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RESUMO

Atencdo Primaria a saude tem a responsabilidade de acolher e atender
adequadamente a demanda que lhe acorre e se responsabilizar pelo
encaminhamento desta clientela quando a unidade n&o tiver 0S recursos
necessarios para o atendimento. Sendo assim, € condicdo sine qua non que a
demanda apresentada pelo usuario seja acolhida, escutada, problematizada e
reconhecida como legitima. E interessante afirmar que dentro do cenario de
atendimento ao usuério, enquadra-se a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
gue tem como diretrizes a ampliagdo do acesso e acolhimento aos casos agudos
demandados aos servigcos de saude em todos os pontos de atencdo. Isto contempla
a classificacdo de risco, intervencdo adequada e necessaria aos diferentes agravos,
articulacdo e integracdo dos diversos servicos e equipamentos de saude,
constituindo redes de saude com conectividade entre os diferentes pontos de
atencao e qualificacao da assisténcia, utilizando como meio a educacao permanente
das equipes de saude do SUS na atencdo as urgéncias, em acordo com 0S
principios da integralidade e humanizagédo. Este estudo objetivou elaborar um
fluxograma de atendimento de urgéncia e emergéncia resolutivo e humanizado na
Atencado Primaria a Saude. Para o desenvolvimento desta investigacdo optou-se por
uma pesquisa do tipo intervencao pedagodgica, sob abordagem qualitativa, orientada
pela teoria Historico-Cultural de Vygotsky. Foi realizada em nas Unidades basicas de
saude de Santana do Acarau, Ceara com profissionais médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e dentista. A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarau - UVA, aprovada sob parecer N°
3.517.620. Para exploracdo do material e processamento dos dados textuais
concedidos por meio do questionario foi utilizado o software IRAMUTEQ. Foi
percebido com o estudo que a atencdo primaria ndo tem material/equipamento para
atender esta demanda como também ndo se sente preparada. Pode-se entéo
concluir que o atual modelo de atendimento a demanda espontanea é ineficaz, os
casos de urgéncia e emergéncia sdao encaminhados ao hospital municipal em sua
grande maioria sem nenhum tipo de atendimento inicial. Boa parte dos profissionais
nao estdo preparados para 0s casos agudos. Esta representacdo da atencao as
urgéncias e emergéncias resulta da convergéncia de diversos entraves sofridos pelo
Sistema Unico de satde (SUS) vigente no Brasil. A busca pela integralidade do
cuidado, categoricamente ndo acontecerd sem a efetivacdo de uma politica
transversal capaz de melhorar o acesso, 0 acolhimento e a qualidade dos servi¢os
prestados no SUS. Por mais que isso possa ser complexo, ndo pode mais ser visto
como inviavel.

PALAVRAS CHAVES: atendimento de urgéncia;, atendimento de emergéncia;

atencao primaria a saude.



ABSTRACT

Primary Health Care has the responsibility to adequately receive and meet the
demand that flows to it and to be responsible for the referral of this clientele when the
unit does not have the necessary resources for care. Thus, it is a sine qua non
condition that the demand presented by the user is accepted, listened to,
problematized and recognized as legitimate. It is interesting to affirm that within the
scenario of user care, the National Policy of Emergency Care is framed, which has as
guidelines the expansion of access and reception to acute cases demanded to health
services in all points of care. This includes the classification of risk, adequate and
necessary intervention to the different injuries, articulation and integration of the
various health services and equipment, constituting health networks with connectivity
between the different points of care and qualification of care, using as a means the
permanent education of the Health Teams of the SUS in emergency care, in
accordance with the principles of integrality and humanization. This study aimed to
elaborate a flowchart of urgent and emergency care and humanized emergency in
Primary Health Care. For the development of this research, we opted for a research
of the type pedagogical intervention, under a qualitative approach, guided by
Vvygotsky's Historical-Cultural theory. It was performed in the basic health units of
Santana do Acarau, Ceara with medical professionals, nurses, nursing technicians
and dentists. The research was submitted to the Research Ethics Committee of the
Vale do Acarau State University - UVA, approved under opinion No. 3,517,620. For
the exploration of the material and processing of textual data granted through the
guestionnaire, the IRAMUTEQ software was used. It was perceived with the study
that primary care does not have material/equipment to meet this demand, but also
does not feel prepared. It can then be concluded that the current model of
spontaneous demand care is ineffective, urgent and emergency cases are referred to
the municipal hospital in the vast majority without any type of initial care. Most
professionals are not prepared for acute cases. This representation of emergency
care results from the convergence of several obstacles suffered by the Unified Health
System (SUS) in force in Brazil. The search for comprehensive care will categorically
not happen without the implementation of a transversal policy capable of improving
access, reception and quality of services provided in the SUS. As complex as this
may be, it can no longer be seen as unfeasible.

KEY WORDS: emergency care; urgency care; primary health care
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1 CAPITULO | - A GUISA DE UMA INTRODUCAO

Para adentrarmos a tematica da urgéncia e emergéncia precisamos
contextualizar seu papel dentro do sistema de saldde. A partir da constituicdo de
1988, foi instituido o Sistema Unico de Satde (SUS) no Pais. Com as Leis N°
8.080/1990 e 8.142/1990, foram criados os principios do novo modelo de atencéo a
saude, que fomentaram reflexbes sobre a saude como direito e a necessidade da
participacdo social no processo. Um exemplo dessas reflexdes é o Programa Saude
da Familia (PSF), criado em 1994 pelo Ministério da Saude (MS) como uma
ferramenta de reorganizacdo do cuidado em saude norteado por acOes de
promocao, protecdo e prevencdo Essa estratégia tinha como alvo as praticas de
saude, em comutacao ao tradicional modelo de assisténcia que era orientado para a
cura de doencas. O PSF presumia que a atencéo a saude poderia estar centrada na
familia, a qual deveria ser percebida em seu espaco fisico e social. Assim, a adocéo
desses pressupostos possibilitaria aos profissionais de saude uma compreensao
ampliada do processo saude-doenca e das necessidades de intervencdes que vao

além de praticas curativas. Essa estratégia iniciou-se com objetivo de:

“Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da
atencd@o bésica, em conformidade com os principios do SUS, imprimindo
uma nova atuacdo nas unidades bésicas de saude, com definicdo de
responsabilidades entre os servicos de salde e a populagéo” (BRASIL,
1997, p.10).

Ao longo dos anos muito se tem discutido sobre os Sistemas de Atencéo a
Saude, estes sdo definidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como o
conjunto de atividades com pressupostos primarios de promover, restaurar e manter
uma saude digna de uma populacdo. Esses sistemas sdo respostas sociais
deliberadas as demandas de saude da populacao, que se mostram nos indicadores
de salde, para isso é necessario que haja uma harmonia entre a estrutura do
sistema e os indicadores de saude da populacdo (MENDES, 2011). Dentro da
concepcao de reestruturacdo do modelo assistencial atualmente preconizado,

7

inclusive com a implementagdo da ESF, é axiomatico que a atencdo se
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responsabilize pelo acolhimento a demanda esponténea, por conseguinte pelos
pacientes com quadros agudos ou crénicos agudizados de sua area de cobertura ou
adstricdo de clientela, cuja complexidade seja compativel com este nivel de
assisténcia (BRASIL, 2003). A Atencdo Primaria a Saude (APS) tem a
responsabilidade de acolher e atender adequadamente a demanda que lhe acorre e
se responsabilizar pelo encaminhamento desta clientela quando a unidade néo tiver
0S recursos necessarios para o atendimento (BRASIL, 2011).

Sendo assim, € condicdo sine qua non que a demanda apresentada pelo
usuario seja acolhida, escutada, problematizada e reconhecida como legitima, uma
vez que esse acolhimento ineficiente gera ruidos que culminam em queixas,
reclamacoes, retornos repetidos e busca por outros servigos. “O acolhimento € uma
pratica presente em todas as relagbes de cuidado, nos encontros reais entre
trabalhadores da saude e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas,
podendo acontecer de formas variadas”. (BRASIL, 2013a, p. 19-20).

Deste modo, pode-se afirmar que a APS para ser resolutiva deve ter uma
capacidade ampliada de escuta qualificada para lidar com a heterogeneidade de
sofrimentos, adoecimentos, reivindicagbes e necessidades da populagao,
analogicamente, vé-se a necessidade de discutir a melhor forma de acolher. Os
varios tipos de demanda podem, na sua grande maioria, ser acolhidos e resolvidos
pela APS

Apesar da necessidade de agendar o acompanhamento das pessoas com 0S
profissionais, também é fundamental que as Unidades Basicas de Saude (UBS)
estejam abertas e preparadas para acolher o que ndo pode ser programado, as
eventualidades, os imprevistos. Muitas vezes, o acolhimento a essas situacfes
demandara continuidade no cuidado. Em outras, podera requerer, inclusive, apoio
matricial e/ou encaminhamento para outros servicos, 0 que torna mais acessivel ao
usuario, caso este tipo de atendimento seja realizado na APS, de modo que se
mantenha o foco nas necessidades do usuario e, ao mesmo tempo, contemple a
realidade de cada UBS.

A compreensao da forma como se constituiu e vem se constituindo a atencao
a saude no Brasil implica em um conjunto de consideracdes teoricas para delinear o
cenario em gue se insere essa questdo do estudo. A escolha pelo recorte
acolhimento a demanda espontanea com énfase nos pacientes com agravos agudos

ou crbnicos agudizados, ou seja, a urgéncia e emergéncia, demanda introducdo a
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alguns aspectos pertinentes ao raciocinio futuramente desenvolvido, prope-se uma
discussao sobre o cuidado integral em saude e os processos de trabalho para sua
efetivacdo. Neste contexto, fica claro que entre as atribuicbes da APS destaca-se a
necessidade de ficar alerta para complicacdes clinicas, as quais acdes de carater
emergencial ou de urgéncia devem ser identificadas, afinal, a ESF deve ser a
primeira escolha para resolucdo de instabilidades clinicas e a equipe de saude deve
estar preparada para reconhecé-las, estabiliza-las e/ou referencia-las, se necessario
(NOBREGA; BEZERRA; SOUSA, 2015).

E interessante afirmar que dentro do cenario de atendimento ao usuario
enquadra-se a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), que tem como
diretriz a ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos
servicos de saude em todos os pontos de atencéo, contemplando a classificacéo de
risco, intervencdo adequada e necessaria aos diferentes agravos, articulacdo e
integracdo dos diversos servicos e equipamentos de saude, constituindo redes de
saude com conectividade entre os diferentes pontos de atencdo e qualificacdo da
assisténcia por meio da educacdo permanente das equipes de saude do SUS na
atencdo as urgéncias, em acordo com os principios da integralidade e do acesso
(BRASIL 2011). Sendo assim a APS esta inserida na rede de atencao as urgéncias
como porta de entrada.

