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RESUMO

No Brasil, muitos desafios se interpdem a efetivacdo do principio da integralidade da
assisténcia em saude, como a ampliagdo do acesso com qualidade aos servigos e a
falta de preparo dos profissionais para lidar com a dimenséo subjetiva nas praticas
de atencado a saude. Com o intuito de melhorar a qualidade dos servi¢os prestados a
populacdo, o Ministério da Saude criou a Politica Nacional de Humanizacdo da
Atencdo e Gestdo no Sistema Unico de Salde — HumanizaSUS. Essa Politica
aponta como uma de suas diretrizes o acolhimento, com a proposta de otimizar a
porta de entrada dos servicos, incluindo a Unidade de Saude da Familia (USF),
facilitando o acesso e orientando o fluxo do usuério. Esse estudo teve como objetivo
implantar o acolhimento como estratégia de gestdo do cuidado em uma USF de um
municipio de grande porte do Nordeste brasileiro. Tratou-se de um projeto de
intervencdo com abordagem da pesquisa-acdo. Antes da implantacdo do
acolhimento, havia a centralizacdo no médico e o fluxo de atendimento era rigido,
restringindo o acesso da populagcdo ao servico. As reclamacdes e a insatisfacao
persistente motivaram a equipe para a implantacdo do acolhimento na USF. Apéds a
mudanca, o novo processo de trabalho flexibilizou as funcdes, descentralizando a
responsabilidade do atendimento para o restante da equipe e eliminou as filas de
demanda espontéanea diarias na porta da unidade. Para a avaliacdo da implantacao
do acolhimento, realizou-se estudo descritivo e transversal por meio da aplicacdo de
guestionario quantitativo com 210 wusuarios e realizacdo de entrevista
semiestruturada com 10 profissionais da USF. Os dados dos usuarios foram
analisados por meio da estatistica descritiva e inferencial por meio do teste Qui-
quadrado de Pearson com nivel de significancia de 5%. Para as falas dos
profissionais, foi utilizada a analise de conteuddo com abordagem tematica. Os
usuarios avaliaram que houve melhoria com a implantagdo do acolhimento (92,4%,
n=194), refletida na conduta dos profissionais durante o0 mesmo (58,6%, n=123),
estando essa avaliacao positiva significativamente relacionada a satisfacdo com as

informacdes oferecidas pelos profissionais durante o atendimento (p<0,05). Um



menor tempo de espera para o agendamento da consulta também foi associado
significativamente a uma boa avaliacdo dos usuérios sobre a implantacdo do
acolhimento (p<0,05). A percepcdo dos profissionais também foi positiva e as
categorias obtidas relacionaram-se a: facilitagdo do acesso a USF, resolutividade do
atendimento, otimizacdo do processo de trabalho e humanizagcdo como forma de
compreender o usuario sem restricbes respeitando suas diferencas. A implantacao
do acolhimento na USF proporcionou mudancas significativas e sustentaveis,
afirmando a necessidade de integracdo entre o cuidado e a gestdo do processo de
trabalho na producéo do cuidado em saude, com formacao de espagos para que 0s
trabalhadores possam refletir sobre sua pratica, além do investimento na

humanizacéo dos servicos, sobretudo na Atencao Basica.

Palavras-chave: Acolhimento; Saude da Familia; Humanizacdo da assisténcia;

Avaliagdo em Saude.
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ABSTRACT

In Brazil, many challenges stand in the way of implementing the principle of
integrality health care, such as the expansion of quality access to services and the
lack of preparation of professionals in dealing with the subjective dimension in health
care practices. In order to improve the quality of services provided to the population,
the Health Ministry created the National Policy for Humanization of Care and
Management in the Unified Health System (Sistema Unico de Salde) —
HumanizaSUS. One of the guidelines of this policy is the reception, with the proposal
to optimize the gateway to service, including the Family Health Unit (FHU), facilitating
access and guiding the flow of the user. This study aimed to implement reception as
a care management strategy in a FHU of a large city in northeastern Brazil. It was an
intervention project with an action research approach. Prior to the implementation of
the reception, there was centralization in the doctor and the flow of care was rigid,
restricting the population’s access to service. Complaints and persistent
dissatisfaction motivated the team to implement reception in the FHU. Following the
change, the new work process made functions more flexible, decentralizing the
responsibility of care to the rest of the team and eliminating the daily spontaneous
demand queues at the unit's door. To assess the implementation of reception, a
descriptive and cross-sectional study was conducted by applying a gquantitative
questionnaire with 210 users and conducting a semi-structured interview with 10
professionals from the FHU. User data was analyzed using descriptive and inferential
statistics using Pearson’s chi-square test with a significance level of 5%. Content
analysis with thematic approach was used in the professional’s speeches. The users
evaluated that there was an improvement with the implementation of reception
(92.4%, n=194), reflected in the conduct of professionals during the reception
(58.6%, n=123), and this positive assessment was significantly related to satisfaction
with the information offered by the professionals during the service (p<0,05). A

shorter waiting time for appointment scheduling was also significantly associated with



a good user evaluation on the implementation of reception (p<0,05). Professionals’
perceptions were also positive and the categories obtained were related to:
facilitation of access to the FHU, resoluteness of care, optimization of the work
process and humanization as a way to understand the user without restrictions,
respecting their differences. The implementation of reception at the FHU provided
significant and sustainable changes, affirming the need for integration between care
and work process management in the production of health care, with the formation of
space for workers to reflect on their practice, in addition to investment in the

humanization of services, especially in Primary Care.

Keywords: User Embracement; Family Health; Humanization of assistance; Health

Evaluation.
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1 INTRODUCAO

A partir de 1988, com a consolidacédo do Sistema Unico de Saude (SUS),
tornou-se imprescindivel modificar e ampliar a assisténcia prestada nos municipios.
O modelo hegem6nico médico centrado, tecnicista, com énfase no individuo doente,
ja ndo atendia as necessidades de saude da populacdo. Um novo paradigma
assistencial, organizado pela Atencdo Primaria a Saude (APS) passou entdo, a
integrar as politicas e acbes governamentais, com a oferta de a¢des de cuidado
longitudinal na busca da melhoria da situacdo de saude e ampliacdo do acesso do
usuario aos servicos de saude (GOMES, PINHEIRO, 2005; AFFONSO,
BERNARDO, 2015).

Com o intuito de fortalecer a APS, em 1994 o Ministério da Saude criou o
Programa Saude da Familia (PSF), atualmente denominado Estratégia Saude da
Familia (ESF), com o objetivo de colaborar decisivamente na organizacdo do SUS e
na municipalizacdo, priorizando as acfes de protecdo, promoc¢do a saude dos
individuos e da familia, tanto adulto quanto criancas, sadios ou doentes, de forma
integral e continua (BRASIL, 1994; BRASIL, 2006; OLIVEIRA et al., 2008, BRASIL,
2017a).

Uma das principais razfes para a ESF apresentar mudancas positivas e
significativas na reorganizacdo da APS, reside no fato de a estratégia buscar em
suas metas e objetivos institucionais, politicos e sociais, a centralidade de suas
acles na integralidade da atencdo e no cuidado a familia. Os profissionais buscam
manter o compromisso com o envolvimento dos usuarios a partir do estabelecimento
do vinculo visando a promoc¢éo da humanizacdo em saude (BRASIL, 1994; BRASIL,
2006; SILVEIRA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2008; BRASIL, 2017a).

Para se efetivar o principio da integralidade da assisténcia em saude, muitos
desafios se apresentam, especialmente em um pais como o Brasil, com profundas
desigualdades socioecondmicas, como a ampliacdo do acesso com qualidade aos
servicos e aos bens de saude, o desenvolvimento do processo de
corresponsabilizacdo entre trabalhadores, gestores e usuarios e a falta de preparo
dos profissionais para lidar com dimenséo subjetiva nas praticas de atengdo a saude
(SILVEIRA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2008; SILVA ,2012).
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Diante desse cenério, houve a necessidade de melhorar a qualidade dos
servicos de salde prestados a populagdo. Para isso, 0 Ministério da Saude (MS)
criou no SUS a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2004; JUNGES
et al., 2012; BORELLO, 2014).

A PNH aposta que alguns modos de organizar os processos de trabalho em
saude facilitam o enfrentamento dos problemas e potencializam a resolu¢do dos
mesmos, de forma singular em cada contexto. Aponta algumas diretrizes que
orientam e norteiam essa politica e entre elas esta o acolhimento (GOMES,
PINHEIRO, 2005; JUNGES et al., 2012; LOPES et al., 2014).

Essa politica descreve o acolhimento como um modo de operar 0S processos
de trabalho em salude de forma a propiciar uma escuta qualificada e uma postura
cidada e humanizada dada a todo usuario que procura uma Unidade de Saude. Esta
relacionado tanto com uma postura capaz de acolher, facilitar a escuta dos usuarios
que o procuram, buscar a resolucdo dos seus problemas como também a
reorganizacao do processo de trabalho do servico (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).

Com a proposta do acolhimento, a porta de entrada da Unidade de Saude da
Familia (USF) € otimizada, facilitando o acesso e orientando o fluxo do usuéario ao
servico. Uma das caracteristicas do processo de trabalho da atencdo basica é
realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliacdo de
necessidade de saude e andlise de vulnerabilidade, tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro
atendimento as urgéncias (SILVA, 2012; SA et al., 2013; BORELLO, 2014).

Na area de atencdo a saude, se faz necessario uma construcdo coletiva de
estratégias que promovam mudancas nas praticas dos servicos, no sentido de
restabelecer, no cotidiano, o principio da universalidade do acesso, a
responsabilizacdo pela saude dos individuos e a consequente constituicdo de
vinculos entre os profissionais e a populacdo (BORELLO, 2014; LOPES et al.,
2014).

Diante do exposto, o interesse em intervir, por meio da implantacdo do
acolhimento, no processo de trabalho de uma USF localizada em um municipio de
grande porte do Nordeste brasileiro emergiu da frequente angustia e insatisfacao
dos trabalhadores e usuarios no modo de organizagdo da Unidade. Este estava
relacionado principalmente & marcacdo de consultas, gerando filas por ordem de

chegada sem avaliacéo do potencial de risco e agravo, com agendas restritivas dos
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profissionais, ou seja, um modelo médico-centrado com pouca acdo de vinculo e
responsabilidade. Esta USF apresenta localizagdo privilegiada, de facil acesso, na
divisa com o municipio de Recife, localizada proximo a feira livre do bairro e area de
comeércio local, apresenta um fluxo grande de pessoas devido a facilidade de acesso
a USF.

Algumas tentativas de otimizar o processo de trabalho precederam a
implantacdo do acolhimento, tais como modificagdes na forma de disponibilizar a
agenda de consultas, no horario de agendamento e na realizacdo de consulta de
encaixe aqueles que buscavam o servico, mas ndo haviam agendado consulta
previamente. Essas alternativas, no entanto, ndo tiveram o éxito esperado pois a
insatisfacdo ainda persistia.

Sendo assim, esse trabalho justificou-se pela necessidade de haver uma
mudanca no desenvolvimento do trabalho realizado pela Equipe de Saude da
Familia (eSF) da USF. A partir da realidade presente, surge a proposta de
intervencao pelo Mestrado Profissional em Saude da Familia (MPSF) centrado na
realidade com o objetivo de transformacéao, no sentido de haver o reconhecimento, a
sensibilidade e o compromisso da equipe no processo de implantacdo do

acolhimento em busca do atendimento integral e resolutivo aos usuarios.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Implantar e avaliar o acolhimento em uma Unidade de Saude da Familia de um

municipio de grande porte do Nordeste brasileiro.

2.2 Objetivos especificos

a) promover a sensibilizacdo dos profissionais de salde para a importancia da
implantacdo do acolhimento para a gestao do cuidado;

b) propiciar mudancas organizacionais para a realizacdo do acolhimento a partir das
necessidades dos usudrios, ampliando o acesso, identificando prioridades e
buscando a integralidade na atencéo;

c) monitorar e avaliar a implantacdo do acolhimento na gestdo do cuidado a partir da

percepcao de usuarios e profissionais.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencédo Priméaria a Saude

Segundo Starfield (2002) APS é definida como:

um nivel do sistema de servicos de saude que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencdo sobre a pessoa, ndo direcionada para a enfermidade, no
decorrer do tempo, fornece atengéo para todas as condi¢des, exceto
as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencao

fornecida em outro setor ou por terceiros.(p.28)

A APS deve coordenar os fluxos dos usuarios entre 0s varios servicos de
saude, buscando garantir maior equidade ao acesso e a efetiva utilizacdo das
demais tecnologias e servicos do sistema, para responder as necessidades de
salde da populagdo. E orientada por eixos estruturantes denominados como
atributos essenciais: acesso ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo da atencdo; e atributos derivados: orientagdo comunitaria, atencao
centrada na familia e competéncia cultural (STARFIELD, 2002).

Assim, a APS deve ser o primeiro contato e o ponto de cuidado preferencial
das pessoas e familias com o sistema de salude ao longo de suas vidas, sem
restricdo de acesso as acbes e servicos de saude, independente de género,
condi¢cBes socioculturais e problemas de saude; com abrangéncia e integralidade
das acBes individuais e coletivas; além de longitudinalidade (continuidade) e
coordenacao do cuidado ao longo do tempo, tanto no plano individual quanto no
coletivo, mesmo quando houver necessidade de se encaminhar as pessoas para
outros niveis e equipamentos de atencéo do sistema de saude. Deve ser idealmente
praticada e orientada para o contexto familiar e comunitario, entendidos em sua
estrutura e conjuntura socioeconémica e cultural (STARFIELD, 2002).

No Brasil, 0 modelo de APS, denominado de Atencéo Basica (AB), é utilizado
como estratégia de organizacdo e reorganizacdo dos sistemas de saude, representa
o primeiro nivel de atencdo a saude e o modelo de mudancgas na pratica clinica-
assistencial, desenvolve acdes voltadas para a saude como a promocdo e a

prevencdo, abrangendo tratamento e a manutencdo da saude. Essa prética se
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desenvolve por meio do exercicio de cuidado e gestdo democrética ou participativa e
que estejam direcionadas as populacdes de territérios definidos. Nesse sentido,
utiliza-se de tecnologias de saude voltadas ao cuidado que auxiliam no manejo das
necessidades e demandas de saude presentes no seu territério (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013; BRASIL, 2017a; DUARTE; FALCAO; BELTRAO, 2017; SILVA
FILHO et al., 2018).

