional e os gestores locais dos servigcos tém grandes
dificuldades em compreender o que realmente significa o acolhimento e quais sao as

etapas e estratégias que norteiam esse processo (MOIMAZ et al., 2017).

As modificacbes de posturas e condutas tem que existir em todo tripé que
sustenta essa base dialdgica: gestores, profissionais e usuarios necessitando desse
entendimento como parte de toda relagdo fundamentada no respeito as competéncias
e atendimento do individuo nas singularidades, constituindo a partir dessa percepgéo
uma rede de interacdes. Esta técnica torna-se institucionalizada no “Ser e Fazer”
desses atores envolvidos (BRASIL, 2013; CATARINO, 2013; MACEDO; TEIXEIRA,;

DAHER, 2011).
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Tabela 20 - Distribuicdo das variaveis da resolutividade (grupos de sauide, discussio do
acolhimento e apoio da gestdo) segundo os enfermeiros e dentista entrevistados — 2018

(continua)

Os grupos de saude formados nas USF, aumentam a resolutividade da equipe de satiide em

determinadas areas.

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 2 11,76%
Sim 15 88,24% 17 100,00%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Os grupos de saude ativos na USF *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Adolescente 1 5,88% 1 5,88%
Gestante 8 47,06% 8 47,06%
Hipertenso e 11 64,71% 9 52,94%
Diabético
Idoso 8 47,06% 8 47,06%
Puericultura 1 5,88%
Saude Mental 4 23,53% 3 17,65%
Outro Grupo 6 35,29% 2 11,76%
zlt?\?o tem grupo 1 5 88%
Total de USF 17 17

As equipes de saude analisam ou discutem alguma situagdo que acontece no acolhimento

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Raramente 1 5,88% 2 11,76%
Algumas Vezes 7 41,18% 5 29,41%
Frequentemente 4 23,53% 5 29,41%
Sempre 5 29,41% 5 29,41%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
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Tabela 20 - Distribuicdo das variaveis da resolutividade (grupos de sauide, discussio do
acolhimento e apoio da gestdo) segundo os enfermeiros e dentista entrevistados — 2018

(continua)

Onde é realizado este procedimento de interagao (analise ou discussao) do acolhimento *

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Com outros
profissionais de 10 58,82% 8 47,06%
forma particular
No momento do
acolhimento com 14 82,35% 10 58,82%
os profissionais
envolvidos
Outras_ reunides 6 35.29% 4 23.53%
de equipe
Reunides 16 94,12% 16 94.12%
administrativas
Total de USF 17 17
Apoio do NASF para a resolucdo de algumas situagées demandadas pelo acolhimento
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 41,18% 41,18%
Raramente 3 17,65%
Algumas Vezes 1 5,88%
Frequentemente 23,53% 17,65%
Sempre 29,41% 4 23,53%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Apoio da coordenagao de area para articulagao e agilidade de algumas situagoes

demandadas pelo acolhimento

Enfermeiro Dentista

Variavel N Percentual N Percentual

Nunca 1 5,88% 1 5,88%

Raramente 3 17,65% 23,53%

Algumas Vezes 8 47,06% 47,06%
(continua)

Frequentemente 5 29,41% 4 23,53%

Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
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Tabela 20 - Distribuicdo das variaveis da resolutividade (grupos de sauide, discussio do
acolhimento e apoio da gestdo) segundo os enfermeiros e dentista entrevistados — 2018
(conclusao)

Apoio da coordenacao das politicas de salude para articulagao e agilidade de algumas
situagées demandadas pelo acolhimento

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Raramente 3 17,65% 5 29,41%
Algumas Vezes 7 41,18% 7 41,18%
Frequentemente 5 29,41% 4 23,53%
Sempre 2 11,76% 1 5,88%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.
Nota:*Algumas perguntas permitem a marcagdo em mais de 1 item.

Quanto a falta de insumos e medicamentos, existe uma discordancia entre os
profissionais quanto aos valores, embora concordem com esta falta na maioria das
vezes nas USF. Para os enfermeiros a falta de “insumos” e “medicamentos” é
destacada em “sempre ou “frequentemente” em 8 (47,06%) USF e 11 (64,71%) USF
respectivamente (Tabela 21).

Para os dentistas € apontado como “algumas vezes” em 8 (47,06%) USF, tanto
para a falta de insumos quanto para de medicamentos. Demonstrando uma falta
significativa que certamente interfere no desempenho do acolhimento, embora alguns
resultados paregam existir contradigbes. Em algumas USF foram respondidos pelos
profissionais enfermeiros e dentistas que existia a falta de insumos e medicamentos
(“sempre”, “frequentemente” ou “algumas vezes”) mas que este fato (“nunca ou

raramente”) prejudicava o acolhimento (Tabela 21).

Talvez esta percepcédo por estes profissionais tenha sido interpretada de
maneira distorcida, quando afirmavam que a falta de insumos e ou medicamentos nao
interrompia o processo de acolhimento. Entretanto, ndo tem como uma falta ndo
prejudicar uma resposta positiva e resolutiva. Pela falta de insumos, muitas vezes nao
se pode prescrever medicagcdes que sO caberiam naquele receituario especifico. O
mesmo acontece com a falta de medicamento, onde o usuario comprando ou indo ha
lugares distantes para consegui-los, acarreta em sua vida um prejuizo com estes
gastos inesperados e muitas vezes inexistente no recurso financeiro, promovendo

uma grande insatisfagcao nestes individuos. O acolhimento sendo realizado com estas
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faltas, ndo se desenvolve com as potencialidades que poderiam estar sendo utilizadas

(Diario de Campo).

Na avaliacdo sobre “os recursos tecnoldgicos suficientes para satisfazer o
desempenho das suas fun¢des” foram destacados como “existentes” em 11 (64,71%)
USF (enfermeiros) e 10 (58,82%) USF (dentistas), e “funcionamento da internet como
fator de agilidade e maior facilidade para desenvolver suas atribuicdes” foram
destacados como “boa” em 11 (64,71%) USF pelos enfermeiros e 8 (47,06 %) USF
pelos dentistas. Foi realizada uma “boa” e “6tima” avaliagdo em mais da metade das
USF (enfermeiros e dentistas) sobre os recursos tecnolégicos, estando os escores de
6 a 8 para “boa”, e de 9 a 10 para “6tima” (Grafico 3).

Grafico 3 - Avaliagao de Acesso a Internet
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Fonte: Autora, 2018.

Para as acdes desencadeadas na pratica do acolhimento tem-se os resultados
bem semelhantes entre enfermeiros e dentistas, destoando em alguns procedimentos
como: “encaminhamento para profissionais do NASF”, ou marcacdo para os

profissionais medicos e dentistas (Tabela 21).

Mesmo a marcacgéo para o profissional enfermeiro estando no rol das acoes,
observou-se que este profissional normalmente ndo disponibiliza agenda no
acolhimento, por fazer seu planejamento muitas vezes de forma diferenciada dos

outros profissionais com atuacao clinica. Apesar de serem citadas essas informacdes
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como acgdes desencadeadas no acolhimento, o enfermeiro raramente realiza o

agendamento de consultas nesta pratica (Diario de Campo).

Embora o comprometimento massivo dos enfermeiros no acolhimento sejam
relatados na literatura, de modo controverso foi verificado que as demandas
resultantes do acolhimento se davam primordialmente a marcagdo de consulta na
agenda do médico para o usuario, e em seguida na agenda do dentista, e por fim, em
situacdes raras na agenda do enfermeiro (CLEMENTINO et al., 2015).

Outra diferenca evidenciada em apenas em 3 USF é a ndo analise de exames
no processo do acolhimento, as vezes também acontece a ndo solicitacdo destes
exames mesmo quando o profissional estd habilitado para realiza-lo naquele
momento, mas por questdes de regras e pactuagbes da equipe € necessaria a

marcagao de consulta para este fim (Diario de Campo).

Na necessidade de encaminhamentos dos usuarios para outros servigos, “as
longas filas de espera”’ e “vagas insuficientes” para estes servigos ficaram bem
evidentes, sendo um motivo que baixa a resolutividade por ndo fornecer uma resposta
positiva durante longos meses e as vezes até anos. O sistema de marcagao
informatizado para os servigos de referéncia ndo possui vagas suficientes, deixando
o usuario nessas longas filas de espera virtuais por tempo indeterminado. Esse
mecanismo falho da interacdo das redes da atengao basica demonstra a fragilidade
da USF como papel centralizador e organizador dessa rede (Diario de Campo).

A oferta insuficiente ou inexistente de consultas em muitas especialidades é
um grande desafio para que os gestores possam garantir o acesso ao atendimento
especializado , sendo as possiveis causas dessa dificuldade no acesso: a quantidade
de vagas abaixo do normatizado, numero de médicos insuficientes, dificuldade de
fixacdo dos médicos no interior, alta dependéncia do setor privado, redugao da
participagédo da Unido e do Estado na oferta e no financiamento de servigos (SILVA et
al., 2017).

Os obstaculos para marcagdo de consultas com alguns especialistas e a
demora na marcagao de alguns exames revelam uma descrenga no papel ordenador
da AB e acabam servindo como justificativa para as tentativas de desloca-la como
porta de entrada do SUS (CAMPOS et al., 2014). Para maior efetividade no
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encaminhamento dos wusuarios para as especialidades se faz necessario
transformagdo na organizagdo desses fluxos burocraticos e com limitagdes para o
atendimento, permitindo dessa forma ultrapassar as barreiras para uma melhor
coordenacao da integralidade do cuidado (SCHERER et al., 2018).

Para que essa comunicagdo ocorra de forma exitosa a AB deve exercer a
funcao de coordenacéo de fluxos e contrafluxos entre os distintos nucleos de atengao,
estando organizada de modo resolutivo e corresponsavel pela saude dos individuos
em qualquer ponto de atengcdo que estejam sendo atendidos. Por questdes de
organizagédo ou competéncia devera ter a disponibilidade de uma rede de referéncias
de servigos e canais de fluxos que permitam encaminhamentos (BREHMER; VERDI,
2010; MENDES,2013; CAMPOS et al., 2014).

Os encaminhamentos séo “sempre” entregues a usuarios na necessidade de
encaminhamento para outro servico em 17 USF (enfermeiros e dentistas). Entretanto,
a contra referéncia foi destacada em mais da metade das USF como “nunca” ou

‘raramente” recebidas desses usuarios que chegam de outros servigos (Tabela 21).

Observou-se que este € um fator desanimador para os profissionais, pois o
fazem da maneira correta nos seus encaminhamentos sempre referenciando com
muitos detalhes importantes dos usuarios, das USF. No entanto n&o existe
reciprocidade de profissionais de outros servicos. Os profissionais das USF se
encontram completamente desprovidos destes dados, tendo que contar apenas com
relatos informais dos usuarios, o que muitas vezes compromete ou dificulta o
entendimento destes profissionais, para prosseguir na realizacdo do seu
procedimento clinico (Diario de Campo).

Para Mendes (2016), nessas ultimas décadas foram percebidos avancos na
saude publica como na descentralizag&o e na regionalizagao das ag¢des e dos servigos
de saude, proporcionando um maior acesso dos usuarios aos servigcos de saude.
Entretanto, o grande “desafio atual” € garantir a qualidade da atenc&o a saude nos
servicos, que sera concretizada mediante a demonstracdo de qualificacdo nas
praticas de atencdo ao usuario, humanizacdo no atendimento, equipe qualificada e
multidisciplinar, apoio técnico e continuo dos gestores, estimulagdo da participagao

social entre outros.
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Neste olhar as USF precisam superar os desafios continuamente vivenciados
nos servigos de saude assim como a descontinuidade e fragmentagédo no cuidado, a
caréncia de recursos humanos, as condi¢cdes de trabalho e as barreiras no acesso ao
servigo (FARIA, 2014; QUEIROZ, 2008; REZENDE, 2015; ROCHA, 2014; VIEGAS,
2010) Uma forma eficiente de enfrentamento a superacdo desses obstaculos nos
servicos € a capacitacdo profissional, na discussao e analise de conceitos que
proporcionem uma assisténcia humanizada, com atencéo integral, com a modificagao
na estruturacdo do processo de trabalho favorecendo sem duvida a melhoria na
qualidade dos servigos publicos (MORAES; BERTOLOZZI; HINO, 2011; SCHIMITH
et al; 2011; VIEGAS; PENNA, 2013).

Tabela 21 - Distribuigao das variaveis da resolutividade (insumos, medicamentos, recursos
tecnoldgicos, internet, atividades do acolhimento, vagas e encaminhamentos) segundo os
enfermeiros e dentista entrevistados — 2018
(continua)

Falta insumos (papel, receituario, fichas de encaminhamentos, prontuarios, canetas)
carimbos) nesta unidade.

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 1 5,88%
Raramente 2 11,76% 9 52,94%
Algumas Vezes 7 41,18% 7 41,18%
Frequentemente 7 41,18%
Sempre 1 5,88%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Se ocorre a falta de insumos o acolhimento é prejudicado

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 4 23,53% 3 17,65%
Raramente 4 23,53% 1 5,88%
Algumas Vezes 6 35,29% 8 47,06%
Frequentemente 3 17,65% 5 29,41%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

Falta de medicamentos na farmacia da USF ou da Familia.

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Raramente 1 5,88%
Algumas Vezes 6 35,29% 9 52,94%
Frequentemente 9 52,94% 7 41,18%
Sempre 2 11,76%

Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
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Tabela 21 - Distribuigcao das variaveis da resolutividade (insumos, medicamentos, recursos
tecnoldgicos, internet, atividades do acolhimento, vagas e encaminhamentos) segundo os
enfermeiros e dentista entrevistados — 2018

(continua)
Se ocorre a falta de medicamentos o acolhimento é prejudicado
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 5 29,41% 2 11,76%
Raramente 2 11,76% 2 11,76%
Algumas Vezes 5 29,41% 7 41,18%
Frequentemente 4 23,53% 2 11,76%
Sempre 1 5,88% 4 23,53%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
A USF apresenta recursos tecnologicos suficientes para facilitar e satisfazer o desempenho
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nao 11 64,71% 10 58,82%
Sim 6 35,29% 7 41,18%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%
Acoes desencadeadas a partir do acolhimento *
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Agendamento para visita domiciliar 8 47,06% 11 64,71%
Avaliagao de exames 14 82,35% 13 76,47%
Encaminhamento para outros 7 41,18% 16 94,12%
Encaminhamentos a especialistas 8 47,06% 17 100,00%
Encaminhamentos a outros servigos 4 23,53% 17 100,00%
Encaminhamentos a urgéncias 7 41,18% 15 88,24%
Encaminhamentos para grupos da 7 41,18% 12 70,59%
Marcagcdo de consultas de cirurgido- 4 23,53% 17 100,00%
Marcagao de consultas de enfermagem 7 41,18% 2 11,76%
Marcagéo de consultas no dia (encaixe) 7 41,18% 17 100,00%
Marcacdo de consultas para outros 2 11,76% 11 64,71%
Orientacéo e esclarecimentos de dividas 8 47,06% 17 100,00%
Prescrigdo de medicagao 7 41,18% 15 88,24%
Solicitagdes de exames 7 41,18% 16 94,12%
Marcacao de consultas médicas 6 35,29% 4 23,53%
Outros 1 5,88%
Total de USF 17 17
Na necessidade de encaminhamentos para servigos de outro nivel de atengao, as vagas
Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Inexistentes para alguns servigos 6 35,29% 3 17,65%
Insuficientes para alguns servigos 13 76,47% 10 58,82%
Longa fila de espera para alguns 17 100,00% 11 64,71%

Total de USF 17 17
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Tabela 21 - Distribuigcao das variaveis da resolutividade (insumos, medicamentos, recursos
tecnoldgicos, internet, atividades do acolhimento, vagas e encaminhamentos) segundo os
enfermeiros e dentista entrevistados — 2018
(conclusao)
Os encaminhamentos de referéncias sdo entregues por escrito para que os usuarios

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Frequentemente 1 5,88%
Sempre 17 100% 16 94,12%
Total de USF 17 100,00% 17 100,00%

As contra referéncias sao recebidas por escrito de outros servigos para os profissionais

Enfermeiro Dentista
Variavel N Percentual N Percentual
Nunca 7 41,18%
Raramente 8 47,06% 10 58,82%
Algumas Vezes 2 11,76% 6 35,29%
Frequentemente 1 5,88%
Total de USF 17 100% 17 100%

Fonte: Autora, 2018.
Nota:*Pergunta permite a marcagdo em mais de 1 item.

Os usuarios avaliam como “algumas vezes” em 10(58,82%) USF, “sempre” em
4 (23,53%) USF e “frequentemente” em 2 (11,76%) USF a pratica do acolhimento

atender as suas necessidades. (Tabela 22).

Observou-se que o0s usuarios ndo sentem que sido atendidos de forma
resolutiva em suas expectativas no servigo de saude. Sabe-se, que na maioria dos
casos o usuario deseja a vaga de uma consulta primeiramente para o médico, logo
em seguida para o dentista. Talvez pelo costume usual do modelo médico centrado e
prescritivo que permanecem na pratica nos servigos de saude (Diario de Campo).

A modificacdo desse processo do trabalho se faz necessario para que as
potencialidades dos outros profissionais possam ser mais bem utilizadas e passar
credibilidade e vinculagdo com a populagéo adscrita. O protagonismo desses sujeitos
precisa ser trabalhado e estimulado para que se sintam empoderados da sua propria
condicdo de saude, principalmente no autocuidado.(BRITO; MENDES; SANTOS
NETO, 2017; COUTINHO, 2015; GUERREIRO, 2013;) Dessa forma, Medeiros et al.
(2010) relatam que a resolutividade tem sido sin6bnimo de solugdo de problemas na
propria USF, pois quando o usuario busca a assisténcia ele espera respostas
concretas para suas demandas e acgdes efetivas que tragam beneficios e satisfagam
suas necessidades.



143

Tabela 22- Resolutividade nas USF segundo os usudarios entrevistados, 2018

Variavel N Percentual
Algumas Vezes 11 64,70%
Frequentemente 2 11,76%
Sempre 4 23,54%
Total de USF 17 100,00%

Fonte: Autora, 2018.

7.3 Modelagem Padrao, Modelagem Basica e Modelagem Reduzida)
relacionados a cada USF (a partir da descrigao de cada dimensao

elaborado em tabela)

Antes de estabelecer o tipo de modelagem que cada USF se encontrava foi
classificado o tipo de cada dimenséao para estas USF. Cada dimensao se portava com
3 opgdes de avaliagao e foi utilizado a técnica da ponderagédo (Apéndices K, L, M e
N).

Os resultados foram calculados de acordo com os dados fornecidos pelos
enfermeiros e pelos dentistas, separadamente, respeitando a forma de organizagéo
da pratica de acolhimento que se apresentava em cada USF (acolhimento
multiprofissional e integrado, acolhimento integrado nas demandas mas com exclusao
do dentista, acolhimento especifico para as demandas de queixas médicas e de
enfermagem, acolhimento especifico para as demandas de saude bucal

Entdo para a pratica de acolhimento relatada pelos enfermeiros foram
enquadrados na “Modelagem Padrao” 2(11,76%) USF: 7 e 10. Foram classificadas
como “Modelagem Basica” em 11 (64,71%) USF: 1, 2,3,4,5,8,9, 11,1213 e 17 e

como “Modelagem Reduzida” em outras 4 (23,53%) USF: 6, 14, 15 e 16 (Tabela 24).

Para os dentistas essa pratica de acolhimento no qual se encontram inseridos
foram encontrados a “Modelagem Padréo” como resultados em 3 (17,65%) USF: 7,10
e 11, se enquadraram como “Modelagem Basica” em 5 (29,41%) USF:1,2,5,9e 13
e como “Modelagem Reduzida” em 9 (52,84%) USF: 3, 4, 6, 8, 12, 14, 15, 16 e 17
(Tabela 24).

7.3.1 Modelagem Padréo
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As 2 (11,76%) USF: 7 e 10 (enfermeiro e dentista) e mais 1 (5,88%) USF 11
(64,71%) (dentista) foram classificadas para a “Modelagem Padrdo” de acordo com
as caracteristicas analisadas na pratica do acolhimento. Todas estas USF praticavam
um acolhimento multiprofissional e integrado (médico, enfermeiro e dentistas) com
demandas de usuarios com queixas generalizadas, com uma frequéncia de 5 dias na
semana para esta pratica, sem distribuicdo de fichas e com acesso ilimitado para o
usuario no turno do acolhimento. Utilizavam como forma de acesso principal o
acolhimento sem dias de marcagdo para meédicos ou dentistas na recepgao,
proporcionando uma classificagdo “ampliado” para o acesso e ‘“integrado” para a
organizagédo da demanda (Apéndices | e J).

Quando a diretriz do acolhimento desloca o eixo central do médico para uma
equipe multiprofissional, responsabilizando-se pela saude do usuario conjuntamente,
possibilita uma transformacao na relagao entre trabalhador e usuario sendo permeada
por parametros humanitarios de solidariedade e cidadania (CAMELO et al., 2016). A
atencdo a saude desenvolvida com uma equipe multiprofissional e interdisciplinar
permite a prestacédo do cuidado integral revelando-se “um elemento de grande valia”,
pois torna essas praticas, em especial a do acolhimento, significativas nas relagbes
afetivas entre os atores envolvidos (GARUZI et al.,2014).

As trocas entre esses varios e diferentes saberes produz “uma nova
configuracdo interna” que se compreendida, gera a possibilidade de atitudes
interdisciplinares, promovendo um ambiente de interagdo, comunicagdo e troca
profissional por meio de informagdes e conhecimentos (MAIA et al., 2013). Assim,
possibilita o fortalecimento das relagbes de vinculos e corresponsabilizagdo na
producdo da saude (CHAGAS; VASCONCELOS, 2013). Para que as necessidades
dos usuarios sejam satisfeitas de forma integral € imprescindivel que a entrada do
usuario no servigo ocorra com atitude acolhedora das equipes de saude e nao de

forma simplificada e fragmentada de “recepgao”, “triagem” ou “acesso” (FALK et al.,
2010).

O fortalecimento da equipe de saude e da ESF como porta de entrada permite
estratégias como diminuigdo das barreiras de acesso e ampliagdo da resolutividade
(ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Dessa forma, considera-se que as
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atitudes e estratégias elaboradas pelos servicos de saude proporcionem o0 acesso
universal e igualitario dos usuarios, estimulando uma adequada interpretacdo das
demandas dialogadas com evidéncia nas suas necessidades e consequente
otimizagao da oferta (BARBOSA; ELIZEU; PENNA, 2013).

Tenorio (2011) observou em pesquisa, que a minoria das USF do Recife
realizava 5 turnos para a pratica do acolhimento (padrao definido pela gestdo SMS
Recife), necessitando de melhor conscientizagao dos profissionais para que usuarios
tenham a garantia do acesso com a ampliagdo dos turnos de atendimento. No
entanto, Clementino ef al. (2015), em estudo nacional observou que na frequéncia de
execucao do acolhimento durante a semana havia um predominio da realizagdo de 5
dias, ou seja, todos os dias de funcionamento das unidades de saude no periodo da

semana (preferencialmente pela manha).

Estas USF (2, 7 e 11) apresentaram a organizagao da demanda do usuario na
pratica do acolhimento com participacéo de profissionais da equipe: ACS, ASB/TSB e
técnico de enfermagem atuante na retaguarda, além dos recepcionistas e
porteiros/vigilantes também com envolvimento nesse processo. O acolhimento segue
apoiado com atividades educativas geralmente facilitado pelos ACS. Anotagbes do
acolhimento sdo informatizadas no PEC. Desenvolveram um acolhimento com um
turno integral para a escuta qualificada em sistema, onde os profissionais se
distribuiam em escalas diarias durante a semana. Logo, sinalizam um tempo maior
para esta escuta em ambientes protegidos mantendo a individualidade dos usuarios
(Diario de Campo).

Na questdo do Vinculo, também tiveram a maioria respostas positivas. O
acolhimento destas USF era realizado em salas especificas para acolhimento e nos
consultérios, nem todas estas USF apresentam salas especificas para acolhimento.

Para que seja alcangada a otimizacdo do acolhimento, deve-se ter o
envolvimento de todos da equipe valorizando os colaboradores em suas
particularidades, descentralizando as a¢des e considerando a autonomia dos sujeitos.
Dessa forma é possivel potencializar a organizacdo e seu direcionamento com
otimizagdo dos recursos existentes (COUTINHO, 2015). O acolhimento deve estar
presente em todos os momentos de abordagem ao sujeito, pode e deve ser executado
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por todos aqueles que compdem o servico da unidade de saude independentemente
do nivel de formagao (PENNA; FARIA; RESENDE, 2014).

Nas 2 (11,76%) USF: 2 e 7 n&o apresentaram estrutura fisica “6tima”. A USF 2
apresentou estrutura fisica “regular” e a USF 7 apresentou estrutura fisica “boa”. E
tiveram como classificagdo para ambiéncia na ponderagao “2” significando “regular”.
Na avaliacdo de classificagdo de riscos e vulnerabilidades foi utilizada essa
classificagdo no acolhimento e apresentaram o protocolo construido pela equipe
(Apéndices | e J).

Existe a constatacdo que os espacos saudaveis, acolhedores, confortaveis e
que respeitam a privacidade, propiciam mudangas no processo de trabalho e se
transformam em lugares de encontro entre as pessoas (BRASIL, 2013).

O ambiente e as condi¢des de trabalho implicam na qualidade do acolhimento,
pois a qualidade incorpora as variaveis basicas: estrutura, processo e resultado
(MOIMAZ et al., 2017). E notério que ambientes desfavoraveis sdo dificultadores do
processo de trabalho no acolhimento, porém as atitudes humanizadas ultrapassam as
atividades rotineiras e devem ser encaradas como algo intrinseco a pratica
profissional (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). A melhoria das condi¢des de
trabalho no SUS esta diretamente relacionada a melhoria da qualidade da assisténcia,
mas ndo se trata de uma relagdo equivalente (BERTONCINI; PIRES; SCHERER,
2011).