Um fato que gera inquietude foi mostrado no estudo realizado por Oliveira e
Coriolano-Marinus (2016), em que os profissionais expdem uma percepcdo de ESF
baseada em acbes de promocao a saude, prevencao de riscos, agravos e doencas e
protecdo da salde incluindo acbes educativas, visitas ao lar e consultas
ambulatoriais voltadas ao bom desempenho de metas previamente programadas de
atencdo a saude e desconsideram a ESF como parte da rede de atencdo as
urgéncias e emergéncias, apontando o desconhecimento das leis que regem o
primeiro atendimento. Esse fato mostra ser imprescindivel a apresentacdo de
guestionamentos aos profissionais envolvidos, tendo na educacdo permanente em
saude uma estratégia de reorganizar a rede de atendimento bem como qualificar os
profissionais envolvidos, objetivando engajar todos em prol do acolhimento
adequado as necessidades de saude da populacéo.

A proximidade com o mundo da pesquisa me foi oferecida no inicio do
mestrado fazendo-me vislumbrar algo que ja me inquietava, por outros prismas. O

embaraco que eu tinha diante de uma nova visdo de pesquisa fez-me maturar a
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ideia de pesquisar o0 meu cotidiano, reconhecendo que néo seria facil, ainda mais
para quem havia saido dos bancos da academia ha muito tempo, senti acima de
tudo, que seria possivel me envolver no processo. Pois, enquanto Enfermeira da
assisténcia secundaria de um hospital de pequeno porte, em uma cidade do interior
do Ceard, deparava-me diariamente com sujeitos com quadros agudos de baixa
complexidade ou com nenhuma caracteristica de urgéncia, sendo encaminhados
pela APS ao servico secundario. Estudos de Konder (2013) mostram que estas
pessoas recebem tratamento meramente sintomatico, com graves prejuizos a
integralidade do cuidado, paralelamente sobrecarregam os servigos de urgéncia e
emergéncia, cujas demandas se misturam, interferindo na qualidade do cuidado
prestado a quem realmente necessita de atendimento prioritario.

Vale destacar que a nao resolubilidade de determinadas situacdo na APS,
tem levado a sobrecarga dos servicos de atendimento as urgéncias, em algumas
vezes com pacientes que poderiam ser acolhidos pela APS. Na tentativa de
amenizar este quadro em julho de 2011, o MS reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) no SUS,
passando a articular e integrar todos os equipamentos de saude, com o objetivo de
ampliar e qualificar, de forma agil e oportuna, o acesso humanizado e integral aos
usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia aos servicos de saude.

Dessa forma o acolhimento e a classificacdo de risco passam a ser a base do
processo e dos fluxos assistenciais de toda a RAU, além das linhas de cuidado para
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e trauma (BRASIL, 2011).
Neste trabalho nos detemos a analisar apenas o acolhimento com classificacdo de
risco.

Diante disso, vale considerar que a APS tem participacdo importante nas
Redes de Atencdo a Saude (RAS) pela possibilidade de criar vinculo com o0s
usuarios, pela sua responsabilidade e atuacdo na realizacdo de acdes coletivas de
promocao e prevencdo no territorio, no cuidado individual e familiar, oferecendo
servicos com maior grau de descentralizacdo e capilaridade, que, por vezes,
perpassam outras modalidades de servicos para atenderem as necessidades de
saude de modo integral (BRASIL, 2013a).

Em vista disso, como facilitador da Especializacdo de Urgéncia e Emergéncia
pude perceber que os profissionais da APS, que eram maioria no curso, nao se

sentiam preparados para acolher as pessoas no primeiro atendimento as urgéncias.
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Portanto, diante do exposto foi buscado responder a seguinte problematica: como
desenvolver um atendimento de urgéncia e emergéncia resolutivo e humanizado em
uma UBS? As mudancas nas praticas de atendimento das UBS passam pela
construcdo de competéncias que visam as transformacbes na forma de
compreensao do processo de trabalho dos mesmos, essas passam também pela
transformagdo dos cenarios de praticas existentes das unidades. Fazendo-se
necessario desconstruir o entendimento nas relacdes entre as redes, objetivando a
construcdo de vinculos. Ha evidéncias notaveis dos beneficios da APS como
ordenadora do cuidado.

Estudos internacionais mostram que paises com sistemas de
saudefortemente orientados, a APS, tém maior probabilidade de apresentar
resultados melhores na saude do usuario, s&o mais eficientes, tém menores custos
na atencéo a saude e alcancam melhor satisfacdo do usuario do que aqueles cujos
sistemas de saude tém apenas uma fraca orientacdo a APS. Acredita—se que esses
sistemas sejam capazes de melhorar 0 acesso e a equidade, pois a abordagem da
APS € menos onerosa para individuos e mais efetivo para a sociedade em
comparacao com a atencao orientada a especialidades (OPAS, 2008).

Por outro lado, na minha experiéncia como Enfermeira da APS, revivia
diariamente o desafio de fornecer acesso integral e continuidade do cuidado,
deparando-me com pessoas em situacfes de emergéncia ou quadros crénicos
agudizados, porém as UBS ndo dispunham de equipamentos e/ou materiais
necessarios para o atendimento e/ou estabilizacdo destes casos, levando a equipe a
encaminha-los sem a devida realizacdo do cuidado. Coabitando por esses servicos
puder perceber que a APS ainda tem seu atendimento voltado para uma agenda
fixa, e ndo se enxerga como ordenadora do cuidado, dificultando a consolidacdo dos
atributos essenciais ao acesso do usuario ao servico.

As UBS precisam estar preparadas para todos os tipos de atendimento, caso
haja uma situacao de emergéncia é necessario haver um fluxo a ser seguido, acdes
e procedimentos deverdo ser tomados imediatamente, sé podendo realizar a
transferéncia do doente para uma unidade especializada ap06s 0 primeiro
atendimento e estabilizacdo do caso. Para isso, é necessario que a equipe seja
habilitada para intervir nessas situacdes. E importante que a equipe seja capaz de
analisar as vulnerabilidades, identificar riscos e conhecer a oferta dos servigos para

casos de encaminhamentos. Um protocolo validado, nessa situacdo, € crucial, para



17

efetivacdo do atendimento. Os protocolos e/ou fluxogramas minimizam as
diferengas, normatizando procedimentos e diminuindo os riscos a vida do usuario,
além de dar maior seguranca a quem realiza a classificagdo (BRASIL, 2013a).

A partir de tais reflexdes, surge a necessidade de discutir a melhor forma de
estabelecer um fluxo de atendimento resolutivo nas UBS, de modo que se mantenha
o foco nas necessidades do usuario e, ao mesmo tempo, contemple a realidade das
UBS, assim nos propomos a visualizar o processo de trabalho por meio do
fluxograma, mediante a verificacdo dos contetdos analiticos por ele elaborados. Ao
visualizar o processo explanado pelo fluxograma, verificamos que os profissionais
nao conseguem se identificar com aquele processo desenhado, e a partir disso
analisamos as potencialidades e fragilidades do atendimento, culminando com
elaboracdo de propostas para potencializar as fragilidades, abrindo uma reflexao
sobre os processos de trabalho na APS.

Vivéncias, motivacbes e indagacdes, teoria e pratica, encorajamento e
frustracbes, o processo saude-doenca-cuidado, o controle social, tudo isso é
resultado de um processo em construcdo permanente que o SUS trouxe para minha
vida, cujos atores envolvidos propdem uma desconstrucdo do paradigma de atencéo
a saude voltada para o descumprimento aos principios deste, visto que, faz-se
necessario compreender que a expansao do SUS resulta da formulacdo e
implementacéo de politicas resolutivas e equanimes, acreditando na utopia de que
seja possivel um sistema de saude universal, equanime e integral.

E urgente aperfeicoar e inovar na gestdo dos servicos de saide e alinhar a
assisténcia sob o ponto de vista da qualidade e eficiéncia. Em vista disto,
objetivamos nesta pesquisa elaborar um fluxograma de atendimento as urgéncias e
emergéncias para APS, com base na classificacdo de risco proposta pelo Ministério

da Saude.
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2 CAPITULO Il - REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Atencdo Priméria a Saude perspectivas do atendimento integral a saude
e coordenacgédo do cuidado

bY

Até a década de 1980 o direito ao atendimento a saude era garantido
somente aos trabalhadores registrados com carteira assinada, que contribuissem
com a Previdéncia Social, pois a saude era conduzida pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Meédica da Previdéncia Social (INAMPS). Grande parte dos
atendimentos eram realizados pela iniciativa privada por meio de convénios que
remuneravam por procedimento. Com a criagdo do SUS em 1988 pela Constituicdo
Federal, todos os brasileiros passaram a ter seu direito a saude garantido.

No entanto, a discussdo sobre a organizacdo do sistema de saude tem sido
abundante, tanto no ambito das politicas quanto aos bancos das academias. De um
lado, o entendimento conceitual da expressao “modelo assistencial” e das diversas
terminologias utilizadas. De outro, as caracteristicas do que poderia ser um modelo
norteado pelos principios e diretrizes do SUS. Assim, varios obstaculos sao
apresentados nas propostas e politicas estruturantes em implantacdo no Brasil, apés
a promulgacdo das Leis Organicas da Saude que instituiram o SUS e o controle
social (FERTONANI et al, 2015). O SUS é regulamentado pela Lei Organica da
Saude (LOS), constituida por duas Leis N° 8.080 e N° 8.142, estas conduzem a
organizacao e a gestdo compartilhada do SUS. Por meio destas, sdo atribuidas as
competéncias de cada esfera do governo e da participacdo complementar do setor
privado, orientando a politica de recursos humanos e financeiros, o planejamento,
orcamento e o controle social.

Os servicos de saude devem exercer sua funcdo atendendo o usuario como
um ser integral submetido as mais diferentes conjunturas de vida e trabalho. As
acOes de promocao, protecdo e de recuperacdo formam um conjunto de acdes
essenciais que ndo podem acontecer de forma fragmentada. As unidades de saude
com seus diversos graus de complexidade formam, também, um todo indivisivel,
concebendo um sistema de redes capaz de prestar assisténcia integral e resolutiva.