Depois da implantacdo da AB, necessitava-se de inovacdes que suprisse 0
atual sistema, nesse periodo surge a ESF priorizando a¢des desenvolvidas de forma
continuada e integral e estruturando-se com base no reconhecimento das
necessidades dos usuarios, estabelecendo vinculos entre a populacdo e o0s
profissionais de saude (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; SILVA FILHO et al., 2018).

A ESF é entendida como um modo de ordenar 0s servicos com 0 avanco na
direcdo da atencéo integral ao individuo e familia, efetivando a APS como porta de
entrada, progredindo para integralidade do sistema, reconhecendo e trabalhando
com os usuarios em sua complexidade e individualidade. A ESF prop6e mecanismos
gue sao favoraveis a construcéo da integralidade, como a definicdo planejada de um
territério, atencdo a saude focada na unidade familiar, inseridas em uma é&rea
geografica, o trabalho em equipe, o acolhimento e a atuagdo intersetorial
(CASTANHEIRA et al., 2011; BRASIL, 2017).

Nesse contexto, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) tem na ESF
sua estratégia prioritaria para consolidacéo e expansao da atencao basica, por isso,
o Ministério da Saude tem incentivado, ao menos em suas publicacdes, que essa

estratégia seja cada vez mais consolidada no pais (BRASIL, 2017a).

3.2 Politica Nacional de Humanizacéao

Para viabilizar a execucédo dos principios do SUS, o acesso da comunidade e
a forma de recepciona-la, constituem-se como pontos importantes a serem
considerados e, portanto, devem ser aperfeicoados e revistos no contexto da pratica
e da organizacdo dos servicos de saude. Porém, atualmente, o sistema ainda
convive com problemas de diversas ordens, como a intensa verticalizagdo e
fragmentacdo dos processos de trabalho, a precarizagdo das relacbes entre

trabalhadores, gestores e usuarios e, ainda, o despreparo dos profissionais para
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lidar com as dimensfes sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencdo a
salide (BRASIL, 2004; LOPES et al., 2015).

A fragilidade do cuidado ao usuario reflete a falta de comunicacdo entre
profissionais e populacdo, impossibilitando que as reais necessidades sejam
reveladas, fazendo com que 0s servicos se organizem a partir de uma demanda
limitada de procedimentos, dificultando a diversificagdo das préaticas de atencdo a
salde (BRASIL, 2004; LOPES et al., 2015).

Nesse sentido, a humanizacéo tornou-se uma preocupacao dos profissionais
de saude, funcionarios e gestores, representando um fator a ser considerado para
se ter exceléncia na qualidade do atendimento. Em 2003, o Ministério da Saude
comecou a expandir a humanizacdo além do ambiente hospitalar instituindo a
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS (HumanizaSUS),
cuja meta principal era efetivar os principios do SUS nas préticas de atencao e de
gestéo, tornando-as mais humanizadas e comprometidas com a defesa da vida, no
sentido de fortalecer o processo de pactuacdo democratica e coletiva (BRASIL,
2004; LIMA et al., 2014).

De acordo com essa politica, humanizacdo significa a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude: usuarios,
trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o
protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de
vinculos solidarios, a construcdo de redes de cooperacdo e a participacao coletiva
no processo de gestao (BRASIL, 2004).

Para discutir o significado da humanizacdo em salde observa-se a
necessidade de melhoria da qualidade dos servicos prestados que se daria por meio
da tecnologia e do bom relacionamento além do avanco das condi¢cGes de trabalho
do cuidador. A nocdo de humanizacdo tem sido empregada como a associagéo
entre qualidade do cuidado, subjetividade e os determinantes sociais e pressupde
também a valorizacdo do profissional e do didlogo interprofissional (WALDOW,
BORGES, 2011; SOUZA JUNIOR et al., 2015).

A PNH, enquanto movimento de mudanca dos modelos de atencédo e gestao,
possui trés principios: a transversalidade enquanto aumento do grau de contato e
comunicacdo entre as pessoas e grupos, isto é, a ampliagdo da grupalidade ou das
formas de conexdo promovendo mudancas nas praticas de saude; a

indissociabilidade entre atencédo e gestéao, ou seja, a inseparabilidade entre clinica e
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politica; e o protagonismo dos sujeitos e coletivos, ou seja, a afirmacdo da
autonomia dos sujeitos envolvidos na responsabilidade compartilhada de gerir e
cuidar (BRASIL, 2010).

No caso da PNH, algumas diretrizes orientam essa politica, sdo elas: a clinica
ampliada, com a atuagéo além da racionalidade clinica da biomedicina, incluindo as
dimensdes social e subjetiva na agao interdisciplinar; a cogestdo, com a incluséo de
novos sujeitos no processos de andlise e decisdo e a ampliacdo das tarefas de
gestdo; a ambiéncia, ou seja, a criacdo de espacos saudaveis, acolhedores e
confortdveis que respeitem a privacidade e propiciem mudancas no processo de
trabalho; o acolhimento, que, por ser foco desse trabalho, tera uma atencéo
diferenciada e sera relatado a seguir; a valorizacdo do trabalho e do trabalhador,
com a visibilidade a experiéncia do trabalhador, incluindo-os nas tomadas de
decisao no processo de trabalho; e a defesa dos direitos do usuario, com o incentivo
do conhecimento desses direitos e a garantia que sejam cumpridos em todas das
fases do cuidado (BRASIL, 2010).

3.3 Processo de trabalho

O processo de trabalho é definido como atividade voltada para a producéo de
valores de uso com a finalidade de satisfazer as necessidades humanas. Apresenta
significado qualitativo e refere-se a utilidade do resultado do trabalho. Ja a
organizacdo do trabalho abrange o conteddo e a composi¢do das tarefas, o que
implica a divisdo dessas tarefas no processo produtivo de trabalho e nas formas de
relacdo construidas entre os trabalhadores (KRUG et al., 2010).

A PNH incorpora o acolhimento como estratégia de interferéncia nos
processos de trabalho. Logo, é nesse sentido que se pode incluir o acolhimento
como elemento inicial do processo de trabalho em saude, centrado em tecnologias
leves (MERHY et al.,2004).

A reorganizacdo do trabalho, a partir do acolhimento, propbe o
reconhecimento da saude como direito, ampliando o acesso e eliminando as filas de
madrugada. Em contrapartida, pode provocar um aumento do trabalho assistencial,
do ponto de vista dos atendimentos.

Barros et al. (2010) referem que as acGes em humanizagcdo na AB se

constroem a partir da afirmacdo e ampliacdo da autonomia e protagonismo dos
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sujeitos e coletividade, que constituem as equipes de profissionais e a
corresponsabilidade nos processos de atencdo e gestdo em saude. Visam
transformar os processos de trabalho em salude também em espacos de valorizacao
do potencial dos sujeitos que ali trabalham. Os trabalhadores entdo criam néo so
formas de se relacionar, mas também regras de divisdo do trabalho.

A humanizagao, como proposta de intervencédo nos processos de trabalho e
na geracdo de qualidade da saude, assemelha-se com os principios do SUS,
enfatizando a necessidade de assegurar atencdo integral a populacdo e as
estratégias de ampliar a condi¢ao de direitos e de cidadania dos usuarios (SANTOS,
2006).

Para Coelho e Jorge (2009) a tecnologia € um elemento constituinte do
processo de trabalho em sadde. Por isso, ela € analisada tanto como saber quanto
por seus desdobramentos materiais e ndo-materiais na producao dos servicos de
saude. As praticas do trabalho na atencao basica devem incluir diversas tecnologias
de maneira adequada, de acordo com as necessidades, que sdo as acbes e 0s
servicos de salde dos quais 0s sujeitos precisam para ter melhores condicdes de
vida, sem prejuizo do atendimento que requer tecnologias materiais.

Para Merhy et al. (2004), as tecnologias podem ser classificadas como leves,
leve - duras e duras. Todas tratam a tecnologia de forma abrangente, mediante
analise de todo o processo produtivo, até o produto final. As tecnologias leves séo
as das relacdes; as leve - duras sdo as dos saberes estruturado, tais como as
teorias, e as duras sao as dos recursos materiais.

O encontro entre o trabalhador e o usuario da inicio a um processo relacional
onde opera o trabalho vivo. Esse encontro dispara um processo de intervencao
tecnoldgica implicada com manutencéo e recuperacao da vida (MERHY et al., 2004).

Na PNH, o acolhimento na atencdo a saude configura um dispositivo na
organizacdo do processo de trabalho dos servigos e esta relacionado como parte do
processo de producdo de saude como algo que qualifica e é capaz de ser
apreendido nas dimensoées: relacional, técnico, clinica e cidada. Portanto, deve ser
trabalhado em todo encontro entre profissional/usuéario, profissional/profissional,
equipe de saude/gestdo e usuario e sua rede social (SOLLA, 2005).

O acolhimento é, nessa logica, uma tecnologia leve, pois se refere a

dimensao relacional, ao momento do encontro no cuidado em saude. Apresenta um
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impacto sobre os trabalhadores, no relacionamento entre eles e no seu encontro
com os usuérios (COELHO; JORGE, 2009).

3.4 Acolhimento

No modelo assistencial de saude no Brasil, a humaniza¢do tem sido uma
importante estratégia para promover mudancas no SUS. A Politica Nacional de
Humanizacao reafirma a necessidade de se investir na qualidade do cuidado, e nédo
apenas na expansao da rede e do acesso. Uma diretriz dessa politica € o
acolhimento, que aparece como estratégia para conduzir os principios e do SUS, a
partir de uma escuta qualificada, que possibilita identificar as reais necessidades de
saude dos usuarios (FERREIRA; ARTMANN, 2018).

Com isto, para melhorar o desempenho das equipes multiprofissionais e
facilitar o acesso nos servigos de saude, a PNAB através da Portaria N° 2.436, de 21
de setembro de 2017, estabeleceu atribuicbes a todos os profissionais da atencéo
basica e, dentre estas, esta participar do acolhimento aos usuarios realizando a
escuta qualificada e a identificagdo das necessidades de intervencdes voltadas ao
atendimento humanizado, proporcionando o atendimento das suas necessidades
(OLIVEIRA et al., 2015; BRASIL, 2017a; SILVA FILHO et al., 2018).

Sendo assim, o acolhimento como ferramenta para pratica em salde
possibilita garantir acesso de maneira solidaria ao usuario do servico de saude, para
gue se estabeleca um processo de trabalho centrado no interesse do mesmo. Dessa
forma, o acolhimento constitui-se em tecnologia para a reorganizacao dos servigos,
com vistas a garantia de acesso universal, resolubilidade e humanizacdo do
atendimento (CAMELO et al., 2016).

O acolhimento, como diretriz operacional da Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS, vem ganhando contornos proprios e
relevancia na atencdo primaria a salde para garantir acesso humanizado e
resolubilidade as demandas de saude dos usuérios e das comunidades no Brasil
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Existem diversas experiéncias com acolhimento na ESF identificadas na
literatura, que podem ser vistas como oportunidades de progredir a ampliagdo das
ofertas de cuidados a saude, como um dispositivo facilitador do acesso, no sentido

de garantir o atendimento a todos os individuos que procuram os servicos de saude.
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Além disso, qualifica a relacdo trabalhador-usuario através de parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania e possibilita o fortalecimento das
relacGes de vinculos e corresponsabilizacdo na producéo da saude (BECK; MINUZI,
2008; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012; CHAGAS; VASCONCELOS, 2013).

Um estudo realizado por Beck e Minuzi (2008), aponta como fatores positivos
na avaliagdo do acolhimento nas instituicbes de saude a universalidade do acesso, a
humanizacdo da assisténcia, a reorganizacdo dos processos de trabalho e a
possibilidade de uma maior resolutividade do mesmo. E como negativos menciona o
despreparo dos profissionais, o processo de trabalho centrado nos moldes
tradicionais (médico-centrado), a falta de financiamento do sistema e a inadequacao
de area fisica nas instituicbes de saude.

Estudos apontam que o acolhimento como um dispositivo de humanizacéo
tem a potencialidade de reduzir a demanda reprimida, oferecendo maior acesso aos
servicos e responsabilizando toda a equipe pelo cuidado e pela satisfagcdo do
usuario. Além disso, permite desencadear um processo de mudanca nas praticas de
salde (TAKEMOTO; SILVA, 2007; DE OLIVEIRA; TUNIN; SILVA, 2008;
COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015)

Como obstaculos para a realizacdo do acolhimento nos servicos, destacam-
se: limites estruturais, elencados pela propria estrutura fisica inadequada das
unidades e pela escassez de profissionais; questbes éticas, como falta de
privacidade e sigilo nas interacfes profissional-usuario; e falta de postura de escuta
e comprometimento. Desta forma o acolhimento € reprimido pela auséncia de
condicdes basicas de recebimento dos usuarios, desrespeitando o seu bem privado
e as suas necessidades individuais (BREHMER; VERDI, 2010).

Atualmente, para os profissionais de saude, o acolhimento ainda é entendido
de maneira restrita como triagem e classificacdo de risco. No entanto, a sua
natureza € de escuta qualificada e resolutiva, dando evidéncia a uma abordagem
integral e universal do acesso aos servicos de saude, portanto, vai além de uma
mera triagem de atendimentos (GARUZZI, 2014).

Segundo Oliveira e Pereira (2013) o acolhimento diz respeito a escuta de
problemas de saude do usuério, de forma qualificada, dando a este sempre uma
resposta positiva e responsabilizando-se pela resolu¢ao do problema.

De acordo com Raimundo e Cadete (2012), na PNH os sistemas de escuta

qualificada funcionam como ferramenta de gestdo para facilitar e institucionalizar o
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trabalho de transformacéo e a prépria PNH, como estratégia de integralidade no
tratamento conjunto de &reas de diferentes disciplinas da saude que interferem no
mesmo tipo de problema, ou seja, no modelo de aten¢do usuario-centrado.

Para Guerrero et al. (2013), a escuta seguida de orientacdo oferece satisfacao
para o usuario e resolubilidade no momento em que busca a Unidade Bésica de
Saude (UBS). Neste campo, o tratar bem o usuario e o bom relacionamento com a
comunidade sao valorizados na medida em que esclarecem ao usuario as rotinas e
procedimentos, fluxos e limites de atendimento.