Os protocolos s&o importantes na definicdo das competéncias diagndsticas e
terapéuticas. Contribuem para a organizagado do acesso e a solugdo mais adequada
das necessidades de saude identificadas na pratica assistencial (SANTOS et al.,
2012). A utilizacdo desse protocolo estabelece a estratificagdo das demandas com a
finalidade de alterar a organizagao do atendimento, segundo a ordem de chegada por
uma nova légica baseada no principio de equidade (SPERONI; MENEZES, 2014). E
um recurso destinado a apoiar a qualificacdo do sistema de saude, pois possibilita ao
usuario o acesso e a um cuidado justo, ampliado e integral (BARALDI; SOUTO, 2011).

Na resolutividade se destacaram com uma classificacdo “média”. Devido as
baixas avaliagdes pela falta de insumos, medicamentos e apoio de gestdo, nas
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dificuldades de marcagao, encaminhamento de usuario a outro servi¢o pelo sistema e

nao recebimento das contra referéncias (Apéndices | e J).

Ha a constatacdo de que, quando o servigo consegue dar respostas as
demandas dos usuarios, ha maior satisfacdo de ambos aumentando o poder da
resolutividade. A postura adotada pelos profissionais de saude representa a postura
do proprio servigo de saude que como ente se constitui (GUERREIRO et al., 2013)

O acolhimento € uma diretriz que facilita, dinamiza e organiza o trabalho de
forma a apoiar os profissionais a alcangarem as metas dos programas, a melhorarem
o trabalho e executarem um bom atendimento, predispondo a resolutividade do
problema (CARDOSO et al., 2009). Entretanto, necessita de esforgos conjuntos da
gestao, profissionais e usuarios para que esta meta seja atingida. Quando ocorre de
maneira frequente a falta de insumos, escassez de medicamentos para o atendimento
e tratamento agem como uma barreira para o bom funcionamento das praticas do
cuidado (LIMA et al., 2015).

A resolutividade depende de quem avalia, e do que é avaliado nos servigos de
saude Esta diretamente relacionado a demanda, a satisfacdo do usuario, as
tecnologias dos servigcos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia e contra
referéncia articulado a acessibilidade dos servicos, a formagdo dos recursos
humanos, as necessidades de saude da populagdo, a adesido ao tratamento, aos
aspectos culturais e socioecondmicos. Em muitos casos, as dificuldades na obtengao
de resolutividade se estendem aos servigos aos quais 0 usuario € encaminhado
(ROSA; PELLEGRINI; LIMA, 2011). Assim, em funcdo das necessidades e
expectativas dos usuarios sobre o servigo, os profissionais de saude e gestores
podem realizar autocritica de seus processos de trabalho e propor intervencdes mais
adequadas com atitudes criativas e flexiveis (COSTA et al., 2014).

Uma reflexao que cabe neste momento, € o porqué do dentista da USF 11 estar
numa avaliagdo de tipo de modelagem “Padrao” e a enfermeira e médico junto com o
restante da equipe de saude desta mesma USF ndo alcangarem este patamar. A
enfermeira declarou ndo fazer uso da classificacdo de risco, consequentemente nao
insercao da classificagao no protocolo. Na ambiéncia foi prejudicada por haver apenas
uma sala para o médico/enfermagem, utilizada em sistema entre outras pequenas

diferencas, que na ponderagao baixou essa média, mas sua avaliagcéo ficou apenas
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em um ponto para alcangar a modelagem “Padr&o”. O dentista avaliou com respostas

diferentes (Apéndice j).

7.3.2 Modelagem Basica

Nas 11(64,71%) USF: 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 12, 13 e 17 (enfermeiro) e nas 5
(29,41%) USF: 1, 2, 5, 9 e 13 (dentista) foram classificadas para “modelagem Basica”
devido as caracteristicas na pratica do acolhimento. A grande maioria das USF
apresentam uma pratica de acolhimento “fragmentada” com demandas de usuarios
com queixas especificas para as areas médicas, de enfermagem e de saude bucal,
com excegao da USF 2 que apresenta organizagado da demanda” integrada” e da USF
3 como “semi integrada (Apéndices K e L).

As equipes de saude na atencdo basica se encontram fragmentadas na
coordenagao do cuidado com um desenvolvimento de atividades mecanicistas
centradas na quantificagdo dos atendimentos realizados, caminhando na contramé&o
das diretrizes do AB, que recomenda uma pratica centrada nas necessidades de
saude da populacdo (SANTOS, et al, 2014; SANTOS; GIOVANELLA, 2016). A
dificuldade de reflexdo e de dialogo nas equipes multiprofissionais, leva a uma
persisténcia da logica firmada na separacéo entre as disciplinas e seus objetos de
intervencdo, prejudicando um processo de trabalho mais efetivo (SEVERO;
SEMINOTTI, 2010).

Os dentistas apresentam uma fragilidade maior na integralidade das agbes com
as eSF que ocasiona respostas menos resolutivas as populagdes. Neste sentido,
verifica-se que o processo de trabalho do dentista, privilegia as intervengdes clinicas
e esta vinculado a um modelo onde o usuario é visto de forma fragmentada. Esta
situacdo é agravada quando a ESB se responsabiliza pelo dobro da populagéo
atendida, em relacdo a eSF (ASSANTI; ALONSO, 2016).

A USF 2 apresenta uma equipe multiprofissional e integrada (médico,
enfermeiro e dentista) com participagdo dos ACS, ASB, técnico de enfermagem,
recepcionista, porteiro/vigilantes com demandas de queixas generalizadas.
Entretanto, apresenta uma estrutura fisica muito “ruim” e a frequéncia da pratica de

acolhimento realizado por 3 dias, entre outras caracteristicas. Entdo a ambiéncia e o
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acesso baixaram a pontuagao, apesar de apresentar um acolhimento integrado entre
a equipe de saude. A USF: 3 apresenta uma pratica de acolhimento que foi chamada
“semi integrada” (médicos, enfermeiros) com a participagdo apenas do técnico de
enfermagem na organizagcdo da demanda, apresentando estas mesmas demandas
de usuarios com queixas generalizadas. No entanto, os dentistas e os ACS né&o
participam desse processo e tem apenas 2 dias de frequéncia semanal para esta
pratica. Nao ha distribuicdo de fichas e o acesso € ilimitado dentro do horario do
acolhimento que também acontece durante todo um turno (Apéndices K e L).

Nas outras USF (dentista e enfermeiros) seguem caracteristicas semelhantes.
Com uma frequéncia de 3 a 4 dias na semana para esta pratica, sem distribuicao de
fichas, mas com limitacdo de 20 a 30 pessoas apresentando um acesso “limitado”.
Utilizavam como forma de acesso principal o acolhimento sem dias de marcagéao para

meédicos ou dentistas na recepcéo (Apéndices K e L).

A negativa do atendimento ao usuario no cotidiano das USF pela limitagao do
acesso, refere-se a privagdo do direito a saude, garantido em conformidade em
conformidade com valores éticos e legais (BRHEMME; VERDI, 2010). Na pratica
assistencial ha a constatagdo de que o acesso na atengéo basica é heterogéneo, e
permanece precario (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018). Sao criadas barreiras de
acesso aos usuarios com limitagées das pessoas ao servigo e restricdo da agenda
dos profissionais para cuidados de grupos programaticos (BRASIL, 2013). O acesso
refere-se a possibilidade da utilizagdo dos servigos quando necessario (MISHIMA et
al., 2010).

Ocorrem rotineiramente situagdes do ndo atendimento aos usuarios na
demanda espontanea, por ter ultrapassado o numero de pessoas limitadas ao dia, no
qual os profissionais da USF orientam procurar os servigos de pronto atendimento,
indo contra os principios do SUS (GOMIDE et al.,, 2018). O acolhimento no nivel
primario € destacado como importante estratégia de reorganizagdo do modelo
assistencial (DIAS; ARAUJO; CHAGAS, 2016).

A ambiéncia se apresenta como “6tima” em 3 (17,65%) USF: 5, 8 e 9
(enfermeiros) 1 (5,88%) USF: 9 (dentista), como “boa” em 5 (29,41%) USF: 3, 4, 12,
13 e 17 (enfermeiros), em 2 (11,76%) USF: 1 e 5 (dentistas) e ambiéncia “ruim” 3
(17,65%) USF: 1, 2 e 11(enfermeiros) e em 1 (5,88%) USF: 2 (dentistas). Ainda
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apresentam 2 (11,76%) USF: 8 e 17 com marcagao de consultas na recepgao com
dias especificos para médicos e dentistas, e apesar de terem péssima avaliagdo no
acesso recuperaram na organizagao da demanda, ambiéncia e ACCR. Em algumas
USF com relagao a frequéncia de execugao do acolhimento durante a semana, ha o
predominio da realizagdo em cinco dias. Todos os dias de funcionamento das
unidades de saude no periodo da manha sao desenvolvidas esta pratica em salas
especificas para acolhimento e consultorios (Apéndices K e L).

Em concordéncia com este estudo, em algumas USF, a realizagdo da pratica
do acolhimento, apesar de boa frequéncia semanal, se limita a atendimentos
ocasionais e postura de atendimento as urgéncias, focado na queixa-conduta e
medicalizante (CLEMENTINO et al., 2017).

Anotagbes estdo informatizadas no PEC, além do registro nos livros de
acolhimento. Apresentam avaliagdo de risco “presente” com inser¢céo no protocolo de
acolhimento em 6 (35,29%) USF (enfermeiros) e em 4 (23,54%) USF (dentistas) além
do ACCR “presente sem a inser¢ao no protocolo de acolhimento” em 3 (17,65%) USF
(enfermeiros) e 1 (5,88%) USF (dentistas).

Na resolutividade, as USF se destacam com uma classificagao “média”. Devido
as baixas avaliagcbes nas faltas de insumos, medicamentos e apoio de gestdo nas
dificuldades de marcagéao no encaminhamento de usuario a outro servigo pelo sistema

e nao recebimento das contra referéncias.

De fato, existe uma importancia de utilizar protocolos para o ACCR com o
objetivo maior de padronizar a linguagem para todos os membros da equipe em
questao, proporcionando dessa forma uma maior seguranga ao profissional de saude,
otimizando as condi¢cdes de atendimento destinado aos usuarios que procuram o
servico (ROSSATO et al., 2018). Para esse fim, se faz necessario o trabalho em
equipe, a competéncia técnica e o bom senso no atendimento aos casos, sabendo-se
qgue existem variadas situa¢des de vulnerabilidade que n&o possibilitam a definicao de
condutas padrdes (BRASIL, 2011).
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7.3.3 Modelagem Reduzida

Nas 4 (23,54%) USF: 6, 14,15 e 16 (enfermeiro) e nas 9 (52,84%) USF: 3, 4, 6,
8, 12, 14, 15, 16 e 17 (dentista) foram classificadas para a “modelagem Reduzida”.
Esta modelagem apresenta fragilidades e vulnerabilidades para o desenvolvimento da
pratica de acolhimento. Nas mesmas 4 (23,54%) USF (enfermeiros) e em 5 (29,41%)
USF: 6, 14, 15, 16 e 17 ( dentistas) apresentam o acesso com distribuicdo de fichas e
com horarios limitados e bastante reduzidos no desenvolvimento desta pratica, com
uma frequéncia de acolhimento de 1 a 3 dias na maioria das USF, com dias de
marcacao especificos para meédicos e dentistas na recepg¢ao, reduzindo este acesso
e organizacdo da demanda fragmentada com escuta de queixas especificas
(Apéndices M e N).

Realizam o acolhimento na recepgdao sendo a primeira escuta, e nos

consultorios em um segundo momento.

O acesso que acontece por meio da entrega de fichas ou senhas considerando
apenas a ordem de chegada dos usuarios, ndo reconhecendo nem avaliando as
prioridades das demandas encontradas em seu territorio de atuag&o, desvaloriza a
escuta qualificada e acolhedora, que provavelmente fortaleceria as linhas de cuidado
relacionadas a prevencgao e a promog¢ao da saude, que sao fundamentos relevantes
da atencao basica (DUARTE et al., 2017).

Além disso, é importante discutir que a forma de agendamento com dias e/ou
horarios especificos e com atendimento através de senhas para pegar fila,
representam um grande obstaculo no processo de marcagdo de consultas. Essas
condutas praticadas dificultam a humanizagdo no atendimento, ocasionando a
possibilidade de formacdo de filas de longa espera, filas na madrugada e
comercializagdo de lugar ou senhas na fila de espera (DALLAGNOL; LIMA; RAMOS,
2009; RAMOS; LIMA, 2003). O agendamento de consulta com dias e/ou horarios
especificos apresentam-se como barreiras, que diminuem a oportunidade do usuario
acessar o servico de saude (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Observa-se, que
prevalece o trabalho em saude no modelo tradicional, centrado na consulta médica

por meio da distribuicdo de fichas para demanda espontanea (CAMELO et al., 2016).
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A realizacdo do acolhimento em sala de espera/ recepgao, representa um
entrave em sua pratica, pois o usuario é submetido a uma exposi¢cao podendo causar-
Ihe algum tipo de constrangimento (BREHMER; VERDI, 2010). Esse ambiente ndo é
favoravel para uma escuta qualificada do profissional, devido a area ser bastante
barulhenta e podendo ocasionar dispersdo na atengdo do profissional (CHAGAS;
VASCONCELLOS, 2013).

A organizagéao da pratica do acolhimento de forma fragmentada nas equipes de
saude impossibilita a integragdo almejada. Existe o isolamento dos profissionais nas
salas de atendimento e quando necessario, ocorre 0 encaminhamento para outro
profissional (CARRAPATO; CASTANHEIRA; PLACIDELI, 2018). Quando esta pratica
se desenvolve de forma desarticulada e pontual pode ser compreendida como uma
mera atividade de triagem e descaracterizado de sua principal fungdo; a humanizagao
(COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Quando o que se espera, na verdade é a
realizacdo de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar com foco nas
necessidades dos usuarios a partir de uma escuta qualificada (CLEMENTINO et al.,
2017).

As 9 (52,84%) USF (dentistas) ndo distribuem fichas, mas limitam o numero
de pessoas. Algumas USF tém até acesso ilimitado, mas dentro de horarios reduzidos
com uma ou duas horas de duragdo no processo do acolhimento, antes de comecar
as atividades clinicas, diminuindo consideravelmente o tempo de uma escuta com
qualidade e reduzindo o dialogo com os usuarios. Essa escuta, em alguns consultorios
odontoldgicos é desprovida de privacidade, pois estes espacos sdo compartilhados
com mais de uma equipe de Saude Bucal e ndo possui divisérias para separar as
salas. A maioria das USF n&o apresentam uma organizagao definida desse processo,
apesar que em algumas destas USF, a frequéncia do acolhimento é realizada nos 5
dias da semana. Em 2 (11,76%) USF 15 e 17 apresentam também dias especificos
para marcacao de dentistas.

Quanto a utilizagdo de protocolos, em 2 (11,76%) USF (enfermeiros) nao
realizam a classificagao de risco e nem construiram protocolo com a equipe de saude.
Discutem o processo de acolhimento, “algumas vezes” ou “raramente”, apenas nas

reunidoes administrativas.
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A escuta e o didlogo entre os profissionais e usuarios, constituem uma
ferramenta essencial para que a “intersubjetividade” entre em agao contra as praticas
de fragmentacdo da assisténcia e objetivagdo dos sujeitos, promovendo acgdes
mecanizadas e desumanas, compreendendo que a ldgica deve ser contraria,
proporcionando uma oferta de servicos que devera adequar-se as necessidades
daquela comunidade, visando entdo, um atendimento integral dos usuarios com
garantias dos principios e as diretrizes do SUS, em busca da melhoria do acesso
(BARBOSA,; ELIZEU; PENNA, 2013).

Para que a relacdo do profissional com o usuario alcance a qualidade na
assisténcia, pela subjetividade e pela escuta das necessidades do sujeito &€ necessario
o reconhecimento de responsabilizagao entre servigos e usuarios, viabilizando assim
a construcdo do vinculo que é um componente fundamental para valorizar a
assisténcia (SILVA et al., 2015). A escuta precisa ser responsavel com a garantia de
um espagco fisico com privacidade, para que o usuario se sinta seguro e a vontade
tendo garantida sua liberdade de expressao (CHAGAS; VASCONCELOQOS, 2013).

As unidades apresentam uma estrutura que dificulta implantagdo do
acolhimento em muitas USF, todavia a deficiéncia na estrutura ndo se torna elemento
impeditivo para esta pratica. Os profissionais de saude se queixam da falta ou a
incipiéncia de espaco fisico para o desenvolvimento do acolhimento, o que pode
acarretar diminuigdo do numero de turnos disponibilizados para esta pratica na
unidade de saude (TENORIO, 2011).

Constata-se, poucas equipes da AB possuem ou utilizam algum protocolo para
acolhimento. Entdo, cada profissional interpreta e desenvolve as diretrizes do
acolhimento segundo a sua compreensdo, o que provoca diferentes reagées dos
usuarios. Nessa perspectiva, em documento oficial do Ministério da Saude destaca
que “ha acolhimentos e acolhimentos”, apontando multiplas perspectivas e
intencionalidades por parte de seus atores (ALVES et al., 2014, BRASIL 2011;
CLEMENTINO et al., 2017). A utilizagdo de protocolos de estratificagdo de risco e
suas escalas tém impacto importante na qualidade do acesso aos servigos de saude.
Na AB avalia-se a combinacio dos riscos e vulnerabilidades com direcionamento na
manutengdo dos principios da longitudinalidade, da criagdo de vinculo, da
responsabilizacdo e da gestdo do cuidado. E importante, que os profissionais de
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saude tenham clareza quanto ao campo e nucleo de competéncia de cada um, com a
finalidade de acolher, produzir vinculo com os usuarios e atender suas necessidades
(BRASIL, 2012).

Quanto a discussdo do acolhimento nas reunides administrativas,
proporcionam que as equipes de saude percorram além de um trabalho técnico
hierarquizado, encontrando neste espaco um processo que favoregca a interagao
social entre os profissionais com maior horizontalidade e flexibilidade dos diferentes
poderes, fortalecendo a equipe multiprofissional e empoderando os sujeitos na
tomada de deciséo (NERY et al.,2009).

Na ambiéncia, algumas USF apresentaram a avaliagdo como “ruim”; em 2
(11,76%) USF: 6,14 (enfermeiro), e 2 (11,76%) USF : 1 e 14 (dentistas) outras como
‘boa” 1 (5,88%) USF: 15 (enfermeiro) e 5 (29,41%) USF: 4, 6, 12, 15, e 17 (dentistas)
e “ otima” 1 (5,88%) USF:16 (enfermeiro) e 2 (11,76%) USF: 8, 16 (dentista).
Existéncia de salas de médicos /enfermagem em sistema de revezamento em 2
(11,76%) USF: 11, 14 (enfermeiros) (Apéndices M e N).

Na grande maioria das USF ndo apresentam espagos adaptados para
portadores de necessidades especiais. A avaliacdo dos itens como conforto,
ergonomia, ventilagdo e cheiro, apresentaram baixos escores de intervalo entre “0 a
5”. Todas as USF apresentaram sistema informatizado para registro dos dados do
acolhimento no PEC. Na resolutividade também apresentaram uma classificagao
‘baixa” a “média” por ndo apresentarem grupos ativos ou formacéo de 1 a 2 grupos
nas USF, insuficiéncia de apoio pela gestdo devido as baixas avaliagdes nas faltas de
insumos, medicamentos, nas dificuldades de marcagdo no encaminhamento de
usuario a outro servigo pelo sistema, ou mesmo pelo destaque de vagas inexistentes

para alguns servigos e nao recebimento das contra referencias (Apéndices M e N).

Apesar de sabermos que nem sempre uma 6tima ambiéncia produz excelentes
resultados na atuacado do trabalho, tem-se constatado que uma ambiéncia “ruim”
prejudica um bom desenvolvimento no trabalho. Com uma observacéao pertinente: de
gque nem sempre essa ambiéncia possui uma relagdo direta com o desempenho do
trabalho (BERTONCINI; PIRES; SCHERER, 2011).
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Nas discussdes coletivas com os profissionais das equipes de Saude da
Familia, a ambiéncia tem-se apresentado como um indicador de sofrimento,
interferindo diretamente no cotidiano de trabalho. Existe um sentimento de “mal-estar”
na qual a percepcdo ambiental ndo tem proporcionado espacgos acolhedores para a
atengdo em saude. Relacionam o ambiente fisico com deficiéncias que interferem no
seu trabalho e afetam o bem-estar, avaliando que esse ambiente fisico tem
prejudicado o conforto da equipe e dos usuarios do servico (GLANZNER;
OLSCHOWSKY, 2017).

Em relacdo a acessibilidade a pessoas idosas, com deficiéncia ou com
dificuldades de ler ou escrever, considera-se que ha uma necessidade imediata na
requalificacdo das unidades de saude, atuando na eliminacdo de barreiras
arquitetbnicas e organizacionais para promog¢do do acesso com equidade, em
referéncia aos dados do censo das USF de Pernambuco (ALBUQUERQUE et al,,
2014). Esta situagdo ocorre por disponibilidade de pouco investimentos nas
infraestruturas das unidades basicas e negligéncia por parte dos gestores em
promover ambientes com adequacgao aos portadores de necessidades especiais. A
falta de acessibilidade tem sido uma grande barreira na consolidagdo do principio
basico que é a universalidade aos pacientes com deficiéncia (ARAUJO; MENEZES;
SOUSA, 2012; BERNADES; ARAUJO, 2012).

Em relagdo a resolutividade da Atencdo Basica sabe-se que existem fatores
que interferem na qualidade da atencdo, como: estrutura fisica das unidades,
processo e gestdo do trabalho, capacitagdo dos profissionais e, em grande medida,
acesso a exames e servigos especializados. Indicam fragilidades no que tange a
coordenacdo do cuidado, ao acolhimento com estratificagcdo de risco que tém
referéncias negativas na resolutividade da rede de atengcdo (ALBUQUERQUE et al.,
2014; SILVA et al., 2015). Revelaram-se, entre os profissionais da atenc&o basica,
fragilidades relacionadas a conformacgao, postura, envolvimento e comprometimento
dos profissionais que ao demonstrarem certa dificuldade em incorporar os conceitos
de longitudinalidade e coordenagéo do cuidado, geraram paradoxalmente o aumento
da demanda e pouca resolutividade (SILVA; OMANO, 2015).
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USF Enfermeiro Dentista
USF 1 Basica Basica
USF 2 Basica Basica
USF 3 Basica Reduzida
USF 4 Basica Reduzida
USF 5 Basica Basica
USF 6 Reduzida Reduzida
USF 7 Padréao Padréao
USF 8 Basica Reduzida
USF 9 Basica Basica
USF 10 Padréao Padréao
USF 11 Bésica Padréo
USF 12 Bésica Reduzida
USF 13 Basica Basica
USF 14 Reduzida Reduzida

USF 15 Reduzida Reduzida
USF 16 Reduzida Reduzida
USF 17 Bésica Reduzida

Quadro 9- Comparacgao dos tipos de modelagens das praticas de acolhimento nas USF

segundo os enfermeiros e dentistas entrevistados 2018

USF ENFERMEIRO DENTISTA
USF 10,7 Padrao Padrao
USF 11 Padrao
USF 1,2, 5,9, 13 Basica Basica
USF 3,4, 8,11,12,17 Basica
USF 6,14,15,16 Reduzida Reduzida
USF 3,4,8,12,17 Reduzida

Houve uma similaridade de resultados para os tipos de modelagens

desenvolvidos em algumas USF para os enfermeiros e dentistas. Em 2 (11,76%) USF,

pode-se observar a modelagem “Padréao”, em 5 (29,41%) USF para a modelagem

“‘Basica” e em 4 (23,54%) USF para a modelagem “Reduzida” (Quadro 9). Ao analisar
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a pratica de acolhimento desenvolvida pelos dentistas constata-se que o numero de
USF na modelagem “Reduzida” é bem maior que a dos enfermeiros que apresentaram
0 seu maior numeros de USF na modelagem “Basica”. Talvez, esse resultado ocorra
pela avaliagdo dos enfermeiros a uma pratica mais definida em termos de
funcionamento como: frequéncia dos dias, horarios, acesso, um fluxo mais definido
na organizagao da demanda onde ocorre uma maior participagéo dos profissionais da
equipe. Enquanto isso, os profissionais dentistas se isolam na sua area especifica de
saude bucal, com regras e organizagao mais indefinidas quanto ao desenvolvimento

dessa pratica (Diario de Campo).

Compreende-se, que o tipo de modelagem “Padrao” representada como melhor
desempenho das equipes de saude, na questado de organizagéo do trabalho para o
desenvolvimento da pratica do acolhimento, € encontrada em poucas USF.
Entretanto, a modelagem “Reduzida” que incorpora caracteristicas de fragilidades e
vulnerabilidades no desempenho das equipes de saude para o desenvolvimento da
pratica do acolhimento é encontrada em numero maior de USF (Quadro 8 e 9).

Torna-se notdrio, que nao existe uma uniformidade quanto a pratica do
acolhimento. Mesmo sabendo que cada servico tem suas “peculiaridades e
individualidades”, faz-se necessario estabelecer padrbes organizativos do servico,
embasado em normatizagdes, sendo fundamental o estimulo a educagéo permanente
(COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Estes achados corroboram com esta

pesquisa.

Diante deste fato, € importante enfrentar o desafio de transformacgdo desta
situacao para obtencao de melhores resultados na qualidade da atencao pelo servigo
de saude. A USF necessita estar preparada em toda sua logistica indo da sua
concepgao “com uma definicdo do qué, de quem e em quais circunstancias ira acolher”
bem como das condigbes de trabalho que oferegam dignidade e satisfagdo ao
profissional e usuario (SILVA et al., 2014). O acolhimento segue como um desafio na
realidade de formacao e atuagao dos profissionais de saude no Brasil (NILSON et al.,
2018).