O interesse pela atencdo a saude remete a década de 1920, que iniciativas
de ampliacdo do acesso, reducdo da fragmentacdo entre servicos de assisténcia a

saude e o cuidado podem ser identificados no relatério Dawson, publicado na
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Inglaterra, cujo um dos objetivos era proporcionar os servicos de saude baseados
nas necessidades da populacdo e agregar as acdes curativas e preventivas
(DAWSON, 1920). A este fato agregam-se as afirmacdes de Starfield (2002) que
relatou quetodo sistema de servicos de salde possui duas metas principais. A
primeira é fortalecer a saude da populacédo por meio do conhecimento avancado do
sistema sobre a causa das enfermidades, conducéo das doencgas e maximizagéo da
saude. A segunda, igualmente importante, € minimizar as disparidades entre
subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nao estejam em
desvantagem em relacéo ao seu acesso aos servicos de salde e ao alcance de um
otimo nivel de saude.

Em todo esse processo, um marco para a APS foi a Assembleia Mundial de
Saude, em sua trigésima reunido anual, em que se estabeleceu que a principal meta
social dos governos integrantes deveria ser a obtencédo, por parte de toda a
populacdo mundial, de um nivel de satde no ano 2000 que Ihes possibilitasse levar
vida social e economicamente produtiva, esta declaracdo suscitou uma série de
atividades que tiveram um elevado impacto sobre o pensamento a respeito da
atencao primaria. Os principios foram enunciados em uma conferéncia realizada em
Alma Ata e abordaram o topico da APS (STARFILD, 2002). O acordo la alcancado
foi confirmado pela Assembleia Mundial de Saude em sua reunido subsequente, em
maio de 1979. A APS foi definida como:

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde
baseados em métodos e tecnologias préticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal
de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacéo e
a um custo que a comunidade e o pais possam manterem cada fase de
seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacgédo.[...] Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, pelo qual os cuidados de salde sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude (OMS, 1978, p. 01).

Como bem afirma Starfield (2002), sdo quatro os atributos da atencao
primaria: acessibilidade, integralidade, coordenacao, continuidade e
responsabilidade. Além de dois atributos indiretos: cuidado centrado na familia e
orientado para comunidade. Abordaremos apenas dois destes atributos,

integralidade e coordenacgéo do cuidado que ser&o utilizados no decorrer do estudo.
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Visto que a integralidade do cuidado requer que a APS reconheca as necessidades
de saude da populacéo e disponibilize recursos para soluciona-las, devendo realizar
este cuidado sem desvios, agindo como um agente prestador de servigos para as
necessidades que devem ser atendidas em outros pontos de atencdo (BRASIL,
2017).

A integralidade significa a prestacédo, pela equipe de saude, de um conjunto
de servicos que atendam as necessidades da populacdo adscrita nos
campos da promocdao, da prevencdo, da cura, do cuidado, da reabilitacéo e
da paliacdo, a responsabilizacéo pela oferta de servicos em outros pontos
de atencdo a salde e o reconhecimento adequado dos problemas
biolégicos, psicologicos e sociais que causam as doencas (BRASIL, 2015,
p.28)

Da mesma forma a coordenacéo do cuidado é expressa pela capacidade de
assegurar a continuidade do cuidado por meio da equipe de saude, reconhecendo
os problemas, necessidades de seguimento constante e a articulagdo com 0s outros
pontos de apoio, assumindo a funcdo de centro de comunicacdo das Redes de
Atencédo a Saude (BRASIL 2015).

Consequentemente, o fortalecimento de sistemas de saude universais tem
exigido a consolidacdo de redes de saude capazes de dar resolutividade ao seu
funcionamento. Em quase todos os paises, vemos as profissdes da area de saude
tornaremse fragmentadas, com um incremento de interesses e competéncias e um
enfoque sobre enfermidades. O Brasil estabeleceu que a organizacdo da assisténcia
a saude entre os sistemas seria operada pelas redes, objetivando a construcdo de
atendimento integral de saude conhecido em diferentes paises e pelas diferentes
organizacfes internacionais como, redes integradas de servigos, redes
regionalizadas, servicos integrados e cuidado integrado (VIANA et al, 2018).

Em detrimento a isto, as condicbes de saude modificaram-se, indo de um
predominio claro das doencas infecciosas e parasitarias na metade do século
passado para o predominio hegemdnico e crescente das doencas cronicas a partir
da segunda metade do referido século. No Brasil, a transicdo epidemioldgica ocorreu
de modo acelerado. Em relacdo a mortalidade proporcional em 1930, as doencas
infecciosas respondiam por 46% dos 6bitos e decresceram para um valor abaixo de
5%, em 2000, ao mesmo tempo, as doencas cardiovasculares que representavam
em torno de 12% dos Obitos, em 1930, responderam, em 2009, por quase 30% de

todos os 6bitos (MENDES, 2015).
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Segundo Mendes (2018, p. 482) 85% da carga de doencas em nosso pais
sédo de condig¢des cronicas. “Pesquisas realizadas no SUS mostraram que a atencéo
primaria a saude bem qualificada resolve de 90% até 95% dos problemas que
chegam a este nivel de atengdo”. Cabendo a atencdo primaria a saude o importante
papel de ordenar, ao longo das redes, o fluxo de pessoas, apontando quem deve ir a
atencédo especializada e a atencdo hospitalar, com excec¢édo dos eventos agudos.

Visando um melhor planejamento e execucdo das acgbes e servicos do
sistema de saude no pais, o cuidado a saude foi ordenado em niveis de atencao,
gue sao: a assisténcia basica, média e de alta complexidade, sendo as UBS a
estrutura fisica basica de atendimento aos usuarios do SUS. Quando as acbes
acontecem priorizando o cuidado integral, a populacdo consegue solucionar a
maioria de seus problemas de saude reduzindo as demandas nos niveis de média e
alta complexidade. Os problemas de saude mais comuns passam a ser resolvido
nas UBS deixando os ambulatorios de especialidades e hospitais cumprirem seus
verdadeiros papéis. As UBS constituem um sistema de redes capaz de prestar
assisténcia integral e resolutiva (GOMIDE; PINTO; FIGUEIREDO, 2012).

Diante dessa otica, ganha particular relevancia, em 1994, o surgimento dentro
do cenario brasileiro do PSF, uma proposta de reestruturar o sistema de saude, que
teve grande significado na saude publica brasileira. Pela primeira vez agregava-se
ao servico de saude o fazer com qualidade, diferente dos modelos hegemdénicos
predominantes ao sistema. Assim, o PSF proporcionou avancos importantissimos
nas condicdes de vida e saude da populacdo brasileira. Estudos demonstram
impacto positivo do PSF sobre a mortalidade infantii e materna, reducdo de
internacdes por condi¢cdes sensiveis a APS, melhora na qualidade da atencao pré-
natal e de puericultura, reducdo de mortalidade por doencas suscetiveis a cuidados
de saude e ampliacdo do acesso a servicos de saude para populacdo vulneravel
(OPAS, 2018). A APS tem por objetivo dentro da rede de atencdo a saude, a
ampliacdo do acesso, o fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo e o primeiro
cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado,
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atencédo, quando necessario, a
implantacdo do acolhimento com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades (BRASIL,
2011).

Corroborando com essa afirmativa Fertonani et al (2015) identificaram

avancos positivos na solidificacdo da ESF, principalmente com relagdo a ampliagéo
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do acesso, dos cuidados domiciliares, da atencdo a saude da mulher e da crianca,
pré-natal de baixo risco, puericultura e no cuidado especial com idosos e com as
doencas crbnicas. Nao obstante, identifica-se a influéncia do modelo biomédico
hegeménico nas préticas assistenciais e que, apesar de haverem alternativas e
politicas publicas que rompa com o paradigma biomédico, as dificuldades para sua
realizacdo sao consideraveis. As perspectivas tedricas e politicas de implementacéo
de um novo modelo assistencial no Brasil, sdo desafiadoras e necessitam ser
assimilados ao cotidiano dos servicos de saude, pelos profissionais/equipes de
salde, pelos usuarios, suas instituicdes de controle social e pelos gestores da
salude. Uma das alternativas com grandes possibilidades de acerto para mudar este
guadro é a educacao permanente em saude.

E preciso ressaltar os diversos investimentos na tentativa de capacitar

profissionais, essas atividades de educacdo permanente e o0s esforgcos para
programa-las precisam ser acentuados a fim de que tais estratégias apresentem
beneficios em larga proporcdo para a solidificacdo da ESF e de um sistema de
saude orientado na APS. Na maioria das vezes, tal questdo tem sido assumida pela
gestdo municipal com inumeras dificuldades, no entanto, deve ser encarada como
uma necessidade para nao interferir no papel da ESF na construcdo de uma APS
gue valorize a prestacdo continua do cuidado. A publicacdo de documentos
normativos pelas esferas federal ou estadual, com estabelecimento de parametros e
prazos pode ser uma estratégia que faca a diferenca, como indutora de mudancas
na gestdo local associada, é claro, a um adequado monitoramento pelas esferas
superiores de gestao.
Os desafios para o aperfeicoamento da ESF estédo condicionados a razfes diversas
e que requerem um maior esforco politico-institucional, como as questdes ligadas ao
financiamento, a gestdo/educacdo de pessoal e ao desenvolvimento de acdes
intersetoriais. A¢cdes mais efetivas precisam ser implementadas para fortalecer a
ESF como porta de entrada, coordenadora do cuidado e melhorar a organizacédo do
acesso a todos os niveis de atencdo. Requerem-se acdes de planejamento com
participacdo social nas questbes organizativas de modo a atender as reais
necessidades da populacdo, visando superar processos de trabalho ainda
fundamentados no modelo biomédico (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN,
2016).
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2. 2 Urgéncia e Emergéncia no Brasil

Desde 1995, o Ministério da Saude tem investido esfor¢os para organizar 0s
servicos de atendimentos as urgéncias, apesar de inUmeras politicas publicas o
servico ainda apresenta muitos desafios: a superlotacdo, processo de trabalho
fragmentado, conflitos e assimetrias de poder, exclusdo dos usuérios na porta de
entrada, por conseguinte, desrespeito aos direitos desses usuarios e pouca
articulacdo com a rede de atendimentos. Fica evidente, que precisamos repensar e
delinear a¢bes que tornem a atencdo a saude resolutiva, humanizada e acolhedora.

Para uma melhor compreensao sobre a definicdo de urgéncia e emergéncia,
0 MS por meio da Portaria n°® 354, de 10 de marco de 2014, esclarece que
emergéncia é a constatacdo médica de condi¢cdes de agravo a saude que impliquem
sofrimento intenso ou risco iminente de morte, exigindo, portanto, tratamento médico
imediato e urgéncia é a ocorréncia imprevista de agravo a saude, com ou sem risco
potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata (BRASIL,
2014). Uma vez que sao conceitos bem analdgicos o MS sempre relaciona 0s
servigcos com o termo urgéncia e emergéncia.