Uma escuta qualificada, no encontro entre usuario e profissional, diminui a
distancia entre o que € prescrito pelos profissionais e o que é realizado pelos
usuarios em relacédo as condutas adotadas. Ha de ser levado em conta o desejo, 0
interesse ou a compreensao do sujeito. Deve-se trabalhar com a ideia de ofertas e
possibilidades, para que o usuario possa decidir conjuntamente e se
corresponsabilizar com os resultados a serem alcangados (RAIMUNDO; CADETE,
2012).

Embora o acolhimento seja compreendido como método de escuta qualificada
de forma a oferecer respostas, alguns estudos demonstraram que, na prética, o
acolhimento pode se restringir a atendimentos pontuais e a a¢cdes de atendimento as
urgéncias (TAKEMOTO; SILVA, 2007; DE OLIVEIRA; TUNIN; SILVA, 2008;
BREHMER; VERDI, 2010).

Para Coelho e Jorge (2009) o vinculo diz respeito a ligacdo, unido, relacdo. No
campo da AB é compreendido como a tecnologia leve das relagbes e surge do
pressuposto de que os profissionais deverédo estabelecer a responsabilizacdo pela
area adstrita, ocorrendo uma interagao geradora de vinculos, “lagcos”, entre os
trabalhadores da saude e os usuarios, necessaria para o desempenho do trabalho
na saude da familia.

O vinculo entre o usuario e o servico de saude, relaciona-se com o acolhimento,
com a resolubilidade do atendimento e com a adequacdo do servico as
necessidades dos usuéarios. A promocdo do vinculo com a comunidade, pela
implementagdo de praticas de acolhimento, € considerada potencializadora do
cuidado direcionado as necessidades dos usuarios (GUERRERO et al., 2013).

Um dos principais fatores valorizados no servico de saude pelo usuério é o
vinculo. Este confere seguranga aos usuarios, permitindo que os trabalhadores do

servico os conhecam para melhor estabelecer as prioridades na atencdo a sua
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saude (LIMA et al.,, 2007). O vinculo também esta intimamente ligado as
necessidades de autonomia/autocuidado, pois ao reforgar a relagdo de confianga
entre servigco e usuario é possivel fortalecer potencialidades para o enfrentamento
do processo saude-doenca (GUERRERO et al., 2013).

O processo de acolhimento acarreta o surgimento do vinculo entre sujeito e
trabalhador de maneira eficaz, sendo uma conquista, ndo um evento imediato. Como
tecnologia leve, o acolhimento direciona para a efetivacdo de estratégias de
atendimento, envolvendo trabalhadores, usuarios e gerentes, com a finalidade de
aprimorar o atendimento e torna-lo resolutivo perante sua demanda (COELHO;
JORGE, 2009).

O acesso aos servicos de saude depende de fatores determinantes da oferta e
da demanda. A pré-condicdo mais importante, na oferta, € a existéncia dos servicos.
Com a existéncia fisica dos servicos de saude, a oferta € desenhada por aspectos
relativos as acessibilidades: a geografica, como a localiza¢do, vias de acesso,
transporte publico, entre outros; a cultural como padrdes de atendimento e normas
de conduta aceitaveis ou ndo pela populacdo a ser assistida; a econdmica como a
existéncia ou ndo de taxas moderadoras do uso e a organizativa, como o modo de
funcionamento e organizacdo da prestacdo, principalmente a densidade tecnolégica
do servigo ofertado (OLIVEIRA, 2018).

A implantacdo do acolhimento nos servicos de saude objetiva mudancas
organizacionais que reorientam a l6gica em que o trabalho se baseia, passando a se
orientar ndo apenas mais por critérios de acesso ao atendimento por fila de espera,
mas por indicacao de situacao de risco/gravidade, subsidiada pela permissao para
gue todos expressem seu sofrimento, além de proporcionar uma abordagem geral e
holistica do individuo por parte da equipe e construir uma intervencao
interprofissional na assisténcia (SOUZA, 2010; NOBRE, 2016).

Identifica-se com o acolhimento a proposta de um modelo clinico/epidemiolégico
gue atenda a necessidade de atendimento da demanda espontanea e imediata, bem
como aos programas de saude publica. Modelo este caracterizado pela
descentralizacdo do atendimento classicamente focado no médico, estendendo-se
para toda a equipe e proporcionando um aumento na oferta de servico (NOBRE,
2016).

A qualificagdo do acesso € necessaria e inclui também aspectos da organizacao

e da dinamica do processo de trabalho, pois considera a contribuicdo de aspectos
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geograficos, socioecondmicos entre outros. O acesso, portanto, esti
intrinsecamente ligado ao atendimento das necessidades dos usuéarios dos servigos
de salde e a garantia da resolubilidade da assisténcia (LIMA et al., 2007).

Acesso e acolhimento articulam-se e se complementam na implementacédo de
praticas em servicos de saude, na perspectiva da integralidade do cuidado (SOUZA
et al., 2008). Tem-se observado a preocupacédo com aumento de cobertura aliada a
estratégias para garantia da qualidade e fortalecimento da ESF, dentre os quais se
destaca a dimensédo do acesso (LIMA et al., 2007).

Segundo Costa et al. (2014) resolubilidade, na &rea da saude, é definida como a
capacidade que um servico de saude deve possuir, quando procurado, para resolver
um problema de saude, dentro de sua complexidade. Deve ser entendido, portanto,
como sendo a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento, seja um
problema de impacto coletivo ou individual sobre a saude, o servi¢co correspondente
esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.

Essa capacidade do servico, em responder adequadamente ao usuario acerca
de questbes de salude, esta associada a implantacdo de novos servi¢cos e de novos
equipamentos; a incorporacdo de novas tecnologias; a reorganizacdo de processos
de trabalho; a conformacédo de redes; além da articulacdo e complementaridade de
servicos e redes existentes (SOLLA, 2005).

A resolubilidade estd associada a responsabilizacdo, e de acordo com Solla
(2005), indica que o acolhimento deve garantir o objetivo central do trabalho em
saude, que € o de responder efetivamente as necessidades do usuario.

Por sua vez, a resolutividade é entendida como uma resposta satisfatéria que o
servico fornece ao usudario quando busca atendimento a alguma necessidade de
saude, ndo compreendendo, exclusivamente, a cura de doencas, mas, também, o
alivio ou a minimizacdo do sofrimento, a promo¢do e a manutencdo da saude
(COSTA, et al., 2014).

A resolutividade pode ser avaliada em dois aspectos, 0 primeiro no proprio
servico, quanto a capacidade de atender a demanda e encaminhar 0s casos que
necessitam de atendimentos mais especializados, e o segundo no sistema de saude
gue se prossegue desde a consulta inicial, os exames e o tratamento do usuario até
a solucdo de seu problema em outros niveis de atencdo (TURRINI; LEBRAO;
CESAR, 2008).
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Para alcangar a resolutividade, deve se utilizar um atendimento acolhedor,
mediante responsabilizacdo de equipe, com atitudes criativas e flexiveis. O trabalho
resolutivo em saude baseia-se no cuidado corresponsavel, em que prevaleca o
protagonismo da equipe multiprofissional, a fim de aprofundar os saberes e as
praticas em saude. Essa acdo pressupfe producdo de vinculos interpessoais e
contratuais, além de autonomia no processo de trabalho na APS (COSTA, et al.,
2014).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo caracteriza-se por ser um projeto de intervengdo, com
abordagem da pesquisa-agdo que se representa pela identificagcdo do problema a
partir dos sujeitos que identificam e o vivenciam, pesquisadores e grupo participante,
para construcdo de movimentos consensuados de carater social, educacional,
técnico, capazes de responder com maior eficiéncia aos problemas reais através de

acOes facilitadoras que gerem impactos positivos (THIOLLENT, 2011).

4.2 Campo de estudo

O projeto de Intervencao foi desenvolvido na USF Jardim Jordao, pertencente
a regional VII do municipio de Jaboatdo dos Guararapes-PE. Jaboatdo dos
Guararapes situa-se no litoral do estado de Pernambuco, na regido metropolitana do
Recife, tendo uma area total de 258.694 km2 e uma populacao estimada em 697.636
pessoas (IBGE, 2018). O territério municipal estd dividido em 07 (sete) regionais
politico-administrativas, contendo em cada uma delas uma Coordena¢do Regional
de Saude (JABOATAO DO GUARARAPES, 2018). O municipio apresenta cobertura
de atencao basica de 55,61%, considerando a ESF com cobertura de 50% (BRASIL,
2017b).

A USF Jardim Jordéao foi implantada em junho de 2015, é formada por uma
eSF composta por um médico, uma enfermeira, uma cirurgid-dentista, uma técnica
de enfermagem, uma auxiliar de saude bucal (ASB), cinco agentes comunitarios de
saude (ACS), um auxiliar administrativo e um auxiliar de servigos gerais.

Apresenta na sua area de cobertura, cinco microareas com aproximadamente
3426 pessoas cadastradas e mais uma area descoberta, totalizando mais de quatro

mil pessoas assistidas por essa USF.
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4.3 Participantes/populacao e amostra

Os sujeitos que participaram do projeto de intervencdo foram: meédico,
enfermeira, dentista, técnica de enfermagem, auxiliar de saude bucal, auxiliar
administrativo (recepcionista), cinco ACS, auxiliar de servicos gerais e usuérios da
USF. Partiu-se do principio que um dos pilares que sustenta e concede viabilidade a
proposta do acolhimento € o aprimoramento da relacdo entre todos esses sujeitos

envolvidos.

4.4 Etapas da intervencéo

A implantacdo do acolhimento se deu a partir da rotina diéria vivenciada na
USF no periodo de maio de 2018 a marco 2019, desde a apresentacdo do projeto, o
inicio da intervencdo com as reunides, a sensibilizacdo da equipe, a implantacao
propriamente dita até a avaliacdo da implantacdo. Durante esse periodo foi
construido um diario de campo pela pesquisadora. O processo de implantacao foi
realizado em cinco etapas. (QUADRO 1)

Quadro 1 - Etapas da implantacdo do acolhimento

Etapa Desenvolvimento

12 Reunido técnica para discutir a implantacao do acolhimento Apresentacao da
proposta do projeto de intervencgéo

Realizacdo de trés oficinas de capacitacéo

22 Organizacado do acolhimento com a equipe
Definicdo do local da escuta qualificada

Andlise do fluxo de acolhimento e da classificagédo de risco

32 Definicdo das equipes de acolhimento
Definicao das func¢des de cada membro da equipe

Organizacédo da agenda e dos horarios

4a Realizagdo de duas reunides com a comunidade

Acordo de convivéncia e responsabilidade entre a USF e a comunidade

52 Implantag&o do acolhimento

Fonte: autoria prépria
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Como primeira etapa, foi realizada uma reunido técnica para discutir a
implantagcéo do acolhimento na unidade com a apresentacao da proposta do projeto
de intervencdo a toda a equipe. Todos foram orientados sobre os objetivos do
estudo e sua importancia. Apos explanacédo, houve o agendamento de capacitacéo
sobre o tema para os funcionarios da USF.

Foram realizadas trés oficinas sobre o acolhimento, conduzidas por meio de
metodologias ativas, durante os horarios da reunido de equipe, para que todos 0s
profissionais fossem sensibilizados sobre a importancia da implantacdo do
acolhimento para a gestdo do cuidado nos diferentes ciclos de vida. Houve a
formacao de rodas de conversas objetivando a coletivizagdo da analise situacional e
producado de estratégias conjuntas para a implantacdo do acolhimento.

A segunda etapa consistiu na organizacdo do acolhimento com a equipe,
estabelecendo o local em que seria realizada a escuta qualificada, andlise do fluxo
de acolhimento (SOUZA, 2010) proposto para a implantagcdo na unidade (ANEXO A)
e da classificacdo de risco (ANEXOS B e C). A partir da realidade vivenciada na
USF, foram feitas algumas adaptacdes pela propria equipe, a fim de possibilitar a
pratica o acolhimento propriamente dito naquela realidade e contexto de trabalho. O
usuario ao chegar na USF é recebido pela equipe de acolhimento do dia e em
seguida é orientado ao setor responséavel pela sua demanda, sem distribuicdo de
senhas para o acolhimento do dia. A partir da classificacdo de risco, os sintomas
mais frequentes pelos usuérios foram inseridos e adaptados na classificacdo de
risco.

Na terceira etapa, durante a reunido de equipe, houve a definicdo das equipes
de acolhimento, divididas e organizadas de acordo com as agendas de cada
profissional, segundo os dias da semana.

Foram definidas as fun¢cbes de cada membro da equipe e a organizacdo da
disponibilidade da agenda e dos horarios. O auxiliar administrativo e o auxiliar de
servicos gerais ficaram responsaveis por orientar 0s usuarios, regulando o acesso.
O ACS ficou responsavel pela ‘primeira escuta’ na recepcédo. A ASB e a técnica de
enfermagem ficaram responsaveis pelo direcionamento para os setores especificos
de acordo com a demanda. O profissional de nivel superior ficou responsavel por
realizar a escuta qualificada e os encaminhamentos necessarios.

A quarta etapa consistiu na realizacdo de duas reunidées com a comunidade,

sobre o tema acolhimento, a fim de favorecer a divulgacdo da proposta de
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implantacdo do acolhimento enquanto estratégia de cuidado em saude. Foi firmado
um acordo de convivéncia e responsabilidade entre a USF e a comunidade.

Na quinta etapa foi colocado em pratica o acolhimento propriamente dito
conforme acordo nas reunibes de equipe e com a comunidade. Utilizou-se a
proposta de clinica ampliada para a conducdo do processo, como um instrumento
para que os trabalhadores da salde pudessem enxergar e atuar na clinica para
além dos pedacos fragmentados, evitando a pratica de assisténcia tecnicista,

curativa, centrada em determinada categoria profissional.

4.5 Etapas da avaliagéo da intervencgéo

ApoOs os primeiros 15 dias da implantacéo foi realizado o monitoramento dos
resultados com a verificagdo, por meio dos registros realizados no livro do
acolhimento, dos registros das informacfes do usuario que acessaram a USF. Em
reunido de equipe foi discutido, a partir destas informacdes, nome, idade, data de
nascimento, microarea, queixa, classificacdo de risco e resolucdo, sobre o acesso
do usuario a USF.