Portanto, para o empoderamento do SUS e das praticas de saude se faz
necessario e urgente o aprofundamento do debate em volta da Educagado Permanente
em Saude (EPS), como uma politica publica implementada em todos os niveis
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federativos, possibilitando avancos em saude e na transformacdo das praticas
educativas dos trabalhadores (PEDUZZI, 2009). A EPS, representa um instrumento
que direciona para o desenvolvimento pessoal, social e cultural e esta focada nos
processos de ensino-aprendizagem, em que o proprio sujeito que aprende é um
agente ativo, autbnomo e gestor de sua educacdo (FRANCA et al., 2017). Parte do
pressuposto de que, aprender e ensinar sdo elementos indissociaveis que permeiam
no cotidiano dos servigcos e na interagao entre os profissionais (MICCAS; BATISTA,
2014). Nesse contexto, a formacédo dos trabalhadores em saude é um elemento
fundamental para que estes desenvolvam as atividades de forma articulada, centrados
em evidéncias e comprometidos socialmente com a saude de individuos e populacdes
(ALMEIDA FILHO, 2011).

7.4 ldentificagao das potencialidades e fragilidades do acolhimento segunda as

dimensoes pesquisadas

Foram analisadas as potencialidades e identificadas as fragilidades no
desenvolvimento da pratica do acolhimento de acordo com os relatos dos enfermeiros
e dentistas. Foi elaborada também uma tabela onde se classificou as potencialidades
e as fragilidades do acolhimento por USF, de acordo com cada dimensao pesquisada
na pratica relatada pelo enfermeiro e pelo dentista (Apéndice j).

As potencialidades destacadas para uma boa pratica de acolhimento:

a) Proporcionar um acesso ampliado e ilimitado ao usuario sem utilizagdo de
fichas para fortalecer o vinculo e a qualidade do servigo. Apesar de estar longe
do ideal, a partir da implantagcao do acolhimento, a ampliagdo do acesso aos
servigos de APS foi evidenciada (COELHO; JORGE, 2009; DUARTE JUNIOR,;
SILVA, 2009; SCHOLZE; SANTANA et al., 2012; TAKEMOTO; SILVA, 2007).
A nao utilizagdo de fichas e senhas faz com que ndo haja necessidade dos
usuarios submeterem a filas na madrugada, diminuindo as chances de
exposicao destes a violéncia, baixas temperaturas e inacessibilidade as
pessoas com dificuldades de mobilidade (CAMELO et al., 2016). O acesso
ampliado sem necessidade de filas, aumenta a criacdo e ampliagdo de vinculo
nas relagdes interpessoais na Estratégia de Saude da Familia
(VENDRUSCOLO; BISOGNIN, 2018).
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A frequéncia de atendimento nos 5 dias da semana com agendamento de
consulta para os profissionais potencializa o acesso levando a uma maior
satisfagao do usuario.

As Unidades de Saude da Familia (USF) devem garantir mecanismos, que
assegurem a acessibilidade e o acolhimento dos usuarios com uma légica
organizacional que otimize este principio, e constru¢do de estratégias que
promovam mudancgas na rotina diaria dos servigos (BRASIL, 2013).

Em relagdo a organizagcdo da demanda, pode-se observar, que o acolhimento
estar apoiado sempre ou frequentemente por agdes educativas na recepcao,
fortalecendo a relacado profissional usuario, além de aproveitar esse espaco
para a troca de saberes e informagdes em saude. Para Medeiros et al. (2010),
a comunicacao entre os atores, profissionais e usuarios, deve ser permanente
e continuada seja na sala de espera ou demais lugares da unidade n&o
devendo acontecer apenas dentro dos consultoérios.

A organizagdo da demanda estabelecida com participacdo integrada de
equipes multiprofissionais na escuta de queixas generalizadas dos usuarios,
aumenta a integracdo das equipes de saude. O trabalho em equipe
multiprofissional transforma o modo de gerir a produg&o de cuidados buscando
novas formas de mobilizagdo do coletivo, valorizando a integralidade da
atengdo em saude (PEREIRA; RIVERA; ARTMANN, 2013).

O acolhimento desenvolvido em salas “especificas para acolhimento” onde se
utilize a equidade no respeito as prioridades e necessidades dos usuarios,
promove uma melhor compreensdo desta pratica pelos usuarios. Apesar de
nao ser fundamental € bastante util e até necessaria em alguns tipos de
unidades, a presenca de um local especifico para acolher como a “sala de
acolhimento” (BRASIL, 2013).

A escuta qualificada com profissionais que se considerem capacitados para
lidar com o subjetivo e particularidades do individuo, realizada em local que
garanta sigilo e individualidade e sem julgamentos de valor ao usuario, com
disponibilidade de tempo suficiente, possibilitando dessa forma os
protagonismos dos sujeitos. A escuta qualificada é uma ferramenta potente e
proporciona a concretizagao da integralidade e da equidade (DUARTE et.al.,
2017). Deve ser realizada em espagos que visem a confortabilidade, centrada
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na privacidade e individualidade dos sujeitos e que possibilite a produgédo da
subjetividade (BRASIL, 2010).

Estabelecimento de um bom vinculo entre os profissionais e usuarios €&
influenciado diretamente pela qualidade do dialogo e da confianga que se
estabelece entre os atores. O vinculo € um mecanismo complexo, associado a
multiplas condigdes interdependentes e de certa forma sinérgica, que se
potencializam umas as outras (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018).
Possibilita um ambiente de cuidado pela forma como os profissionais interagem
com os usuarios, na medida que se estabelece conversas em todos os espagos
do servigo (SCHWARTZ et al., 2010). O vinculo esta estreitamente associado
as necessidades de autonomia/autocuidado, pois ao estimular a relacdo de
confianga entre servigo e usuario, possibilita fortalecer potencialidades para o
enfrentamento do processo saude-doenca (MORAES; BERTOLOZZI; HINO,
2011).

A presencga de uma “6tima” ambiéncia é caracterizada por uma “boa ou 6tima”
estrutura fisica da USF respeitando os espacos necessarios para o
desenvolvimento das atividades praticas e com espagos adaptados para
usuarios com necessidades especiais, ambiente limpo e com construgcéo
especifica para o funcionamento de uma unidade de saude. A ambiéncia na
saude relaciona-se ao tratamento dado ao espaco fisico, entendido como
espaco social, profissional e de relagdes interpessoais que deve favorecer
atencao acolhedora, resolutiva e humana sendo considerada como um fator
estruturante para a promogao de conforto e bem-estar, e de acolhimento dos
usuarios (BRASIL, 2010). Vale ressaltar que a compreensao dos conceitos da
ambiéncia é fundamental para valorizag&o do trabalho em equipe, no momento
em que incorpora diretrizes fundamentadas no respeito as diferengas, na
construcao de vinculos e, demonstrando a necessidade de refinar no cotidiano
condutas, que desenvolvam o respeito, a privacidade, a autonomia e a
liberdade dos diferentes atores (GARCIA et al., 2015).

Utilizagdo da classificagdo de risco e vulnerabilidades inseridas em protocolo
de acolhimento construido pelas equipes de saude da familia, com profissionais
capacitados para este fim, permite um acesso com mais equidade e seguranga
para os profissionais e usuarios. O acolhimento com utilizac&o da classificacédo
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de riscos e vulnerabilidades, permite a melhoria no fluxo do atendimento,
oportunizando uma melhor visibilidade do servigo, aumentando a satisfagao
profissional e do usuario, entretanto para este fim, existe a necessidade de
qualificagdo de todos os envolvidos no processo (ROSSATO et al., 2018).

k) Para um desempenho melhor na resolutividade pelas equipes de saude da
familia, faz-se necessario: a presenga de grupos ativos nas USF, apresentar
recursos tecnologicos suficiente para o desempenho das fungdes profissionais,
apoio da gestéo, apoio do NASF, rede de referéncias e contra referéncias com
vagas suficientes, interagdo profissional entre os niveis de complexidade do

servico de saude e ter a politica da educacio permanente.

O trabalho com grupos na AB é uma atividade frequentemente realizada e
apresenta como foco principal promog¢éo da saude e prevengéo de agravo. Além de
facilitar a comunicagao entre profissionais e usuarios, trazem bons resultados para o
vinculo, a integralidade entre a equipe e proporciona a troca de experiéncia entre os
atores envolvidos (GONCALVES et al., 2017). A resolutividade nos servigos de saude
abrange uma complexidade de agdes, entre elas: uma resposta as demandas de
saude de acordo com as necessidades individuais e coletivas, garantia do acesso ao
atendimento com acolhimento, vinculo e responsabilizagdo proporcionando uma
producgéo do cuidado integral (OLIVEIRA, 2013).

Apesar das evidéncias de fragilidade enfrentadas pelas equipes no
desenvolvimento das acdes de cuidado na AB, néo se pode deixar de ressaltar como
avancos, a relevancia dos esforgos praticados no dia a dia do servigo, tanto pelos
trabalhadores como pelos usuarios. Se busca alternativa para alcancar a
resolutividade na saude por meio da multidisciplinaridade nas atividades do NASF e
outras instituicdes como apoio. Estes esforgos s&o importantes para que se chegue
mais proximo de um resultado mais efetivo e satisfatorio das necessidades de saude
dos usuarios da Estratégia de Saude da Familia, aumentando entéo, a resolutividade
(RIOS; NASCIMENTO, 2017).

E as fragilidades evidenciadas que interferem no desempenho da pratica do

acolhimento:

a) Acesso ao servigo por meio de dias especificos e marcagao na recepgdo com

utilizacdo de fichas e horarios limitados em intervalos curtos. Os usuarios
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afirmam chegar muitas vezes de madrugada no servigo de saude, para garantir
uma senha de atendimento. No entanto, nem sempre conseguem uma consulta
médica, ou mesmo um ‘acolhimento’ inicial as suas queixas (CAMPOS et al.,
2014). Sendo necessario rever essa forma de acesso com dias especificos de
marcagao ou vagas destinadas nas agendas apenas a grupos programaticos
com o intuito de organizar melhor esta demanda, evitando sofrimentos dos
usuarios desnecessarios (BRASIL, 2013). Os usuarios avaliam que é
necessario realizar avangos e transformag¢des quanto a organizagéo funcional
referente ao acolhimento, a disponibilidade para consultas de urgéncia e as
formas de acesso as consultas (FAUSTO et al., 2014; CASTRO, 2009).
Frequéncia do acolhimento com 3 dias ou menos na semana restringindo o
acesso com qualidade e equidade.

O acolhimento “nunca” ou “raramente” ser apoiado por atividades educativas
desperdicando oportunidades e espagos para o desenvolvimento de trocas de
informacdes. Poucos espacos para discussdes e fortalecimento do trabalho em
equipe sao apontados como dificuldades para o desenvolvimento da pratica do
acolhimento (OLIVEIRA; CORIOLANO-MARINUS, 2014).

Organizagdo da demanda se estabelece com participagdo fragmentada dos
profissionais na escuta de queixas especificas de necessidades dos usuarios,
favorecendo o isolamento por categorias profissionais dentro do servico de
saude. A atengao integral é visivelmente desarticulada, no cotidiano dos
processos de trabalho das equipes de saude da AB (DUARTE et al., 2017).
Apesar da proposta em reorientar o modelo tecno assistencial por meio da ESF,
e das tentativas de se ultrapassar o modelo hegeménico, os profissionais vém
de uma formagéao que privilegia agdes curativas, fragmentadas, mecanizadas,
médico centradas (SILVEIRA; VIEIRA, 2009). Tanto os espagos de formagéo,
quanto de atencdo a saude, permanecem fortemente consolidado no modelo
biomédico (NILSON et al., 2018). A ndo compreensdo do significado do
trabalho em equipe e integralizado implica no comprometimento da qualidade
e da eficiéncia da atencdo em saude, desta forma, é importante que os
profissionais compreendam e reflitam sobre o real sentido da palavra equipe
(NAVARRO; GUIMARAES; GARANHANI, 2014). Os dentistas expdem uma
fragilidade na integragdo do trabalho em agdes das equipes de saude da
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familia, que dificulta ou mesmo impossibilita 0 alcance de respostas resolutivas
aos fatores de risco comuns que as populagdes adscristas estdo expostas.
Entdo, é importante incrementar e discutir iniciativas que proporcionem
modificagdes transformadoras no desenvolvimento do trabalho das ESB dentro
do contexto da ESF (ASSANTI; ALONSO, 2016).

A escuta qualificada realizada em curtos periodos com profissionais que nao
se sintam capacitados para lidar com a subjetividade e individualidade dos
usuarios e em espagos que nao garantam a sua privacidade e a individualidade,
fragilizam a confianga e o vinculo entre estes atores. Escutar transcende o
ouvir, visto que ndo sdo apenas as palavras que penetram em nosso ser, mas
todo o sentido posto nelas pela pessoa que fala (BRASIL, 2011). A escuta
qualificada apresenta como obstaculos a infraestrutura inadequada e auséncia
de projetos de ambiéncia, implicando na acomodagdo dos usuarios e
profissionais, na dificuldade de garantir privacidade, impactando os processos
de acolhimento e limitando e constrangendo os processos de dialogos
(SANTOS; SANTOS, 2011).

Estabelecimento fraco de vinculo pela redugéo de tempo suficiente para um
melhor entrosamento dos profissionais e usuarios e pela limitacdo de
estratégias criadas para estabelecer essa confianga no dialogo. Para Barbosa
e Bosi (2017), torna-se bastante complexa a avaliagdo desse grau de
vinculagdo apenas com discursos explicitado dos profissionais e usuarios,
apesar da importancia da manifestacao de sentimentos de: satisfagdo, empatia
e envolvimento com a outra pessoa, para esta avaliagdo. Nao é algo simples
de se estabelecer. O vinculo é apontado como algo supostamente ausente,
algo nao visto, ou ainda um dever ser. Existem mecanismos no processo de
acolhimento que podem ser mais bem avaliados pelo grau de aproximagao,
confianga, empatia, respeito entre os usuarios e profissionais, que propiciam a
formacéo desse vinculo com o servico de saude. Na medida que a equipe de
saude passa a enxergar a pessoa e nao a sua doenga, esta relagédo se torna
mais fortalecida (BRASIL, 2013; CAMPOS et al., 2014; CARNUT et al., 2017;
FRANCO; BUENO; MEHRY, 1999, , GUERREIRO et al., 2013). A relagao entre

os profissionais e as pessoas que usam o0s servigos de saude é um tema
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importante no ambito do SUS e adquire uma linguagem especial na atengao
basica pelo uso da palavra vinculo (BRASIL, 2012).

Os profissionais que ndo gostam de realizar a pratica do acolhimento nas USF,
interferindo diretamente na relagdo de empatia com os usuarios. O sentimento
de insatisfagdo na organizagao da producgao do trabalho € evidenciado, quando
existe a necessidade constante de repensar, planejar, inventar variados
mecanismos para suprir a falta de condigbes na realizagdo de atividades
propostas. A condi¢ao favoravel para realizar um trabalho de qualidade, com
uso da criatividade e liberdade € considerada como atitude geradora de prazer,
no entanto, o oposto desta situagdo é considerada geradora de sofrimento.
(GLANZNER; OLSCHOWSKY, 2017).

N&o utilizar a classificagao de riscos e vulnerabilidades n&o tendo construido o
protocolo de acolhimento com a equipe de saude, proporcionando um acesso
sem equidade. Os servigos da AB permanecem organizados de forma
burocratica, em que as praticas dos acolhimentos sao realizadas por ordem de
chegada, sem priorizar o atendimento aos usuarios com maior necessidade de
atendimento. Assim, destaca-se a importancia da implantagdo do Acolhimento
Com Classificagdo de Risco (ACCR) (SILVA; BARROS; TORRES, 2012). Os
profissionais das USF afirmam realizar a estratificagdo de risco e
vulnerabilidade no acolhimento aos usuarios, entretanto se auto avaliam sem
capacitacao para esta atividade. Essa situacdo demonstra limitacdo do
potencial do acolhimento, como uma ferramenta importante para possibilitar o
acesso com equidade. Indicando desse modo que uma parcela significativa das
Equipes da Atencdo Basica apresenta uma reduzida capacidade de
identificacdo das diferentes gradagdes de risco para casos de maior urgéncia
apresentados pelos usuarios. (ALBUQUERQUE et al., 2014). O acolhimento
desenvolvido em muitas unidades basicas de saude ndo segue o que esta
preconizado, tendendo a ocorrer uma divergéncia entre a pratica do
acolhimento orientada pelas politicas de saude e aquela, que de fato é
praticada nos servigos (CAMELO et al., 2016; GIRAO; FREITAS, 2016). Estes
achados corroboram com esta pesquisa.

A presenca de ambiéncia “ruim” pela estrutura fisica deficiente com muitas

fragilidades nos espacos para o desenvolvimento de atividades praticas, sem
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adaptacdo para usuarios com necessidades especiais e sem construgcio
especifica para o funcionamento de uma unidade de saude.

j) O desempenho considerado baixa resolutividade nas equipes de saude ocorre
pela auséncia de grupos ativos na USF, pelos profissionais de saude nao
disporem de recursos tecnoldgicos suficientes para o desempenho da suas
fungdes, com apoio insuficiente da gestdo, com disponibilidade de vagas
inexistentes ou insuficientes na rede de referéncias, com fragilidades de
interacdo entre os profissionais nos diferentes niveis de complexidade de
atencao dos servigos de saude, e insuficiéncia do desenvolvimento da politica
de educacao permanente.

Constatou-se a necessidade de modificagdes das praticas em saude para o
fortalecimento do SUS na busca por solugdes para ampliar a efetividade e
resolutividade dos servigos ofertados pela atencao basica (RODRIGUES et al., 2014).

Existe uma com certa urgéncia em qualificar os trabalhadores para recepcionar,
atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, amparar, orientar e/ou encaminhar os
usuarios na perseveranga de construir o cuidado integral com sua relevancia na
gestdo e avaliagao de servigos de saude (AFFONSO; BERNARDO, 2017).

Quando o acolhimento € bem desenvolvido pela equipe de saude permite
equilibrar a distribuicdo de responsabilidades entre estes membros, otimizando o
planejamento do cuidado continuado, fortalecendo o enfrentamento de dois grandes
desafios na atencdo basica: melhorar o acesso e a resolutividade de forma mais

humanizada aproximando os profissionais, usuarios e a gestdo (CARLOS et al., 2017).
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Foi possivel analisar neste estudo, as diferentes praticas de acolhimento
desenvolvidas nas USF do DS IV. Apresentando em sua grande maioria, uma
participagdo das equipes de saude nas USF, de forma fragmentada, centrada no

modelo biomédico e sem uma participagao efetiva multiprofissional e multidisciplinar.

Das praticas de acolhimento, a que incorporou caracteristicas mais favoraveis
e positivas foi a “multiprofissional e integrada com demanda de usuarios com queixas
generalizadas”, promovendo uma participagdo mais ativa de todos os integrantes da
equipe de saude favorecendo inclusive, uma melhor compreensao dos usuarios sobre

esta pratica.

Quando analisamos os tipos de modelagens propostos nesta pesquisa,
constatou-se, que uma pequena parte das USF se encaixavam no modelo “Padrao”.
Sendo a forma mais consciente e organizada, que melhor dispbe dos principios e
diretrizes do SUS, contribuindo para uma pratica de acolhimento com mais qualidade
e humanizacao desse processo. As equipes de Saude da Familia apresentaram um
maior numero de USF enquadrado na modelagem “Basica”, enquanto as ESB se
enquadraram na modelagem “Reduzida” em maior numeros de USF demonstrando
que os dentistas precisam estruturar melhor seu acolhimento, a fim de diminuir as

fragilidades reveladas nesta modelagem.

O acesso da demanda espontanea no processo do acolhimento possui muitas
barreiras, dificultando a organizagdo e planejamento dessa pratica. A utilizagdo de
fichas, ou mesmo a limitagdo do numero de pessoas, e a pratica de marcacao de
consulta com dias especificos para médicos e dentistas na recepgao, colabora
fortemente para restringir o acesso, provocar filas pelas madrugadas, aumentando a
insatisfacdo dos usuarios e interferindo diretamente no principio da integralidade e da

equidade.

A organizagdao da pratica do acolhimento ndo € bem compreendida pelos
profissionais das eSF, que nao encontraram caminhos efetivos para driblar o excesso
da demanda e oferece solugdes que dificultam mais essa aproximag¢ao do usuario

com o servigo, impactando negativamente na vinculagao dessa populagéo a equipe.
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O vinculo se encontra na dependéncia direta de um bom acesso, organizagao
da demanda, seguido de uma escuta com qualidade. Observa-se, que muito
frequentemente, a pratica do acolhimento realizada nos inicios e finais de turnos nao
favorece a escuta qualificada devido ao fator limitante do tempo, fragilizando essa

interagdo profissional/usuario, o que gera uma insatisfagao coletiva de ambos.

A classificagao de riscos e vulnerabilidades permanece no inconsciente das
equipes de forma muito subjetiva e individual, ndo sendo observado um fluxo mais
concreto do usuario dentro do servigo, apesar de muitas equipes afirmarem a
construgcao coletiva e utilizagdo dessa ferramenta. Principalmente, no que se refere a
ESB, a organizag&o da pratica do acolhimento transmite uma ideia de um processo
improvisado, confundindo a populacédo. As prioridades no acesso da comunidade
parecem nao ser levadas sempre em consideragao, colocando em risco o principio da

equidade, além da nao capacitagdo generalizada dos profissionais para este fim.

Na ambiéncia, a estrutura fisica “6tima” ndo garantiu uma melhor pratica de
acolhimento, entretanto as estruturas fisicas “ruins ou péssimas” impactaram
diretamente na qualidade dessa pratica oferecendo muitos entraves no que diz
respeito as péssimas condi¢cdes do espaco fisico. Nao proporciona satisfacdo nem
das equipes de saude e nem dos usuarios em permanecer por muito tempo nas USF,
devido as altas temperaturas, a insuficiéncia de conforto de forma geral por interferir
diretamente na organizagdo dessa pratica. A maioria das USF necessitam de
adequacao dos espacos para tornar possivel e seguro a acessibilidade a portadores
de necessidades especiais.

Para melhorar a resolutividade necessita-se adequar organizagdo para um
nivel mais elevado de gestdo, desenvolvendo atividades com mais efetividade. Pode-
se citar como exemplo a disponibilidade de vagas a outros servicos de referéncia
tornando realmente a AB ordenadora dos fluxos e contra fluxos nos encaminhamentos
dos usuarios, melhor interagao entre os profissionais dos diferentes niveis de atencéo,
necessidade de mais USF cobertas pela a estrutura do NASF, e maior apoio das
coordenacgdes de area e das coordenagdes de politicas de saude para que juntos
promovam solu¢des mais concretas, dentro da area de atuagcdo das USF. Nenhuma
USF foi classificada com alta resolutividade devido ao relato dessas fragilidades
ressaltadas no desenvolvimento da pratica do acolhimento.



168

E importante destacar que estamos em um momento politico complexo, com
uma grande escassez de financiamentos e muitas reformas que desfavorecem a
populagado no ambito geral. A atualizagdo da PNAB 2017 deixa muitas duvidas quanto
a uma atuacdo dos servigos publicos de saude principalmente da atengao basica,
podendo inclusive interferir negativamente no seu potencial de ordenadora da rede de
atengao, quando coloca a escolha de “outros arranjos de adscricdo com equivaléncia
populacionais distintas” a disposi¢do do gestor municipal e quando utiliza “a carteira
de servigos” para delimitar a ofertas de servicos impactando diretamente no principio
da integralidade. Torna-se evidente, que a sobrevivéncia do SUS e do fortalecimento
da atencédo basica vai depender da sensibilidade e do envolvimento dos gestores no

ambito da macro e micropolitica.

Vale salientar que esta pesquisa apresentou algumas limitagbes de
informagdes que poderiam ser complementadas com uma abordagem qualitativa,
utilizando um numero maior de categorias profissionais na participagdo da pesquisa,
assim como, um numero maior na amostragem dos usuarios. Poderia se pensar na

inclusdo de gestores para a obtengéo de informagdes mais completas.

Nao restam duvidas quanto a poténcia do acolhimento para tornar-se um
servico de saude mais humanizado com aumento da qualidade da atengao
proporcionandoa ampliacdo do acesso com mais equidade. No entanto, faz-se
necessario um melhor entendimento e sensibilizagdo dos profissionais usuarios e
gestores, sobre este dispositivo da politica de humanizagdo para o desenvolvimento

de uma pratica com mais efetividade.

Para este fim, a politica da educacao permanente torna-se essencial no intuito
que os profissionais e gestores sintam-se fortalecidos e empoderados nos principios
e diretrizes do SUS, favorecendo o protagonismo dos usuarios. Sendo fundamental,
a compreensao da importancia desta triade: gestéo, profissionais e usuarios para o

aumento da qualidade do servigo de saude publica.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO (TCLE)

(Resolugao Publicada 510/16 do Conselho Nacional Saude, que trata de pesquisa
com seres humanos e atualiza a resolugdo 466/12 CNS/CONEP).

NOME DA PESQUISA: A PRATICA DE ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA. Pesquisa referente ao Mestrado Profissional em Saude Publica.
Sob responsabilidade da pesquisadora Elizabete Maria de Vasconcelos Galindo,
orientada pela Professora Dr? Orientadora: Prof? Dr? Islandia Maria Carvalho de Sousa
e Co-orientadora: Prof? Dr? Marcia Maria Dantas Cabral de Melo. Instituicao: Instituto
de Pesquisa Aggeu Magalh&es-FIOCRUZ;

Prezado(a) Senhor (a) :Estamos convidando-o (a) para participar de uma pesquisa.
Vocé foi selecionado(a), pois representa um dos profissionais ou usuario que participa
desta pratica do acolhimento. Sua participagdo n&o é obrigatoria. A qualquer momento
vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa né&o trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou
com o servigo de Saude Municipal de Recife. A pesquisa tem como objetivo: Analisar
a pratica do acolhimento na Estratégia de Saude da Familia (ESF), a sua colaboragéo
€ importante e se trata de aceitar ser entrevistado e falar sobre a sua experiéncia nos
servigcos de saude sobre sua vivéncia das praticas do acolhimento, respondendo a um
formulario de entrevista. Os possiveis riscos desta pesquisa estao relacionados ao
desconforto de fornecer informagdes sobre sua vida pessoal e profissional o que pode
ocasionar certos constrangimentos ao senhor(a) porém estes constrangimentos seréo
atenuados pela liberdade de expor apenas o que deseja. A entrevista sera gravada
em equipamento digital e posteriormente sera transcrita para o material poder ser
analisado pela equipe da pesquisa para posterior analise. Ao participar o (a) senhor
(a) contribuira para melhorar a assisténcia a saude na Estratégia de Saude da Familia
e tem garantido os seguintes direitos:

1. Receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca
de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar

do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa,;
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3. A segurancga de que néo sera identificado em hipotese alguma e que sera mantido
o carater confidencial da informagao que seja prestada;

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas
vias, dizendo que entendeu as explicacdes e que esta concordando.