Estes esforcos iniciaram-se com a publicacdo da portaria n°® 1692 em 14 de
setembro de 1995 em que foi instituido o indice de valorizacdo hospitalar de
emergéncia, um incentivo para o0s servicos hospitalares, visando a melhoria do
atendimento. Dentro da perspectiva de mudanca em 1999 a portaria n°® 479, de 15
de abril cria mecanismos para a implantacédo dos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar e Atendimento de Urgéncias e Emergéncias, que estabeleceu os critérios
para classificacdo e inclusdo dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias, no mesmo ano foi
promulgada a portaria n® 824, em 24 de junho que aprovou o texto de normatizacao
de atendimento Pré-Hospitalar.

Em 2001 por meio da Portaria n°® 814 o governo estabelece o conceito geral,
0s principios e as diretrizes da Regulacdo Médica das Urgéncias, normatiza os
Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével de Urgéncias ja existentes, bem
como dos que venham a ser criados no Pais, e estabelece o prazo maximo de 03
(trés) anos para plena implantacdo das determinacfes constantes desta portaria, por
parte dos gestores do SUS e de outras autoridades implicadas na operacéo do que
nela esta disposto. Esta revoga a portaria anterior e estabelece conceitos, principios

e diretrizes da regulacdo médica das urgéncias e normatiza o atendimento preé-
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hospitalar mével de urgéncia. Este servico deve ser entendido como uma atribuicéo
da &rea da saude, sendo constituido de uma central reguladora, com equipe e frota
de veiculos compativeis com as necessidades de salde da populacdo de uma
regido. O servico deve contar com a retaguarda da rede de servicos de salde,
disponibilizada conforme critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo formalmente
pactuados entre os gestores do sistema loco-regional.

O MS considera como nivel pré-hospitalar aquele atendimento que procura
chegar a vitima nos primeiros minutos apos ter ocorrido 0 agravo a sua salde que
possa levar a deficiéncia fisica ou mesmo a morte, sendo necessario, portanto,
prestar-lhe atendimento adequado e transporte a um hospital devidamente
hierarquizado e integrado ao SUS, todas as acdes voltadas ao atendimento de
urgéncia e emergéncia no ambito hospitalar (BRASIL, 1999).Pode-se dizer que a
partir da portaria n°® 2048 de 5 de novembro de 2002 inicia-se a implantacdo da
PNAU, retirando parcialmente o foco da atencdo hospitalar. O regulamento aprovado
estabeleceu os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, as normas e critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento
de servicos e envolveu temas como a elaboracdo dos planos Estaduais de
atendimento as urgéncias e emergéncias, regulacdo médica, atendimento pré-
hospitalar fixo, atendimento pré-hospitalar movel, atendimento hospitalar, transporte
inter-hospitalar e ainda a criacdo de nucleos de educacdo em urgéncias que propde
a grade curricular para capacitacdo de recursos humanos da area. Sendo este o
ponta pé inicial da politica de atendimento as urgéncias. Uma vez que a
superlotacdo dos servicos de atendimento hospitalares era né critico ao qual o
governo pretendia realizar profundas mudancas.

A regulacdo dos pacientes foi outra questdo enfatizada para o adequado
funcionamento de uma rede de atencdo as urgéncias. A criacdo dos nucleos de
educacdo em urgéncias para a capacitacao, habilitacdo e educacéo continuada dos
trabalhadores das urgéncias, acentuou o processo de formacdo e qualificacdo do
trabalho para o desenvolvimento dos servicos e para a geracdo de mudancas de

impacto na saude.
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Figura 1- Linha do tempo das Politicas de Urgéncia e Emergéncia
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Esta politica foi estruturada em torno de cinco pontos fundamentais: adog¢ao
de estratégias promocionais de qualidade de vida, organizacdo de redes loco-
regionais de atencdo integral as urgéncias, instalacdo e operacdo das centrais de
regulacdo médica das urgéncias, capacitacdo e educac¢do continuada das equipes
de saude, e orientacdo geral segundo os principios de humaniza¢éo da atencéo.

Na busca de qualificar os servicos de urgéncias em meio as contribuicdes
sugeridas pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), por
conseguinte, aprovadas em Plenarias da Comissao Intergestores Tripartite, foi
instituida em 2003 a portaria n° 1863 de 29 de setembro efetivando a politica
nacional de atencéo as urgéncias. Estabelecendo que esta politica fosse composta
pelos sistemas de atencdo as urgéncias e emergéncias estaduais, regionais e
municipais e ainda, instituiu os componentes fundamentais do regulamento técnico
dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia. Também foram apresentadas as
diretrizes da rede de atencdo as urgéncias no tocante ao acesso, integralidade,
longitudinalidade, regionalizacdo, humanizacdo, modelo de atencdo de carater
multiprofissional, articulacdo e integracao dos diversos servi¢cos e equipamentos de
saude, regulacdo, qualificacdo da assisténcia, dentre outros. Esta se propds a
organizar um sistema desenvolvido a partir de um plano estadual, externando uma
retomada da regionalizacdo na organizacao do SUS.

Diferentes modalidades de atendimento foram previstas, como pré-hospitalar
moével e fixo além do ja tradicional atendimento hospitalar, vislumbrou-se a
possibilidade de melhor distribuicdo das unidades e da complexidade do
atendimento. O referido documento representou uma inversdo na tendéncia
fragmentadora e hospitalocéntrica predominante no sistema de saude (KONDER,
2013).

Dentro dessa perspectiva, em 2003 foi promulgada a portaria n°® 1.864 em 29
de setembro que instituiu 0 componente pré-hospitalar mével por intermédio da
implantacédo de Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), suas centrais
de regulacdo e seus ndcleos de educacdo em urgéncia. Este servico tem como
objetivo chegar o mais precocemente possivel a vitima apds ter ocorrido alguma
situacdo de urgéncia ou emergéncia que possa levar a sofrimento, a sequelas ou

mesmo a morte.
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Em 2004 as portarias n° 1.828 e 2.657 instituiram respectivamente o
incentivo financeiro para adequacéo da &rea fisica das centrais de regulacdo médica
de urgéncia em estados, municipios e regibes de todo o territério nacional, e o
dimensionamento técnico para a estruturacdo e operacionalizacdo das Centrais
SAMU-192.

A raiz dessa problematica da urgéncia e emergéncia é facilmente evidenciada
pelo crescente aumento da morbimortalidade por acidentes de transito, violéncia e
doencas do aparelho circulatério, bem como a insuficiente estruturacao da rede
assistencial, em detrimento a uma necessidade de garantir atendimento de urgéncia
e emergéncia qualificado e oportuno a todos os usuarios do sistema. Assim o MS
reformulou e elegeu como um dos compromissos prioritarios a RAU, instituindo a
Portaria N° 1.600/GM em 7 de julho de 2011.

Esta portaria além de instituir a RAU, reformula a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias, revogando a Portaria N° 1.863/GM de setembro de 2003. As
acOes aconteceram em diferentes niveis de atencéo. A organizacdo da RAU teve a
finalidade de articular e integrar o conjunto de tudo aquilo que serve para prover 0s
servicos de saude na tentativa de ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacao de urgéncia nos servicos de saude de forma agil e
oportuna.

A Politica foi dividida em componentes como promocdo, prevencao e
vigilancia a saude, atencédo basica, SAMU com centrais de regulacdo médica, sala
de estabilizacdo, Forca Nacional de Saude do SUS, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e o conjunto de servicos 24 horas, Hospitalar e Atencéo
Domiciliar como mostra a figura abaixo.

Dentre os componentes da RUE, a “Promogao, Prevencao e Vigilancia a
Saude tém por objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de a¢cdes de saude
e educacao permanente [...]", (BRASIL, 2011, p. 4). A Atencao Basica é responsavel
pela ampliacdo do acesso, o fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo pelo
primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias em ambiente adequado e tempo

oportuno.
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Figura 2 Componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e suas interfaces.
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Por outro lado, 0 SAMU e suas Centrais de Regulacéo se responsabilizam em
chegar o mais rapido possivel até a vitima para garantir o transporte adequado para
0 servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS. O Componente
da Sala de Estabilizacdo é um ambiente para estabilizar os pacientes criticos e/ou
graves e garantir assisténcia 24 horas ou até estabilizacdo do quadro. A Forca
Nacional de Saude deve garantir a integralidade na assisténcia em situacfes de
risco ou emergéncia para populacdes que apresentem vulnerabilidades. A UPA é o
estabelecimento de salude de complexidade intermediaria responsabilizando-se pelo
atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes com quadros agudos ou cronicos
agudizados e quando necessario encaminhar a servicos hospitalares de maior
complexidade. A atencdo hospitalar € constituida pelas enfermarias de retaguarda,
pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servicos de diagndstico por imagem e
laboratério, além das linhas de cuidado prioritarias. Para complementar a rede surgiu
a Internacdo Domiciliar que compreende um conjunto de acdes integradas e
articuladas de promocéo, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, que
ocorrem no domicilio (BRASIL, 2011).

A estruturacdo das politicas publicas deixa claro que esses diferentes niveis
de atencdao deveriam relacionar-se de forma complementar com mecanismos

organizados e regulados pelo sistema de referéncia e contra referéncia, tendo a
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atencédo basica no principal ponto de atencéo. Por essas razdes, € de fundamental
importancia que cada servico se reconheca como parte integrante da rede de
atencéo, acolhendo e atendendo adequadamente a demanda que lhe é apresentada
e se responsabilize pelo encaminhamento quando n&o dispuser de recursos
necessarios a tal atendimento. Assim, a articulacdo de estado, municipios e regides
de saude deve permitir uma resposta equanime as necessidades de saude da
populacdo (BRASIL, 2011), por conseguinte, a RAU recomenda que o atendimento a
todos os usuarios com quadros agudos ou crénicos agudizados deve ser prestado
por todas as portas de entrada dos servi¢os de saude do SUS, e este sistema deve
esta organizado em redes regionais de atencdo a saude, enquanto elos de uma rede
de preservacédo da vida em niveis crescentes de complexidade e responsabilidade.

Reveste-se de particular importancia duas portarias de 2012, que se
agregaram a PNAU, a n° 1.010 de 21 de maio que redefiniu as diretrizes para a
implantacdo do SAMU e sua Central de Regulacdo das Urgéncias, e a portaria n°
1.663 de 6 de agosto que dispds sobre o programa SOS emergéncias no ambito da
RAU, uma estratégia prioritaria para a implementacédo do componente hospitalar da
rede, realizada concomitante a Estados, o Distrito Federal e 0os municipios para a
gualificacdo da gestdo e do atendimento aos usuarios do SUS (SPROVIERI, et al,
2014). Estas acOes buscaram efetivamente resolver o problema da porta de entrada
dos grandes hospitais.