A cada més, foram realizadas reunides técnicas com todos os profissionais
para compartilhar os resultados, discutir e realizar o monitoramento das acdes
relativas ao acolhimento na gestdo do cuidado.

Adicionalmente, foi realizado pesquisa descritiva e transversal a fim de avaliar
a implantacdo do acolhimento na perspectiva de usudarios, com abordagem

guantitativa e de profissionais, com abordagem qualitativa.

4.5.1 Avaliacdo pelos usuérios

Apoés a implantacdo do acolhimento, foram realizadas trés avaliacbes com o0s
usuarios, sendo uma avaliagcdo a cada dois meses. A coleta de dados foi realizada
por uma equipe treinada por meio de aplicacdo de um questionario (APENDICE A).

A amostra se deu por conveniéncia, composta por usuarios que frequentavam
a USF. A cada periodo de avaliacdo, durante dez dias Uteis, setenta usuarios
participantes do acolhimento responderam ao questionario, obtendo-se um total de

210 (duzentos e dez) respostas apos as trés avaliacoes.
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Durante o acolhimento, no momento da escuta do profissional de nivel
superior, 0s usuarios que residiam na area de cobertura da USF e que eram maiores
de 18 anos foram convidados a responder o questionario de avaliacdo em uma sala
reservada.

Apébs a coleta, os dados dos questionarios dos usudrios foram inseridos em
um banco de dados, e foram revisados e analisados por meio de estatistica
descritiva e inferencial utilizando o software SPSS- Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 20. Tomou-se como variaveis dependentes o reconhecimento
pelos usuarios de que houve melhoria ou ndo com a implantagéo do acolhimento e a
satisfacdo dos mesmos com relacdo a conduta dos profissionais durante o
acolhimento. Estas foram associadas as variaveis relacionadas a acesso,
resolutividade e qualidade do atendimento na USF, utilizando-se o teste de Qui-
quadrado de Pearson com nivel de significancia de 5%.

Antes do periodo de avaliacdo foi realizado um projeto piloto, onde foram
aplicados 10 questionéarios/dia, durante 05 dias, como forma de treinamento e

validacdo do instrumento de pesquisa.

4.5.2 Avaliagéo pelos profissionais

Apbs os seis meses da implantacdo do acolhimento, foi realizada a avaliacdo
com os profissionais. A coleta de dados foi feita por uma equipe treinada, por meio
de entrevistas utilizando roteiro semiestruturado (APENDICE B).

Apos o acolhimento do dia, os profissionais que participaram do processo de
implantagdo do acolhimento da USF foram convidados a participar da entrevista.
Esta foi realizada em uma sala reservada, livre de ruidos externos com o auxilio de
dois dispositivos de gravacdo de audio digital.

Considerando-se um universo de doze trabalhadores da USF que
participaram da implantacdo do acolhimento, duas entrevistas foram realizadas
como piloto para avaliar a viabilidade do instrumento de pesquisa.

Na avalicdo da implantagéo, foram entrevistados dez profissionais, sendo eles
quatro ACS, um auxiliar de servicos gerais, um auxiliar administrativo
(recepcionista), uma enfermeira, um médico, uma técnica de enfermagem e uma
ASB.
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Os critérios de inclusdo para recrutamento dos sujeitos foram: profissional
que trabalhasse na USF e tenha participado do processo de implantacdo do
acolhimento; e, como critério de exclusado, profissionais que estivessem de férias
durante o periodo de coleta de dados.

Apbés a coleta de dados, procedeu-se a transcricAo das entrevistas,
atribuindo-se um cdédigo para cada profissional entrevistado, visando a garantia do
anonimato dos participantes. Dessa forma, denominou-se “P1” ao primeiro
profissional entrevistado, “P2” ao segundo e assim sucessivamente, seguindo a
sequéncia das entrevistas.

Os dados das entrevistas dos profissionais foram analisados qualitativamente
pela analise de conteido com abordagem tematica, que € composta por trés etapas:
a primeira € a pré-analise, que € a fase exploratoria, onde apds a transcricdo dos
discursos, foi feita a leitura exaustiva do material coletado e se buscou os nucleos de
sentido, as unidades de contexto e os recortes para categorizagdo. Na segunda
etapa foi realizada a exploracdo do material, onde se buscou o nucleo da
compreensao do texto, reduzindo este a palavras e expressfes significativas. Na
terceira e Ultima etapa, foi realizado o tratamento dos resultados e 0 processo de
categorizacdo e subcategorizacao dos temas que puderam, através de sua analise,
exprimir significados e elaboraces importantes para atender os objetivos do estudo
(BARDIN, 2011).

4.5 Consideracdes éticas

Em relacdo aos aspectos bioéticos, foram seguidas todas as orientacbes
previstas na Resolucdo 466/12 e o0s sujeitos sO participaram voluntariamente
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE C). O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba sendo aprovada a
realizacdo do estudo pelo parecer n° 2.946.949 (ANEXO D).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Intervencao

Desde o ano de 2015, como incentivo da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) em diversas reunifes de equipe da USF, ja havia se discutido sobre o tema
acolhimento e sua implantacdo. Apos o curso de humanizacdo do atendimento
oferecido pela SMS, em 2016, houve uma tentativa de implantagdo do acolhimento
na USF, mas ndo obteve sucesso. Sendo assim, com a oportunidade de realizar um
projeto de intervencdo, a partir do Mestrado Profissional em Saude da Familia,
surgiu o interesse na execucao do presente estudo nessa USF.

Para inicio do processo, foi discutido em uma reunido de equipe sobre a
possibilidade de realizacdo da pesquisa na USF, a principio os funcionarios
concordaram em participar. Partiu-se entdo para o aperfeicoamento do projeto de
pesquisa e a realizacdo da pesquisa bibliografica aprofundada sobre o tema. O
projeto finalizado foi submetido a SMS, a qual autorizou a realizag&o do estudo.

Pelo fato de a pesquisadora estar familiarizada com a equipe e com a
estrutura funcional da unidade, decorrente do trabalho diario que ja realizava,
durante o processo de implantacdo do acolhimento foi construido um diario de
campo, com a descricdo de todas as informacdes sobre o contexto do servico, a
forma de organizacao, o funcionamento, o processo de implantacdo do acolhimento

e a avaliacao.

5.1.1 Sensibilizando os profissionais para a implantacdo do acolhimento

Como primeira etapa, foi realizada uma reunido técnica para discutir a
implantacdo do acolhimento na unidade com a apresentacédo da proposta do projeto
de intervencao a toda a equipe. Foi apresentado o modelo que teve como diretrizes
norteadoras a adogcdo de uma postura acolhedora pela equipe com todos os
usuarios gue procurassem a unidade e a escuta qualificada dos seus problemas.

Importante destacar que na reunido de equipe os profissionais da eSF, se
encontram para planejar, organizar e avaliar o processo de trabalho desenvolvido.
Peruzzo et al. (2018) relata que esse deve ser um espaco de dialogo, expressao de
opinides, elaboracdo de projetos e planos de atendimentos coletivos para

construcéo do trabalho em comum. Novos conhecimentos devem ser levados para
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as reunides de equipe interdisciplinares, no sentido de gerar uma pratica de criacdo
de ambientes saudaveis na comunidade.

A proposta era que o acolhimento fosse realizado pela “equipe de
acolhimento do dia” composta por um ACS, um auxiliar administrativo, a ASB ou a
técnica de enfermagem e um profissional de nivel superior, que acolheriam todos os
usuarios que procurassem atendimento, porém nao possuissem agendamento.

Pelo modelo proposto, a dinamica de trabalho da equipe iniciaria ha recepcao
recebendo os usuarios e procurando identificar sua necessidade, caso necessario, o
profissional de nivel superior realizaria a escuta qualificada e identificaria suas
demandas, comprometendo-se em dar a estas um encaminhamento adequado junto
com o0s outros profissionais da equipe. Desta forma, para aqueles pacientes
encaminhados para consulta, seria avaliada a necessidade desta se dar de carater
de urgéncia ou ndo. Nos casos urgentes, o paciente seria encaminhado para a
consulta no mesmo dia, se ndo houvesse urgéncia para o atendimento, a consulta
seria marcada conforme a agenda do médico, enfermeiro ou dentista.

Apos a explanacdo da proposta, todos aprovaram e houve uma discusséo
sobre como colocar em préatica. Em seguida, foi agendada uma primeira oficina, com
o tema acolhimento, para os profissionais.

Essa primeira oficina foi realizada no horério da reunido administrativa para
gue todos os profissionais fossem sensibilizados, com o objetivo de realizar a
consolidacdo do conhecimento sobre acolhimento. Foi discutido sobre a importancia
da implantagdo do acolhimento para a gestao do cuidado.

Nesse sentido, o estudo de Souza (2009), realizado com profissionais de
unidades de saude do Nordeste, relatou a importancia do acolhimento na gestao do
cuidado em saude, e sua contribuicdo para a organizacdo do processo de trabalho e
da demanda. O acolhimento produziu na equipe uma compreensao mais ampla das
necessidades de saude dos usuérios, indo além do conceito saude-doenca.

A partir do tema acolhimento foi pedido que os profissionais falassem um
pouco sobre o que entendiam do acolhimento. A equipe questionou aspectos
relativos ao conceito de acolhimento, o qual muitos ndo compreendiam. Assim como
ocorreu no estudo de Carlos et al. (2017) onde ocorreu a implantacdo do
acolhimento em uma UBS no municipio de Natal/RN e durante o processo de
implantagdo muitos profissionais também ndo sabiam o conceito de acolhimento e

suas reais fungoes.
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Os profissionais tinham dificuldade de diferenciar o que era uma triagem e
uma “escuta qualificada”. Tentou-se delimitar as caracteristicas de cada um dos
conceitos, afirmando a nocdo de “escuta qualificada” como um instrumento
humanizador do atendimento, por proporcionar a todos os usuarios a possibilidade
de manifestar sua queixa, dando-lhe o devido encaminhamento, o que extrapolaria a
nocéo de uma simples triagem.

Estudos demonstram que alguns profissionais acreditam que o acolhimento
esta relacionado a pratica da triagem, na qual se seleciona, encaminha, direciona ou
passa 0 usuario adiante. A maneira mecanica e puramente técnica de como é
realizado o acolhimento s&o entraves na prestacédo de uma assisténcia de qualidade
pelas equipes, restringindo-o a triagem para selecdo de consultas e procedimentos
especificos. Isso causa uma insatisfacdo pelos usuarios, pois ndo se sentem bem
recebidos e acolhidos pelos profissionais (FREIRE ET AL., 2008; JUNGES ET AL.,
2012; GARUZI et al., 2014).

Ao final desse primeiro encontro, todos os profissionais relataram o que
aprenderam sobre o acolhimento durante a oficina. Puderam perceber o seu real
significado e as implicagbes da implantagdo do acolhimento no cotidiano das
praticas de saude da USF. Em seguida houve o agendamento da segunda oficina
sobre o tema.

Na segunda oficina, com o objetivo de estimular a elucidacdo do modo de
organizacao do processo de trabalho da equipe, foram formadas rodas de conversas
envolvendo todos os profissionais, objetivando a coletivizacdo da andlise situacional
e a producédo de estratégias conjuntas para a implantacdo do acolhimento. A equipe
se dividiu em trés grupos de trabalho, onde puderam discutir e analisar em
profundidade a situacdo atual da USF em relacdo ao acesso, consultas,
encaminhamentos e outros.

A partir uma interagdo enriquecida pela troca de saberes entre os
profissionais, no sentido de articular um novo formato para a atencdo em saude. No
sentido de incluir os envolvidos no processo de trabalho em equipe na propria
concepcgao de seu trabalho promovendo o estimulo a reflexdo, o fortalecimento do
empenho no trabalho, a criatividade na busca de solugbes e o aumento da
responsabilidade social (RAIMUNDO; CADETE, 2012).

Nessa oficina, os profissionais criaram um fluxograma que representasse 0

atual caminho percorrido pelo usuario até conseguir um atendimento na USF. O
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fluxo formulado pelos profissionais descreveu que o usuario que procurava a USF,
no periodo de funcionamento da unidade de segunda a sexta-feira, das 07h as 16h,
ao chegar na recepcao era recebido pelo auxiliar administrativo ou algum ACS que
repassava as informacgdes sobre o funcionamento da USF. Ao chegar na USF no dia
programado para agendamento de consulta o usuario aguardava em uma fila, por
ordem de chegada, sua vez de marcar a consulta, onde poderia conseguir ou nao,
devido a quantidade limitada de vagas disponibilizadas por dia de agendamento.

Apos a apresentacao do fluxo pelos profissionais, houve uma discusséo sobre
o mesmo e foi possivel perceber a posicao polarizada da consulta médica no modelo
de atencdo existente na USF, onde praticamente todos 0s encaminhamentos
necessarios eram feitos pelo médico. A agenda estava superlotada e a equipe
precisava criar mecanismos de controle da demanda. Outro ponto relacionado a
disponibilidade de consultas médicas na USF era a quase inexisténcia de
atendimento meédico a demanda esponténea, sem haver reserva de vagas para
situacdes de urgéncia. Foi possivel perceber, a partir da realidade relatada, que
varios eram os problemas enfrentados pelos profissionais com relacdo a demanda.
Com isto em mente, partiu-se para a discussédo e confronto com o conhecimento
consolidado para tentar solucionar essa questao.

Uma alteracdo sugerida foi a adogdo de uma “agenda aberta”, ou seja, ser
disponibilizado o agendamento de consultas durante todo o periodo de atendimento
da equipe de acolhimento, sem limite de vagas e ndo havendo mais um dia
especifico para a marcacdo. Além disso, o agendamento, seria conforme a
necessidade do usuério. Sendo assim, todos teriam acesso facilitado a agenda e
nao apenas aqueles que chegassem mais cedo.