Uma dessas vias ficara em seu poder e a outra devera ficar com o pesquisador
responsavel pela pesquisa.
Consentimento Livre e Esclarecido
Eu

esclarecimentos e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa,

, apos ter recebido todos os

bem como autorizo a divulgacdo e a publicacdo de toda informag&o por mim
transmitida, exceto dados pessoais, em publicacdes e eventos de carater cientifico.
Desta forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual
teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do(s) pesquisador (es).

Local: Data: / /

Assinatura do participante Assinatura do Pesquisado
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APENDICE B - PRATICA DE ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA - ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DA USF (FORMULARIO PARA
ABORDAGEM QUANTITATIVA)

*Obrigatorio 1.
Categoria Profissional * Marcar apenas uma oval.

Médico

Enfermeiro

Cirurgido-Dentista

Técnico de Enfermagem

Auxiliar de Saude Bucal (ASB)

Técnico de Saude Bucal (TSB)
Agente de Saude da Familia (ACS)

2. Unidade de Saude da Familia
(USF * Marcar apenas um oval.
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USF Caranguejo
USF Sitio Cardoso
USF Sinos
USF Emocy Krause
USF Casar&o do Cordeiro
USF Sitio das Palmeiras
USF Engenho do Meio
USF Campo do Banco
USF Vietna
USF Barreiras
USF Rosa Selvagem
USF Amaury de Medeiros
USF Jardim Teresopolis
USF Skylab
USF Vila Unido
USF Brasilit
USF Cosme Damiao
USF Cosirof

USF Macaé

USF Sitio Wanderley

3. Sexo *
Marcar apenas um oval.

Feminino

Masculino

4. Quanto tempo esta no servigco publico? *
Marcar apenas um oval.

1 ab5anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos

Mais de 15 anos



5. Quanto tempo trabalha nessa Unidade de
Saude? * Marcar apenas um oval.

2 abanos
6 a 10 anos
11 a 15 anos

Mais de 15 anos

6. Qual a maior poés-graduagao que apresenta? *
Marcar apenas um oval.

Aperfeicoamento
Especializagao
Residéncia
Mestrado
Doutorado

Pés Doc

Nao apresenta Pos-Graduagao

7. Esta USF realiza o acolhimento * Marcar apenas
um oval.

Sim Ir para a pergunta 10.

Nao

8. Se NAO, qual o motivo *
Marque todas que se aplicam.
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A equipe de Saude da Familia (eSF) considera que ha falta de espaco fisico
na ESF.

Desmotivagao da Equipe por questdes politico administrativas
A eSF n&o acredita no acolhimento como forma de organizagdo da demanda
A eSF se considera despreparada para escuta qualificada

Outro motivo: Especificar

9. Outro motivo de nao realizar o acolhimento?

10. O acolhimento no momento se encontra: * Marcar
apenas um oval.

Ativo Ir para a pergunta 15.
Suspenso Ir para a pergunta 13.

Suspenso para algumas categorias profissionais. Ir para a pergunta 11.

11. Se suspenso, para quais categorias
profissionais? * Marque todas que se aplicam.

Médico
Enfermeiro
Cirurgido-Dentista
ACS

Outra Categoria:

Especificar 12. 12. Outra Categoria

profissional?
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13. O motivo da suspensao? Marque todas que se
aplicam.

Decisédo da Equipe de Saude da Familia
Decisao pessoal do profissional
Decisao da categoria profissional em assembleia

sindical  Outro: Especificar

14. Outro motivo de suspensao?

15. Este acolhimento ocorre de forma multiprofissional (Médico, Enfermeiro e
Dentistas) onde estes profissionais atendem a demandas generalizadas
(queixas médicas, de enfermagem e de saude bucal)? * Marcar apenas um
oval.

Nao

16. A equipe de saude bucal realiza o acolhimento APENAS de usuarios com
queixas de demandas especificas para saude bucal? * Marcar apenas uma
oval.

Nao

Acesso e Organizagao da Demanda
17. O acesso do usuario (demanda espontanea) a esta USF ocorre através de:

* Marque todas que se aplicam.
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Acolhimento

Triagem

Marcacao de consulta na recepgao
Abordagem pelo ACS

Abordagem pelo ASB

Abordagem pelo Técnico de

Enfermagem Outro Especificar:

18 18 Especificar:

19. Como se organiza o acesso do usuario ao acolhimento? *
Marcar apenas um oval.
Ordem de chegada

Prioridades de atendimento (pacientes especiais, gestantes, mde com
criancas até 2 anos, lactantes, idosos, pacientes com limitagdes fisicas ou
neurologicas)

Prioridades a pacientes com sofrimento fisico e psiquico

Todos estes fatores acima citados sdo levados em consideracdo para a
organizagédo da demanda

20. Quem realiza a organizagao da demanda no acesso do usuario? *
Marque todas que se aplicam.
Recepcionista
Porteiro/Vigilante
ACS
Técnico de Enfermagem
Outro
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21. Como funciona a organizag¢ao da demanda para o acolhimento? *
Marcar apenas um oval.

Fichas Limitadas (numero de fichas limitadas para o acolhimento). Ir para
a23

Fichas llimitadas (durante todo o turno). Ir para a pergunta 23.
Limitagdo por ficha e por horario. Ir para a pergunta 23.

N&o utiliza fichas (ordenamento da demanda por chegadal/prioridades
e limitagdo por ir para a pergunta 23.

Outra: Especificar

22 22 Especificar

23. Qual a quantidade de fichas ou pessoas para o acolhimento:
Marcar apenas um oval.

10 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 25.
15 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 25.
20 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 25.
25 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 25.
30 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 25.
35 Fichas/pessoas

llimitada dentro do horario do acolhimento



24. Outra Quantidade:

25. Em quais turnos sao realizados este Acolhimento? *

Marcar apenas um oval.

Manha
Tarde

Manha e Tarde

26. Com que frequéncia é realizado este acolhimento pela

eSF? Marcar apenas um oval.

1

a A W N

26.27. Quais os profissionais que participam deste
acolhimento? * Marque todas que se aplicam.

dia por semana

dias por semana
dias por semana
dias por semana

dias por semana

Médico

Enfermeiro

Cirurgido-Dentista

Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem
TSB
ASB
ACS

Recepcionista

Porteiro/Vigilante
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27.28. Onde é realizado o Acolhimento?

Salas especificas para o acolhimento
Sala de reuniao
Consultorios
Recepcéao
Outro local: Especificar
29 29. Outro local:

30. 30. O acolhimento é apoiado por alguma atividade educativa realizada na
recepgao? * Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

31.31. No acolhimento acontece agendamento de consulta clinica para
profissionais que atuam na USF? *
Marcar apenas um oval.

Sim Ir para a pergunta 32.

N&o Ir para a pergunta 33.

32.32. Se SIM, o agendamento de consulta acontece para quais profissionais?
* Marque todas que se aplicam.
Médico
Enfermeiro
Cirurgido-Dentista
NASF

Outro Profissional
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33.33. Fora o acolhimento existe outra forma de marcagcao de consulta?
Marque todas que se aplicam.

Na recepcado com dias especificos para médicos
Na recepcdo com dias especificos para dentistas
Na recepgéo com dias especificos para enfermagem
Na recepcéao nos dias de acolhimento
Na recepc¢éo qualquer dia da semana (enfermeiro)
Através do ACS
Através do técnico de enfermagem
Através do ASB/TSB
Nao existe outra forma de marcagao senao pelo acolhimento

34 34 Especificar Outra forma: Especificar

35.35. No Acolhimento sdao garantidas vagas para atendimento clinico no dia,
aos usuarios com necessidades de cuidados imediatos e possiveis na USF?
(intercorréncias) * Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

36.36. Se garante estas vagas, quais profissionais disponibilizam este
atendimento? * Marque todas que se aplicam.

Médico
Enfermeiro

Cirurgido-Dentista



204

Outro Profissional: Especificar

37. 37. Outro Profissional:

38. 38. Onde sao anotadas as informagoes do acolhimento? Marque todas que se
aplicam.

Prontuario do paciente
Livro para o acolhimento
Prontuario eletrénico do Cidadao

(PEC). Outro: Especificar

39. 39. Outro meio de anotagao:
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40 40. Qual o tipo de acolhimento é desenvolvido na
USF? Marcar apenas um oval.

Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario

Equipe de acolhimento no dia

Acolhimento misto (equipe de referéncia do usuario + acolhimento do dia)
Acolhimento Coletivo

O Acolhimento do dia + acolhimento especifico para demanda de saude
bucal do dia

O acolhimento pela equipe de referéncia do usuario + acolhimento
especifico para a demanda de saude bucal do dia

O Acolhimento do dia + acolhimento especifico para a demanda de
saude bucal pela equipe de referéncia

O Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario + acolhimento
especifico para a demanda de saude bucal pela equipe de referéncia.

Acolhimento especifico para demanda de saude bucal

Escuta Qualificada e Vinculo
41.41. Todos os usuarios que chegam a USF espontaneamente tem suas

necessidades escutadas e avaliadas? * Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

42.42. Considera que existe tempo suficiente no acolhimento para uma escuta
qualificada?

*

Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre
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43.43. Considera que a escuta qualificada realizada acontece sem julgamento
de valor aos usuarios? *
Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre
44 44. Considera-se capacitado para lidar com o subjetivo e as
particularidades de cada individuo no processo de acolhimento? *“ Marcar
apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

45.45. A escuta qualificada acontece em ambiente que se possa manter a
privacidade e a individualidade para garantir o atendimento diferenciado e
personalizado do usuario? * Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

46.46. Quais as estratégias utilizadas na eSF, consideradas promotoras de
vinculo? * Marque todas que se aplicam.

Acesso facilitado a equipe de Saude da Familia
Visita Domiciliar

Reunides com a comunidade

Consultas clinicas

Atividades coletivas / agdes de saude
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Acolhimento

47.47. Quais as dificuldades que vocé considera para a construgao de vinculo
no acolhimento? *
Marque todas que se aplicam.
Tempo reduzido na escuta
Excesso de demanda espontanea
Excesso de burocratizagdo do servico

Acesso dificultado (limitagdo de senhas, filas de madrugada, sobrecarga de

servigos). Dificuldade de compreensao do usuario sobre este servigo

48.48. Vocé tem satisfagcao de participar na realizagao do acolhimento? * Marcar
um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre

49 49. Sente-se valorizado e respeitado pelos profissionais da equipe no
processo do acolhimento? *
Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

50. 50. Sente-se valorizado e respeitado pelos usuarios da comunidade no
processo do acolhimento? *
Marcar apenas um oval.
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Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

Ambiéncia
51.51. Vocé considera a estrutura fisica da USF?
* Marcar apenas um oval.

Otima
Boa
Regular
Ruim

Péssima

52.52. Considera o ambiente da sua USF limpo? *
Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

53 53. Em uma escala de 0 a 10, como avalia os seguintes itens em sua
USF? * Marcar apenas um oval por linha.
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lluminagéo
Conforto
Cores
Ergonomia
Cheiro
Ventilagdo
Barulho

54. 54. A estrutura fisica da sua ESF possui: *
Marque todas que se aplicam.

Recepcéao

Sala de Acolhimento

Sala de Médico

1 Sala Médico/Enfermeiro
Sala do Dentista

Sala de Enfermagem

Sala dos ACS

Sala de Vacina

Sala de Curativo

Sala de Esterilizagdo/Expurgo
Sala de Reunido
Copa/Cozinha

Sanitario para usuario
Sanitario para profissionais
Estacionamento

Espacgo externo para desenvolver atividades.

Farmacia.

55.55. A USF é adaptada para pessoas portadoras de necessidades fisicas
especiais (ex: rampas de acesso, barras de apoio, corrimao, portas com
largura adequada para cadeirantes etc)? * Marcar apenas um oval.

Em nenhum ambiente
Em poucos ambientes

Na maioria dos ambientes
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Em todos os ambientes

56. 56. Considera que a sua USF apresenta recursos tecnolégicos suficientes
para facilitar e satisfazer o desempenho da sua atividade? * Marcar apenas
um oval.

Sim

Nao
57 57. Numa escala de 0 a 10, como avalia o acesso a internet em sua USF,
como fator de agilidade e maior facilidade para desenvolver suas fungoes

individuais e multiprofissionais? *
Marcar apenas um oval.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

58.58. A USF necessita de algum
reparo? Marcar apenas um oval.

Sim

N&o Ir para a pergunta 60.

59.59. Se SIM, necessita de reparo?
Marque todas que se aplicam.

Na estrutura fisica (alvenaria)
Na estrutura elétrica
Na estrutura hidraulica

Na estrutura sanitaria

Secao sem titulo
60. 60. A USF ja passou por alguma reforma? Marcar

apenas um oval.

Nao

61. 61. Esta USF foi construida para ser uma Unidade
de Saude? Marcar apenas um oval.



Nao

Classificagao de Riscos e Vulnerabilidades
62. 62. O acolhimento realizado nesta USF utiliza

classificagcao de riscos e vulnerabilidades? *
Marcar apenas um oval.

Sim Ir para a pergunta 63.

Nao Ir para a pergunta 64

63. 63. Sao avaliados que tipo de risco? Marcar apenas um
oval.
Fisico e bioldgico
Social
Fisico, bioldgico e social

64 64. Segue-se algum protocolo de atendimento? *
Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

65. Este protocolo foi construido pela equipe de saude da familia? *

Marcar apenas um oval.

Nao

66. Neste protocolo estda inserida a avaliagcao de

vulnerabilidades? Marcar apenas um oval.

riscos e
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Nao

67. Os profissionais que realizam o acolhimento foram capacitados para
a classificagao de riscos e vulnerabilidades para o usuario? * Marcar
apenas um oval.

Nao

65. 68. Considera que da classificagao de riscos e vulnerabilidades podem
ocasionar: * Marque todas que se aplicam.

Acolhimento com mais equidade

Agilidade e maior efetividade no acolhimento
Aumento da interagdo multiprofissional
Maior satisfacdo do usuario

Potente mecanismo no auxilio do profissional para melhor direcionamento do
usuario

Dificuldade no processo do acolhimento

Necessidade de capacitacdo dos profissionais avaliadores

Resolutividade
69. 69. Considere que os grupos de saude formados nas USF, aumentam a

resolutividade da equipe de saude em determinadas areas? * Marcar apenas
um oval.

Sim
Nao
70 70. Quais os grupos de saude que estao ativos na ESF?
* Marque todas que se aplicam.
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Gestante

Puericultura
Adolescente

ldoso

Hipertenso e Diabético
Saude Mental

Outro Grupo

N&o possui grupo ativo no momento

71. 71. A eSF analisam ou discutem alguma situagcdo que acontece no
acolhimento? Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

72. 72. Se ocorre este procedimento de interagcdo onde ¢é realizada a
discussao? Marque todas que se aplicam.

Reunides administrativas
Outras reunides de equipe
Com outros profissionais de forma particular

No momento do acolhimento com os profissionais envolvidos

73. 73. Recebem apoio do NASF para a resolugao de algumas situacoes
demandadas pelo acolhimento? Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre
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74. T4. Recebem apoio da coordenagao de area para articulagao e agilidade de
algumas situagées demandadas pelo acolhimento? Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

75 75. Recebem apoio da coordenacgao das politicas de saude para articulagao
e agilidade de algumas situagoes demandadas pelo acolhimento? Marcar

apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

76. 76. Ocorre falta de insumos (papel, receituario, fichas de
encaminhamentos, prontuarios, canetas, carimbos)
frequentemente nesta unidade? * Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

77. 77. Se ocorre a falta de insumos o acolhimento é prejudicado? *
Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre



78. 78. Ocorre falta de medicamentos com frequéncia na farmacia da
USF ou da Familia? Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

79. 79. Se ocorre a falta de medicamentos o acolhimento é
prejudicado? Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre

80 80. Quais agoes desencadeadas a partir do
acolhimento? Marque todas que se aplicam.

Marcacao de consultas médicas

Marcagao de consultas de enfermagem

Marcagéo de consultas de cirurgido-dentista

Marcagéo de consultas para outros profissionais (NASF, outro)
Marcagao de consultas no dia (encaixe)

Encaminhamento para outros profissionais que atuam na USF
Encaminhamentos a outros servigos (Universidades, SAD, ONGS etc)
Encaminhamentos a urgéncias

Encaminhamentos a especialistas

Encaminhamentos para grupos da Unidade de Saude
Solicitacbes de exames

Avaliacdo de exames

Orientagao e esclarecimentos de duvidas

Prescricao de medicagao
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Agendamento para visita domiciliar

outros.

81. 81. Na necessidade de encaminhamentos para servigos de outro nivel de
atencao, as vagas disponiveis sao:
Marque todas que se aplicam.
Suficientes
Insuficientes para alguns servigos
Inexistentes para alguns servigos

Longa fila de espera para alguns servigos

82. 82. Os encaminhamentos de referéncias sao entregues por escrito para que
os usuarios cheguem ao servigo?
Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre
83 83. As contra referéncias sao recebidas por escrito de outros
servigos para os profissionais desta USF? Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

84. 84. Observacgoes:
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APENDICE C - PRATICA DE ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA - ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE SAUDE BUCAL
(FORMULARIO PARA ABORDAGEM QUANTITATIVA)
*Obrigatorio

1.1. Categoria Profissional * Marcar
apenas um oval.
Cirurgido-Dentista
Auxiliar de Saude Bucal (ASB)
Técnico de Saude Bucal (TSB)

2.2. Unidade de Saude da Familia

(USF) * Marcar apenas um oval.
USF Caranguejo
USF Sitio Cardoso
USF Sinos
USF Emocy Krause
USF Casaréo do Cordeiro
USF Sitio das Palmeiras
USF Engenho do Meio
USF Campo do Banco
USF Vietna
USF Barreiras
USF Rosa Selvagem
USF Amaury de Medeiros
USF Jardim Teresopolis
USF Skylab
USF Vila Unido
USF Brasilit
USF Cosme Damiao

USF Cosirof
USF Macae
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USF Sitio Wanderley

3. 3. Sexo *
Marcar apenas um oval.

Feminino
Masculino
4 4. Quanto tempo esta no servigo publico? *
Marcar apenas um oval.
0 abanos
6 a 10 anos
11 a 15 anos

Mais de 15 anos

5. 5. Quanto tempo trabalha nessa Unidade de Saude? * Marcar
apenas um oval.
0 a5 anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos

Mais de 15 anos

6. 6. Qual a maior pés-graduacao que apresenta? * Marcar apenas
um oval.
Aperfeicoamento
Especializagao
Residéncia
Mestrado
Doutorado
Pés Doc

Nao apresenta Pds-Graduagao

7. 7. O acolhimento de Saude Bucal ocorre de forma separada da
equipe de Saude da Familia (A eSB APENAS atende aos
usuarios com demandas de queixas especificas para saude
bucal)? *
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Marcar apenas um oval.
Sim

Nao Apos a dltima pergunta desta seg&o, ir para a pergunta 10.

8. 8. A Equipe de Saude Bucal ja realizou o acolhimento de forma
conjunta com a eSF atendendo a usuarios com demandas de
queixas generalizada (médicas, de enfermagem e de saude
bucal)? * Marcar apenas um oval.

Sim
Nao
9 9. Qual o motivo da Equipe de Saude Bucal realizar no momento o

acolhimento de forma separada do restante da equipe da Familia? *
Marque todas que se aplicam.

A Equipe de Saude Bucal ndo se sente segura para a escuta das queixas
generalizadas

(médicas, enfermagem, psicoldgicas entre outras)

A Equipe de Saude Bucal compreende que ha uma procura de queixas
médicas pelo usuario de forma mais intensa e sente-se perdendo tempo neste
acolhimento conjunto

(demandas de queixas generalizadas)

A Equipe de Saude Bucal compreende que ndo ha uma reciproca no restante
da equipe de saude da familia (médico e enfermeiro entre outros) para
atendimento de usuarios com demandas queixas especificas para a saude bucal

A equipe de saude bucal ndo se sente valorizada pelo restante

da eSF. Outro motivo

Acesso e Organizagdo da Demanda
10.10. O acesso do usuario (demanda espontanea) a esta USF ocorre através

de: * Marque todas que se aplicam.

Acolhimento

Triagem

Marcacao de consulta na recepgao
Abordagem pelo ACS

Abordagem pelo ASB



221

Abordagem pelo Técnico de

Enfermagem Outro: Especificar

11. 11. Especificar: *

12. 12. Como se organiza o acesso do usuario ao
acolhimento? * Marcar apenas um oval.
Ordem de Chegada

Prioridades de atendimento (pacientes especiais, gestantes, mée com
criancas até 2 anos, lactantes, idosos, pacientes com limitagdes fisicas ou
neurologicas)

Prioridades a pacientes com sofrimento fisico e psiquico

Todos estes fatores acima citados sdo levados em consideragdo para a
organizagédo da demanda

13 13. Quem realiza a organizagao da demanda no acesso do usuario?
* Marque todas que se aplicam.
Recepcionista
Porteiro/Vigilante
ASB/TSB
ACS
Outro

14.14. Quem realiza o acolhimento de saude bucal? * Marcar apenas um
oval.
ASB e ou TSB
Cirurgido-Dentista
Cirurgido-Dentista, ASB e ou TSB
Cirurgido-Dentista, ASB e ou TSB e ACS
Cirurgido-Dentista, Enfermeiro, Médico, ASB, TSB,
ACS Outro: Especificar



222

15. 15. Especificar: *

16. 16. Sao utilizadas fichas para o acolhimento de saude bucal? * Marcar
apenas um oval.

Nao

17.17. Como funciona a organizagao da demanda de saude bucal para
o acolhimento? * Marcar apenas um oval.
Fichas Limitadas (numero de fichas limita)./r para a pergunta 19.
Fichas llimitadas (durante todo o turno). Ir para a pergunta 19.
Limitac&o por ficha e por horario. Ir para a pergunta 19.

N&o utiliza fichas atende a toda demanda de saude bucal neste dia. Ir
para a pergunta 19.

horario. Nao utiliza fichas, ordenamento da demanda por chegada/prioridades
com limitagéo do Ir para a pergunta 19.

Outro: Especificar

18 18. Especificar *

19.19. Qual a quantidade de fichas ou pessoas para o acolhimento? *
Marcar apenas um oval.
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05 Fichas/Pessoas Ir para a pergunta 21.
10 Fichas/Pessoas Ir para a pergunta 21.
15 Fichas/Pessoas Ir para a pergunta 21.
20 Fichas/Pessoas Ir para a pergunta 21.
25 Fichas/Pessoas Ir para a pergunta 21.
llimitada dentro do horario do Acolhimento Ir para a pergunta

21. Outra quantidade: Especificar

20. 20. Outra Quantidade: *

21.21. Com que frequéncia é realizado o acolhimento para as demandas
de Saude Bucal?

Marcar apenas um oval. *

1 dia por semana
2 dias por semana
3 dias por semana
4 dias por semana
5 dias por semana
de 15 em 15 dias

1 vez por més

22.22. Em quais turnos sao realizados o Acolhimento de Saude Bucal? *
Marcar apenas um oval.

Manha
Tarde

Manha e Tarde
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23 23. No acolhimento acontece agendamento de consulta clinica para Saude
Bucal? * Marcar apenas um oval.

Nao

24.24. Fora o acolhimento existe outra forma de marcacao de
consulta? * Marque todas que se aplicam.
Na recepcado com dias especificos para dentista
Na recepcéao nos dias de acolhimento
Na recepcéao qualquer dia da semana
Através do ACS
Através do Técnico de Enfermagem
Através do ASB/TSB

Nao existe outra forma de marcagao senao pelo acolhimento

25.25. No acolhimento sdo garantidas vagas para atendimento
clinico no dia, aos usuarios com necessidades de cuidados
imediatos e possiveis em Saude Bucal? (intercorréncias)

Marcar apenas um oval. *

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

26. 26. Onde sao anotadas as informacdes do acolhimento? * Marque
todas que se aplicam.

Prontuario do Paciente
Livro para o acolhimento
Prontuario Eletrénico do Cidadao(PEC)

Outro: Especificar

27. 27. Especificar *
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28 28. Qual tipo de acolhimento é desenvolvido nesta USF?
* Marcar

Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario. Ir para a pergunta 30.

Equipe de acolhimento do dia./r para a pergunta 30.

Acolhimento Misto (equipe de referéncia do usuario + acolhimento do dia)
Ir para a pergunta 30.

Acolhimento coletivo. Ir para a pergunta 30.
Acolhimento especifico para demanda de saude bucal. Ir para a pergunta 30.

Acolhimento do dia + acolhimento especifico para demanda de saude bucal
do dia. Ir para a pergunta 30.

Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario + acolhimento especifico
para demanda de saude bucal do dia. Ir para a pergunta 30.

Acolhimento do dia + acolhimento especifico para demanda de saude
bucal por equipe de referéncia. Ir para a pergunta 30.

Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario + acolhimento
especifico para demanda de saude bucal pela equipe de referéncia ir para
a pergunta 30. Outro: Especificar

29. Especificar *

30. O acolhimento é apoiado por alguma atividade educativa realizada na
recepgao? * Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

Escuta Qualificada e Vinculo
31. Todos os usuarios que chegam a USF espontaneamente tem suas

necessidades escutadas e avaliadas? * Marcar apenas um oval.
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Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre

32. Considera que existe tempo suficiente no acolhimento para uma escuta
qualificada?

*

Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

33. Considera que a escuta qualificada realizada acontece sem julgamento de
valor aos usuarios? *

Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

34. Considera-se capacitado para lidar com o subjetivo e as particularidades de
cada individuo no processo de acolhimento? * Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre
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35. A escuta qualificada acontece em ambiente que se possa manter a
privacidade e a individualidade para garantir o atendimento diferenciado e
personalizado do usuario? * Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

36. Quais as estratégias utilizadas na eSF, consideradas promotoras de
vinculo? * Marque todas que se aplicam.
Acesso facilitado a equipe de Saude da Familia
Visita Domiciliar
Reunibes com a comunidade
Consultas clinicas
Atividades coletivas / agdes de saude
Acolhimento
37. Quais as dificuldades que vocé considera para a constru¢ao de vinculo no
acolhimento? *
Marque todas que se aplicam.
Tempo reduzido na escuta
Excesso de demanda espontanea
Excesso de burocratizagdo do servico

Acesso dificultado (limitagdo de senhas, filas de madrugada, sobrecarga de

servigos). Dificuldade de compreensao do usuario sobre este servigo

38. Vocé tem satisfagao de participar na realizagao do acolhimento? * Marcar
apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre
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39. Sente-se valorizado e respeitado pelos profissionais da equipe no processo
do acolhimento? *

Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

40. Sente-se valorizado e respeitado pelos usuarios da comunidade no
processo do acolhimento? *

Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

Ambiéncia
41. Vocé considera a estrutura fisica da USF? *
Marcar apenas um oval.
Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima
42. Considera o ambiente da sua USF limpo? *
Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre



43. Em uma escala de 0 a 10, como avalia os seguintes itens
em sua USF? * Marcar apenas um oval por linha.
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9

lluminagao
Conforto
Cores
Ergonomia
Cheiro
Ventilagao
Barulho

44. A estrutura fisica da sua USF possui: * Marque todas que
se aplicam.

Recepcéao

Sala de Acolhimento

Sala de Médico

Sala de Dentista

Sala de Enfermagem
1 Sala Médico/Enfermeiros

Sala dos ACS

Sala de Vacina

Sala de Curativo

Sala de Esterilizagdo/Expurgo

Sala de Reunido

Copa/Cozinha

Sanitario para usuario

Sanitario para profissionais
Estacionamento

Espaco externo para desenvolver atividades

Farmacia

10
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45 45. A USF é adaptada para pessoas portadoras de necessidades fisicas
especiais (ex: rampas de acesso, barras de apoio, corrimao, portas com

largura adequada para cadeirantes etc)? * Marque todas que se aplicam.
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Em nenhum ambiente
Em poucos ambientes
Na maioria dos ambientes

Em todos os ambientes

46. Considera que a sua USF apresenta recursos
tecnolégicos suficientes para facilitar e satisfazer o
desempenho da sua atividade? * Marcar apenas um oval.

Nao

47. Numa escala de 0 a 10, como avalia o acesso a
internet em sua USF, como fator de agilidade e maior
facilidade para desenvolver suas fungoes individuais e
multiprofissionais? *

Marcar apenas um oval.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

48. A USF necessita de algum reparo? * Marcar apenas
um oval.
Sim

Nao Apos a dltima pergunta desta seg&o, ir para a pergunta 50.

49. Se SIM qual tipo de reparo? * Marque fodas que se
aplicam.

Na Estrutura Fisica (alvenaria)

Na Estrutura Elétrica

Na Estrutura Hidraulica

Na Estrutura Sanitaria

50. A USF ja passou por alguma reforma? * Marcar
apenas um oval.
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Nao

51. Esta USF foi construida para ser uma Unidade de
Saude? * Marcar apenas um oval.
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Classificagao de Riscos e Vulnerabilidades
52. O acolhimento realizado pela Equipe de Saude Bucal utiliza
classificagao de riscos e vulnerabilidades? *

Marcar apenas um oval.

Sim Ir para a pergunta 53.

N&o Ir para a pergunta 54.

53. Se SIM, sao avaliados que tipos de risco? * Marcar apenas um oval.
Fisico e bioldgico
Social

Fisico, bioldgico e social

54. Segue-se algum protocolo para o acolhimento? * Marcar apenas um
oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

55. Este protocolo foi construido pela equipe de Saude da Familia? *
Marcar apenas um oval.

Nao

56. Neste protocolo esta inserida a avaliagao de riscos e vulnerabilidades
no tema de saude bucal? *

Marcar apenas um oval.

Nao

57. Os profissionais que realizam o acolhimento foram capacitados para a
classificagao de riscos e vulnerabilidades para o usuario? * Marcar apenas
um oval.
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Sim
N&o
58. Considera que a classificacdao de riscos e vulnerabilidades podem
ocasionar: * Marque todas que se aplicam.
Acolhimento com mais equidade
Agilidade e maior efetividade no acolhimento
Aumento da interagdo multiprofissional
Maior satisfacdo do usuario

Potente mecanismo no auxilio do profissional para melhor direcionamento
do usuario

Dificuldade no processo do acolhimento

Necessidade de capacitacdo dos profissionais avaliadores

Resolutividade
59. Considere que os grupos de saude formados nas USF, aumentam a

resolutividade da equipe de saude em determinadas areas? * Marcar apenas
um oval.

Nao

60. Quais os grupos de saude que estao ativos na USF? * Marque todas que
se aplicam.

Gestante

Puericultura

Adolescente

ldoso

Hipertenso e Diabético

Saude Mental

N&o tem grupo ativo no momento

Outro Grupo

61. A eSF analisa ou discute alguma situagao que acontece no acolhimento?
* Marcar apenas um oval.
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Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

62. Se ocorre este procedimento de interagao onde é realizada a discussao?
* Marque todas que se aplicam.
Reunides administrativas
Outras reunides de equipe
Com outros profissionais de forma particular
No momento do acolhimento com os profissionais envolvidos
63. Recebem apoio do NASF para a resolugdo de algumas situagoes
demandadas pelo acolhimento? *
Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

64. Recebem apoio da coordenagao de area para articulagao e agilidade
de algumas situagdes demandadas pelo acolhimento? * Marcar apenas um
oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre
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65. Recebem apoio da coordenagcao das politicas de saude para
articulacao e agilidade de algumas situacées demandadas pelo
acolhimento? * Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

66. Ocorre falta de insumos (papel, receituario, fichas de
encaminhamentos, prontuarios, canetas, carimbos) nesta unidade? *
Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

67. Se ocorre a falta de insumos o acolhimento é prejudicado? * Marcar
apenas uma oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre
68. Ocorre falta de medicamentos na farmacia da USF ou da Familia? *

Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre
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69. Se ocorre a falta de medicamentos o acolhimento é
prejudicado? * Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

70. Quais agoes desencadeadas a partir do acolhimento? * Marque
todas que se aplicam.

Marcacao de consultas médicas

Marcagao de consultas de enfermagem

Marcagéo de consultas de cirurgido-dentista

Marcacao de consultas para outros profissionais

Marcagao de consultas no dia (encaixe)

Encaminhamento para outros profissionais que atuam na ESF

Encaminhamentos a outros servigos

Encaminhamentos a urgéncias

Encaminhamentos a especialistas

Encaminhamentos para grupos da Unidade de Saude

Solicitacbes de exames

Avaliacdo de exames

Orientagao e esclarecimentos de duvidas

Prescricao de medicagao

Agendamento para visita domiciliar.

Outros.
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71. Na necessidade de encaminhamentos para servigos de outro nivel de
atencao, as vagas disponiveis sao: *
Marque todas que se aplicam.
Suficientes
Insuficientes para alguns servigos
Inexistentes para alguns servigos
Longa fila de espera para alguns servigos
72. Os encaminhamentos de referéncias sao entregues por escrito para que os
usuarios cheguem ao servigo? * Marcar apenas um oval.
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

73. As contra-referéncias sao recebidas por escrito de outros servigos para
os profissionais desta USF? * Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre.

73. 74. Observagoes:
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APENDICE D - PRATICA DE ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA - ENTREVISTA COM O USUARIO DA ESF - ABORDAGEM
QUANTITATIVA
*Obrigatorio

1. Unidade de Saude da Familia (USF) *
Marcar apenas um oval.

USF Caranguejo
USF Sitio Cardoso
USF Sinos
USF Emocy Krause
USF Casaréo do Cordeiro
USF Sitio das Palmeiras
USF Engenho do Meio
USF Campo do Banco
USF Vietna
USF Barreiras
USF Rosa Selvagem
USF Amaury de Medeiros
USF Jardim Teresopolis
USF Skylab
USF Vila Unido
USF Brasilit
USF Cosme Dami&o

USF Cosirof

USF Macaé

USF Sitio Wanderley

2. Sexo *
Marcar apenas uma oval.

Feminino

Masculino



239

3. Idade *

4. Quanto tempo reside na comunidade? *
Marcar apenas um oval.

0 a5 anos

6 a 10 anos

11 a 15 anos

mais de 15

anos

5. Quais profissionais realizam o acolhimento na sua
USF? Marque todas que se aplicam.

Médico

Enfermeiro

Cirurgido-Dentista

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem

Técnico de Saude Bucal

Auxiliar de Saude Bucal

ACS

Recepcionista

6. Qual local é realizado o Acolhimento? * Marque todas
que se aplicam.
Sala especifica de acolhimento
Sala de reuniao
Consultorio
Recepcéao
Outro

7. Costuma ouvir alguma palestra ou conversa sobre
algum tema de saude realizada na recepg¢ao antes de
entrar para o acolhimento? Marcar apenas um oval.
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Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

8. Quando acontece o acolhimento nesta USF? Marcar
apenas um oval.

1 dia por semana
2 dias por semana
3 dias por semana

4 dias por semana

5 dias na semana

9. Qual o turno que acontece o acolhimento?
Marcar apenas um oval.

Manha
Tarde

Manha e Tarde

10. Como acontece o acesso ao acolhimento? Marcar apenas um oval.

Fichas Limitadas (numero de fichas limitadas para o acolhimento). Ir  para a
pergunta

12.
Fichas llimitadas (durante todo o turno)./r para a pergunta 12.

Limitac&o por ficha e por horario. Ir para a pergunta 12.

Nao utiliza fichas, apenas listagem de ordenamento por chegada e
prioridades ir para a pergunta 12.

N&o utiliza fichas, ordenamento por chegada/prioridades e por limitagao

de horario  Outro: especificar. Ir para a pergunta 11.

11. Especificar
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12. Qual a quantidade de fichas ou pessoas para o acolhimento? Marcar
apenas um oval.

10 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 14.

15 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 14.

20 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 14.

25 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 14.

30 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 14.

llimitadas dentro do horario de Acolhimento. Ir para a pergunta 14.

Outro: Especificar. Ir para a pergunta 13.

13. Especificar

14. Que horas tem que chegar na unidade de saude para conseguir uma ficha
ou atendimento?
Marcar apenas um oval.
Antes das 06:00 h da manha. Ir para a pergunta 16.
Entre 06:00 h e 07:00 h da manha. Ir para a pergunta 16.
Entre 07:00 h e 08:00 h da manha. Ir para a pergunta 16.
Apos as 08:00 h. Ir para a pergunta 16.

Outro horario: Especificar .Ir para a pergunta 15.

15. Especificar:

16. Quando tem queixas ou necessidades para saude bucal pode relatar
para qualquer profissional que esta realizando o acolhimento ou s6 com
a Equipe de Saude Bucal? Marcar apenas um oval.

Sim, posso relatar a qualquer profissional do acolhimento

Nao, s6 no acolhimento com a equipe de Saude Bucal
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17. O acolhimento de Saude Bucal é realizado de forma separada do
restante da equipe?

Marcar apenas uma oval.

Sim Ir para a pergunta 18.

Nao Ir para a pergunta 26.

18. Se SIM, quem realiza o acolhimento de Saude Bucal Marcar apenas
uma oval.
Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e ou Técnico de Saude Bucal (TSB)
Cirurgido-Dentista
Cirurgido-Dentista, ASB e ou TSB
Cirurgido-Dentista, ASB e ou TSB e ACS

19. Qual local é realizado o acolhimento de saude bucal? Marcar apenas
uma oval.

Sala especifica de acolhimento

Sala de reuni&o

Consultério

Recepcgao

Outro

20. Em quais turnos sao realizados o Acolhimento de Saude Bucal?
Marcar apenas um oval.

Manha
Tarde
Manha e Tarde
21. Que horas tem que chegar na unidade de saude para conseguir uma
ficha ou atendimento para saude bucal? Marcar apenas um oval.
Antes das 06:00 h da manha .Ir para a pergunta 23.
Entre 06:00 h e 07:00 h da manha. Ir para a pergunta 23.
Entre 07:00 h e 08:00 h da manha./r para a pergunta 23.
Apos as 08:00 h da manha./r para a pergunta 23.

Outro: Especificar. Ir para a pergunta 22.
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22. Especificar:

23. Quando acontece o acolhimento de Saude Bucal? Marcar apenas um oval.

1 dia por semana
2 dias por semana
3 dias por semana
4 dias por semana
5 dias por semana
de 15 em 15 dias

1 vez por més

24. Qual a quantidade de fichas ou pessoas para o acolhimento de Saude
Bucal? Marcar apenas um oval.

05 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 26.
10 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 26.
15 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 26.
20 Fichas/pessoas Ir para a pergunta 26.

Outro: Especificar Ir para a pergunta 25.

25. Outra quantidade:
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26. Sente dificuldades de marcagao de consultas no acolhimento?
Marcar apenas um oval.

Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

27. Durante o acolhimento qual a consulta que considera mais dificil de
marcar? Marque todas que se aplicam.

Médica

Enfermagem

Cirurgido-Dentista
Encaminhamentos para outro servico

Nao existe dificuldades para marcagao

28. Na sua opiniao o que mais dificulta o processo de acolhimento. Marque
todas que se aplicam.

Acesso com limitagdes por fichas

Rapidez no tempo do acolhimento

Falta de interesse e capacitacéo do profissional de acolhimento
Dificuldades de marcacéo de consulta

Sua necessidade nao é atendida na maioria das vezes

29. Todas as vezes que vocé precisou do servigo da \uSF vocé foi ouvida
no mesmo dia? Marcar apenas um oval.
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Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

30. Considera que existe tempo suficiente no acolhimento para revelar
suas necessidades? Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

31. Sente-se seguro e em ambiente que possa manter sua privacidade e

individualidade para revelar suas necessidades no acolhimento? Marcar apenas
um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

32. Sente-se confortavel para falar qualquer incomodo ou necessidade no
processo de acolhimento? Marcar apenas um oval.
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Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente

Sempre

33. Qual o profissional que vocé sente maior educacgao, interesse e atencao na
sua escuta?
Marque todas que se aplicam.

Médico

Enfermeiro

Cirurgido-Dentista

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem
Técnico de Saude Bucal

Auxiliar de Saude Bucal

ACS

Recepcionista

34. Como vocé observa a estrutura fisica da sua unidade? Marcar apenas um
oval.

Otima

Boa

Regular

Ruim

Péssima
35. Nesta ESF sao realizadas reunioes da equipe de saude com a comunidade

onde o usuario possa ser ouvido? Marcar apenas uma oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre
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36. Quais os espacgos que tém nesta USF que vocé pode estar participando com
sua opiniao sobre o servigo de saude? Marque todas que se aplicam.

Reunibes com a comunidade

Reunibes da Gestdo com a comunidade

Ouvidoria

Caixa de sugestdes na recepgao

Nao existe nenhum desses espacos

37. Considera que este acolhimento realizado nesta USF atende as suas
necessidades? Marcar apenas um oval.

Nunca

Raramente

Algumas Vezes

Frequentemente

Sempre

38. Observagoes
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APENDICE E — QUADRO DE DIMENSOES E SUAS VARIAVEIS (CONTINUA)

DIMENSAO

VARIAVEIS

Acesso do usuario ao servico,

Organizagéo do acesso para o acolhimento

Quantidades de fichas ou pessoas para o acolhimento

Turnos do acolhimento

Frequéncia de realizagao do acolhimento

Agendamento de consulta para profissionais no acolhimento,

Agendamento de consulta para profissionais da ESF

Vagas para intercorréncias no acolhimento

Profissionais que garantem vagas para Intercorréncias

Outra forma de marcacgéo de consultas na USF

ORGANIZAGAO DA
DEMANDA

Organizagéo da demanda .

Profissionais que realizam a organizagdo da demanda no
acolhimento

Profissionais que participam do acolhimento

Local de realizacdo do acolhimento

Acolhimento apoiado por acéao educativa na recepgao

Anotacdes da demanda do acolhimento

Tipo de modelagem de acolhimento na USF

ESCUTA
QUALIFICADA

Usuarios com necessidades escutadas e avaliadas

Tempo suficiente para a escuta do usuario

Escuta Qualificada sem julgamento de valor

Capacitado para lidar com o subjetivo e particularidades do
usuario

Escuta em ambiente protegido (sigilo e privacidade)

VINCULO

Estratégias promotoras de vinculo

Dificuldades para construgéo de vinculo no acolhimento

Satisfacao de participar do acolhimento

Sentimento de valorizag&o pelo usuario

Sentimento de valorizagao pelos profissionais da equipe

CLASSIFICAGAO DE
RISCOS

Utilizagao da Classificagao de Riscos e Vulnerabilidades.

Riscos avaliados.

Utilizagao protocolo de acolhimento.

Protocolo construido pela eSF/ESB.

Protocolo esta inserido a avaliagao de Riscos e vulnerabilidades.

Profissionais capacitados para Classificacdo de Riscos e
Vulnerabilidades.

Resultados do uso da classificacdo de riscos e vulnerabilidades
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APENDICE E - QUADRO DE DIMENSOES E SUAS VARIAVEIS (CONCLUSAO)

AMBIENCIA

Estrutura fisica da USF.

Limpeza do Ambiente

Avaliacao dos itens:

lluminacao

Conforto

Cores

Ergonomia

Cheiro

Ventilagédo

Barulho

Avaliagao da Estrutura fisica da USF

Estrutura Adaptada para portadores de necessidades especiais

Necessidade de reparo na estrutura do prédio

Tipo de reparo na estrutura do prédio.

ESF reformada

Construida para ser unidade de Saude.

RESOLUTIVIDADE

Grupos de saude aumentam a resolutividade

Grupos de saude ativos na USF

eSF/ESB discute e analisa situagdes do acolhimento

Local de realizacéo da discussao e analise sobre o acolhimento

Apoio do Nasf para situagdes do Acolhimento

Apoio da coordenacdo de area para situagdes do acolhimento

Apoio da coordenagao de politicas de saude para situagdes do

Falta de Insumos na USF

Falta de insumos prejudica o acolhimento

Falta de medicamentos na farméacia da USF ou da Familia.

Falta de medicamentos prejudica o acolhimento.

Acbes desencadeadas a partir do acolhimento:

Marcacgao de consultas médicas

Marcagéo de consultas de enfermagem

Marcacao de consultas de cirurgido-dentista

Marcagéo de consultas no dia (encaixe)

Encaminhamento para outros profissionais que atuam na USF

Encaminhamentos a urgéncias,

Encaminhamentos a especialistas

Encaminhamentos para grupos da Unidade de Saude

Solicitagdes de exames

Avaliacdo de exames

Orientacédo e esclarecimentos de duvidas

Prescricao de medicagao,

Agendamento para visita domiciliar

Vagas disponiveis em outros servigos de referéncia.

Encaminhamentos de referéncia entregues ao usuario para

Encaminhamentos de contra -referéncia recebidos pelo usuario

Recursos tecnolégicos suficiente para desempenho de fungbes

Avaliacdo da internet




APENDICE F - QUADRO DE MODELAGENS SEGUNDO AS DIMENSOES

Resolutividade

resolutividade

resolutividade

Dimensao Modelagem Modelagem Modelagem
Padrao Basica Reduzida
Acesso Ampliado Limitado Restrito
Organizagao da Semi
Demanda Integrado Integrado Fragmentado
Escuta qualificada Potente Satisfatéria Insuficiente
Vinculo Forte Médio Fraco
Presente Presente
CIassuﬁcag:ao_ Qe Risco ~ com Serp Ausente
e Vulnerabilidades insergao no Insercéo no
protocolo protocolo
Ambiéncia Estrutura Otima | Estrutura Boa Estrutura Ruim
Alta Media Baixa

resolutividade
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ACESSO
AMPLIADO (66 a 100)
*E **D
Nao utiliza fichas (ordenamento da
Organizagéo do Acesso demanda por chegada/prioridades e| 10 10
limitagdo por horario)
. . llimitada dentro do horario do
Quantidade de Fichas/pessoas acolhimento 20 | 20
Frequéncia do Acolhimento: 5 dias por semana 5 5
O .ag_end_amento para consulta com Médico, Cirurgido- Dentista e enfermeiro | 20 20
profissionais
Fora o acolhimento outra forma de|N&ao existe outra forma de marcacao 40 40
marcagao de consulta: senéo pelo acolhimento
Dlspo_mblllza vagas para intercorréncias no Sempre 5 5
acolhimento
LIMITADO (54 a 65)
E D
Organizagéo do Acesso Limitagc&o por ficha e por horario 8 8
De 35 a 30 fichas (Enfermeiro) 15
Quantidade de Fichas/pessoas Ou
De 15 a 20 Fichas (Dentistas) 10
Frequéncia do Acolhimento: 4 dias 4 4
Médico e enfermeiro ou Medico e
O agendamento ocorre para Dentista 15 15
. / acs/ qualquer dia para enfermeiro/
;Oarraca %o ggoéggﬁﬂ:? outra forma de abordagem , marcagao na recepgao 20 20
¢ ) nos dias de acolhimento
Frequentemente 4 4
Disponibiliza vagas para intercorréncias no Ou
acolhimento
Algumas vezes 3 3
RESTRITO (53 a 41)
Organizagéo do Acesso Limitagc&o por ficha e por horario 8 8
20 Fichas (Enfermeiros) 15
Ou
) ) 10 ou 15 Fichas (Enfermeiros) 10
Quantidade de Fichas/pessoas - -
10 ou 15 Fichas (Dentistas) 10
0]
5 Fichas (Dentistas) 5
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ACESSO (CONTINUA)

RESTRITO (53 a 41) (CONCLUSAO)

E D
1 a 3 dias da semana| 4 3
(Enfermeiros/Dentistas)
Frequéncia do Acolhimento: ou
15 em 15 dias ou 1 més (Dentistas) - 2
O agendamento ocorre para S6 Médico ou Soé enfermeiro 15 | 15
Fora o acolhimento outra forma de|Dias especificos para médico ou 10 10
marcacao de consulta: dentista
Raramente 2
Disponibiliza vagas para intercorréncias no o
. u ou
acolhimento
Nunca 1
ORGANIZAGAO DA DEMANDA
INTEGRADA (79 a 100)
E D
Acolhimento apoiado por atividades Semore 5 5
educativas P
Médico, Enfermeiro,Cirurgiao Dentista
Particioacio  dos rofissionais  no Técnico de Enfermagem e Auxiliar de
acolhirae%to P E Enfermagem, ACS,Recepcionista, 45 | 45
organiza éo-da demanda Porteiro/Vigilante .Com atuagdo no
9 ¢ ’ acolhimento de forma multiprofissional e
integrada e demandas de
Orggmzagao, da Idemanda do acesso do Prioridades e ordem de chegada 5 5
usuario se da por:
. _ _ Salas especificas acolhimento 10 10
0] Acolh!mento é realizado nos seguintes na recepcao (1%escuta), 5 5
espagos:
Total| 15 | 15
ACS 10 10
Técnico de Enfermagem 5 5
Profissionais que organizam a Demanda: | Recepcionista 25| 25
Porteiro/Vigilante 25 | 2,5
Total| 20 | 20
Anota_goes ) das informagoes do Prontuario eletrénico do paciente (PEC) | 10 10
Acolhimento:
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ORGANIZAGAO DA DEMANDA (CONTINUA)

SEMI INTEGRADA (50 a 78)

E D
Acolhimento  apoiado por atividades | Frequentemente
educativas Algumas vezes 3 3
Médico, Enfermeiro, ACS,
Recepcionista com atuacdo
Participach dos rofissionais  no fragmentada no acolhimento (semi
articipagao P integrado). Mas acolhe demandas de| 35 | 35
acolhimento. E organizacdo da demanda. usuarios generalizadas apesar do
profissional Cirurgido-dentista esta fora
desse processo
Organizagédo da demanda do acesso do Prioridades e ordem de chegada 5 5
usuario se da por:
Sala de reuniéo 5 5
O Acolhimento é realizado nos seguintes Consultorios 7 7
espagos:
Total | 12 | 12
ACS 10 10
. ) Porteiro/vigilante 25| 25
Profissionais que organizam a Demanda: —
recepcionista 25| 25
Total| 15 | 15
No PEC 5 5
Anotagdes  das  informagoes  do | No livro do acolhimento 1 1
Acolhimento: prontuario do usuario 1 1
Total:| 7 7
FRAGMENTADA (38 a 49)
E D
Raramente 2 2
Acolhimento apoiado por atividades Ou
educativas
Nunca 1 1
Médico, Enfermeiro, ACS. Com atuagéo
Particioacio  dos rofissionais  no fragmentada no acolhimento e
articipaca P demandas de usuarios especificas para| 25 25

acolhimento. E organizagdo da demanda.

cada area de atuagado profissional. Ou
Cirurgido-Dentista, ASB, TSB e ACS.
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ORGANIZACAO DA DEMANDA (CONCLUSAO)

FRAGMENTADA (38 a 49) (CONCLUSAO)

E D
Orggmzagao, da Idemanda do acesso do Ordem de chegada 2 2
usuario se da por:
. _ _ Recepcao 3 3
0] Acolh!mento é realizado nos seguintes Consultorios 7 7
espagos:
Total | 10 10
Porteiro e Vigilante 25 | 2,5
Profissionais que organizam a Demanda: | e ou Recepcionista. 25 | 25
Total| 5 5
Anota_goes . das informacoes do Livro para o acolhimento 5 5
Acolhimento:
ESCUTA QUALIFICADA
POTENTE (60 a 90)
E D
Todos os usuarios que chegam a USF sao Sempre 5 5
escutados e avaliados
Tempo suflglgnte no acolhimento para uma Sempre 5 5
escuta qualificada
Escuta qualificada agqntece sem Sempre 5 5
julgamento de valor aos usuarios
Considera-se capacitado para lidar com o
subjetivo e as particularidades de cada|Sempre 5 5
individuo
A escuta qualificada acontece em ambiente
que se possa manter a privacidade e a| Sempre 5 5
individualidade:

. . llimitada dentro do horario do
Quantidade de Fichas/pessoas acolhimento 20 | 20
Frequéncia do Acolhimento: 5 dias na semana 5 5
Fora o acolhimento outra forma de|N&o existe outra forma de marcagao 40 | 40
marcagao de consulta: senéo pelo acolhimento

ESCUTA QUALIFICADA
SATISFATORIA (44 a 59)
E D
Frequentemente 4 4
Todos os usuarios que chegam a USF sao o
. u
escutados e avaliados
Algumas vezes 3 3
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ESCUTA QUALIFICADA (CONTINUA)

SATISFATORIA (44 a 59) (CONCLUSAO)

E D
Frequentemente 4 4
Tempo suficiente no acolhimento para uma ou
escuta qualificada
Algumas vezes 3 3
Frequentemente 4 4
Escuta qualificada acontece sem Ou
julgamento de valor aos usuarios
Algumas vezes 3 3
Considera-se capacitado para lidar com o Frequentemente 4 4
subjetivo e as particularidades de cada Ou
individuo Algumas vezes 3 3
A escuta qualificada acontece em ambiente Frequentemente 4 4
que se possa manter a privacidade e a Ou
individualidade: Algumas vezes 3 3
) ) De 35 a 30 fichas (Enfermeiros) 20 | -
Quantidade de Fichas/pessoas : -
De 15 a 25 Fichas (Dentistas) - 10
Frequéncia do Acolhimento: 4 dias 4 4
. acs/ qualquer dia para enfermeiro/
Fora o acolhlmentc? outra forma de abordagem , marcagao na recepgaonos| 15 15
marcacao de consulta: dias de acolhimento
INSUFICIENTE (28 a 43)
Raramente 2 2
Todos os usuarios que chegam a USF sao ou
escutados e avaliados
Nunca
Raramente 2 2
Tempo suficiente no acolhimento para uma ou
escuta qualificada
Nunca 1 1
Raramente 2 2
Escuta qualificada acontece sem 5,
julgamento de valor aos usuarios
Nunca 1 1
Considera-se capacitado para lidar com o Raramente 2 2
subjetivo e as particularidades de cada|Ou

individuo

Nunca
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ESCUTA QUALIFICADA (CONCLUSAO)

INSUFICIENTE (28 a 43) (CONCLUSAO0)

A escuta qualificada acontece em ambiente Raramente 2 2
que se possa manter a privacidade e a|Ou
individualidade: Nunca 1 1

20 Fichas 15 15
Quantidade de Fichas/pessoas Ou

10 ou 15 Fichas 10 10
Frequéncia do Acolhimento: 1 a 3 dias na semana 3 3
Fora o acolhimento outra forma de|Dias especificos para médico ou 10 10
marcacao de consulta: dentista

ViNCULO
FORTE (66 a 100)
E D

Satlsf_agao Qe participar na realizacdo do Sempre 5 5
acolhimento:
Sen.te-_se \_/alorlzadc_) e respeitado pelos Sempre 5 5
profissionais da equipe
Sen’fe_-sg valorizado e respeitado pelos Sempre 5 5
usuarios:

Estratégia para promotoras de vinculo

utilizadas na USF: TODAS;
Estratégias utilizadas na eSF consideradas | Acolhimento, o acesso facilitado, Visitas 10 10
promotoras de vinculo: domiciliares, Reunides com a

comunidade, Consultas clinicas e

Atividades e A¢des coletivas de saude.