Na continua busca de uma melhoria das Redes de Urgéncia e emergéncia o
MS instituiu por meio da portaria N° 2.923 de 28 de novembro de 2013, o incentivo
financeiro de investimento para a aquisicdo de equipamentos e materiais
permanentes e de custeio para reforma, destinados a implantacdo e/ou
implementacdo de Centrais de Regulacdo de Consultas e Exames e Centrais de
Regulacéo de Internacbes Hospitalares.

Como verificamos a RAU é uma rede complexa, composta por diferentes
pontos de atencdo. Esta complexidade exige diversas acdes fundamentais ao
atendimento das situacfes de urgéncia e emergéncia, devendo ampliar e qualificar o
acesso de forma humanizada e integral a todos os usuarios em situacédo de urgéncia
e emergéncia. Todos 0os componentes tém a atencdo primaria como base, ou seja, a
coordenadora da atencgéo perpassando por interfaces de acolhimento, qualificacéo,
formacdo e regulacdo. Para a efetivagdo dos servigos, protocolos devem ser

instituidos, ndo deixando de levar em conta a realidade local.
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Assim a rede assistencial de urgéncia e emergéncia € composta por trés
eixos (Figura 3) o componente pré-hospitalar onde inclui UBS, ambulatdrios
especializados, servicos de diagnéstico e terapia unidades nao hospitalares; o
componente pré-hospitalar mével, resgastes e ambulancias; e o componente da
rede hospitalar de alta complexidade (BRASIL, 2002). As diretrizes da RAU séao a
ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos servigos de
saude em todos os pontos de atencdo, contemplando a classificacdo de risco e

intervencdo adequada e necesséria aos diferentes agravos.

Figura 3- Eixos da Rede de Urgéncia e Emergéncia,

Componentes pré-hospitalares: unidades basicas,
ambulatérios especializados, servicos de
diagndstico e terapias, unidades nao hospitalares

Servigos de atendimento pré-hospitalar movel:
SAMU, resgate, ambulancias

Rede hospitalar de alta complexidade

Fonte: UNA/SUS (2018)

Com resultados ainda insipientes na efetivacdo da rede, em 2017 o ministério
da Saude por meio da Portaria de Consolidacdo n° 3 de 28 de setembro de 2017,
instituiu a integragdo das Redes de Atencédo as Urgéncias no SUS, que teve o
objetivo de integrar todos os servicos de saude, ampliando e qualificando o acesso
de forma humanizada, integral, eficiente e oportuna. Apesar das Redes de Atencéo
a Saude, e em particular a Rede de Atencdo as Urgéncias, estejam sendo
estruturadas, observamos que sua implantacdo ainda é amena. Na literatura
internacional apresentam-se poucos trabalhos sobre essa rede. Em alguns paises
como a Itélia a rede é estruturada por meio da atencdo as vitimas de trauma. Por
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sua vez, a Franca baseia-se nas necessidades identificadas pelas centrais de
regulacdo do SAMU.

Estudo publicado por Antunes, Crozeta e Paganini (2018) identifica que
servicos de urgéncia de média complexidade, atualmente atendem condi¢Bes de
saude que habitualmente deveriam ser atendidos na UBS, uma vez que o0s
atendimentos séo classificados como pouco urgentes. O estudo mostra ainda que
grande parte dos agravos atendidos trata de sintomatologias nao relacionadas
diretamente com patologias graves, assim passiveis de intervencédo na UBS. Diante
de todos os esforcos das politicas publicas de saude reorientando o modelo
assistencial atual e da definicdo da APS como porta de entrada do sistema de
saude, entende-se que o usuario prefere o hospital para atendimento inicial,
ocasionando a superlotacdo dos servicos de média e alta complexidade,
obstaculizando a operacionalizacdo da rede, com inferéncias para a pratica dos
servicos. Assim, torna-se urgente intensificar a importancia da UBS como um
componente essencial da Rede e como porta de entrada do usuario na busca da
organizar o fluxo de atendimento, oferecendo assisténcia nos agravos mais comuns
de saude e o encaminhamento do usuario quando a UBS nado possuir tecnologia
para a continuidade e/ou resolubilidade do cuidado.

Podemos destacar ainda, que as normas sobre as quais as politicas publicas
vém sendo elaboradas ndo tém se mostrado eficientes na diminuicdo da distancia
entre a elaboracdo e a efetivacdo dos servicos. As regras sao ignoradas no
planejamento inicial ou na execucdo. Questbes politicas e interesses individuais
tendem a influenciar negativamente o atendimento na rede de urgéncia [...] “O direito
a saude tem sido representado como um sistema com entraves, em sua grande
maioria quase que insuperaveis para o0s cidaddos comuns’. (FARIAS;
NASCIMENTO; NUNES, 2017, p. 736). O grande obstaculo do servico hoje é

garantir os direitos basicos a toda populagéo por meio de politicas eficazes.
2.3 Acolhimento a demanda espontanea com classificacao de risco

O atendimento a demanda espontanea e, em especial, as urgéncias e
emergéncias perpassa por estratégias e acdes que devem ser realizadas em todos

0s pontos de atencdo a saude, entre eles, os servicos de atencdo béasica. Essas
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acOes incluem aspectos organizativos da equipe e seu processo de trabalho como
também aspectos resolutivos de cuidado e de condutas.

Um dos maiores exemplos de politica publica no Brasil € o SUS. Um sistema,
resultante de debates e lutas democréticas da sociedade civil, sobretudo do
movimento da reforma sanitédria. O SUS vem enfrentando inUmeros desafios, dos
guais destacam-se aqueles relativos ao financiamento, ao acesso e ao acolhimento,
a efetividade e resolutividade das suas praticas e a capacidade de
gestao/coordenacdo do cuidado. Sobressaindo-se o poder de amenizar esses
desafios que a APS possui, por seu carater estruturante e estratégico, pois as UBS
apresentam um servico de saude com maior grau de descentralizacao e habilidade.

As equipes da atencdo basica tém a possibilidade de criar vinculos,
responsabilizar-se pela demanda dos usuarios e atuar na realizacdo de acdes
individuais e coletivas de promocdo e prevencdo na area adscrita, no cuidado
individual e familiar, assim como na cogestdo dos Projetos Terapéuticos Singulares
(PTS) dos usuarios, que, por vezes, requerem estratégias que transcorrem por
outras modalidades de servicos para atenderem as necessidades de saude de modo
integral (BRASIL, 2013a). A APS lida diariamente com situacdes complexas e
problemas de saude de grande variabilidade, que exigem diversos tipos de atuacao
das equipes. Além disso, as equipes da atencao basica estdo expostas ao cotidiano
da vida das pessoas nos territorios. Assim, a capacidade de acolhida e escuta das
equipes em relacdo as demandas e as manifestacdes dos usuarios necessitam ser
efetivada.

O acolhimento, entretanto, € um modo de sistematizar 0s processos de
trabalho em saude buscando atender a todos que procuram o0s servigos de saulde,
tomando uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas 0 mais
oportuna possivel aos usuarios. E uma ferramenta que acarreta em prestar um
atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando o paciente e a
familia em relacéo a outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulacbes com esses servicos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos (BRASIL, 2004). Ja no dicionario de portugués acolhimento é
entendido como: “Ato ou efeito de acolher; acolhida, acolho, guarida, abrigo pelo
qual ndo se pede pagamento; agasalho, hospitalidade, pousada; lugar onde se
encontra amparo, protecao; refugio”. (MICHAELIS, 2015). Assim “acolhimento € uma

pratica presente em todas as relagcbes de cuidado, nos encontros reais entre
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trabalhadores de saude e usuérios, nos atos de receber e escutar as pessoas,
podendo acontecer de formas variadas” (BRASIL, 2013, p. 19).

O usuério ao chegar as unidades de saude por vezes, define com formas e
graus mais diversos, 0 que € necessidade de salde para ele, mesmo esta nao
estando classificada como urgente. E importante que a demanda apresentada seja
acolhida, escutada e reconhecida como legitima. Por algumas vezes, pode haver
coincidéncia da demanda e do olhar técnico do profissional, entretanto quando isso
ndo ocorre, ha uma necessidade ainda maior por parte do profissional para diadlogo e
compreensao, objetivando a ndo producdo de ruidos que se concretizam em
gueixas, reclamacodes, retornos repetidos ou busca por outros servicos. Em virtude
desses fatos, € essencial que a APS esteja aberta e preparada para acolher as
eventualidades e o0s imprevistos. Lembrando que o0s usuarios que sé&o
acompanhados rotineiramente por acdes programaticas podem apresentar
agravamentos em seu quadro clinico e demandar atencdo em momentos que nao
estdo agendados. Quando ndo ocorre o acolhimento a estas demandas cria-se uma
imagem para o usuario de que UBS soO lhe é util quando nao precisar de
atendimento imediato, levando-o a procurar 0s servicos mais complexos de urgéncia
para atender suas queixas imediatas. (BRASIL, 2013a).

Pode-se dizer, entretanto, que acolhimento ndo se resume ao local (sala de
acolhimento), mas sim a uma postura ética, também nao pressupde hora ou
profissional especifico para fazé-lo, e sim acarreta compartiihamento de saberes,
necessidades, possibilidades, angustias e invencdes. Dessa forma é o modo como
acontece que o diferencia do processo de triagem, pois ele ndo se constitui como
uma etapa do processo, mas como acdo que deve ocorrer em todos os locais e
momentos dos servicos de salde. Conduzir a acdo de acolhimento como diretriz
operacional requer uma nova atitude de mudanca no fazer em saude e implica
mudancas de condutas e processos (BRASIL, 2004).

Neste contexto fica evidente que o acolhimento nas UBS ainda ndo esta
totalmente sistematizado, acontecendo de forma pontual e desarticulada, resumindo-
se a um simples processo de triagem. O acolhimento € um método destinado a
apoiar a qualificacdo dos sistemas de salde possibilitando ao usuario um
atendimento integral, por meio da multiprofissionalidade e da intersetorialidade. E
uma ferramenta que possibilita que o SUS efetive seus principios constitucionais. Na

pratica do acolhimento ndo existe uma homogeneidade. Mesmo levando-se em
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consideracdo que cada unidade de saude tem suas particularidades, necessita-se
organizar o servigo, que devera ser baseado em normatizacdes. A UBS necessita se
organizar para oferecer o acolhimento de forma adequada e oportuna. Observa-se
gue existem mais obstaculos para a realizacdo dessa atividade do que pontos
positivos e estimuladores por parte dos profissionais. E notorio que a ambiéncia
desfavoravel, e tantas outras adversidades mostram-se como pontos dificultadores
do processo, porém o ato de humanizacdo perpassa atividades diarias, devendo ser
encarado como algo intrinseco a prética do profissional (COUTINHO; BARBIERE;
SANTOS, 2015).