Foi realizada uma terceira oficina, que funcionou como um espaco de
treinamento e reflexdo sobre o papel de cada profissional na efetivagcdo do
acolhimento. Contou com a presenca de uma profissional do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia do municipio de Jaboatdo dos
Guararapes, no sentido de apoiar a equipe no processo de implantagéo. Para tanto,
foi utilizada a analise e discussao de duas situacOes-problema baseadas em duas
realidades diferentes, onde uma nao havia acolhimento na Unidade e outra com o
acolhimento implantado, para que pudessem perceber a diferenga e discutir sobre
elas. Nessa discussao ficou bem claro para os profissionais que as unidades com

acolhimento apresentavam uma resolutividade muito maior.
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Nesse sentido, utilizou-se da aprendizagem no trabalho a partir da educacéo
permanente, onde aprender e ensinar se incorporam ao cotidiano e ao trabalho
desenvolvido. A educacdo permanente propde que 0s processos de capacitacdo dos
trabalhadores da saude tomem como referéncia as necessidades de saude das
pessoas e das populacbes, da gestdo setorial e do controle social em saude, e
tenham como objetivo a transformacdo das praticas profissionais e da prépria
organizacdo do trabalho, com sua estruturacdo a partir da problematizacdo do
processo de trabalho (BRASIL, 2007).

5.1.2 Planejando o acolhimento

A segunda etapa consistiu no planejamento da organizacdo do acolhimento
com a equipe, estabelecendo o local em que seria realizada a escuta qualificada,
andlise do fluxo proposto para o acolhimento na unidade e da classificagéo de risco.
Foi apresentado o Fluxo de Acolhimento (SOUZA, 2010). Em seguida, foi discutido
como colocar em pratica, a partir da realidade vivenciada na USF. Foram feitas
algumas adaptacdes no fluxo proposto, para assim conseguir o implantar o
acolhimento propriamente dito.

Em relacdo a classificacdo de risco, foi discutido e optou-se por utilizar o
Protocolo de Manchester. Segundo Xavier (2012) a implantacdo do acolhimento com
classificacdo de risco se trata de um processo dindmico onde 0s usuarios que
necessitam de atendimento imediato devem ser identificados por meio do seu
potencial de risco. Através deste processo de classificacdo, os casos poderdo ser
classificados por prioridade, na presenca de um ou mais sinais de risco ha a
necessidade de atendimento imediato, ja na auséncia de sinais de risco o
profissional deve analisar a necessidade do usuario e oferecer um atendimento na
demanda programada.

Em Minas Gerais, existem algumas experiéncias do Protocolo de Manchester
na AB, através do incentivo da Secretaria Estadual de Saude, que teve o objetivo de
implementar em todas as unidades de atencédo a saude a classificacdo de risco por
meio do Protocolo de Manchester, no sentido de uniformizar os critérios de
avaliacdo, propiciar atendimento da demanda espontdnea em menor tempo e
integrar os servicos de saude, minimizando a fragmentagcdo da rede de assisténcia
(XAVIER, 2012; SILVA, 2012).
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5.1.3 Organizando o processo de trabalho para o acolhimento

Na terceira etapa, houve a definicdo das equipes de acolhimento divididas e
organizadas, segundo os dias da semana. Foi feita a definicdo das funcdes de cada
membro da equipe e a organizacdo da disponibilidade da agenda e dos horarios.

O auxiliar administrativo e o auxiliar de servicos gerais ficaram responsaveis
pela regulacdo do acesso, orientando os usuarios. O ACS ficou responséavel pela
‘primeira escuta’, organizando a porta de entrada. A ASB e a técnica de enfermagem
ficaram responsaveis pelo direcionamento para os setores especificos de acordo
com a demanda. O profissional de nivel superior ficou responsavel por realizar a
escuta qualificada e os encaminhamentos necessarios.

Alguns estudos apontam que, entre os profissionais atuantes na ESF, o
técnico de enfermagem é o que mais atua na area de acolhimento, e muitas vezes é
o profissional escolhido para realizar o acolhimento e promover o contato inicial dos
usuarios com o servico publico de saude (FREIRE et al., 2008; GARUZI et al., 2014).
Sabendo dessa realidade, optou-se por estimular todos os demais profissionais a
realizarem o acolhimento, ndo s6 o técnico de enfermagem, assim como nos
estudos de Takemoto e Silva (2007) e Carlos (2017).

Nesse sentido, foi discutido em equipe que o acolhimento ndo deve se
restringir apenas a recep¢do ou a parte da escuta qualificada e os profissionais
responsaveis por ele ndo devem ser apenas 0s que estdo na equipe de acolhimento
do dia, como equipe de referéncia, mas pode ser qualquer um, pois o acolhimento

nao se limita a um lugar ou uma sé etapa.

5.1.4 Conversando com a comunidade

A guarta etapa consistiu na realizacdo de reuniées com a comunidade, lideres
comunitarios e atores sociais com o intuito de favorecer a divulgagéo do acolhimento
enquanto estratégia de cuidado em saude. Através de divulgacdo e sensibilizacéao
feita pelos ACS nas areas, os usuarios foram convidados a participar das reuniées
de equipe e comunidade sobre o tema acolhimento. Foram realizadas duas
reunides, uma a cada més, e na segunda reunidao foi firmado um acordo de

convivéncia e responsabilidade entre a USF e os usuarios da comunidade, no
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sentido de haver o reconhecimento da relevancia desses atores sociais na
construcdo e consolidacao do acolhimento na USF.

No processo de trabalho da USF e principalmente na mudanca do mesmo, é
fundamental que haja a integracéo dos profissionais de salde e usuarios, através de
espacos de dialogo, nos quais os mesmos possam compartilhar as dificuldades e
planejar ou pactuar juntos solu¢des para o beneficio de todos (SILVA; ROMANO,
2015; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

5.1.5 Implantando o acolhimento

Na quinta etapa foi colocado em pratica o acolhimento propriamente dito, em
setembro de 2018, conforme acordo nas reunides de equipe e com a comunidade.
Com uso da proposta de clinica ampliada, como um instrumento para que 0s
trabalhadores da salde pudessem enxergar e atuar na clinica para além dos
pedacos fragmentados.

O acolhimento iniciava com os profissionais, auxiliar administrativo e auxiliar
de servigcos gerais, que organizavam a regulacdo do acesso direcionando o0s
usuarios, ja que era mais facil encontra-los na recepc¢éo e corredor da USF. O ACS
junto com o auxiliar administrativo realizava a ‘primeira escuta’, no sentido do
envolvimento com as questdes trazidas pelos usuarios, atuando como facilitadores
do acesso, organizando a porta de entrada, evitando acumulo de usuarios e fila de
espera para o atendimento. Apos a identificacdo da demanda, a ASB e a técnica de
enfermagem, realizavam o direcionamento para o0s atendimentos especificos,
visando a realizacdo de algum procedimento ou o encaminhamento para sala da
escuta qualificada, onde estivesse o profissional de nivel superior para realizar a
escuta, a avaliacdo de risco e os encaminhamentos necessarios.

ApoOs alguns dias de implantacdo, algumas dificuldades foram encontradas
durante o acolhimento, uma delas foi a grande procura, devido a facilidade inicial na
obtencdo de consultas, gracas a abertura da agenda. Ocasionou um aumento da
demanda e consequentemente a dificuldade de organizacdo da agenda dos
profissionais. Essa dificuldade com relacdo ao agendamento, principalmente de
consultas médicas, foi progressivamente piorando ao longo dos dias, visto que a
populacdo ainda habituada ao modelo médico-centrado e queriam ter o atendimento

especifico do medico.
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Assim como relata o estudo de Carrapato, Castanheira e Placideli (2018)
onde as eSF apresentavam dificuldades em realizar um processo de acolhimento a
demanda espontanea que nédo estivesse centrado no atendimento meédico. Segundo
os relatos dos profissionais de saude, os usuarios procuravam a USF como um local
para tratar as doencas, sendo que a resposta mais esperada era o imediato
atendimento médico, a realizacdo de exames e 0 acesso a medicamentos.

Como de fato, a USF em questdo possuia uma populacdo maior que a
capacidade de atendimento, entdo, se fez necesséaria a ampliacdo da oferta de
servicos na unidade, por todos os profissionais e a sensibilizagdo continua dos
usuérios no sentido de diminuir o modelo médico-centrado.

Devido ao movimento muito intenso nos primeiros dias, os profissionais de
nivel superior, que participavam ativamente do acolhimento através da escuta
qualificada e da resolucdo dos problemas, como também a realizagdo do
atendimento a demanda programada para o dia, acabaram sobrecarregados. O que
diferiu do estudo de Silva e Romano (2015) onde o profissional de nivel superior
pouco se envolveu com o acolhimento em si, com a suposi¢cdo de que gquanto maior
a grau de formacdo dos profissionais maior o seu distanciamento com o
acolhimento.

Em relagdo a essa dificuldade encontrada, devido & grande demanda, a
complexidade decorrente da mudanca do processo de trabalho e ao quadro
funcional insuficiente, o término do trabalho do profissional era prolongado e
ocasionava um atraso no atendimento. Sendo assim, durante uma das reunides de
equipe decidiu-se por estipular um horario de término do acolhimento do dia, o qual
poderia ser ajustado dependendo da demanda, para tentar organizar e conciliar com
o atendimento ja programado.

A medida que se faziam ajustes e assimilavam-se as novas funcées, bem
como se comecava a notar os beneficios trazidos pelo novo modelo, principalmente
através de manifestacfes de satisfacdo pelos usuarios, a dindmica do trabalho foi
gradativamente estabelecida. As reunides de equipe, com o0 tempo, eram
caracterizadas por um maior didlogo a respeito do que poderia ser feito para a
melhoria da execucdo. Acreditavam que apesar de mais trabalhoso, o0 agendamento
de consultas se dava de uma maneira mais ordenada, houve uma melhoria na

continuidade da atencgéo, conhecendo melhor os pacientes.
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Nesse sentido, estudos demonstram que apesar das dificuldades na
implementagdo do acolhimento na rotina das eSF, considera-se que 0 mesmo
favorece a reorganizacdo dos servicos de saude e a qualificacdo da assisténcia
prestada. E apontado como ferramenta capaz de fortalecer o trabalho
multiprofissional e intersetorial, qualifica a assisténcia a saude e humaniza as
praticas (GARUZI et al., 2014; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

Observou-se que a implantacdo do acolhimento, apesar de algumas
dificuldades encontradas, proporcionou mudancas significativas no processo de
trabalho da equipe, na humanizagéo do atendimento e no acesso proporcionado aos
usuarios. A equipe manteve-se comprometida, persistente na viabilizacdo do projeto
de intervencdo. O modo como os profissionais realizavam seu trabalho antes do
acolhimento, evidencia a mudanca e o impacto positivo que a flexibilizacdo das
funcdes e 0 aumento das responsabilidades, decorrentes da modificagdo do modelo
de atencéo tiveram na dindmica de trabalho em equipe.

5.2 Avaliagdo da intervencao

Foi realizado o monitoramento dos resultados da implantacdo do acolhimento.
ApOs os primeiros 15 dias foi realizada a verificagdo dos resultados do acolhimento
na USF, através dos registros realizados no livio do acolhimento com registros das
informacBes basicas do usuario. Foram realizadas reunifes técnicas mensal com
todos profissionais da unidade para compartilhar os resultados, discutir e realizar o
monitoramento das agdes relativas ao acolhimento na gestéo do cuidado.

No monitoramento, foi possivel observar que a maior parte da demanda da
USF nao apresentava quadro agudo, mas buscava um atendimento por necessidade
de acompanhamento continuo. Assim como no estudo de Silva e Romano (2015)
onde a maioria dos que procuravam o servico de saude, ndo estavam com casos
agudizados, apenas tinham agendamentos prévios ou eram contra referenciados de

outros pontos da rede.

5.2.1 Avaliagéo pelos usuéarios

Neste estudo, um total de 210 (duzentos e dez) usuarios participaram da

avaliacdo e responderam o questionario. Quanto as caracteristicas demograficas e
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socioeconbmicas a maioria era do sexo feminino (67,6%), na faixa etaria de 35 a 54
anos (51%), de raca parda (54,3%), com ensino médio incompleto (41%), renda
familiar de um até dois salarios minimos (45,2%) e pertencentes a microarea 3
(32,4%). (TABELA 1)

Tal situacdo também foi encontrada em outros estudos, onde a maioria era do
sexo feminino, de cor parda e na mesma faixa etéria, possivelmente devido ao fato
gue os homens costumam recorrer aos servigcos de saude apenas quando a doenca
estd mais avancada, as mulheres se cuidarem mais e ao papel social historicamente
assumido pela mulher como cuidadora da familia (MISHIMA et al., 2010; JUSTO, et
al., 2017; LIRA etal., 2018).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos usuarios, Jaboatdo
dos Guararapes, 2019.

Variaveis n %
Sexo

Feminino 142 67,6
Masculino 68 32,4
TOTAL 210 100
Faixa etaria

15 a 34 anos 35 21,4
35 a 54 anos 107 51,0
55 ou mais anos 58 27,6
TOTAL 210 100

Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 17 8,1
Ensino Fundamental completo 25 11,9
Ensino Médio incompleto 86 41,0
Ensino Médio completo 75 35,7
Graduacéo 7 3,3
TOTAL 210 100
Raca/cor

Branca 54 25,7
Parda 114 54,3
Preta 42 20,0
TOTAL 210 100

Renda familiar

Menos de 1 SM 30 14,3
De 1 até 2 SM 95 45,2
Mais de 2 SM 85 40,5

TOTAL 210 100
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Microéarea

1 14 6,7

2 50 23,8
3 68 32,4
4 53 25,2
5 21 10,0
Fora de area 4 1,9

TOTAL 210 100

Fonte: autoria propria

Sobre a implantacdo do acolhimento, a analise da avaliacdo dos usuarios
demonstrou que para 92,4% houve melhoria na USF com a implantagdo do
acolhimento e 72,4% consideraram a conduta dos profissionais durante o

acolhimento como muito boa ou boa. (TABELA 2)

Tabela 2 - Avaliacdo dos usuarios sobre a implantacdo do acolhimento e a conduta
dos profissionais no acolhimento, Jaboatéo dos Guararapes, 2019.