Quando consideram apenas 1 ou 2

(Tempo reduzido na escuta, excesso de
Dificuldades que vocé considera para a|demanda espontanea, de 10 10
construcao de vinculo no acolhimento: Burocratizacdo do servigo, Acesso

dificultado, Dificuldade de compreensao

desse servigo pelo usuario)

. . llimitada dentro do horario do
Quantidade de Fichas/pessoas acolhimento 20 | 20
Frequéncia do Acolhimento: 5 dias na semana 5 5
Fora o acolhimento outra forma de|N&ao existe outra forma de marcacao 40 40

marcacao de consulta:

senao pelo acolhimento
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VINCULO (CONTINUA)

MEDIO (45 a 65)
E D
Frequentemente 4 4
Satisfagdo de participar na realizagdo do ou
acolhimento:
Algumas Vezes 3 3
Frequentemente 4 4
Sente-se valorizado e respeitado pelos Ou
profissionais da equipe
Algumas Vezes 3 3
Frequentemente 4 4
Sente-se valorizado e respeitado pelos Ou
profissionais da equipe
Algumas Vezes 3 3
Frequentemente 4 4
Sente-se valorizado e respeitado pelos
usuarios:
Algumas Vezes 3 3
Além acolhimento, 3 ou 4 dessas
- . . estratégias (Acesso facilitado, Visitas
Ersgﬁgiglrgz ztéhsadcﬁ;a eSF consideradas domiciliares, Reunides com al| 7 7
P ' comunidade, Consultas clinicas e
Atividades e agdes coletivas de saude).
Quando consideram 3 ou 4 (Tempo
reduzido na escuta, Excesso de
Dificuldades que vocé considera para a|demanda espontanea, Burocratizacdo 7 7
construgéo de vinculo no acolhimento: do servico, Acesso dificultado,
Dificuldade de compreensdo desse
servigo pelo usuario).
De 35 a 30 Fichas (Enfermeiros) 20
) ) De 20 a 25 Fichas (Dentistas) 15
Quantidade de Fichas/pessoas o
u
De 15 a 10 fichas (Dentista) 10
Frequéncia do Acolhimento: 4 dias 4 4
. acs/ qualquer dia para enfermeiro/
Fora o acolhimento outra forma  de abordagem , marcagao narecepgaonos| 15 15

marcacao de consulta:

dias de acolhimento
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VINCULO (CONTINUA)

VINCULO FRACO (44 a 35)

Raramente 2 2
Satisfagdo de participar na realizagdo do ou
acolhimento
Nunca
Raramente 2 2
Sente-se valorizado e respeitado pelos Ou
profissionais da equipe
Nunca 1 1
Raramente 2 2
Sente-se valorizado e respeitado pelos Ou
usuarios:
Nunca 1 1
Além do acolhimento, 1 a 2 dessas
- . . estratégias (Acesso facilitado, Visitas
Eftﬁtiglrgz zté"\fﬁiﬁ;a eSF consideradas domiciliares, Reunides com al 5 5
promo ' comunidade, Consultas clinicas e
atividades e A¢des coletivas de saude).
Dificuldades na construgdo de vinculo
no acolhimento: Quando consideram 5
Dificuldades que vocé considera para a| - mais. (Tempo reduzido na escuta,
construcao deqvinculo no acolhiment%' Excesso de demanda espontanea, de| 5 5
¢ ’ burocratizagdo do servigco, Acesso
dificultado, Dificuldade de compreensao
desse servigo pelo usuario)
20 Fichas 15 15
Quantidade de Fichas/pessoas Ou
10 ou 15 Fichas 10 10
1 a 3 dias por semana| 4 3
(Enfermeiros/Dentista)
Frequéncia do Acolhimento: 0
u
15 em 15 dias ou 1 més (Dentistas) 2
Fora o acolhimento outra forma de|Dias especificos para médico ou 10 10

marcacao de consulta:

dentista
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AMBIENCIA

OTIMA (76 a 100)

E D
Estrutura fisica da USF: Otima 10 | 10
Considera o ambiente da sua USF limpo Sempre 5 5
lluminagédo (escore 9a10) 43 | 4,3
Conforto (escore 9a10) 43 | 4,3
Cores (escore 9a10) 43 | 4,3
. Ergonomia (escore 9a10) 43 | 4,3
Itens avaliados 5
Cheiro (escore 9a10) 43 | 4,3
Ventilagéo (escore 9a10) 43 | 4,3
Barulho. (escore 0 a 4) 43 | 4,3
TOTAL| 30 | 30
Estrutura fisica da USF presenca dos
seguintes espagos:
Recepcao, 2 2
Sala de Acolhimento, 2 2
Sala de recepcao 2 2
Sala de medico 2 2
Sala de enfermeira 2 2
Sala de Cirurgiao-Dentista 2 2
N ) Sala de ACS 2 2
Ez:rr]L;tura fisica da USF: (pontuagéo 2,0 por Sala de reuniao 5 5
Sala de esterilizagdo/expurgo 2 2
Sala de curativo 2 2
Copalcozinha 2 2
Sanitarios para profissionais e usuarios 2 2
Estacionamento
Espaco externo para atividades
Farmacia
TOTAL| 30 | 30
e asapia Dessoss ST %€ Tudos osambintes 5 | s
USF necessita de Reparo: Nao 10 10
Tipos de Reparo: Nenhum - -
USF foi construida para ser uma Unidade Sim 10 10

de Saude
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AMBIENCIA (CONTINUA)
BOA (50 a 75)
Boa 7 7
Estrutura fisica da USF: Ou
Regular 5 5
Frequentemente 4 4
Considera o ambiente da sua USF limpo Ou
Algumas vezes 3 3
lluminacéo 29 | 29
Conforto 29| 29
Cores 29 | 29
. Ergonomia 29| 29
Itens avaliados (escore 6 a 8) -
cheiro 29 | 29
Ventilacado 29 | 2,9
Barulho 29 | 29
Total: | 20 | 20
Presengﬂa dos seguintes espacgos: > >
Recepcao
Sala do Médico 2 2
Sala de Enfermeira 2 2
Sala de Cirurgiao-Dentista 2 2
Estrutura fisica da USF: (pontuagéo 2,0 Sala de Reunigo 2 2
por item) Sala de Esterilizagao/expurgo 2 2
Sala de Curativo 2 2
Copa/Cozinha 2 2
Sanitarios para Profissionais 2 2
Sanitarios para Usuario 2 2
Total: | 20 | 20
e oo eioas SISt 06| s maora dosambirtes o |
USF necessita de Reparo: Sim 5 5
Tipos de Reparo: Clética, Hicrauiioa e Santaria. | 5 | ®
(ljJeSg;l%:onstruida para ser uma Unidade Sim 10 10
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AMBIENCIA (CONTINUA)
RUIM (46 a 49)
Ruim 2 2
Estrutura fisica da USF Ou
Péssima
Raramente 2 2
Considera o ambiente da sua USF limpo Ou
Nunca 1 1
lluminagéao (escore 0 a 5) 1,515
Conforto (escore 0 a 5) 1,515
Cores (escore 0 a 5) 1,515
. Ergonomia(escore 0 a 5) 1,515
Itens avaliados 5
Cheiro (escore 0 a 5) 1,515
Ventilagdo (escore 0 a 5) 1,515
Barulho (escore 9 a 10) 1,0 | 1,0
Total: 10 10
Presenca dos seguintes espagos:
Recepcao 2 2
Apenas 1 sala de medico/enfermeira 1 1
sala de cirurgido-dentista 2 2
o sala de esterilizagao/expurgo 2 2
Estrutura fisica da USF: -
sala de curativo 2 2
copa/cozinha 2 2
sanitarios para profissionais 2 2
Sanitarios para usuarios 2 2
Total: 15 15
Em nenhum ambiente 1 1
USF Adaptadg _pessoas _p_ortadoras de ou
necessidades fisicas especiais
Em poucos ambientes
USF necessita de Reparo: Sim
Tipos do Reparo e R R
(ljJeSg;S;:onstruida para ser uma Unidade No 5 5
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RESOLUTIVIDADE

ALTA (77 a 100)

Os grupos de saude nas USF, aumentam a
resolutividade :

Sim

Os grupos de saude que estdo ativos na
USF:

Grupos Ativos na USF: 4 a 5 grupos
ativos.

A eSF analisam ou discutem alguma
situacao que acontece no acolhimento:

Sempre

Onde é realizada a discusséo:

Todas  Alternativas (  Reunides
Administrativas, Outras Reunibes de
Equipe, No momento do Acolhimento
com os profissionais envolvidos, Com
outros profissionais de forma particular)

Recebem apoio do NASF: Sempre

Recebem apoio da coordenacgdo de area: | Sempre

Recebem apoio da coordenagao das S
empre

politicas de saude

Ocorre falta de insumo

Raramente ou Nunca

Se ocorre a falta de insumos o acolhimento
é prejudicado:

Sempre ou frequentemente

Ocorre falta de medicamentos

Raramente ou nunca

Se ocorre a falta de medicamento o
acolhimento é prejudicado:

Sempre ou frequentemente
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RESOLUTIVIDADE (CONTINUA)

ALTA (77 a100) (CONTINUA)

E D
Acbes desencadeadas a partir do
acolhimento:
Marcacgao de consultas para médicos
Marcagao de consultas para enfermeiro
Marcacdo de consultas para cirurgido
Dentista
Marcagao para outros profissionais
(NASF
Encaminhamentos para outros
profissionais da ESF.
Encaminhamentos para outros servigcos
Quais agbes desencadeadas a partir do | ONG Universidades etc. 10 10
acolhimento? . .
Encaminhamentos para urgéncias.
Encaminhamentos para especialistas.
Encaminhamentos para grupos da ESF
Solicitagdo de exames
avaliagdo de exames
Prescricdio de medicacdo quando
necessario
Orientagbes e esclarecimentos de
duvidas.
Agendamentos para visitas domiciliares.
Na necessidade de encaminhamentos para
servicos de outro nivel de atencdo, as|Suficiente 10 10
vagas disponiveis s&o:
Os gncamlnhgmer?t‘c‘)s sdo entregues por Sempre 5 5
escritos a usuarios:
As (_:ontra-referenC|a§ sdo recebidas por Sempre 5 5
escrito de outros servigos
ESF apresenta recursos tecnolégicos
suficientes para facilitar e satisfazer suas | Sim 10 10
fungdes:
Como avalia a Internet na ESF escala de 0 Internet avaliada “9 a 10" 5 5

a10:
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RESOLUTIVIDADE (CONTINUA)

MEDIA (41 a 76)

Os grupos de saude nas USF, aumentam
a resolutividade :

Sim

Os grupos de saude que estdo ativos na
USF:

Grupos Ativos na USF: 3 a 2 grupos
ativos.

A USF analisa ou discute alguma situagado
que acontece no acolhimento:

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Onde é realizada a discusséo:

Reunides administrativas

No momento do acolhimento com os
profissionais envolvidos

Com outros profissionais de forma
particular

Total:

Recebem apoio do NASF:

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Recebem apoio da coordenacgao de area :

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Recebem apoio da coordenagdao das
politicas de saude

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Ocorre falta de insumo

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Se ocorre a falta de insumos o acolhimento
é prejudicado:

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Ocorre falta de medicamentos

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

Se ocorre a falta de medicamento o
acolhimento é prejudicado:

Frequentemente

Ou

Algumas vezes
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RESOLUTIVIDADE (CONTINUA)

MEDIA (41 a 76) (CONTINUA)

Quais acgbes desencadeadas a partir do
acolhimento?

E desencadeia acbes a partir do

acolhimento:

Marcacéao de consultas para médico

Marcacdo de consultas para cirurgido
Dentista

Encaminhamentos outros

profissionais da USF.

para

Encaminhamentos para outros

servicosONG, Universidades.

Encaminhamentos para urgéncias,

Encaminhamentos para especialistas,

Encaminhamentos para grupos da USF.

Solicitagdo de exames

avaliacdo de exames

Prescricdo de

necessario.

medicacdo quando

Orientagbes e esclarecimentos de

duvidas.

Na necessidade de encaminhamentos para
servicos de outro nivel de atencdo, as
vagas disponiveis s&o:

Insuficientes

25

longa fila de espera para alguns servigos
de referéncia.

25

Total:

Os encaminhamentos séo entregues por
escritos a usuarios:

Frequentemente

Ou

Algumas vezes

As contra-referéncias sao recebidas por
escrito de outros servigos

Frequentemente

Algumas vezes

ESF apresenta recursos tecnolédgicos
suficientes para facilitar e satisfazer suas
fungdes:

Sim

10

10

Como avalia a Internet na USF escala de 0
a10:

Internet avaliada “8 a 6”
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RESOLUTIVIDADE (CONTINUA)

BAIXA (33 a 40)

Os grupos de saude nas USF, aumentam
a resolutividade :

Nao

Os grupos de saude que estdo ativos na

Grupos Ativos na ESF: 0 a 1 grupos

USF: ativos.
Raramente
A eSF analisa ou discute alguma situagdo
que acontece no acolhimento: Ou
Nunca

Onde é realizada a discusséo:

Reunides administrativas

Raramente
Recebem apoio do NASF: Ou
Nunca
Raramente
Recebem apoio da coordenacéo de area: | Ou
Nunca
Raramente
Recebem apoio da coordenagdao das o
" . u
politicas de saude
Nunca
Sempre
Ocorre falta de insumo Ou
Frequentemente
Nunca
Se ocorre a falta de insumos o acolhimento ou
é prejudicado:
Raramente
Sempre
Ocorre falta de medicamentos Ou
Frequentemente
Nunca
Se ocorre a falta de medicamento o ou

acolhimento é prejudicado:

Raramente
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RESOLUTIVIDADE (CONCLUSAO)

BAIXA (33 a 40) (CONCLUSAO)

Quais acgbes desencadeadas a partir do
acolhimento?

Marcacao de consultas para médicos

Marcacao de consultas para cirurgido-
Dentista

Marcagao de consultas para enfermeiro

Marcagao para outros profissionais
(NASF)

Encaminhamentos quando necessarios
para outros profissionais da USF,

Encaminhamentos urgéncias,

Encaminhamentos para especialistas,

Encaminhamentos para grupos da USF.

Solicitagdo de exames

Prescricdo de medicagéo.

Orientagbes e esclarecimentos de
duvidas.

Na necessidade de encaminhamentos para
servicos de outro nivel de atencdo, as
vagas disponiveis s&o:

Vagas inexistente para outros servicos.

Os encaminhamentos s&do entregues por
escritos a usuarios

Raramente

Ou

Nunca

As contra-referéncias sao recebidas por
escrito de outros servigos

Raramente

Ou

Nunca

USF apresenta recursos tecnoldgicos
suficientes para facilitar e satisfazer suas
fungdes:

Nao

Como avalia a Internet na USF escala de 0
a10:

Internet avaliada “5 a 0”




APENDICE H - QUADRO DE CALCULO DOS VALORES DAS DIMENSOES

268

ACESSO Ampliado Limitado Restrito
66 a 100 54 a 65 41 a53
ORGANIZACAO DA Integrado Semi integrado Fragmentado
DEMANDA 79.a 100 50a 78 38249
ESCUTA QUALIFICADA Potente Satisfatoria Insuficiente
60 a 90 44 a 59 28 243
VINCULO Forte Médio Fraco
66 a 100 45a65 35a44
AMBIENCIA Otima Boa Ruim
76 a 100 50a75 46 a 49
CLASSIFICACAO DE Presente com Presente sem Ausente
RISCOS Insercéo no Insercéo no
Protocolo Protocolo
RESOLUTIVIDADE Alta Média Baixa
77 a 100 41a76 33a40
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DIMENSOES
ACESSO Ampliado Limitado Restrito
3 2 1
ORGANIZACAO DA Integrado Semi integrado Fragmentado
DEMANDA 3 5 r
ESCUTA QUALIFICADA Potente Satisfatoria Insuficiente
3 2 1
VINCULO Forte Médio Fraco
3 2 1
AMBIENCIA Otima Boa Ruim
3 2 1
CLASSIFICACAO DE Presente com Presente sem Ausente
RISCOS Insercéo no Insergéo no
Protocolo Protocolo
3 2 1
RESOLUTIVIDADE Alta Média Baixa
3 2 1
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APENDICE J — MEDIA DA PONDERAGAO DAS DIMENSOES DA MODELAGEM PADRAO SEGUNDO OS ENFERMEIROS
ENTREVISTADOS- 2018

Organizagao da Escuta , A . Total Tipo de
ENFERMEIROS Acesso Demanda Qualificada Vinculo | Ambiéncia ACCR Resolutividade Pontuacéo | Modelagem
Pontuacgao 3 3 3 2 2 2 2
e Presente A
USF 7 17 PADRAO
Clasglflcaggo Ampliado Integrado Potente Médio Boa sem Média
da Dimenséo ACCR
Pontuacgao 3 3 3 3 2 3 2
USF %
e 19 PADRAO
10 | Classificagao Ampliado Integrado Potente Forte Boa Presente Média
da Dimenséo
Organizagao da Escuta , A . Total Tipo de
DENTISTAS Acesso Demanda Qualificada Vinculo | Ambiéncia ACCR Resolutividade Pontuacéo | Modelagem
Pontuacgao 3 3 3 3 2 1 2
USF 7 ificaca 17 PADRAO
Clasglﬂcaggo Ampliado Integrado Potente Forte Boa Ausente Média
da Dimenséo
Pontuacgao 3 3 3 3 2 2 2
USF \e ~ Presente 18 PADRAO
10 | Classificagao Ampliado Integrado Potente Forte Boa sem Média
da Dimenséo
ACCR
Pontuacgao 3 3 3 3 2 3 2
USF Classificagao 19 PADRAO
11 . =~ | Ampliado Integrado Potente | Forte Boa Presente Média
da Dimenséo
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APENDICE K - MEDIA DA PONDERAGAO DAS DIMENSOES DA MODELAGEM BASICA SEGUNDO OS ENFERMEIROS
ENTREVISTADOS- 2018

. ~ Organizacao Escuta o . - Total Tipo de
USF Dimensdes | Acesso da Demanda | Qualificada Vinculo | Ambiéncia| ACCR | Resolutividade Pontuagio | Modelagem
Pontuacao 3 1 2 2 1 2 2
USF1 Classificacao Presente " BASICA
- ge Ampliado| Fragmentado | Satisfatoria | Média Ruim sem Média
da Dimensao
ACCR
Pontuacao 2 3 2 2 1 3 2
USF 2 — 15 BASICA
Classificagdo | | ;i | Integrado | Satisfatéria | Média | Ruim | Presente Média
da Dimensao
Pontuacao 2 2 2 2 2 3 1
USF 3 — 14 BASICA
Clas§|f|cag§o Limitado | Semi Integrado | Satisfatoria | Média Boa Presente Baixa
da Dimensao
Pontuacao 2 1 1 2 2 3 1
USF 4 ——— 12 BASICA
Clas§|f|cag§o Limitado | Fragmentado | Insuficiente | Médio Boa Presente Baixa
da Dimensao
Pontuacao 2 1 2 2 3 3 2
USF 5 o 15 BASICA
Classificagao Limitado | Fragmentado | Satisfatoria | Média Otima Presente Média

da Dimensao




272

MEDIA DA PONDERAGAO DAS DIMENSOES DA MODELAGEM BASICA SEGUNDO OS ENFERMEIROS ENTREVISTADOS-

2018 (CONCLUSAO)
. ~ Organizagdo| Escuta o n . Total Tipo de
USF Dimensdes | Acesso da Demanda | Qualificada Vinculo | Ambiéncia| ACCR |Resolutividade Pontuagio | Modelagem
Pontuagao 1 1 2 2 3 2 1
USF 8 . ~ ) Presente 12 BASICA
Clas§lflcag§o Restrito | Fragmentado | Satisfatoria | Média Otima sem Baixa
da Dimenséao
ACCR
Pontuagao 2 1 2 2 3 1 2
USF 9 ificacs . 13 BASICA
CIaS.S'f'caQ? | Limitado Fragmentado | Satisfatoria | Média Otima Ausente Média
da Dimensao
Pontuagao 3 3 3 3 1 1 2
USF 11 ificaca 16 BASICA
Clas_SIflcag:a ° Ampliado | Integrado Potente Forte Ruim Ausente Média
da Dimensao
Pontuagao 1 1 2 2 2 2 2
USF 12 ificacs Presente 12 BASICA
CIaS.S'f'caQ? | Restrito Fragmentado | Satisfatoria | Média Boa sem Média
da Dimensao
ACCR
Pontuacgao 1 1 1 2 2 3 2
USF 13 ificaca 12 BASICA
CIaS.S'f'caQ? | Restrito Fragmentado | Insuficiente | Médio Boa Presente Média
da Dimensao
Pontuagao 2 1 2 2 2 3 2
USF 17 ificacs 14 BASICA
CIaS.S'f'caQ? °| Limitado Fragmentado | Satisfatoria | Média Boa Presente Média
da Dimensao
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ENTREVISTADOS- 2018

Organizacdo| Escuta . . . . Total Tipo de
Acesso da Demanda | Qualificada Vinculo | Ambiéncia| ACCR |Resolutividade Pontuagdo | Modelagem

Pontuagao 2 1 2 2 2 3 2

USF 1 e 14 BASICA
Clas§|f|cag§o Limitado | Fragmentado | Satisfatoria | Média Boa Presente Média
da Dimensao
Pontuagao 2 3 2 2 1 3 2

USF 2 ificacs 15 BASICA
Clas§lflcag§o Limitado| Ampliado | Satisfatoria | Média Ruim Presente Média
da Dimensao
Pontuagao 1 1 1 2 2 3 2

USF 5 e 12 BASICA
Clas§lflcag§o Restrito | Fragmentado | Insuficiente | Média Boa Presente Média
da Dimenséao
Pontuagao 1 1 1 1 3 3 2

USF 9 ificac . 12 BASICA
Clas§lflcag§o Restrito | Fragmentado | Insuficiente | Fraca Otima Presente Média
da Dimenséao
Pontuagao 2 1 2 1 2 2 2

USF 13 ificacs Presente 12 BASICA
Clas§|f|cag§o Limitado | Fragmentado | Satisfatoria | Fraca Boa sem Média
da Dimenséao ACCR
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APENDICE M MEDIA DA PONDERAGAO DAS DIMENSOES DA MODELAGEM REDUZIDA SEGUNDO OS ENFERMEIROS
ENTREVISTADOS- 2018

USF Dimensoes Acesso | Organizagao Escuta Vinculo | Ambiéncia | ACCR Resolutividade Total Tipo de
da Demanda | Qualificada Pontuagdo | Modelagem