Tem-se observado ao longo dos anos, agbes positivas em detrimento as
dificuldades do acolhimento, um estudo realizado por Fermino et al (2016), em Santa
Catarina revelou que as unidades de saude produziam atividades variadas no
acolhimento, estas nem sempre vao ao encontro com as orientagdes do Ministério
da Saude. Em sua grande maioria sédo acolhimentos com limitagdes. A variedade do
numero de equipes da unidade, o numero reduzido de profissionais que realizam o
acolhimento, cada populacdo adscrita também apresenta peculiaridades, a estrutura
fisica e ambiéncia, entre outros sdo pontos a serem avaliados.

O acolhimento se nédo ocorrer de forma organizada pode se tornar um servigo
de pronto atendimento. O planejamento das a¢des, apoio da gestédo, assim como um
namero adequado de profissionais sdo consideradas acfes essenciais para 0
desenvolvimento efetivo do processo de acolhimento, onde se busca a satisfacdo do
usuario e obtencdo, quando possivel, a resolubilidade e o cuidado integral. Outra
pratica encontrada foi realizada pelos profissionais da Rede de Atencdo Basica de
um Municipio do Sul de Santa Catarina. Identificaram-se uma escuta qualificada por
parte dos profissionais de saude das unidades investigadas. De forma que é o
auxiliar administrativo, peca fundamental nesse processo, que desempenha a
funcdo de escuta qualificada de maneira relevante, tanto quanto todos os
funcionéarios da unidade basica de saude. Em geral, ndo ha uma estratégia ou forma
de filtrar a demanda que chega ao servico, porém cabe destacar o esfor¢co por todos
na unidade, buscando a resolucéo ou direcionamento da demanda do usuario.

Como bem define Franco et al(1999, p. 347) o acolhimento tem como
proposta inverter a l6gica de organizagdo e funcionamento do servico de saude,

partindo dos seguintes principios:
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Atender a todas as pessoas que procuram 0s servi¢os de saude, garantindo
a acessibilidade universal. Assim, o servico de salde assume sua funcao
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de
resolver os problemas de salde da populacdo. Reorganizar o processo de
trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central do médico para uma
equipe multiprofissional — equipe de acolhimento —, que se encarrega da
escuta do usudrio, comprometendo-se a resolver seu problema de salde.
Qualificar a relacdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania (FRANCO et al. 1999, p. 247)

Por conseguinte, o acolhimento como processo de trabalho permite reflexbes
para mudancas na assisténcia, questionando as rela¢fes do trabalho em saude, os
modelos de atencado e gestdo e as relagdes de acesso aos servigos. A avaliacao de
risco e vulnerabilidade n&o pode ser considerada prerrogativa exclusiva dos
profissionais de saude, o usuario em sua rede social deve também ser considerado
neste processo.

Avaliar riscos e vulnerabilidade implica em estar atento tanto ao grau de
sofrimento fisico quanto ao psiquico, pois muitas vezes o usuario que chega
andando, sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode
estar mais necessitado de atendimento, levando-se em conta 0 maior grau de risco e
vulnerabilidade. Indicando que é urgente uma reversao e reinvencao dos modos de
operar os processos de acolhimento no cotidiano dos servicos de saude, esta
inversdo objetiva a melhoria do acesso dos usuarios aos servicos de saude,
mudando a forma burocratica de entrada por filas e ordem de chegada, como
também a humanizacao das relagcdes entre profissionais de saude e usuarios no que
se refere a forma de escutar este usuario em seus problemas e demandas, assim
provocando a mudanca de objeto da doenca para o doente (BRASIL, 2004).

E evidente que existem multiplos formatos de acolhimento frente as possiveis
demandas espontaneas. Desenvolver o acolhimento em uma unidade precisa variar,
de acordo com as caracteristicas locais, 0 que nos leva sempre a chamar a atencao
para a necessidade de ndo encarar as orientacées do MS como prescritivas, e sim
como ofertas para reflexdo e experimentacdo. Outro aspecto a ser considerado,
entretanto, que o debate sobre o acolhimento deve abranger todo o universo de
servicos que constituem o cuidado integral, e ndo apenas 0s que se estruturaram de
dentro da UBS.

E preciso, porém, que as UBS estejam inseridas e produzam relacdes
concretas com a Rede de Atencdo as Urgéncias no seu municipio. Dentre os

desafios e necessidades da atencdo ao acolhimento a demanda esponténea,
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destacam-se a estratificacdo ou classificacdo de riscos de todos que adentram as
unidades de saude, para assim produzir a garantia de acesso aos servigos de
acordo com a situacdo, bem como a integracdo entre unidades assistenciais de
diferentes perfis, como as unidades de Saude da Familia, as unidades de pronto-
atendimento, o SAMU e os hospitais.

Em virtude dessas colocacdes vislumbramos que o acolhimento sé é possivel
se existir gestdo participativa, permeada por principios democraticos e de interacao
entre a equipe. Mudancas estruturais no processo de trabalho pressupdem a adeséo
dos trabalhadores a nova diretriz. Este compromisso com a mudanga, com a
construcao do processo, sO € possivel quando os profissionais discutem, articulam e
efetivamente podem decidir sobre a organizacéo dos servicos na Unidade de Saude
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

A Classificacdo de Risco € um processo proativo de identificacdo dos
pacientes que necessitam de tratamento imediato, baseado no potencial de risco,
agravos a saude ou grau de sofrimento. Assim, a avaliacdo com classificacdo de
risco infere na determinacéo de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a
Optica de protocolos pré-estabelecidos, do grau de necessidade do usuario,
proporcionando atencao centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de
chegada (BRASIL, 2004).

Neste entendimento, o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco
configura-se como uma das intervencgdes categdricas no processo de reorganizacao
das UBS e realizacdo da promocdo da saude em rede, pois a partir da analise,
problematizacdo e proposicdo da prOpria equipe, se constitui 0 sujeito do seu
processo de trabalho. Modificando substancialmente o processo de trabalho
impactando na reorganizacao do trabalho na unidade.

Podemos destacar no processo de qualificacdo da assisténcia que o
acolhimento com classificacdo de risco tem se configurado como uma das principais
diretrizes operacionais para concretizar os principios do SUS, em particular os da
universalizacdo do acesso, integralidade da assisténcia e equidade. E importante
ressaltar que a proposta do acolhimento esta cuidadosamente articulada com outras
propostas de mudanca no processo de trabalho visando a humanizacdo desses
servicos. Da mesma forma, é preciso compreender o sentido e a préatica do

acolhimento, estas abordagens perpassam 0s mais variados ambitos e processos de
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producdo de saude implicando, ainda, na formacdo de subjetividades na

organizacgao desta assisténcia.
2.4 VVygotsky na construgcao do conhecimento

Lev Semenovich Vygotsky nasceu em uma familia de origem judaica, em
Orsha uma provincia da Bielo-Russia no dia 17 de novembro de 1896, seu pai,
pessoa culta, trabalhava num banco e numa companhia de seguros, sua mae era
professora formada, apesar de ter desvelado grande parte de sua vida a criacdo dos
filhos. Vygotsky cresceu e viveu por um longo periodo em Gomel, também na Bielo-
Russia, na companhia de seus pais e de seus sete irmdos. Casou-se aos 28 anos,
com Roza Smekhova, com quem teve duas filhas. Faleceu em Moscou, em 11 de
junho de 1934, vitima de tuberculose, doenca com que conviveu durante quatorze
anos. Sua educacao, até os 15 anos, ocorreu em casa, por meio de tutores
particulares. Concluiu seus estudos em Direito e Filologia na Universidade de
Moscou. Desde o inicio mostrou ser um estudante diligente por informacoes,
apreciava a Literatura e assuntos relacionados as artes em geral. Frequentava a
biblioteca que tinha em sua residéncia e a biblioteca publica, estudava sozinho e
com seus amigos, aprendeu diferentes linguas o que proporcionou que entrasse em
contato com materiais de diversas procedéncias. Posteriormente estudou Medicina,
lecionou literatura e psicologia em Gomei, de 1917 a 1924, quando se mudou para
Moscou. Sua producdo intelectual foi assustadoramente volumosa e relevante,
chegou a produzir cerca de 200 estudos cientificos sobre diferentes temas da
psicologia contemporanea e das ciéncias humanas de um modo geral (REGO, 2012;
VIGOTSKII, 2010).

Ao adentrarmos na vida de Vygotsky, podemos compreender as trilhas que
seus trabalhos percorreram. “Suas primeiras produgdes surgiram a partir da
Revolucdo Russa de 1917 [...], e remetem a vontade de refazer a psicologia,
apoiando-se na teoria materialista de Karl Marx” além de sua obra na teoria da
educacédo voltada para o contexto da nova sociedade resultante da revolucéo, por
conseguinte, Vygotsky ficou conhecido como o criador da escola soviética de
psicologia histérico-cultural. A doutrina de Vygotsky nomeada Sécio Interacionista ou
Historico-cultural apresenta a comunicagéo das relacdes com o outro e com 0 meio,

como desafiadora do desenvolvimento, ele procura entender a fusédo dialética entre
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sujeito e sua histéria, cultura e meio social, como forma de elucidar o principio das
funcbes mentais das pessoas, assimila 0 homem como um ser historico-social, fruto
da cultura que ele mesmo concebe definido a partir das trocas vividas no meio
social, onde o cognitivo mental resulta do conhecimento social e da apropriacdo da
cultura, sendo a linguagem que fomenta o desenvolvimento, sendo ela de
fundamental importancia na transformacdo de nossas atividades. Assim sendo, 0
homem é um ser histdrico e resultado das suas relagdes sociais (MUNIZ JUNIOR;
SANTOS p. 59-60).

Dentre os trabalhos de maior importancia de Vygotsky podemos citar os de
aprendizagem assistida e os de Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP). Segundo
Freitas (2010, p. 15), Vygotsky acreditava “que a acdo humana interfere no objeto de
estudo, em seu contexto e em seus participantes, neles provocando alteracdes e/ou
transformacgbes. De acordo com a estimulagéo dupla, um sujeito, quando diante de
uma situacao problematica, recorre aos meios externos de apoio, a fim de ser capaz
de agir.