Variaveis n %

Avaliacdo em relacdo a implantacéo do acolhimento

Houve melhoria 194 92,4
Nao houve melhoria 16 7,6
TOTAL 210 100

Conduta dos profissionais durante o acolhimento

Muito boa/boa 152 72,4
Regular 51 24,3
Muito ruim/ruim 7 3,3
TOTAL 210 100

Fonte: autoria propria

Houve um bom grau satisfacdo em relagdo a conduta dos profissionais
durante o acolhimento por haver o emprego de tecnologias leves e leve-duras, por
meio do acolhimento, da escuta qualificada e da construcdo de vinculo da equipe
CcOm 0S USUArios.

Em relacdo a avaliagdo da implantacdo e da conduta dos profissionais
durante o acolhimento, ndo foi observada associa¢ao significativa com as variaveis:
motivo pelo qual o usuario procurava a USF, a frequéncia dessa procura, a
resolutividade das necessidades e o atendimento pelos profissionais de maneira
geral. (TABELA 3)
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Tabela 3 - Associacdo da avaliacdo dos usuarios sobre a implantacdo e a conduta dos profissionais no acolhimento com aspectos
relacionados a acesso, a resolutividade e a qualidade do atendimento, Jaboatdo dos Guararapes, 2019.

Avaliagdo da implantac&o do acolhimento

Conduta dos profissionais no acolhimento

Houve N&o houve Total p Muito Regular Muito Total p
Variaveis melhoria melhoria boa/boa ruim/ruim

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Motivo pelo qual procura a USF
Consulta médica 80 (38,1) 9 (4,3) 89 (42,4) 63 (30) 21 (10) 5(2,4) 89 (42,4)
Consulta enfermagem 33 (15,7) 3(1,4) 36 (17,1) 28 (13,3) 8 (3,8) 0 (0) 36 (17,1)
Consulta odontologica 42 (20) 2(1) 44 (21) 0.660 35 (16,7) 8(3,8) 1(0,5) 44 (21) 0372
Atendimento especifico (curativo, vacina) 27 (13,9) 2 () 29 (13,8) ' 20 (9,5) 8 (3,8) 1(0,5) 29 (13,8) '
Outros 12 (5,7) 0 (0) 12 (5,7) 6 (2,9) 6(2,9) 0(0) 12 (5,7)
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)
Em média quantas vezes procura a USF
12 vez 13 (6,2) 1(0,5) 14 (6,7) 11 (5,2) 3(1.4) 0(0) 14 (6,7)
Semanalmente 122 (58,1) 11 (5,2) 133 (63,3) 0.892 96 (45,7) 34 (16,2) 3(1,4) 133 (63,3) 0561
Mensalmente 59 (38,1) 4(1,9) 63 (30) ' 45 (21,4) 14 (6,7) 4(1,9) 63 (30) '
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)
A USF resolveu a necessidade
Sim 181 (86,2) 15 (7,1) 196 (93,3) 144 (68,6) 45 (21,4) 7(3,3) 196 (93,3)
Nao 13 (6,2) 1(0,5) 14 (6,7) 0,945 8(3,8) 6 (2,9) 0 (0) 14 (6,7) 0,211
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)
Quanto as informagdes oferecidas pelos profissionais
Muito bom/bom 152 (72,4) 9 (4,3) 161 (76,7) 123 (58,6) 35 (16,7) 3(1,4) 161 (76,7)
Regular 28 (13,3) 3(1,4) 31 (14,8) 0.037* 20 (9,5) 9 (4,3) 2() 31 (14,8) 0.052*
Muito ruim/ruim 14 (6,7) 4(1,9) 18 (8,6) ' 9 (4,3) 7(3,3) 2() 18 (8,6) '
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)
Tempo de espera para a consulta
Mesmo dia 46 (21,9) 4(1,9) 50 (23,8) 40 (19) 9 (4,3) 1(0,5) 50 (23,8)
Mesma semana 75 (35,7) 3(1,4) 78 (37,1) 58 (27,6) 17 (8,1) 3(1,4) 78 (37,1)
Mesmo més 56 (26,7) 4(1,9) 60 (28,6) 0,032* 40 (19) 19 (9) 1(0,5) 60 (28,6) 0,380
Proximo més 17 (8,1) 5(2,4) 22 (10,5) 14 (6,7) 6 (2,9) 2(1) 22 (10,5)
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)
Avaliacdo do atendimento que Ihe foi dado
Muito bom/bom 150 (71,4) 13 (6,2) 163 (77,6) 122 (58,1) 35(16,7) 6 (2,9) 163 (77,6)
Regular 35 (16,7) 2 (1) 37(176) g3, 24(114) 12(57) 1 (0,5) 37(176) (459
Muito ruim/ruim 9 (4,3) 1(0,5) 10 (4,8) ' 6(2,9) 4(1,9) 0(0) 10 (4,8) '
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)

Fonte: autoria propria
*p £0,05 Teste Qui-quadrado de Pearson
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Em termos do acolhimento como categoria de acesso, observou-se que o
tempo de espera para a consulta teve associagéo significativa com a avaliacdo do
usuario sobre a implantacdo (p=0,032) (TABELA 3). Quanto menor o tempo de
espera para a consulta, melhor foi a avaliagdo sobre o acolhimento. Assim como
ocorreu em outros estudos, como o de Ramos e Lima (2003) e Gomes e Pinheiro
(2005) onde constatou-se que quanto menor o tempo de espera para a consulta,
maior a chance de o usuario estar satisfeito com o servigo prestado.

O acolhimento néo se limita apenas ao ato de receber, mas se constitui em
uma sequéncia de atos e modos que compdem o processo de trabalho em saude,
compreendendo-se como um instrumento de trabalho que incorpora as relacdes
humanas (LUCENA; RODRIGUES; MELO, 2018).

Nessa perspectiva, a avaliacdo da implantacdo do acolhimento e a conduta
dos profissionais durante o mesmo foi significativamente associada com a qualidade
das informacbes oferecidas pelos profissionais na USF (p=0,037 e p=0,052,
respectivamente). Observou-se que a maioria dos que avaliaram positivamente a
implantacdo e a conduta dos profissionais durante o acolhimento também avaliaram
com satisfagéo as informagdes oferecidas pelos profissionais (TABELA 3).

Assim como no estudo de Gomide et al. (2018) em que o usuario quando se
sente satisfeito com a atencdo e o didlogo com os profissionais durante o
acolhimento, consequentemente, avalia bem o cuidado recebido. A satisfacdo dos
usuarios, pela rede de conversa construida que permite expor duvidas, aflicdes e
insegurancas, abre novos canais e possibilidades de inter-relagdo no processo
saude-doenca.

Lima et al. (2005) propdem a discussdo de um acolhimento como técnica de
didlogo e que se orienta, fundamentalmente, pela busca de um maior conhecimento
das necessidades do usuario dos modos de soluciona-las. No sentido de conceber a
acdo na perspectiva mais humana, evitando sua interpretacdo exclusivamente
tecnicista, e valorizar todas as demandas individuais.

Em relacdo a avaliacdo do acolhimento a cada dois meses apds a
implantac&o, nao foi observada diferenca significativa entre a avaliacdo dos usuarios
e o periodo avalidado. (GRAFICO 1, TABELA 4)

Desde a primeira avaliacdo, os usuarios ja perceberam a melhora com a
implantagdo do acolhimento e essa avaliacdo positiva se manteve no decorrer do

tempo durante os outros periodos. Este resultado indica a sustentabilidade, a partir
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da percepecdo dos usuarios, do acolhimento na USF, revelando seus beneficios.
Lima et al. (2007) reforcam que a satisfacdo do acolhimento pelos usuarios se da

pelo vinculo formado, a resolutividade do problema e o desempenho do profissional.

Gréfico 1 - Avaliacdo da implantacdo do acolhimento pelos usuarios por etapa de
avaliacédo, Jaboatdo dos Guararapes, 2019.
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Fonte: autoria propria

Ja ao associar a conduta dos profissionais durante o acolhimento com o
periodo de avaliacdo da implantacdo, observou-se que, com o passar do tempo, a
conduta dos profissionais durante o acolhimento foi significativamente melhor
avaliada (p=0,000). (TABELA 4)

Tabela 4 - Associacdo da avaliacdo dos usuarios sobre a implantacdo e a conduta dos
profissionais no acolhimento com as etapas de avaliacédo, Jaboatdo dos Guararapes, 2019.

Avaliacéo da implantacédo do acolhimento Conduta dos profissionais no acolhimento
Houve N&o houve Total Muito Reqular Muito Total
Variavel melhoria  melhoria P bom/bom 9 ruim/ruim P
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Avaliagao
1 61 (29) 9 (4,3) 70 (33,3) 51 (24,3) 19 (9) 0 (0) 70 (33,3)
2 68 (32,4) 2(1) 70(33,3) (og2 41(199) 28 (13,3) 1(0,5) 70 (33,3) 0.000*
3 65 (31) 5(2,4) 70 (33,3) 60 (28,6) 4(1,9) 6 (2,9) 70 (33,3)
Total 194 (92,4) 16 (7,6) 210 (100) 152 (72,4) 51 (24,3) 7(3,3) 210 (100)

Fonte: autoria propria
*p<0,05 Teste Qui-quadrado de Pearson

Os profissionais foram se apropriando do novo processo de trabalho,
passaram a conduzir melhor o acolhimento e, consequentemente, isso se refletiu na

conduta dos mesmos durante o acolhimento.
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A partir do momento que os profissionais passam a entender o acolhimento
como uma postura, no sentido de ampliar e qualificar o acesso dos usuarios,
observa-se um aumento quantitativo do rendimento dos profissionais envolvidos. Faz
com que estes percebam uma maior qualificacdo no seu trabalho e na producédo do
cuidado, fortalecendo o vinculo com a comunidade e consequentemente uma maior
satisfacdo dos usuérios (OLIVEIRA et al., 2008).

O acolhimento quando explorado pelo enfoque de uma tecnologia do
encontro profissional/usuéario, permite desencadear um processo de mudanca nas
praticas de saude, direcionando-as a partir das tecnologias leves. A ideia de
acolhimento, no sentido de uma sabedoria préatica, quando adotada pela eSF
possibilita a permeabilidade entre as tecnologias duras e as tecnologias leves,
essenciais ao sucesso do proprio cuidado, superando a fragmentacédo do trabalho e
valorizando o trabalho em equipe (MERHY, 2004; LUCENA; RODRIGUES; MELO,
2018).

5.2.2 Avaliacéao pelos profissionais

A maioria dos profissionais entrevistados era do sexo feminino (80%), com
idade entre 36 a 45 anos (40%), de cor parda (60%), com tempo de atuacao
profissional de seis a dez anos (60%) e com atuacdo na ESF também de seis a dez
anos (50%).

A partir dos resultados alcancados por meio das entrevistas com 0s
profissionais, foi possivel caracterizar e discutir o acolhimento. Constatou-se que,
segundo eles, o acolhimento facilitou o acesso dos usuarios a USF, modificou o
processo de trabalho da equipe, melhorou a resolutividade e fortaleceu as relagdes
entre eles e os usuarios, além das relacdes entre si.

Nesse sentido, os resultados foram agregados pelos nucleos de sentido
formado dos temas elencados pelos profissionais e serdo apresentados em quatro
categorias: acesso, processo de trabalho, resolutividade e humanizagcdo. Buscou-se
identificar os diversos sentidos atribuidos ao acolhimento pelos profissionais e a

implicag&o destes com o processo de acolher.
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5.2.2.1 Facilitacdo do acesso a USF

A definicdo de acesso, no seu sentido funcional, diz respeito a utilizacdo dos
servicos conforme as necessidades, ou seja, 0 usuario consegue o cuidado quando
necessita dele. Acolhimento e acesso articulam-se e se complementam na
implementacg&o de praticas em servigcos de saude, na perspectiva da integralidade do
cuidado (NORMAN; TESSER, 2015; OLIVEIRA, 2015).

Ramos e Lima (2003) e Norman e Tesser (2015) relataram que acesso e
acolhimento sdo elementos essenciais para avaliacdo da qualidade dos servigcos de
saude, pois contribuem para a procura pelo usuario. A qualidade do sistema de
saude, na dimensdo do cuidado individual, esta indicada pelo acesso e pela
efetividade do cuidado prestado. Acesso e acolhimento sdo elementos de
fundamental importancia para gestao e avaliacdo de servigcos de saude.

Por meio das entrevistas, os profissionais referiram que o acolhimento
facilitou o acesso dos usuarios ao servico de saude. Como relatado nas seguintes

falas:

[...]- Mudou principalmente no sentido das filas, ficou melhor de
conseguir atendimento aqui na Unidade [...] P1.

[...]. Esta conseguindo trazer as pessoas ao posto para fazer a
escuta dessa demanda, dessa necessidade, quantas e quantas
pessoas ndo vinham aqui porque ndo tinham condi¢gfes de ficarem
na fila para marcar e agora eles vém [...] agora a gente faz de acordo
com o risco, tem gente que precisa mais do que outro P2

[...]. Evitou de os moradores chegarem de madrugada, trouxe
beneficios realmente pra eles que agora tem a semana livre, de
segunda a sexta, para vir e resolver sem precisar se expor como eles

estavam vindo cedo e agora ndo precisa mais [...] P3

Pode-se perceber que, segundo os profissionais, o acolhimento trouxe
beneficios no acesso do usuario a USF, por modificar a organizagdo do trabalho,
abrir a agenda e disponibilizar a escuta qualificada e resolucdo das demandas
durante todos os dias. Passou a orientar o processo de trabalho através de critérios
de acesso, além de uma fila de espera, sendo por situacdo de risco ou gravidade.

Permitiu que os usuarios pudessem expressar seus sentimentos, proporcionando
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uma abordagem mais ampla do individuo pela equipe e a realizacdo de uma
intervencéo interprofissional.

Nesse sentido Ramos e Lima (2003) relatam que a facilitacdo do acesso ao
uso dos servicos de saude, juntamente com outros fatores, em especial o
acolhimento, favorece o vinculo do usuario e, portanto, contribui muitas vezes para o

tempo de utilizacdo do servico e para a frequéncia de procura pelo atendimento.

5.2.2.2 Otimizag&o do processo de trabalho

Em relacdo ao processo de trabalho, o acolhimento enquanto dispositivo
organizador tem o potencial para desencadear uma mudanca, em que o centro da
atencdo ndo mais se situa na consulta médica e possibilita a ampliagdo da utilizacédo
do conhecimento dos demais profissionais e a melhoria da qualidade na assisténcia
(GARUZI et al., 2014).