USF 6 Pontuacao 1 1 2 1 1 3 2 11 REDUZIDA
Classificagdo | Restrito | Fragmentado | Satisfatoria Fraco Ruim Presente Média
da Dimensao

USF 14 Pontuagao 1 1 1 1 1 3 2 10 REDUZIDA
Classificacdo | Restrito | Fragmentado Insuficiente Fraco Ruim Presente Média
da Dimensao

USF 15 Pontuacao 1 1 2 1 2 1 2 10 REDUZIDA
Classificagdo | Restrito | Fragmentado | Satisfatoria Fraco Boa Ausente Média
da Dimensao

USF 16 Pontuacao 1 1 1 2 3 1 2 11 REDUZIDA
Classificacdo | Restrito | Fragmentado | Insuficiente Média Otima Ausente Média

da Dimensao
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USF Dimensées | Acesso Organizagao Es_c _uta Vinculo | Ambiéncia | ACCR |Resolutividade Ll = UOCE
da Demanda | Qualificada Pontuacao | Modelagem
Pontuacao 2 1 1 1 1 3 1
USF 3 ificaca 10 REDUZIDA
glas§|f|cag§o Limitado | Fragmentado | Insuficiente | Fraco Ruim Presente Baixa
a Dimenséao
Pontuacao 1 1 1 1 2 3 1
USF 4 ificaca 10 REDUZIDA
Clas§|f|cag§o Restrito | Fragmentado | Insuficiente | Fraco Boa Presente Baixa
da Dimensao
Pontuacao 1 1 1 1 2 3 1
USF 6 ificaca 10 REDUZIDA
Clas§|f|cag§o Restrito | Fragmentado | Insuficiente | Fraco Boa Presente Baixa
da Dimensao
Pontuacao 1 1 1 1 3 3 1
USF 8 ificaca . 11 REDUZIDA
glas§|f|cag§o Restrito | Fragmentado | Insuficiente | Fraco Otima Presente Baixa
a Dimenséao
Pontuacao 1 1 1 1 2 3 2
USF 12 ificaca 11 REDUZIDA
Clas§|f|cag§o Restrito | Fragmentado | Insuficiente | Fraco Boa Presente Média
da Dimensao
Pontuacao 1 1 1 1 1 2 2
USF 14 ficacs Presente 9 REDUZIDA
Clas§| ICaGa0 | pestrito Fragmentado | Insuficiente | Fraco Ruim sem Média
da Dimensao ACCR




APENDICE N - MEDIA DA PONDERAGAO DAS DIMENSOES DA MODELAGEM REDUZIDA SEGUNDO 0S
DENTISTAS ENTREVISTADOS- 2018 (concluséao)

276

Organizacgao Escuta . A . . Total Tipo de
Acesso da Demanda | Qualificada Vinculo | Ambiéncia | ACCR | Resolutividade Pontuacdo | Modelagem
Pontuagao 2 1 1 1 2 3 1
USF
T 11 REDUZIDA
15 |Classificacdo|, . . - _
da Dimensio Limitado | Fragmentado | Insuficiente Fraco Boa Presente Baixa
Pontuagao 1 1 1 1 3 3 1
USF
T 11 REDUZIDA
16 |Classificacao , - A .
da Dimensio Restrito | Fragmentado | Insuficiente Fraco Otima Presente Baixa
Pontuagao 1 1 1 1 2 2 1
USF Presente
T 9 REDUZIDA
17 |Classificacdo Restrito | Fragmentado | Insuficiente Fraco Boa sem Baixa

da Dimensao

ACCR
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APENDICE O - CLASSIFICAGAO DAS POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES
NA PRATICA DO ACOLHIMENTO DE ACORDO COM AS DIMENSOES
PESQUISADAS (ENFERMEIROS/DENTISTAS)

ACESSO
QUANT. QUANT
POTENCIALIDADES USF FRAGILIDADES USF
E D E| D
1) Acesso da demanda através de
1)Acesso da demanda espontanea marcagido na recepgao com dias
através da via principal e| 3 2 | especificos para profissionais| 6 3
predominantemente do Acolhimento (médicos e dentistas)
respectivamente.
e , 2) Acesso com utilizagado de Fichas
2) Acesso sem utilizagao de fichas. 8 9 o de horario. 4 1
3) Numeros de pessoas para o 3) Limitagdo do numero de pessoas
atendimento de forma ilimitada dentro| 8 9 . 9 8
. . para acesso ao acolhimento.
do horério do Acolhimento.
4) Frequéncia do acolhimento 5 dias 10l s 4)  Frequéncia de 3 ou menos dias 3 9
na semana. no acolhimento.
5)Agendamento de consultas para 5) N&o agendar consultas no
AR . 17 | 17 ) 0 0
profissionais no acolhimento. acolhimento.
6) Ndo ocorrer marcagcdo de
23 USF que q quaisquer um dos profissionais que
) atuam na clinica.
. - " » 8) Néo ocorrer  “sempre”
zZ)%zg%?rﬁglriidear:ﬂ’::apr;ir%igizias 15 | 15 | disponibilidade de Vagas para| 2 2
P ' intercorréncias no acolhimento.
ORGANIZAGAO DA DEMANDA
QUANT. QUANT
POTENCIALIDADES USF FRAGILIDADES USF
E D E| D
1)Acolhimento sempre ou 1) Acolhimento “raramente” ou
frequentemente ser apoiado por agbes| 3 8 |“nunca” ser apoiada por agdes| 1 2
educativas na recepgao. educativas.
?) _Demandas de .usuarl,f)s com 2) Demandas de usuérios com
queixas generalizadas no| 5 4 |7 i Ihi t 12 | 13
acolhimento. queixas” especificas no acolhimento.
3) Organizagdo da demanda para o 3) Organizagdo do  usuario
acesso do wusuario: Utilizando a realizado s6 por ordem de chegada
) ; 17 | 14 ! L 0 3
equidade respeitando todas as sem respeitar as prioridades de
prioridades de atendimento. atendimento.

. 4) Com escala de profissionais
4Zoﬁggilgrl\rziint%:Ogrrizcail:tedlfa:jaadg durante alguns dias da semana ou
profissionais, negr 4 4 |escala diaria de forma fragmentada| 12 | 12
multiprofissional na realizagdo do ~ .

: com separagao do acolhimento por
Acolhimento. . o i
categorias profissionais.
5) Acolhimento realizado em salas 5) Acolhimento realizado em
especificas para o acolhimento e na| 6 1 | consultérios que sao compartilhadose| O 5
recepcao para a primeira escuta. sem divisoérias.
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ORGANIZAGAO DA DEMANDA (continua)

QUANT. QUANT
POTENCIALIDADES USF FRAGILIDADES USF
E D E| D
6)Acolhimento organizado para ser
realizado em turnos completos como S ) -
: = ~ . 6) Limitagdo por ficha e por horario
S'Ste”.‘a de plantdo. {6 ndo em _horarlos 8 9 reduzidos no inicio ou final de turno. 9 8
reduzido no comeg¢o ou final da
manha).
oo e e oo ") Owanizagio da_demands
participacdo  integrada  de ACF))S 4 4 |realizada por apenas Porteiro e| 1 2
Recepcionista, Porteiro e Vigilante. vigilantes ou recepcionistas.
demanda do. acolhimento. d. modo 8) Anotagdes da demanda do
informatizado apenas no prontuario 2 3 |acolhimento registrada apenas em| O 0
eletrénicos do Cidadao, como o PEC. livro de acolhimento.
ESCUTA QUALIFICADA
POTENCIALIDADES LA FRAGILIDADES BT
USF USF
E D E| D
1) Os usuarios que chegam a ESF ter
1) Os usudrios que chegam a ESF ter suas necessidades “Raramente ou
suas necesqsi da desg “Sempre” Nunca”, escutadas e avaliadas.
escutadas e avaliadas Levandc?—se Levando-se em consideragao (mesmo
em consideracdo a fr.e uéncia do com avaliages mais positivas ) a
acolhimento nogs5dias ser?]anais seo| 3 3 frequéncia ~do ~ acolhimento  ser 5112
acesso ilimitado nesses dias ,e o] realizado de 1 a 2 dias na semana,
ndamento  de  consultas  ser acesso de fichas reduzidos de 10 ou
fgsliz % redominantemente  na menos fichas/ pessoas nesses dias e
eréticg c(i)o ac%l?\irgento se tinha outra forma de acesso como
P ' marcacido na recepgdao com dias
especificos para médicos e dentistas.
2)Tempo “Raramente ou Nunca”
suficiente para uma escuta qualificada
(turno de acolhimento com duragao de
até 2 horas: inicio e fim de turno).
2)Tempo “Sempre” suficiente para Levando-se em ~ consideragdo a
uma pes.cuta i ualificada (tu?nos 7 4 frequéncia ~do ~ acolhimento  ser 6 5
intearais araoagolhimento) realizado de 1 a 2 dias na semana,
9 P acesso de fichas reduzidos de 10 ou
menos fichas/ pessoas nesses dias e
se tinha outra forma de acesso como
marcacido na recepgdao com dias
especificos para médicos e dentistas.
Levando-se em consideracdo a
frequéncia do acolhimento nos 5 dias
semanais, se tem acesso ilimitado
nesses dias o0 agendamento de
consultas ser realizado
predominantemente na pratica do
acolhimento.
. 3)Escuta realizada Raramente ou
3)Escuta sem julgamentos de valor. 16 | 17 Nunca sem julgamento de valor. 0 0
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ESCUTA QUALIFICADA (continua)

QUANT.
POTENCIALIDADES FRAGILIDADES CLT
USF USF
E D E D
4)Considerarem-se semore 4) Consideram-se Raramente ou
capacitados para lidar com o sub'etFi)vo 10 | 10 Nunca capacitados para lidar com o 0 0
e particularidFajldes dos usué\riosJ subjetivo e particularidades  dos
P ' usuarios.

— s . 5) Privacidade e individualidade do
gt)amprgva(;rqaarﬁ%ase alpad'::t:aggigg N usuario Raramente ou Nunca,
Levapndos-;se em c%nsidera a0 urﬁ 16 | 10 garantida na escuta. Levando em 1 5
ambiente que possam mantegr; o siailo consideragao ambientes que deixam
eaindividgalidgdedousuério 9 fragilidades para manter sigilo e

individualidade do usuario.
VINCULO
QUANT. QUANT.
POTENCIALIDADES USF FRAGILIDADES USF
E D E D
1)Satisfagdo Sempre em realizar o 10l 9 1)Satisfagdo Raramente ou Nunca em y 1
acolhimento. realizar o acolhimento.
2)Sente-se sempre respeitado pelos 2)Sen_te-se Raramente. ou _Nunca
SO . 14 | 16 |respeitado pelos profissionais da| 0 0
profissionais da equipe. .
equipe.
3)Sente-se sempre respeitado pelos 9 | 13 3)Sente-se Raramente ou Nunca. 0 0
usuarios. respeitado pelos usuarios.
4)Estratégias promotoras de vinculos
4) Estratégia promotoras de vinculo utlizadas na USF: Além do
utilizadas na USF: Acolhimento, o acolhimento, 1 a 2 dessas estratégias
acesso facilitado, Visitas domiciliares, (Acesso facilitado, Visitas

- . 11 7 o o 0 3
Reunides com a comunidade, domiciliares, Reunibes com a
Consultas clinicas e Atividades e comunidade, Consultas clinicas e
Acdes coletivas de saude. atividades e Acgdes coletivas de

saude).
5) Dificuldades na construgdo de 5) Dificuldades na construgdao de
vinculo no acolhimento: Quando vinculo no acolhimento: Quando
consideram apenas 1 ou 2 (Tempo consideram 5 ou mais. (Tempo
reduzido na escuta, excesso de reduzido na escuta, Excesso de
demanda espontéanea, de| 8 | 10 [demanda espontanea, de| 5 4
Burocratizacdo do servico, Acesso burocratizagdo do servigo, Acesso
dificultado, Dificuldade de dificultado, Dificuldade de
compreensao desse servigo pelo compreensao desse servigo pelo
usuario). usuario).
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CLASSIFICAGAO DE RISCOS E VULNERABILIDADES

QUANT. QUANT.
POTENCIALIDADES USE FRAGILIDADES USE
E|D E| D
1)Utilizar a classificagéo de risco. 13 |1 15 :iicon Utilizar a classificagdo de 4 2
2) Av_aliar de riscos Fisicos, biologicos 13 | 15 | 2)N&o avaliar dos riscos. 4 2
e social.
3) Seguir algum protocolo de 3) Raramente ou Nunca seguir
X 10 | 10 . . 1 5
Acolhimento. protocolo de acolhimento:
4)Construgdo do  protocolo do 4)NAO construgdo o protocolo de
. : 14 | 12 ) 3 5
acolhimento em Equipe. acolhimento.
CLASSIFICAGAO DE RISCOS E VULNERABILIDADES (continua)
QUANT. QUANT
POTENCIALIDADES USE FRAGILIDADES USE
E|D E| D
. 5) “NAO” Insergdo o ACCR, nesse
5)Inser¢do o ACCR, nesse protocolo. [ 10 [ 11 protocolo. 7 6
6)Os profissionais serem capacitados 1 0 6)Os profissionais NAO serem 16 | 17
para esta ACCR. capacitados para esta ACCR.
. ) 7) ACCR poder ocasionar: Marcam
() s e ocasonar eream 1 11| 12 |2 1 ou 2 opeses (noanco ou ol |
rocesso de acolhimento) “Dificuldades no processo de
P acolhimento”)
AMBIENCIA
QUANT. QUANT.
POTENCIALIDADES USF FRAGILIDADES USE
E|D E| D
A\t - 1)Apresentar estrutura fisica da USF,
1) “Otima” estrutura fisica da USF. 2 1 “Ruim ou Péssima” 3 2
. “ - 2)Ambiente da USF “Raramente ou
2)Ambiente da USF “Sempre” limpo. 3 6 Nunca” limpo. 0 1
3) Otima avaliagdo dos Itens da USF: 3)Avaliagao dos Itens da USF. (Escore
(Escore entre “9 a 10”) (E no Barulho entre “5 a 0 “) (E no Barulho escore
escore entre “0 e 4”) entre “9.a 10”)
lluminacdo 9a 10 6 4 | lluminagao 5a0 0 3
Conforto 9a10 5 4 | Conforto 5a0 4 6
Cores 9a10 9 5 |Cores 5a0 3 6
ergonomia 9 a 10 0 2 | Ergonomia 5a0 101 9
cheiro 9a10 5 2 | Cheiro 5a0 5
Ventilagdo 9a 10 5 5 | Ventilagdo 5a0 7
Barulho.: 0e4 2 1 | Barulho 9a10 6
4)Estrutura fisica da USF presenca 1 1 4) Estrutura fisica da USF presencga 3 3
maxima dos seguintes espacos: minima dos seguintes espagos:
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-Recepcao, -Recepcao,
-Sala de Acolhimento, -Apenas 1 sala de médico/ enfermeira,
-Sala de cirurgido-dentista,
-Sala de médico, -Sala de reunido ou nao,
-Sala de enfermeira, -Sala de esterilizagado/expurgo,
-Sala de cirurgido-dentista .
individualizada. -Sala de curativo,
-Sala de ACS, -Copalcozinha,
-Sala de reunido, -Sanitarios para profissionais
-Sala de esterilizagado/expurgo, -Sanitarios para usuarios,
-Sala de curativo,
-copa/cozinha,
AMBIENCIA (continua)
QUANT. QUANT.
POTENCIALIDADES USE FRAGILIDADES USE
E D E|D
-Sanitarios para profissionais
-Sanitarios para usuarios,
estacionamento,
-Espaco externo para atividades
- Farmacia
5)USF adaptada em “todos os 5) USF adaptada para portadores de
ambientes para portadores de| 5 3 | necessidades especiais: “‘Em nenhum| 9 [ 11
necessidades especiais. ambiente” ou “Em poucos ambientes”.
6) Sem necessidade de reparo na 0 0 6) Necessidade de 3 a 4reparos na 8 | 11
estrutura da USF. estrutura da USF.
7) USF Construida para ser uma 9 8 7) NAO foi Construida para ser uma 8 9
Unidade de Saude. unidade de saude.
RESOLUTIVIDADE
QUANT. QUANT.
POTENCIALIDADES USE FRAGILIDADES USE
E D E|D
. 1) Considerar que grupo formados na
1)Considerar que grupo formados na ~
USF aumentam a resolutividade. 15| 17 | USF, . NAO aumentam al 1 0
resolutividade.
2) Presenga de grupos Ativos na USF: 4 > 2)Grupos Ativos na USF: De 0 a 1 6 8
4 a 5 grupos ativos. grupos ativos.
3)Equipes de Saude SEMPRE discutir 5 5 z)fnqcua:pe?jisdcit:iwee Raaf;ﬂsgrs og y 1
e analisar o processo de acolhimento: .
processo de acolhimento.
. . ~ 4)Espacgo que realiza da interagédo da
4)Realizagdo da interagdo da . ”, .
discusszo do Acolhimento nas: 4 2 fdlscussao do Acolhimento apenas nas| 1 5
Reunides administrativas Reunides administrativas.
Outras reunides de equipe,
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No momento do acolhimento com os
profissionais envolvidos
Com outros profissionais de forma
particular
« » : 5) “Raramente” ou “Nunca” receber
5) “Sempre” receber apoio do NASF. 5 4 apoio do NASF. 7 110
6) ‘Sempre”  receber apoio 0 0 6) “Raramente ou Nunca® recebe 4 5
Coordenacao de Area. apoio Coordenacao de Area:
7) “Sempre” receber apoio das ” 1 7) “Raramente ou Nunca” receber 3 5
politicas de saude apoio das Politicas de Saude.
8) “Nunca ou Raramente” ocorrer falta ” 1 8) “Sempre ou Frequentemente” 8 7
de insumos: ocorrer falta de insumos.
RESOLUTIVIDADE
QUANT. QUANT
POTENCIALIDADES USE FRAGILIDADES USE
E D E|D
9)Considerar que a falta de insumos
9) Considerar que Sempre ou Nunca ou Raramente prejudica o
Frequentemente a falta de insumos| 3 5 |acolhimento: Obs: Quando a EqSF| 8 4
prejudica o acolhimento:” achar que esta falta ndo prejudica o
acolhimento.
10) “Nunca ou Raramente” ocorre falta 10) Sempre ou frequentemente”
, ) 0 1 . y 1] 7
medicamentos: ocorrer falta de medicamentos.
11) Considera que “Sempre ou 11) Considerar que a falta de
Frequentemente” a falta medicamento| 4 5 | medicamentos “Nunca ou Raramente”| 7 4
prejudica o acolhimento: prejudica o acolhimento.
12) AgOes desencadeadas a partir do 6 4 12)Agbes desencadeadas a partir do 0 0

acolhimento:

acolhimento:

-Marcacgao de consultas para médicos

-Marcagao de consultas para médicos,

e
-Marcagdo de consultas para -Marcagdo de consultas para
enfermeiro, enfermeiro —

ou

-Marcacgao de consultas para cirurgido
Dentista

- Marcagdo de consultas para
cirurgido-Dentista.

-Marcacdo para outros profissionais
(NASF)

-Encaminhamentos quando
necessarios para outros profissionais
da ESF,

-Encaminhamentos ara outros ; .

caminh: P -Encaminhamentos urgéncias,
profissionais da USF.
-Encaminhamentos para outros -Encaminhamentos para

servicos ONG Universidades etc.

especialistas,

-Encaminhamentos para urgéncias.

- Prescricdo de medicagdo quando
necessario

- Orientacbes e esclarecimentos de
duvidas.

-Encaminhamentos
especialistas.

para

-Encaminhamentos para grupos da
USF
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-Solicitagdo de exames

-Avaliacdo de exames

-Prescricdo de medicacdo quando
necessario

-Orientacoes e esclarecimentos de
duvidas.

-Agendamentos para visitas
domiciliares.
13) Apresentar vaga suficiente na 13) Na necessidade de
: . 0 0 : - . 5 3
necessidade de encaminhamento. encaminhamento as vagas sao:
-Insuficientes
-Vagas inexistente para outros
servicos.
-Longa fila de espera para alguns
servigos de referéncia.
RESOLUTIVIDADE (concluso)
QUANT. QUANT.
POTENCIALIDADES USF FRAGILIDADES USF
E D E| D
14) Os encaminhamentos “Sempre” 14) Os encaminhamentos
serem entregues por escritos a| 17 | 16 |“Raramente ou Nunca” serem| O 0
usuarios. entregues por escritos a usuarios:
15) Os profissionais da USF “Sempre” 15) “Raramente ou Nunca” receber as
receber as contra referéncias pelos| 0 0 |contra referéncias dos usuarios por| 15 | 10
usuarios por escrito. escrito:
16)A USF apresentar recursos 16)A USF “NAQ” apresenta recursos
tecnoldgicos suficientes” para| 6 7 |tecnolégicos “suficientes” paral 10 | 10
desenvolver suas funcoes desenvolver suas funcgoes.
17)Avaliagdo da Internet: “9 a 10” 2 5 |17) avaliagéo da “Internet 5a 0” 4 4
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ANEXO A- CARTA DE ANUENCIA DA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DO RECIFE

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo 8 pesquisadora Elizabete Maria de Vasconcelos Galindo, aluna do curso de
Mestrado Profissional em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggsu Magalhaes
(FIOCRUZ Pernambuco) a desenvolver pesquisa na USF Barreiras, USF Brasilt, USF
Campo do Banco, USF Caranguejo, USF Casarao do Cordeiro, USF Cosme e Damiao USF
Emacy Krause, USF Engenho do Meio, US= Jardim Teresopolis, USF Professor Amraury de

 Medeiros/Brega e Chique, USF Roda de Fogo / Cosirof, USF Roca de Fogo / Sinos, USF Sitio
Cardoso, USF. Sitio cas Palmeiras. USF Sitio Wanderley, USF Skylab. USF Victna 1 ¢ Il, do
Distrito Sanitario IV, da Secretaria de Salde do Recife, sob o titulo: “A pratica do
acolhimento na Estratégia de Saade da Familia". sendo orientada por Islardia Maria
Carvalho de Souza e coorientada por Marcia Maria Dantas Cakral de Melo.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados

. O cumorimento das determinagdes éticas das resolucdes 465/°2 e 510/16 do
Consclho Nacienal de Saude.

. A garantia de solicitar e receter esclarecimentas antes e durante o curso da pesquisa:

. A liberdade de recusar @ participar ou retirar minha anuércia. em qualquer fase da

pesquisa, sem penalizagio alguma;
. A garartia de gue nenhuma das oessoas envolvidas sera identificada e tera zssegurado
privacidade quanto acs dados envalvidoe na pesquisa; '
. Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrerte da
participagdo na pesquisa.

Tenho ciéncia do expcsto e concordo em fornecer subsidias para a pesquisa

Recife, 11 de abril de 2018

Atenciosamente,
5 N
R Jo (L=< it
4 A M \_/ A Ty 5‘ )
Tulio Romério Lopés_ﬂumno " &rU" »f’ e

Chefe de Divisdo de Educacio na Salde 4‘\,&5 )

Rua Allredu de Medeiros. £, Espirhe ro - CLP 52.021-030 — Recife  Pernambuco
fane: (811 3355-1707 — CNEL 1L S DDDDDY ] -H2



ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA

B~
= FIOCRUZ/ CPQAM - CENTRO

DE PESQUISAS AGGEU W
s faire MAGALHAES

€ oerrvad
DR
“ ey

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: A pratca de acolhumento na Esvategia de Sadde da Famba
Pesquisador: ELIZABETE MARIA DE VASCONCELOS GALINDO

Area Temdtica:

Versho: 1

CAAE: 88326418.6.00005190

Institulgho Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Fnanciamento Prépno

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2668416

Apresentagao do Projeto:

Esta pesquisa apresenta como obpetive analisar & pratica do acolumento nas Equipes de Sadde da famika.
Trata-se de um estudo analltico do tipo estudo de caso, com abordagem mista, partindo de dados
QUANIIAIVOS DAY A dados QuAMAIVOS. Serd uma pesquisa de Campo com dados prmanos ¢ ulizaglo de
entevisias (ProfisSonais @ usuldnos) Que dar-5e-4 Por MUIANOS eSTUlUrado s @ semestrulirados. Secd
1Ak 400 1AMDAM & COSVACHEO Presencial pOr MO do N0 de CAMPO. A Prmera pane do estudo serd de
abordagem quanitativa onde ODSErVAr -5 -A A8 CAracteristicas do processo de acolumento de cada
Equipe de Satde da Famla ¢ da vsilo dO usulnio S0Dre 8810 Processo @ A segunda parte serd aprolundada
com uma abordagem qualitativa selecionando algumas Equipes de Sadde da Famika de acordo com o8
Aados encontrados NO PAMSN O eSld0 @ TaMDem com usulnios destas unidade s, ONde ¢ terd uMa makr
damensiio das potenciali dades ¢ ¥agiidades do processo do acoliimento.

Objetivo da Pesquisa:

Otyetivo pamano:

Analsar a pritica do acolementio nas Equipes de Salde da Famika (eSF) , Recie, PE.

Otyetve Secundino:

- Caractenzar a pritica do acolumentio & parr das dmensdes (ambu dassficacio de nsco e

vuinerabdidades , vinculo, escuta

Enderego:  Mv Prof Morses Rego. v

Bakrro: Cidacke Uriwer 9tania P w040
ur Murciplo:. RICHE L
Telefone: (8121012609 Fax: #1)21012609 Ll comitosnc a Bcpaam ooz be

PR ot w00

Pesquisa PMAQ-FIOCRUZ
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B~~~

= FIOCRUZ/ CPQAM - CENTRO

m DE PESQUISAS AGGEU  ‘GRErard -
Comin, de 12::“ MAGALHAES

s 5
PR P

Contrniag o do Parsur 208 409

QuaMcada, @ resolutvidade) - [dentidcar as poten Gakd ades @ as Yagdades do acolh IMento segundo as
dimensdes do acolimento ¢ akres

enmoMdos - Construlr uma matniz com as tipologias de modelagens de acolhimenio de acordo com as
polenc akdades ¢ fragdidades identificadas

para a Esvatégia de Sadde da FamBa do Recile.