Para Vygotsky, o ser humano se caracteriza por uma sociabilidade primaria.
Da mesma forma Muniz Janior e Santos (2018) descreve que a ZPD é responsavel
por determinar a direcdo que liga o nivel de desenvolvimento real e o nivel de
desenvolvimento potencial. O real é passivo de mudancas, podendo aumentar de
acordo com metodologia do processo de aprendizagem, analogicamente o
conhecimento € uma ocorréncia demasiadamente social, sendo a interacdo, crucial
para a ascensdo do desenvolvimento do individuo.

Para Molon (2016) as teses Vygotskyanas confrontam-se com a avidez atual
das ciéncias humanas de superar as concepc¢oes retalhadoras entre objetividade e
subjetividade em sua relacdo com a sociedade. Lacerando concepcdes biologicistas,
solopsistas ou deterministas de desenvolvimento humano, de processos de
aprendizagem e de desenvolvimento da consciéncia. Para Vygotsky esses
processos ndo dependem somente do individuo, mas da sua relacdo com o meio
social. “A atividade humana e suas funcdes psicologicas superiores, como a
consciéncia e a personalidade, sdo produtos sociais que se desenvolvem como
resultado de processos sociais” (BARBOSA; MILLER; MELO, 2016, p.26). Assim, as
fungBes mentais superiores do individuo social sdo fundamentadas na conjuntura

cultural, histérica e social.
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O processo de educagdo em saude apresenta aspectos diferenciados
daquele efetuado em salas de aula, ndo pode ser simplesmente conduzir
conhecimentos, mas incentivar conhecimento entre sujeitos numa relacao coerente,
ou seja, mediada por palavras e relagbes sociais. Tratando-se de conhecer o
cotidiano do trabalho em saude, essas relagbes envolvem mediacdes ainda mais
complexas, uma vez que incluem usuarios, equipes e o0 proprio servico. A
aproximacao ao cotidiano pode permitir uma educacgéao significativa, pela vivéncia de
situagdes, objetiva-se harmonizar o processo indutivo de conhecimento. Pretende-se
a educacédo, como mediacao da prética, servindo de ponto de partida e de chegada
do processo didatico-pedagdgico.

Vygotsky (1984) explica este processo por meio da nogédo de ZPD referindo-
se as funcbes emergentes no sujeito que amadurecem de modo compartilhado,
transformando-se em avanco alicercado, abrindo novas possibilidades de funcdes
emergentes, potenciais. Para Barbosa e Batista (2018) o processo de aprendizagem
depende do desenvolvimento mental do sujeito, de forma particular, da capacidade
de formar conceitos, do modo consciente e determinado, 0 processo acontece, por
meio de uma passagem de um nivel de assimilacdo para outro, o que permite criar
novas oportunidades de significacdo e/ou representacao.

Baseado nas colocacdes de Freitas (2010) toda a pesquisa baseada no
referencial de Vygotsky, concebem a ideia de uma intervencéo, apesar do autor nao
utilizar este termo em seus trabalhos. Sob a visdo de Vygotsky (1987) o aprendizado
afeta o desenvolvimento, assim como o desenvolvimento interfere na aprendizagem,
dessa forma, perdura uma mutualidade entre esses dois conceitos.

Em sala de aula, Vygotsky destaca as premissas psicologicas para a
aprendizagem de diferentes matérias, que na maioria das vezes € 0 mesmo, 0
aprendizado de um assunto interfere no desenvolvimento das atribuicdes superiores
para além das fronteiras de aprendizagem dessa matéria, as relevantes atribuicdes
psiquicas envolvidas no estudo de varias matérias sao interdependentes. Estas
verificacbes pdem fim na ideia de que os conhecimentos apresentados no banco da
escola, apesar das raizes tedricas, experimentais, filoséficas e histéricas distintas,
sdo propagados ao aluno por meio de metodologias comuns.

Desse modo, professores e alunos podem confrontar as palavras significados
e sentidos diferentes. Os sujeitos mais experientes, ao interagirem com outros,

estimulam-nos ndo s6 na apropriacdo da linguagem, protocolos e praticas, como
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também na mudanca de valores, possibilitando, assim, a elaboracdo de sentidos
particularizados, que dependem da vivéncia pessoal, permitindo pensar um ser
humano em constante transformacdo e construcdo que, mediante as interacdes
sociais, avanca e confere novos significados e olhares para a vida em sociedade
consequentemente, nos processos de trabalho.

2.5. Fluxograma Analisador de Merhy como ferramenta de andlise dos
processos de trabalho

Os processos de trabalho em saude no Brasil, sdo analisados a partir de
diversas abordagens, desde as mais tradicionais, passando por processos
mecanicos, que incorporam ferramentas de analise oriundas de outros paises, até
propostas que buscam rearticular saberes e praticas com base nos principios da
integralidade e humanizacdo. Dentre as diversas vertentes de analise sobre o
trabalho de salude, mantém-se as que se baseiam numa concepcdo dialética de
sociedade, sustentando sua discusséo a partir de categorias da concepg¢ao marxista
de sociedade, tais como producdo social, trabalho vivo, e contradicdo capital-
trabalho. Dentre estas tem grande destaca a trabalhada por Mehry e Franco que
propdem uma ferramenta de analise: o fluxograma analisador, a fim de ampliar a
compreensao das equipes pelo cuidado, sobre como se desenvolve seu processo
de trabalho no cotidiano, tendo como foco central o usuério (REIS; DAVID, 2010).

O fluxograma analisador € uma ferramenta que permite aos profissionais
compreender situacdes e acontecimentos do fazer salde, permeando uma reflexao
do processo de trabalho ndo ha trabalhador de salde que consiga sozinho dar conta
do complexo objeto do ato de cuidar do mundo das necessidades de saude. O
fluxograma analisador proporciona uma representacdo grafica do caminho
percorrido pelo usuério desde o0 momento da sua entrada no servico, perpassando
pela conduta adotada pela equipe até o desfecho do caso, permitindo a detec¢éo de
problemas (MERHY, 1997).

Os principios da ESF tém revelado em sua concepcdo que somente ocorrera
mudancas efetivas a partir da reorganizacéo do processo de trabalho. Na busca em
reorientar a dinAmica centrada na medicina curativa que predomina na area da

saude, € preciso que se reorganize o trabalho das equipes, atuando nos seus
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processos resolutivos o no acontecer da producdo de saude. Sendo assim, o
fluxograma tem o objetivo de impulsionar um processo de coletivizagcéo da gestédo do
trabalho cotidiano traduzindo a um formato que seja perceptivel e compartilhavel por
todos, para que assim, possam ser direcionadas algumas intervencdes que se
evidenciarem necessarias. Por meio do fluxograma, se constréi uma imagem
representativa do processo de trabalho que efetivamente é percebido apenas do
ponto de vista individual, que passa a se tornar comum a todos, do qual podemos
tomar distanciamento e langar um olhar critico e reflexivo (REIS; DAVID, 2010). De
acordo com Malta e Mehry (2004), o fluxograma permite instrumentalizar o
trabalhador na gestéo do seu préprio processo de trabalho.

O fluxograma analisador do modelo de atengc&o de um servigo de saude é um
instrumento formado por um diagrama muito utilizado por diferentes campos do
conhecimento, com a perspectiva de desenhar o modo de organizacdo de um
conjunto de processos de trabalho, que se vinculam dentro das redes de atencao a
saude. Alguns simbolos universais sao utilizados para a construcdo do diagrama: a
elipse, o comeco e o fim da cadeia produtiva, uma representacdo da entrada e da
saida do processo global de producdo, em analise; o retangulo, etapas importantes
da cadeia produtiva, nas quais se evidencia o consumo de recursos e a producao de
produtos bem definidos; e o losango — momentos de decisdo a serem seguidos
durante a cadeia produtiva, aparecem geralmente ap0s cada etapa, e que Ssao
sempre momentos de decisbes e de possibilidades de percursos para se atingir
etapas seguintes e distintas. Esta ferramenta analisadora, além de explorar por meio
de diagrama a representacdo do que acontece com qualquer servico de saulde,
particularmente os ligados a um trabalho de assisténcia, busca fazer intervencdées,
tanto individual como coletiva. (MERHY, 1997).

Figura 4- representacao grafica do fluxograma de Merhy

Representa o comeco e o fim da cadeia produtiva, uma
representacdo da entrada e da saida do processo global de

producéo.
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Representa etapas importantes da cadeia produtiva, nas quais

se evidencia o consumo de recursos e a producgao de produtos

bem definidos.

Representa momentos de decisao a serem seguidos durante

cadeia produtiva.

Fonte: adaptado Merhy(1997)

O fluxograma analisador retrata as concepc¢des sobre cuidado produzido por
meio das acdes em saude realizadas e possibilita sinalizar desafios e avancos na
assisténcia ao usuario, sua singularidade e dinamicidade no processo (RODRIGUES
et al. 2016). Esta ferramenta procura representar 0 que acontece com 0 usuario no
servico de saude, sob uma Odptica reflexiva, permitindo a ampliacdo e a
compreensao das equipes gerenciais diretamente responsaveis pelo cuidado sobre
como se desenvolve o trabalho cotidiano, revelando o processo de trabalho,
identificando os ndés criticos do processo, contribuindo para o planejamento e
reorganizacao do processo de trabalho, analisando o modelo assistencial praticado
pela equipe de saude, dispersando uma autoanalise e servindo como banco de
dados, ja que é a memoaria dos trabalhadores (REIS; DAVID, 2010).

O processo de trabalho tem se evidenciado profundamente importante para a
compreensao da organizacdo da assisténcia a saude e, fundamentalmente,
seu potencial transformador. Observa-se que no modelo predominante médico
hegeménico, a distribuicdo do trabalho assistencial é determinada para concentrar o
fluxo da assisténcia no profissional médico. No entanto, verifica-se que ha um
potencial de trabalho em todos os profissionais que pode ser aproveitado para
cuidados imediatos e diretos ao usuario, elevando assim a capacidade resolutiva
dos servicos em especial da APS. “Isso se faz, sobretudo, reformulando os
processos de trabalho e potencializando o ‘trabalho vivo em ato’, como fonte de
energia criativa e criadora de um novo momento na configuragdo do modelo de
assisténcia a saude” (MERHY, 1997, p. 5). O trabalho em salude deve sempre ser
executado por um trabalhador de dimensado coletiva. Ndo ha nenhum perfil de
trabalhador que consiga sozinho no mundo solucionar as necessidades de saude,

alcancar o objeto real do trabalho em saude.
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3 CAPITULO Il - METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Para o desenvolvimento desta investigacao, tendo em vista o tema, optou-se
por uma pesquisa do tipo intervencdo pedagdgica, sob abordagem qualitativa,
descritiva orientada pela teoria Historico-Cultural de Vygotsky, cujo processo passa
pela andlise e intervencdo intencionando-se promover avan¢os e melhorias na
realidade estudada, levando a um aprofundamento do tema. O estudo foi realizado
com os médicos, enfermeiros, dentistas e técnicos de enfermagem das UBS de um
municipio no interior do Ceard. Partiu-se do pressuposto de que as intervencdes
relacionadas ao processo de trabalho apresentam grande potencial para propor
novas praticas ou aperfeicoar as ja existentes, produzindo conhecimento tedrico
nelas baseadas.