Os profissionais reconheceram que a implantacdo modificou o processo de

trabalho otimizando a relacdo profissional usuarios.

[...]. Eu considero que modificou sim o processo de trabalho tanto da
equipe quanto o meu. Em relagéo a equipe eu acho que tornou mais
flexivel essa questdo da relagdo do paciente com a equipe, entéo
aproximou mais o paciente [...] P10

[...]. E ficou bem melhor pra mim, agora a gente pode trabalhar direito
€ ouvir o que o paciente quer com calma, sem ser aquele tumulto [...]
P1

Importante destacar que o acolhimento entendido como uma tecnologia leve,
relacionado com as relacdes, deve ser usado na perspectiva de implantacdo de
novas praticas em saude. Como uma postura de escuta com compromisso de dar
uma resposta as necessidades de saude trazidas pelo usuéario, um novo modo de
organizar o processo de trabalho, fundamentado na acdo de equipe
multiprofissional, na intersetorialidade e centrado no usuério, possibilitando o
exercicio da solidariedade e cidadania (GARUZI et al., 2014).

Segundo Oliveira (2015), reorganizar o processo de trabalho das equipes de

saude com o acolhimento enquanto diretriz operacional significa passar o eixo
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central do cuidado do médico para a equipe multiprofissional, a qual usara as
tecnologias disponiveis para resolver as demandas dos usuéarios. Como retrata a

seguinte fala:

[...]- A meu ver, eu acho que todos podem interagir, dentista, técnica,
o0 médico também, os agentes de saude, acho que todo mundo pode
dar o seu melhor para ajudar os pacientes, e a gente aqui para
sempre melhorar o lado deles [...] modificou na parte boa porque a
gente ajuda, escuta [...] P4

Estudos demonstram que a falta de articulacdo entres os niveis de atencao, o
nao envolvimento dos profissionais na elaboracdo de propostas de servigos e a
desarticulacdo das equipes contribuem para que 0 médico continue sendo o centro
do cuidado, a atencdo a saude permaneca focada em atos clinicos e prescritivos e
os profissionais de saude trabalhem de forma individualizada (OLIVEIRA, 2015;
NORMAN; TESSER, 2015; OYAMA et al., 2017).

Importante destacar a presenca de iniciativas que estimulem a interacao entre
os membros da eSF e o fortalecimento da relacdo interdisciplinar, no sentido de
promover uma melhora do rendimento de cada profissional e no dialogo entre os
profissionais, resultando em uma outra visdo destes a respeito das demandas dos
USUArios.

No que diz respeito as relagbes entre profissionais e usuérios, deve haver a
valorizacdo da participacdo de todos os envolvidos e uma unido no sentido de
oferecer o melhor que o servico dispbe. Na USF, devido ao trabalho com a
comunidade, os lagcos tornam-se mais estreitos e favorecem as relagbes de
familiaridade e participacdo. Para os profissionais, a visdo de que o acolhimento

modificou essa relacdo esta relatado na seguinte fala:

[...] melhorou também no meu modo de trabalho, acho que passei a
entender mais o paciente porque temos desde a escuta inicial até o
atendimento propriamente dito e isso acaba criando mais vinculo

também. P9
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Nesse sentido, o acolhimento foi visto como dispositivo capaz de contribuir
para reorganizacao do processo de trabalho e reconstrucdo de praticas.

Segundo Coelho e Jorge (2009) o vinculo ndo € um acontecimento imediato,
€ uma conquista. Quanto mais apropriado for o vinculo, melhor sera o resultado,

maior sera a troca de saberes entre profissionais da salde e 0s usuarios.

5.2.2.3 Resolutividade do atendimento

Em relacdo a resolutividade, considerou-se como uma resposta satisfatoria
gue o servico de saude oferece ao usuario quando busca atendimento a alguma
necessidade de saude. Esse retorno ndo envolve exclusivamente a cura de
doencas, mas também a suavizacdo ou minimizacdo do sofrimento e a promocgao e
manutencao da saude (ROSA; PELEGRINI; LIMA, 2011).

A resolutividade pode ser alcancada por meio de um atendimento acolhedor,
com responsabilizacdo dos profissionais da equipe, com condutas criativas e
compreensivas, a partir das tecnologias disponiveis em cada nivel de atencao
(COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Observa-se que, pelos relatos dos
profissionais, existe uma correlacao de satisfacdo com a implantacdo do acolhimento

e a resolutividade dos servigos

[..]. V& um todo do morador e aproxima mais sobre a sua
necessidade do seu dia a dia pra alcangar o que ele quer, o objetivo
do atendimento, do que ele necessita no momento que esta
procurando aqui a Unidade de Saude. P3

[...]. Muitas coisas o0 paciente chega e a gente consegue resolver
para ele sem precisar voltar sem nenhuma resposta [...] tem sempre
alguém que pode atender o paciente e dar uma resposta para ele,

sobre alguma coisa, para ele nao voltar sem saber de nada. P6

O acolhimento, como diretriz operacional fundamental do SUS, vai facilitar,
dinamizar e organizar o processo de trabalho de forma a auxiliar os profissionais a

atingirem os objetivos, a melhorarem o trabalho e executarem um bom atendimento
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e assim consequentemente oferecer uma resposta resolutiva as demandas dos
usuarios (BREHMER; VERDI, 2010; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

A resolutividade esta associada ao conhecimento técnico dos profissionais,
como também a acéo acolhedora, ao vinculo que se estabelece com o usuéario, ao
significado que se d& na relagdo profissional/usuario, que sugere o encontro de
sujeitos com o sentido de atuar sobre o campo da saude e proporcionar satisfacao
ao usuario. Diversos estudos apontam a satisfacdo do usuario com a APS
correlacionada com a resolucéo dos seus problemas de saude (ROSA; PELEGRINI;
LIMA, 2011; GOMIDE et al., 2018; ABREU et al., 2018).

Na ESF, a resolubilidade envolve aspectos relacionados a organizacdo da
rede de atencdo, a conduta profissional e a relacdo equipe de saude/usuario e,
nesse sentido, precisa estar inserida num sistema organizado de forma
hierarquizada e resolutiva, para se constituir como “porta de entrada” do sistema de
saude (COSTA, et al., 2014).

O acolhimento nas praticas de producao de saude apresenta-se como tendo a
intencdo de resolver os problemas de salde das pessoas que procuram uma
unidade de saude, pressupondo que todas as pessoas, mesmo por demanda
espontanea, deverao ser acolhidas por um profissional, e este deve escutar a
gueixa, os medos e as expectativas, identificar os riscos e as vulnerabilidades,
acolhendo, nesse processo, a avaliacdo que o préprio usuario faz sobre a situacéo.
Ao profissional cabe responsabilizar-se para dar uma resposta ao problema
(BRASIL, 2010; NOBRE, 2016).

Os profissionais da USF assumiram a responsabilidade em acolher e orientar
0s usuérios desde o primeiro contato e a primeira escuta realizada pelos ACS, que

pode ser observado por suas falas, como a seguir:

[...]- Poder atender ele de uma forma mais completa assim... ndo

” I

aquilo bruto, dizendo “ndo tem”, “nao sei”, “s6 com fulano” e agora a
gente pode tentar solucionar ou procurar... porque eu mesmo procuro
saber alguma informacdo pra poder dar a resposta e ndo dizer

apenas que nao sei, eu procuro, ja digo logo como é. P6
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Esta constatacao de que o acolhimento produziu mudanga para uma postura
mais acolhedora e resolutiva por parte dos profissionais corrobora os achados de
Silva e Romano (2015) onde os profissionais, principalmente os de nivel médio,
guando néo tinham capacidade técnica para responder as demandas dos usuarios,
demonstravam interesse e empatia em buscar uma resposta e solucionar a queixa
do usuario.

O estudo de Costa et al. (2014) relata que a resolubilidade das acdes de
saude esta implicada no trabalho efetivo da equipe multiprofissional, que busca

solucionar os problemas individuais e coletivos demandados pela populagéo.

5.2.2.4 Humanizacao

A humanizacdo defende o restabelecimento da dignidade humana, muitas
vezes comprometida nas interacdes no ambito da saude. Uma pratica reducionista
de cuidado pautada, exclusivamente, pela légica tecnocientifica e o automatismo
resultante de uma certa forma de organizagcdo do processo de trabalho seriam
fatores a contribuir com a desqualificacédo das relagcbes entre 0s sujeitos (SATO;
AYRES, 2015).

Em relacdo a percepcéo do acolhimento para os profissionais, a maioria associa

com a humanizacgao.

Acolhimento... acho que é um modo de trabalhar de forma mais
humanizada, mais amorosa [...] realizar uma escuta qualificada com
0 intuito de ajudar mesmo, resolver. P9

Eu acho que o acolhimento € um processo de humanizacdo do
atendimento, que vocé visa priorizar as necessidades dos pacientes

e tentar solucionar aquilo que vocé pode dar prioridade [...] P10

Assim como no estudo de Silva e Romano (2015) o acolhimento foi apontado
no sentido da humanizacdo do atendimento. Alguns estudos mostram ainda que o
acolhimento como um dispositivo de humanizagédo tem o potencial de reduzir a
demanda reprimida, por oferecer maior acesso aos servigos, responsabilizar toda

equipe pelo cuidado e pela satisfacdo do usuario e gerar um processo de mudanca
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das préticas profissionais nos servicos de saude (SANTANA et al, 2012;
COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

Uma consideracdo quanto a percepcado dos profissionais € a de que as
relacdes interprofissionais desfavoraveis dificultam o acolhimento, porém o ato de
humanizagcéo deve ultrapassar as atividades de rotina e ser encarado como algo
intrinseco a pratica de cada profissional (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

[...] acredito que vendo um processo como um todo, deve existir
alguns ajustes, principalmente na ideia da equipe, que as vezes a
gente fica um pouco perdida em relacdo ao que deve ser feito e
como deve ser feito, porque como eu disse é um processo dificil [...]
P10

O acolhimento ndo alcanca o objetivo de humanizacdo se for implantado
como medida isolada e sem o0s ajustes necessarios (COUTINHO; BARBIERI;
SANTOS, 2015). Sendo assim, € necessario sempre qualificar a maneira como o
acolhimento € desenvolvido, pois, se trabalhado de forma desarticulada, pode ser
resumido a uma atividade de triagem e descaracterizado da sua funcdo de
humanizacéo.

Ramos e Lima (2003) relatam que a relacdo humanizada depende do
respeito, da consideracdo e da atencao dispensada ao usuario. O acolhimento
existente na unidade de saude tem papel primordial para que a escolha do usuario
recaia sobre ele, superando eventuais dificuldades e determinando de forma

concreta um vinculo duradouro com o servico.
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CONSIDERACOES FINAIS

A implantacédo do acolhimento propiciou mudanca significativa no processo de
trabalho da equipe, na humanizacdo e no acesso proporcionado aos usuarios. O
acolhimento mostrou-se como uma importante ferramenta do processo de trabalho,
capaz de gerar mudancas importantes na rotina dos servi¢cos, melhorando o acesso
as acdes de saude, principalmente, pela escuta qualificada e pela construcdo de
vinculo.

Constatou-se um bom grau de satisfacdo dos usuérios e dos profissionais
relacionados aos aspectos relacionais do acolhimento. E necessario estar atento
para o reconhecimento dos diversos aspectos envolvidos nesta pratica. Assim, a
intervencdo realizada teve um impacto positivo na qualidade do acolhimento,
consequentemente, para o processo de trabalho da equipe e aproximacéo entre
profissionais e usuarios.

A escuta qualificada, o encaminhamento efetivo, a consideracdo das
competéncias de cada integrante da eSF, juntamente com atitudes para o constante
aperfeicoamento do ato de acolher, favorecem o caminho da APS na direcdo da
resolutividade.

Apesar dos obstaculos enfrentados, a implantacdo do acolhimento
proporcionou superacao na resisténcia, nos conflitos, nas angustias e medos. A
equipe manteve-se sempre, se nhdo comprometida, persistente na viabilizacdo do

projeto, o qual demonstrou sustentabilidade em sua avaliacéo.
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APENDICE A — Questionario para usuarios

DATA IDENTIFICACAO:

NOME:

SEXO: ( ) Feminino ( ) Masculino

FAIXA ETARIA: ( ) 15a24 anos( )25a 34 anos ( )35 a44anos( )45a54anos( )55a64
anos ( ) 65 anos a mais

RACA/COR: ( )Branca ( )Parda ( )Negra ( )Indigena ( )Amarela

ESCOLARIDADE: ( )Ensino Fundamental incompleto ( )Ensino Fundamental completo

( )Ensino Médio incompleto ( )Ensino Médio completo ( )Graduacdo

RENDA FAMILIAR: ( ) Menosde 1SM ( )De1até2SM ( ) Mais de 2 SM

MICROAREA: ( )1 ()2 ( )3 ( )4 ( )5 ( )Foradearea

MOTIVO PELO QUAL PROCURA A UNIDADE:
() Consulta Médica ( ) Consulta de Enfermagem ( ) Consulta Odontolégica

() Atendimento Especifico (curativo...) ( ) Outros

EM MEDIA QUANTAS VEZES VOCE PROCURA A USF?
( )Maisde 2xsemana ( )2xsemana ( )1xsemana ( )1xem 15dias

( )AXem1més ( )Maisde Imés( ) 12vez

A USF RESOLVEU SUA NECESSIDADE?

( )Sim ( )Parcialmente ( ) N&o

QUANTO A CONDUTA DOS PROFISSIONAIS DURANTE O ACOLHIMENTO

( ) Muitobom ( )Boa ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito ruim

QUANTO AS INFORMAGOES OFERECIDAS PELOS PROFISSIONAIS:

() Muitobom ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito ruim

COMO COSTUMA SER O TEMPO DE ESPERA PARA CONSULTA/AGENDAMENTO
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( ) Namesmahora ( )Nomesmodia ( )Namesmasemana ( ) No mesmo més (

)Préximo més

QUAL SUA AVALIAGAO EM RELAGAO A IMPLANTAGAO DO ACOLHIMENTO?

( ) Houve melhoria  ( ) Ndo houve melhoria ( ) Indiferente

QUAL A SUA AVALIAGAO EM RELAGAO AO ATENDIMENTO QUE LHE FOI DADO?