Avallagho dos Riscos e Beneficlos:

O projeto apresenta o8 rscos @ beneficos da pesquisa conforme & Resolug o 466/12.

Comentirios ¢ Consideracoes sobre a Pesquisa:

£ um projeto com condigdes de readzaglo, claramente definido em termos metodold gicos @ logisticos
apresentando ménto clentifico ¢ social.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Foram apresentadas as declivagdes ¢ demais documentagdes exgidas pelo sistema CEP/ICONEP.

Recomendagoes:

Acrescentar a0 TCLE o wlefone de contato da Pesquisadora Respons dvel pelo projeto

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacses:

O refendo projeto, nesta versiio, apresenta 10das as INOrmagies NeCessAnas para compreens o do estudo,
da mesma forma foram apresentas as documentagdes exigidas pelo sistema CEP/ICONEP em atlendimento
A RES. CNS qs8/12.

Consideractes Finals a critério do CEP:

O Comité avalou @ considera que o8 procedimentos metodolégicos do Projeto em questio estio
CONAZentes COM A CONAULA 45CA Que deve NOMANs PASQUISAS envOivendo Seres humanos, de acordo com o
Cédigo de Etca, Rescluglio 466/12 do Conselho Nacional de Sadde, de 12 de dezembro de 2012 ¢
complementares.

O projeto esth aprovado para ser realizado em sua Gitima formatacio apesentada ao CEP.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:
Tipo Documento Arquive Postagem Autor [stuacac
Outros [declaracac_panicipacac. pat 25/01/2018 [Janana Campos de | Acevio

Enderego:  Mv Prof Morses Rego. v

Badrro: Cidade Urvwer dtaia CaP: a0

ur Municiplo:. RICFE

Teletone: (4121012009 Fax: #1)21012600 Lmalt:  comiteenca Bhcpaam Aooua be

P O e 0



FIOCRUZ/ CPQAM - CENTRO
DE PESQUISAS AGGEU W
MAGALHAES
Continmg & do Parsosr 2000 410
Outros deClaracao_pancipacao. pat 11:16:49 rMnndn Acono
Outros declracao_compromisso_relatonos pdf | 25/04/2018 |Janana Campos de | Aceio
e l . .
TOLE / Tormos de  |TOLE COMgdo. doax 25/00/2018 |Janana Campos de | Acevo
Assentmento / 111504 [Mianda
JusMicativa de
T — S—
IMormagdes Basicas [PB IM‘EEMC3ES BASICAS DO P | 16/01/2018 Acevo
o Projeto |BQ£IQ 1115539 pat 201019
Outros canadeanuenca. pat 16/04/2018 |ELIZABETE MARIA | Aceno
1938:38 |DE VASCONCELOS
——— 1
TCLE/Termos de  |TCLE.doex 16/04/2018 |ELZABETE MARIA | Aceno
Ass ontmento / 1936:10 |DE VASCONCELOS
JusHicativa de GALINDO
JAustocia _— S—
Projeto Detanado /  |PROJET O .doex 16/04/2018 |ELZABETE MARIA | Aceno
Brochura 193552 |DE VASCONCELOS
16/04/2018 |ELIZABETE MARIA | Aceio

w«o Itonmmopcl

1934:27 |DE VASCONCELOS

Situagho do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclagho da CONEP:
Nio

RECIFE, 22 de Mao de 2018

Underego:  fu. Prof Moraes Mego. an®
Dakrro: Cldade Univerdtana

UF; P Municiplo: RECFE
Teletone: (8121012009

Fax: (81)2101.2009

Assinado por:

(Coordenador)

CuP: 50670420

Janaina Campos de Miranda

Lmall;  comitestic a fcpgam Aooruz be

Mg e 00
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ANEXO C - PROJETO DE INTERVENGAO

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO AGGEU MAGA!_HAES’
MESTRO PROFISSIONAL EM SAUDE PUBLICA

ELIZABETE MARIA DE VASCONCELOS GALINDO

PROJETO DE INTERVENGAO PARA AS USF DO DSV, RECIFE:

TIPOLOGIAS DE MODELAGENS DE ACOLHIMENTO PRATICADAS PELAS USF
DO DS IV, DA CIDADE DO RECIFE.

RECIFE
2019
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ELIZABETE MARIA DE VASCONCELOS GALINDO

PROJETO DE INTERVENGAO:
CONSTRUGAO DE UMA MATRIZ COM AS TIPOLOGIAS DE
MODELAGENS DE ACOLHIMENTO PRATICADAS PELAS USF DO DS IV, DA
CIDADE DO RECIFE.

Projeto de intervengdo como contribuigao
ao municipio de , oriundo dos resultados
da dissertagdo de mestrado profissional a
ser apresentado ao curso de Mestrado
Profissional em Saude Publica do Instituto
de Pesquisa Aggeu Magalhaes /Fundacao
Oswaldo Cruz.

RECIFE
2019
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1. INTRODUGAO

O acolhimento € um importante dispositivo e diretriz da Politica Nacional de
humanizagdo (PNH). Visa uma revalorizagdo ética da solidariedade na busca de
humanizar as relagbes entre profissionais, usuario. Possibilita 0 acesso com mais a
equidade, potencializando a escuta qualificada e vinculo entre estes atores. Além de
reorganizar o processo de trabalho através de um redirecionamento da demanda
espontanea, estimulando uma interagdo multiprofissional mais fortalecida (CAMPQOS;
SILVA; SOUZA ,2014; CHAGAS; VASCONCELLOS ,2013; OLIVEIRA; CORIOLANO-
MARINUS, 2016).

A Secretaria de Saude da cidade do Recife em 2009, propds um Modelo de
atengao a saude denominado: Recife em Defesa da Vida tendo como meta o trabalho
em equipe de forma integrada na realizagc&o de praticas comuns e da melhoria de uma
rede de cuidados. Apresentava algumas diretrizes e entre elas o Acolhimento que
estabelecia os seguintes principios: acesso inteligente, a escuta e construgado de
vinculos, avaliacdo de riscos e vulnerabilidades. a resposta positiva,
multiprofissionalidade e interdisciplinaridade (RECIFE; COELHO, 2009).

Foi um periodo de intensos debates e de muita sensibilizagdo da propria
gestao, profissionais e usuarios para que o acolhimento fosse compreendido como
uma ferramenta que viesse a qualificar o servigco. Entretanto, estes encontros para
fomentar esta nova pratica foi marcado por embates, discussdes e muitas resisténcias
dos profissionais que encaravam este processo como uma sobrecarga a mais no
processo de trabalho. Havia uma necessidade de ultrapassar essa fase pois 0 acesso
dos usuarios aos servigos ndo acontecia de forma equanime persistindo as filas pela
madrugada além da mecanizagdo de atendimento e a desorganizagdo da demanda
impedindo um planejamento mais eficiente das atividades praticas nas USF.

Em 2011, essa situacdo comega a se transformar, com a implantagcdo do
Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade(PMAQ) pelo Ministério da Saude,
propde varias ag¢des focalizadas na qualidade da atengao basica vinculando repasse
de recursos a implantacdo de padrbes de acesso e qualidades pelas equipes de
Atencao Basica(EAB) inclusive com a inserg&o do acolhimento valendo 80% desse
repasse ou seja a equipe de saude, que estivesse com o acolhimento funcionando na

sua unidade segundo as exigéncias do MS, receberia um repasse maior. Dessa forma
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os profissionais das equipes de saude sentiram-se motivados diminuindo a resisténcia
e o acolhimento foi considerado praticamente implantado nas ESF (BRASIL, 2011c).

Atualmente tem-se evidenciado inumeros problemas na ateng¢ao basica: falta
de recursos humanos, estruturas fisicas inadequadas, diminuigdo do financiamento,
disparidades na equivaléncia de salarios por nivel e cargo de atuacdo, reducgéo
drastica de capacitagdes e atualizagdes dos profissionais e gestores pela rede, maior
distanciamento entre profissionais, usuarios e gestores entre outros, que contribuem
significantemente para desmotivagdo de todos os atores envolvidos interferindo
diretamente na qualidade da assisténcia

Diante desta realidade os profissionais encontram-se em cenario de
degradacéao das relagdes de trabalhos em equipe, proporcionando disputas internas
pelo poder, contribuindo para aumentar as dificuldades nas pactuacdes de metas e
indicadores. O proprio PMAQ tornou-se fonte de concorréncias entre profissionais e
gestores deixando a atengdo basica em situagdo de mais vulnerabilidades
principalmente na diminuicdo do financiamento, ja que ocorreram ndo adesdes ao
programa por parte de algumas categorias profissionais.

Hoje as resisténcias desses profissionais tdo trabalhadas em tempos
anteriores, ressurgem com mais rivalidade e forga interferindo na organizagéao e
planejamento das atividades e praticas de cuidados multiprofissionais entre elas o
Acolhimento, que se apresenta descaracterizado e fragmentado na sua esséncia.

Neste contexto, das mais variadas formas de se realizar o acolhimento e as
diferentes compreensdes dos atores envolvidos sobre este tema proporcionam uma
pratica muitas vezes distante do seu objetivo principal caracterizado na Politica
Nacional de Humanizagdo. Em Recife, o acolhimento vem sendo debatido ainda com
muita resisténcia dos profissionais e sem uma compreensao clara de como ocorre

este processo na pratica.

2. OBJETIVOS

A finalidade de atingir essa meta € possibilitar as equipes de saude das
Unidades de Saude da Familia do DS IV , do Recife, refletirem e realizarem as
mudangas necessarias para o fortalecimento do processo de Acolhimento,
compreendendo melhor os tipos de modelagens que praticam, e seus pontos
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potencializadores e de vulnerabilidades, proporcionando assim um planejamento e
organizagdo da demanda espontdnea com um acesso mais equanime e fortalecendo

os vinculos entre profissionais e usuarios.

2.1 Objetivo Geral:

Construir uma matriz com as tipologias de modelagens de acolhimento de
acordo com toda caracterizagdo das dimensdes pesquisadas (Acesso, Organizagéo
da Demanda, Escuta Qualificada, Vinculo, Classificacdo de Risco, Ambiéncia e
Resolutividade) e com as potencialidades e fragilidades identificadas para a Estratégia
de Saude da Familia do Recife.

2.2 Objetivos especificos

e Proporcionar um aprofundamento de reflexao e discussao sobre o processo de
acolhimento praticados nas USF

e Identificar as tipologias de modelagens praticadas nas USF

e Destacar os pontos fortalecedores e de vulnerabilidades em cada modelagem
de acolhimento analisada.

3. REVISAO DE LITERATURA

A base da constituicdo dos principios e diretrizes que comandam o SUS, esta
inserido na Atencdo Basica (AB), sendo representado pela Estratégia de Saude da
Familia (ESF), como a principal porta de entrada dos usuarios nos servigos de saude
ofertados pelo sistema. A atencdo a saude deve ser direcionada a pessoa, a familia e
a comunidade, exercendo a integralidade da assisténcia por via da articulagao entre
acdes de promogao a saude, prevengao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitagdo (MORAIS et al., 2012).

O Ministério da Saude, oficializa o acolhimento como uma das diretrizes de
maior relevancia da politica Nacional de Humanizagao (PNH) para instrumentalizagao
do SUS; possibilita a reorganizagdo dos servigos a partir da problematizagdo dos



293

processos de trabalho, evidenciando o protagonismo de todos os sujeitos envolvidos
no processo de producédo de saude, além das modificagdes estruturais no modo de
gestdo na escuta de decisdes coletivas através do favorecimento de espacgos
democraticos de debates e reflexdes. (MITRE; ANDRADE; COTTA 2012)

O acolhimento transforma as praticas rotineiras celebrada pelo tempo, através
um novo modelo técnico-assistencial, requisitando assim o fortalecimento da equipe
para a conquista de novos conceitos e novas abordagens de saude para o

desenvolvimento de suas fun¢des (BEHR, 2013).

E sugerido uma inverséo da légica na organizacéo dos servicos de satde por
meio do acolhimento, orientando o atendimento no suporte a todas as pessoas que
chegam a unidade de saude, com o objetivo de atingir a exceléncia do servigo. Em
linhas gerais, o acolhimento pode ser caracterizado em trés dimensdes: (a) como
mecanismo de ampliagéo e facilitacdo do acesso (acessibilidade universal), (b) como
um dispositivo de reorganizagao do processo de trabalho, de forma descentralizada e
multiprofissional e (c) como postura, atitude e tecnologia de cuidado, por meio da
qualificagédo da relagéo entre profissional e usuario a partir de métodos humanitarios
de solidariedade e cidadania (BRASIL, 2011a; CAMPOS et al., 2009; FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999)

Analisando o acolhimento na Atencao Basica a Saude, pode-se compreender
que o grande desafio dos profissionais da estratégia da saude da familia é realizar
uma recondugao do significado do acolhimento limitado a simples pronto atendimento
na pratica diaria e comegar a vivenciar este processo como uma estratégia de
organizagcdo, de modo integrativo e sustentavel, que possibilite a superacdo dos
eventos imprevistos e o atendimento a demanda espontanea, proporcionando a
elaboracgao de relagdes mais dialdgicas que possam favorecer a produgéo de vinculos
e a pratica da corresponsabilizagédo pelo cuidado (GARCIA et al., 2014).

Nesse sentido, todos os profissionais da equipe de saude deveriam estar
envolvidos na atividade do acolhimento, levando em consideracdo que a efetivagao
do mesmo, implica em agdes articuladas e envolvimento efetivo dos varios

trabalhadores, cada um colaborando com os saberes especificos, todavia centrando
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no cuidado do individuo a partir do todo. Assim, o acolhimento torna-se produto a partir

da vontade dos mais variados atores (BRASIL, 2011b).

Deve-se atentar que ndo existe uma unica ou uma melhor forma de
acolhimento, mas diferentes possibilidades permitindo chances de ajustes pelos
profissionais de saude na implementagcéo do acolhimento de forma compartilhada e
com possibilidade de conversa buscando o protagonismo dos trabalhadores que
compde a equipe e consolidando o poder de decisdo sobre as formas de acolher.
Alguns tipos de acolhimento ainda sao identificados nas unidades como novas formas
de receber e escutar os usuarios na Atencdo Basica. Alguns arranjos e praticas
concretas se afirmam ndo como um modo correto, mas que pode ser possivel para
situagdes semelhantes devendo ser adaptado a outras ou novas realidades com os
acordos e combinagdes primordiais no cotidiano do trabalho em saude. Desloca a
imagem do médico da centralidade como unico ator social preparado para resolver as
necessidades de saude. (PINTO, 2013).

Existem variadas possibilidades de modelagens (organizagao) do acolhimento
de forma dialogada e compartilhada onde as experimentagdes propiciam ajustes de
acordo com a realidade de cada local e populacdo. A escolha desses tipos de
modelagens vai depender da pactuagéo estabelecida entre trabalhadores, gestores e
usuarios. E necessario deixar claro, que os variados tipos de modelagens tém limites
e potencialidades, que vai depender de fatores como: o numero de equipes da
unidade, os profissionais que participam do acolhimento, as particularidades de cada
populagao adscrita, a estrutura fisica e ambiéncia da unidade, entre outros. A deciséo
sobre os modos de acolher a demanda espontanea debatida com a equipe de saude
é fundamental para a sustentabilidade desse tipo de iniciativa, na propor¢gao em que
aumenta “as chances de autoria e pertencimento coletivo” (BRASIL, 2013).

Pode-se listar alguns tipos de modelagens utilizadas em diferentes locais: 1)
acolhimento pela equipe de referéncia do usuario - os usuarios sdo recebidos pelos
profissionais de sua equipe de referéncia; um ou mais profissionais de cada equipe
realiza a primeira escuta e negocia as ofertas adequadas as necessidades desses
usuarios; 2) Equipe do acolhimento do dia: Em unidades de saude com mais de uma
equipe, o enfermeiro e o técnico ficam na primeira escuta do acolhimento e o médico

na retaguarda e o restante da equipe “ndo escalada” fica nos atendimentos das suas
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demandas programadas; 3) Acolhimento Misto ( equipe de referéncia do usuario+
equipe de atendimento do dia) : Em uma unidade com mais de uma equipe, 0
enfermeiro de cada equipe acolhe a demanda espontanea de sua area por
determinada hora e quantidade de usuarios , com o médico na retaguarda para
atendimentos de casos agudos da sua area. Quando os limites e horarios forem
ultrapassados ficardao disponiveis um dos enfermeiros, que atendera a demanda
espontanea e um médico, na retaguarda para casos agudos ambos profissionais para
todas as areas, estando suas agendas disponiveis apenas para este fim. 4)
Atendimento coletivo: a primeira escuta da demanda espontanea é realizada por todas
as equipes que se reunem com 0s usuarios neste espaco coletivo realizando escutas

e conversas antes do atendimento as demandas programadas (BRASIL, 2013).

Pode-se também, em alguns casos, utilizar-se das unides de diferentes
modelagens. Por exemplo os profissionais da recepgao e os ACS podem identificar
sinais de maior risco a partir do contato direto com as pessoas na primeira escuta.
Assim como os profissionais de saude bucal podem e devem ser inseridos no
processo da escuta qualificada, como também toda a demanda de necessidade de
saude bucal deve ser levada em consideragdo por todos os trabalhadores no
desenvolvimento do acolhimento (BRASIL, 2013; NILSON, 2014;).

Marques-Ferreira, Barreira-Penques e Sanches-Marin (2014), relatam como
um grande obstaculo do processo de trabalho, os profissionais de saude que ainda
trabalham de forma isolada e fragmentada, encontrando-se na mesma estrutura fisica.
O Acolhimento ndo pode ser considerado atividade privada de determinada profisséo,
€ imprescindivel o envolvimento, comprometimento e capacitacéo de todos para que

assim a populacéo possa ser recebida com condutas acolhedoras.

Enfim deve-se reconhecer que o acolhimento ndo pode ser absorvido como um
instrumento salvador do servico saude. Deve-se ter em mente que os inumeros
problemas de acesso e qualificacéo do Sistema Unico de Satde, ndo seréo resolvidos
apenas com a implementagdo do acolhimento. Na verdade, ndo existe nenhuma
tecnologia ou politica que seja suficiente para dar conta dessas questdes de forma
independente. E necessario que haja uma conexdo com as outras diretrizes e
principios do SUS, como a integralidade, a universalidade, a equidade e o controle

social, além do constante investimento financeiro em pesquisa e projetos de extenséo
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em saude para a tdo desejada melhoria dos servigos de saude (MOTTA, PERUCCHI
e FIGUEIRAS, 2014).

4. METODO

Para o desenvolvimento da técnica de intervencdo foram elaboradas as

seguintes etapas para idealizagao da pratica.

4.1) Cenario da intervencao

Lugar de Estudo: Recife (Distrito Sanitario 1V)
Unidade de Analise: Unidade de Saude da Familia (USF)

A cidade do Recife esta subdividida em 08 Distritos sanitarios. Este estudo
compreendera o DS IV, onde geograficamente esta representado por 12 bairros, no
municipio de Recife. Neste Distrito Sanitario ocorreram os primeiros projetos piloto
para a implantagdo do acolhimento nas Unidades de Saude da Familia (USF).
Apresenta 20 ESF distribuidas em toda area do DS IV.

Recife, capital do Estado de Pernambuco, localiza-se no litoral nordestino e
ocupa uma posic¢ao central, a 800 km das outras duas metrépoles regionais, Salvador
e Fortaleza. Apresenta uma superficie territorial de 218,4 km2 e limita-se ao norte com
as cidades de Olinda e Paulista, ao sul com o municipio de Jaboatdo dos Guararapes,
a oeste com Sao Lourengo da Mata e Camaragibe, a leste com o Oceano Atlantico
(RECIFE, 2011).

Com uma composicao territorial diversificada: morros — 67%; planicies — 23%;
areas aquaticas — 9%; Zonas Especiais de Preservacdo Ambientais — 5,5%; a cidade
esta dividida em 94 bairros aglutinados em 8 Regi6es Politico-Administrativas RPA’s.
Para o setor de saude, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario — DS. Para o
setor saude, cada regido corresponde a um Distrito Sanitario. Para o setor saude,
cada regiado corresponde a um Distrito Sanitario. DS I: corresponde a 11 bairros, DS
Il : 18 bairros, DS II: 16 bairros, DS 1V:12 bairros, DS V: 16 Bairros, DS VI: 05 bairros,
DS VII: 13 bairros DS VII: 03 bairros (RECIFE, 2015).
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4.2-Universo de estudo

A intervencao sera realizada com todas as equipes de saude da familia das
USF do DS IV. As equipes de saude da familia sdo compostas por médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, técnico de enfermagem, auxiliar de saude Bucal
(ASB), Técnico de Saude Bucal (TSB) e Agente Comunitario de Saude (ACS).
Esse distrito € subdividido em 3 microareas tendo a ideia de realizar 3 encontros para
apresentar o resultado das pesquisas para construgéo dos objetivos propostos. Sendo
convidados também os profissionais da Secretaria Executiva de Atencdo a Saude
(SEAS) que sao os coordenadores das politicas de saude, os coordenadores de area
e a geréncia do DSIV.

4.3-Estratégias envolvidas

Serdo divididas as equipes de Saude da Familia de acordo com cada
microarea. dias agendados e combinados com a Coordenacédo de Area no més de
julho. Tem-se mensalmente reunides de saude por microarea, no DS IV. Essas
reunides sao realizadas em auditorios disponiveis normalmente na Policlinica Lessa
de Andrade. Sera sugerido que em 3 reunides a pauta seja sobre o Acolhimento para
que possa desenvolver a pratica intervengédo nesse espaco.

A) Sera apresentada a dissertagcédo da Pratica do Acolhimento nas USF do DSIV.

B) Apresentar um filme motivacional sobre interacdo de equipes (05 minutos)

C) Discusséo sobre a pratica de acolhimento realizado nestas USF de acordo
com as dimensdes estudadas.

D) Divisdo de cada USF, em grupos para que possam analisar e colocar em
cartolinas como enxergam a realidade da organizagdo do acolhimento em sua
unidade de saude, segundo as dimensdes apresentadas.

E) Construgdo de uma matriz conjunta com os profissionais com as praticas de
acolhimento desenvolvidas em cada USF

F) Destacar as potencialidades e fragilidades de cada Acolhimento das USF.

G) Finalizar com um debate com sugestdes de possibilidades conjuntas com os
gestores presentes para potencializar o acolhimento.
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4.3.1. Recursos disponiveis

Sera necessario para o desenvolvimento dessa atividade:
a) Recursos materiais: Datashow disponivel, cartolinas e pinceis atémicos,
papel oficio. O auditério da Policlinica Lessa de Andrade.
b) O tempo dispensado para desenvolver todas estas etapas seriam 4 horas
(13:00 as 17:00h)

4.3.2 Processos:

a) Articular agenda disponivel e possivel com a Coordenagao de Area.

b) Confirmar o local dessa pratica: necessidade de auditorio

c) Preparar convites formais para geréncia do DS |V, Coordenacgao de Area, e
grupo de coordenadores das politicas de saude (SEAS).

d) Convites para a geréncia de Atencédo Basica da Prefeitura da Cidade do
Recife.

e) Providenciar uma mesa de lanches para um coffebreak.

f) Apresentar a dissertacdo para o grupo envolvido e conduzir toda a pratica
proposta convidando a coordenacdo de area e outros atores que queiram
participar na conducgao do debate final.

g) Apresentar o relatorio posterior, sobre toda a pratica desenvolvida na
intervengao e os resultados e reflexdes para Geréncia do DS IV e Geréncia da
Atencédo Basica.

5. RESULTADOS ESPERADOS

Apesar de estarmos atualmente vivenciando uma conjuntura politica
desfavoravel e desmotivadora para que os principios e diretrizes do SUS continuem
sendo debatidos e reforgados nas praticas de cuidados, encontraremos uma forma de
estimular e empoderar todos os participantes presentes, para importancia de continuar
na luta pela defesa do SUS, na efetivagdo da saude como um direito basico, universal
e de qualidade.
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Como resultados espera-se uma maior reflexdo das equipes de saude em torno
desta matriz construida na medida em que possam compreender e reconhecer melhor
o seu tipo de modelagem para uma maior reflexdo das potencialidades, das
fragilidades e vulnerabilidades que se encontram imbricados na pratica de
Acolhimento, sugerindo maior envolvimento da gestdo, dos profissionais e dos
usuarios para que possam superar as dificuldades encontradas nesta pratica
procurando elaborar estratégias que possam ultrapassar essas dificuldades com a
finalidade de melhoria da qualidade de atencao.

Que as equipes de Saude da Familia sintam-se motivadas observando
experiéncias exitosas dentro dessa pratica, e que consigam compreender melhor, em
cada dimens&o do acolhimento apresentada, quais as estratégias que possam estar
sendo delineadas com o propdsito de: melhorar Acesso a4 demanda espontanea,
organizar e planejar seu processo de acolhimento de forma mais efetiva,
multiprofissional e integrada, potencializar o vinculo e a escuta qualificada, utilizar a
classificagao de risco para fortalecer a equidade no acesso e melhorar a resolutividade
como um todo.

Que as representagdes da gestédo presentes, também possam refletir quais as
dificuldades que as equipes de saude apresentam, no que nao concerne a sua
resolutividade e também despertem, dentro do seu poder decisorio, para desenvolver
algumas ag¢des que venham a otimizar essa pratica do acolhimento tdo fundamental
para uma USF fortalecida.

Criacdo de uma cartilha ilustrativa sobre o acolhimento com as dimensdes
pesquisadas ressaltando as caracteristicas do acolhimento das ESF do DS IV
evidenciando os pontos fortalecedores.

6. AVALIAGAO

De 3 a 6 meses apds a apresentacdao da matriz, discutir em reunido de micro
area juntamente com os profissionais e alguns gestores convidados quais as
modificagdes que puderam ser realizadas no processo de acolhimento e o que
melhorou nas dimensdes do Acesso, Organizagcdo da Demanda, Escuta Qualificada,
Vinculo, Classificagao de Risco e Ambiéncia e Resolutividade em cada USF.

Entrega da cartilha do acolhimento a cada representante da USF com 6 meses.
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