() Muitobom ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) Muito ruim

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO DA USF?
()SIM ( )NAO  Qual?
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APENDICE B - Roteiro semiestruturado para entrevistas com os profissionais

DATA IDENTIFICACAO:

NOME:

SEXO: ( ) Feminino ( ) Masculino

FAIXA ETARIA:

()15a24anos( )25a34anos( )35 ad44anos( ) 45a54anos( ) 55a 64 anos

() 65 anos a mais

RACA/COR: ( )Branca ( )Parda ( )Negra ( )Indigena ( )Amarela

TEMPO DE ATUACAO PROFISSIONAL: ( ) até 5anos ( )6 a 10 anos ( )11 anos ou mais

TEMPO DE ATUAGCAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: ( ) até 5anos ( )6 a 10 anos
( )11 anos ou mais

PROFISSAO:
( )Médico ( )Dentista ( )Enfermeiro ( )ASB ( )Téc. Enfermagem ( )ACS

() Recepcionista

QUAL SUA AVALIAGAO EM RELACAO A IMPLANTAGAO DO ACOLHIMENTO NA USF?

A IMPLANTAGAO DO ACOLHIMENTO MODIFICOU O PROCESSO DE TRABALHO DA USF? E O
SEU PROCESSO DE TRABALHO? JUSTIFIQUE.

COMO VOCE SE SENTE NA POSICAO DE ESCUTA?

O QUE SIGNIFICA ACOLHIMENTO PARA UMA USF?

O QUE PRECISA EVOLUIR PARA MELHORIA DO ACOLHIMENTO NO PROCESSO DE TRABALHO
DA USF?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre um Projeto de intervencdo: Implantacdo do Acolhimento em uma
unidade de saude da Familia do municipio de Jaboatdo dos Guararapes-PE e esta sendo
desenvolvida pela pesquisadora Milena Vieira da Silva Melo aluna do Mestrado Profissional em
Saude da Familia na Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Profa. Talitha Rodrigues
Ribeiro Fernandes Pessoa.

Os objetivos do estudo sdo: implantar o Acolhimento como estratégia do cuidado na Unidade
de Saude, monitorar os resultados da implantagdo do acolhimento na gestdo do cuidado a partir do
discurso dos envolvidos no processo, a populacdo e os profissionais.

A finalidade deste trabalho é contribuir para uma mudancga no desenvolvimento do trabalho
realizado pela Equipe de Saude da Familia havendo o reconhecimento, a sensibilidade e o
compromisso da equipe no processo de implantacdo do acolhimento em busca do atendimento
integral e resolutivo aos usuarios da Unidade de Saude.

Como beneficios dessa pesquisa temos a melhoria do processo de trabalho, da
acessibilidade e do vinculo entre populacdo e equipe da Unidade de Saude. Os riscos sao minimos,
como a possiblidade de constrangimento durante a entrevista ou algum desconforto.

Solicitamos a sua colaboracéo para responder o questionario, como também sua autorizacao
para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de saude e publicar em revista
cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nhome serd mantido em sigilo. Informamos
que essa pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua salde.

Esclarecemos que sua participagdo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é
obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
Pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem recebendo na
Instituicéo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou 0 meu consentimento
para participar da pesquisa e para publicagdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma cépia
desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responséavel Legal

Espaco impresséo
Assinatura da Testemunha dactiloscépica

Contato do Pesquisadora Responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para a pesquisadora
Milena Vieira da Silva Melo, Endereco Rua 08 de outubro, s/n°® Jaboatdo dos Guararapes, telefone:
(81) 33433178 ou

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Paraiba
Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jo&o Pessoa/PB

@ (83) 3216-7791 — E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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ANEXO A — Fluxo do acolhimento*

USUARIO CHEGA A USF

l

ACOLHIMENTO

/N

Consulta agendada Necessita de vacina,
curativo, farmacia...

LN
/N /N

Sala de espera Escuta qualificada Encaminhar para drea
responsavel
/
Consultdrio Necessita de atendimento de urgéncia?
/ N\
Sim Ndo —— Outras demandas
/ \ \
Classificagdo de risco Necessidade de agendamento Encaminhamento

/ outro setor

Organizacdo da ordem de atendimento

/

Atendimento ou encaminhamento

Agendamento para outro dia

* Adaptado de SOUZA, 2010
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ANEXO B - Classificacao de risco *

* Emergéncia absoluta
VERMELHO « Encaminhamento Hospital/UPA
» Tempo de atendimento: imediato

* Emergéncia
* Encaminhamento Hospital/UPA
» Tempo de atendimento: prioridade (maximo 15 minutos)

» Urgéncia maior
AMARELO * Primeiros cuidados e Encaminhamento Hospital/UPA
* Tempo de atendimento: prioridade

» Urgéncia menor
» Consulta prioridade
* Tempo de atendimento: no mesmo dia

* Nao Urgente
« Consulta que pode ser realizada no dia ou outro dia
» Tempo de atendimento: mesmo dia ou agendamento

*Adaptado do Sistema de Manchester de Classificacdo de Risco (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).



ANEXO C - Tabela classificacdo de risco *

VERMELHO LARANJA
Parada Trauma grave
cardiaca
Choque Alteragéo de

estado mental
Politraumatismo Comprometimento
do estado
hemodinamico
Coma profundo  Queimaduras de
2°e 3°grau
Dor precordial
Quadros
hemorragicos
intensos

Traumatismos
moderados

Dor de
intensidade
moderada
Quadros de
sibilancia de
intensidade
moderada

VERDE
Quadro febril
de baixa
intensidade
Gestantes com
gqueixas

Quadros
dolorosos de
baixa
intensidade

AZUL
Quadro gripal

Dor de
intensidade
leve
Trauma menor

*Adaptado do Sistema de Manchester de Classificacdo de Risco (MACKWAY-JONES;

MARSDEN; WINDLE, 2010).
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ANEXO D — Parecer Consubstanciado CEP

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘GR@rarl -
FEDERAL DA PARAIBA

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADODS 00 PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesguisa: PROJETD DE INTERVEN A0 IMPLANTA AD Doy ACOLHIMENTO M LIKA
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIFIC DE JABOATAOD DOS
GUARARAPES-PE

Pesquisador: Miena VWieira da Siva Melo

Area Tematica:

Versao: 1

CAARE: 8731421870000 5133

Instituigdo Proponents: Centro De Cigncias da Sauds
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOE DD PARECER
Mumero do Parecer: 2.546.940

Apresentagdo do Projeto:

Mestrada Profissional em Salde da Familia RENASFIMPSF orientado pela Prof® Dr.* Talitha Rodrigues
Ribsire . Projeto de Imtervencio, que serd desenvolvido na USF Jardim JordSo. pertencents a regional VI
do municigio g2 Jaboatao dos Guararapes-FE. Essa USF e formada por wnia equips de Salde da Familia,
composta por um medico, uma enfermeira, uma cirungia denfista, uma tEcnica de enfermagem, wmia awdliar
de saude bucal, cinco agentes comunitarios de saude (ACS's), um susdliar adminisirative & um awdliar de
senvipos gerais. Participarso da pesquisa médice, enfermeirs, dentista, técnica de enfermagem, suwsdliar de
saUde bucal, awxiliar administrative (recepcionista), cnco ACS's e ususnos A ISF Apresents na sua Srea de
cobertura, cinco micro 3ress com aproximadamente 3428 pessoss cadastradas & mais uma dres
descobents, totalizando mais de quatro mil pessoas assistidas. havers o agendamento de capacitagSo pars
s funcionarios da USF sobre o tema.

Serao realizadas oficinas, nos hordrios da reunizo administrativa, sobre o acolhimento para que todos os
profissionais de salde sejam sensibilizados sobre & importincia da implantacio do acolhimento para &
gestie do cuidade nos diferentes ciclos de vida, Em seguida, deverd haver formacio de rodas de conversas
objetivands a coletivizacio da analise situacional & produgdo de estratsgias conjuntas para & imolantagao
do acolhimento, Haverd reunides com a comunidade, liderss comunitdrios & atorss socizis afim de
favorecer a divulgagie do acolhiments enguanta

Engerago:  UNIYERSITARID 5

Balrro:  CASTELC BRAKNCE CEP. =p.051-600
UF: PB Blunledplo: KOO PESSOM
Telsfona: (A3A216- 7791 Fan: (B33 96-TTH E-mall:  cavim s o s, uljph b

Fagru £1 0w 0
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W‘“‘P
FEDERAL DA PARAIBA
Tl 1 PR 2 35 a5

estratsgia de cuidado em salde. Fimmar um acordo de conviveéncia 3 responsabilidads entre 3 unidade = a
comunidsde. Na efapa seguinte sera Colocsdo em pratica o acolhimento propriaments dito conformea
acordo nas reunides de equipe & com 3 comunidade. Nesta etapa estd previsto o monitoraments dos
resuftsdos ds implantacio do scolhimento. Apds os primeires 15 diss sera realizada 3 verficacdo dos
resultsdos do acolhimento na Unidade, straves dos registros realizados nos Fwros do acolhimento 2 nas
planilhas. A amostra serd, por conveniSncia, composta por usuanos que frequentam a USF e profissionais
que participaram do processo de implantscSe do scolhimento. A colets de dados sers realizada por dois
estagidnos do Curso de Odontologia da UFPE por meio de aplicacdo de um questiondrio com usudrios e
profissionais. particpantes do acolhimento durante o peniodo de 15 dias. Estima-se que onze profissionais
responderao a0 quesbonano e apraamadamente duzentos e dez usuAnos.

Objstivo da Pesquisa:
GERAL: Implantar o Acolhimento como estratégia de gestae do cuidado na Unidade de Sadde Jardim
Jord3o, locslizada na Regional VIl da Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Jaboatio dos
Glﬂ??.pﬁ

ESPECIFICOS: a) promover 3 sensibiizscao dos profissionsis de salde pars a imporiancia da implantacdo
do acolhimento para a gestae do cuidado nos diferentes cicles de vida;

k) propiciar mudancas organizacionais para a realizacso do acolhiments segunde as orientagbes do
Ministerio da Sadde enwobssndo todos os membros da eguipe & usuarios;

c} reorganizar o Semvico a partir das necessidades dos usuarios, ampliande o acesso, identificando
priofidades e buscando a integralidade na atengdo;

d} s=nsibiizar 3 relacio entre trabalhadores & ususnos & dos rabahadores entre 5i, humanizar 3 atEncdo
estabslecendo winculo = responsshilizacio da equipe com os usuarios;

€) monitorar os resuitados da implantacio do acolhimento na pestao do cuidsdo a partir do discurso dos

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos 30 minimas, como a possibilidade de constrangimento durante a3 entrevisia ou algum
desconforio.

Como beneficios desza pesquisa temos a medhoria de processo de trabalha, da acessibilidade e do winculo
entrz populacin = equips da Unidade de Sadde.

Emderegec UM VERSITARID 5%

Bairrn:  CASTEL O BRANCT CEP: =g 051-600
uF: PB enisipia:  SOAD PESSOA
Toisfome- 330016 TTO Fan-  [E3306-TTIN E-mail: comibedsatcaiBons. ulph b
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DA PARAIBA

Conineagin do Parscer 7508 583

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

O estude mostra relevancia. pois a Politica Macional de Humanizacdo aposta gue slguns modos de
organizar as processos de trabalho em saide faclitam o enfrentamentoe dos problemas = potencializam a
resolugio dos problemas de forma singular em cada contexto. Portanto esta pesquisa contribuird para
consolidar um atendimente humanizado por todos os participantes no acolhimento. Ha consisténca efico-
metodoldgica em consondncia com as dirstrizes das Resclugdes vigentes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos apresentades em de acorde com o que & solictado pelo resalugo 456012

Recomendagbes:

A pesquisadoraresponsavel & demais colaboradores, MANTENHAM A METODOLDGIA PROPOSTAE
APROWVADS PELO CEP-CCE.

Conclusbes ou Pandéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerands que o protocolo de pesguisa se enconira adequadamente instruide e que apresents
viahilidade ética & metodoldgica, estanda &m consonancia com as dirstrizes da Resolecio CHS n 4682012,
do M3, somos favoraveis ao desenvoliimento da investigagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centra de Ciéncias da Salide da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execucao do referido projeto de pesquisa.

Outrossim. informo que a sutorizacie para posterior publicsgdo fics condicionada & submissSo do Relatddo
Final na Plataforma Brasil, via Motificacio, para fins de apreciagio e aprovacao por este egrégio Comits,

Este parecear foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documents ARQUIND Fosizgem ALBOr ﬁ].ﬂgau
Informacoss Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 06082013 Aceito
da Praojeto ROJETO 1210710.pdf 14:28:55
Projeto Detalhado / | FROUETD_MILENA_LIFFE. doox 06082018 |Milena Vieira da Silva|  Aceito
Brochura 14:28:18 | Meko
Inesti
Declaracaon de CARTA_AMUEMCLA. docx 08082018 |Milens Visira da Sihﬁ Acaito
Instituigao = 14:28:38 | Melo

Endsmago:  UNIVERSITARKD SN

Balrra: CASTELD BRAMGO CEP: 50 050500
uF: PB Mundsipla:  JOAD PESSOA
Tedafone: (g3 3716-7791 Fax: (B3}32148-7701 E-mall: comiliasesticailcos. il b
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE Wﬂp
FEDERAL DA PARAIBA

Cosinesgio do PAanscer 158G 55

Infrasstrutura CARTA_ANUEMCIA docx 0a0a 2018 | Milena \iera da Si Acsito
14:28:38
TCLE ! Termos de | 1L oo
Azsentimenio | 22:08:18
Justificativa de
Auzénciz
Cutros DECLARACAD PROJETO MILEMA do| 05032012
[ 22-1-28

rolha da Hosto FOLHE D= _Roa 10 doc:

- 21:57-51

Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Wao
JO&D PESES0A, 08 de Ouiubro de 2018

Assinado por:
Elian= Margues Duarte de Sousa
{Coordenadora))
Enderago:  URNVERSTARKD 2/M
Balrro:  CASTELGD BRANOO CEP: 58 081800

uF: PB Mumieipio: JOAD FEZS0A
Telafona: [RIEFIE-T791 Fax: (B333V6-T701 E-mall: comiladesicadBoos. s b
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