A pesquisa-intervencdo consiste em uma tendéncia nas pesquisas
participativas que buscam investigar a vida de coletividades na sua diversidade
gualitativa (ROCHA; AGUIAR, 2003). Neste tipo de pesquisa é o pesquisador quem
reconhece o revés e indica como fard para sana-lo. Entretanto, apresenta-se
acessivel a apreciacdo e consideracdes dos pesquisados no intuito de melhorar a
intervencédo. Pela intencdo de provocar mudanca no servico, foi optado por este tipo
de pesquisa, pois, ser profissional requer formacdo académica, mas a motivacéo e o
comprometimento perpassam pela sensibilizacdo das problematicas do cotidiano.
Assim, para que ocorra mudanca no processo de trabalho € imprescindivel que se
encoraje os profissionais a buscarem respostas as problematicas recorrentes nos
servicos de saude. Fica claro que os preceitos do pesquisador e sua visdo de mundo
fardo parte do processo investigativo, sendo impossivel desvincular-se dela.

Como bem nos assegura Damiani et al. (2013, p. 58-60) as intervencdes
pedagdgicas “sao investigacdes que envolvem o planejamento de interferéncias
destinadas a produzir melhorias, nos processos de aprendizagem dos sujeitos que
delas participam — e a posterior avaliagdo dos efeitos dessas interferéncias”. A
autora propde ainda que esse tipo de pesquisa necessita de uma divisdo quanto a
sua sistematizacdo metodologica: 0 método da intervengdo e o método da avaliagéo
da intervencdo. Sendo essencial ao pesquisador elaborar o projeto de pesquisa,

implementar a proposta de trabalho, descrever detalhadamente essa proposta e
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posteriormente avaliar conforme os preceitos cientificos, para que o relatério de uma
pesquisa do tipo intervencao pedagdgica faca jus ao trabalho realizado, entendemos
que deve contemplar seus dois componentes metodoldgicos: o método da
intervencdo e o método da avaliacdo da intervencdo. O componente interventivo
deve ter seu lugar assegurado no relatério, devendo ser apresentado com
detalhes. A intervencdo pedagogica consiste em uma acdo educativa realizada por
um profissional conhecedor do assunto com um objetivo especifico baseado em uma
fundamentacao tedrica, em que esta acao ndo deve ocorrer de qualquer maneira,
devendo acontecer por meio de metodologias participativas.

Na pesquisa intervencdo n&o vislumbramos grandes mudangas imediatas
apos as acgles geradas, pois estas raramente ocorrem por um unico fator, mas sim
por inUmeras relagdes externas e internas que a acao gera no pesquisado e, em
razao de que cada individuo ter necessidades e regras diferentes para incorporacao
da relacdo entre as acOes, 0s objetos e 0s sujeitos. Estas objetivam promover
avancos, melhorias, nas praticas do cotidiano de trabalho. Objetivando mudancas
nas praticas de atuacao, foram aplicadas metodologias que favoreceram espacos de
discussbes coletivas de conhecimentos e praticas na perspectiva de ampliacéo,

coordenacao e efetivacdo do cuidado integral.

“Como pratica transformadora, as estratégias de intervengéo terdo como
alvo a rede de poder e o jogo de interesses que se fazem presentes no
campo da investigacdo, colocando em analise os efeitos das préaticas no
cotidiano institucional, desconstruindo territérios e facultando a criagdo de
novas praticas” (ROCHA; AGUIAR, 2003, p. 72).

A pesquisa-intervencdo amplia as condicbes de um trabalho compartilhado.
Para o desenvolvimento de uma pesquisa de intervencdo pedagogica €
imprescindivel uma alteracdo na postura do pesquisador e dos pesquisados, Visto
gue todos sdo coautores do processo de identificacdo da situacao-problema e da
construcdo das possiveis solucbes. O essencial neste tipo de pesquisa é que o
conhecimento provocado esteja ao acesso de todos e possa servir de alicerce para
melhorar a qualidade de vida do publico estudado (ROCHA; AGUIAR, 2003).

O estudo de natureza qualitativa foi proposto pelo fato de permitir ao
pesquisador conhecer dados relativos a pratica dos individuos diante de situacdes

emergentes. Para Creswell (2010) este tipo de pesquisa visa percorrer a
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problematica do individuo ou coletivo para entender seu significado. Perpassando
por questdes que surgem do levantamento de dados no ambiente do pesquisado,
explica ainda que durante muito tempo foi questionada a legitimidade da pesquisa
qualitativa, hoje essas discussdes sdo menos frequentes, jA& existe um consenso
sobre este tipo de pesquisa. O processo de pesquisa abraca as questbes e
procedimentos que emanam do cotidiano do pesquisador.

Corroborando com essa afirmacédo, Gil (2017) aponta que as pesquisas
gualitativas s6 passaram a ser reconhecidas como adequadas a pesquisa social a
partir da década de 1970. Nao, porém, como alternativas a pesquisa quantitativa,
mas como procedimentos adequados para produzir resultados que ndo sao
alcancados mediante procedimentos quantitativos, assim, passou-se a reconhecer
as pesquisas qualitativas como distintas das quantitativas em decorréncia,
principalmente, da adocdo do enfoque interpretativista, diferenciando-se do
positivismo, tradicionalmente adotado nas pesquisas quantitativas, que deveriam ser
elaboradas mediante a ado¢cdo dos mesmos procedimentos adotados nas ciéncias
naturais. Segundo o enfoque interpretativista, 0 mundo e a sociedade devem ser
entendidos segundo a perspectiva daqueles que o vivenciam, o que implica
considerar que o objeto de pesquisa € compreendido como sendo construido
socialmente. Dessa forma, a pesquisa qualitativa passou a ser reconhecida como
importante para o estudo da experiéncia vivida, dos longos e complexos processos

de interacao social.
3.2 Cenario da Intervencao

Os locais onde o estudo foi realizado foram as UBS do Municipio de Santana
do Acarau - Ceard, Brasil (Figura 3). O municipio se estende por 969,3 km?, e conta
com uma populacéo de 29.977 habitantes (IBGE, 2010). A densidade demografica é
de 30,9 habitantes por km2. Vizinho dos municipios de Massapé, Morrinhos e
Miraima, situado a 43 metros de altitude.

Santana do Acarau foi um dos Municipios precursores na implantacdo do PSF
no Ceara em 1995, possui grande capacidade instalada compreendendo nove UBS
contando com uma grande quantidade de profissionais concursados. Salientamos

gue temos o compromisso de divulgar os resultados do desenvolvimento do projeto
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e intervencdo junto a instituicAo envolvida, pois esperamos contribuir para a

organizacao e planejamento da atencdo a saude do municipio.

Figura 5- Localiza¢do do Municipio de Santana do Acarau, Ceara
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Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Santana_do_Acara%C3%BA.

Creswell (2014) diz que na pesquisa qualitativa envolve a autorizacdo do local

da pesquisa para coletar os dados e pessoas disponiveis para se envolver na

pesquisa. Baseado nesta afirmacéo e trabalhando neste municipio ha muito tempo,

onde exerci a grande maioria da minha pratica profissional, existe um vinculo com as

equipes, usuarios e gestdo, sendo mais propensa a realizacdo do estudo,

concomitantemente a pesquisa pretende melhorar a qualidade da assisténcia. O

sistema publico de satde se distribui em 13 territorios de satide denominados Area
de Vigilancia Integral a Saude (AVIS), com nove UBS, um hospital de pequeno
porte, um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e um Centro Especializado de

Odontologia (CEO). A cobertura populacional da ESF é de 100%, apresentando
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desigualdades econbmicas e sociais, convive-se com desemprego, aumento da

violéncia e deficiéncia no saneamento basico.
3.3 Participantes

Optou-se pelos profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
e dentistas das UBS do municipio, estes foram escolhidos por estarem
preferencialmente a frente das decisGes inerentes as acdes de atendimento na
UBS, no momento da execuc¢do do projeto o Municipio compreendia um total de 46
profissionais, sendo nove médicos, 15 enfermeiros, 15 técnicos de enfermagem e
nove dentistas. Participaram da coleta inicial dos dados 28 profissionais sendo oito
técnicos de enfermagem, 13 enfermeiros, quatro dentistas e trés medicos, o0 numero
reduzido de médicos na pesquisa se deu pela mudancga ocorrida pelo programa mais
médicos do Brasil, em que houve mudancas de profissionais, no momento da coleta
dos dados estes eram recém chegados ao municipio, ndo podendo ser incluidos na
pesquisa.

Alguns profissionais ndo se sentiram a vontade em responder a pesquisa.
Como critério de inclusédo para os profissionais pesquisados optou-se por eleger os
profissionais maiores de 18 anos, que estivessem atuando ha pelo menos seis
meses nas UBS, sendo o periodo considerado como razoaveis para adaptacdo as
normas e rotinas das unidades, que estejam dispostos a participar da pesquisa e se
propuserem a assinar o TCLE. Critérios de excluséo, os trabalhadores com menos
de seis meses no servico, idade inferior a 18 anos e 0s que nao se dispusessem a

responder a pesquisa. Os dados foram coletados de julho a agosto de 2019.

3.4 Procedimentos

A pesquisa encontra-se aprovada no Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
conforme Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). O projeto foi inserido na
Plataforma Brasil, que encaminhou para a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade, Universidade Estadual Vale do

Acarau (UVA), aprovada pelo parecer de numero 3.517.620 (apéncice B) sendo a
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pesquisa realizada em etapas, para Minayo (2016, p. 25) o processo da pesquisa
qualitativa pode ser dividido em trés fases: fase exploratéria; trabalho de campo e
analise e tratamento do material. A fase exploratdria consistiu na produgcdo do
projeto e todos os procedimentos preparatdrios para a pesquisa de campo, assim
inicialmente ocorreu um levantamento bibliografico sob andlise das bases de dados
e periodicos da BIREME, Scielo, BVS, periodicos da CAPES, foram utilizados para
busca dos trabalhos os descritores: atendimento de emergéncia, atendimento de
urgéncia, APS, acolhimento, sendo excluido na busca o termo hospital.

A segunda etapa denominada por Minayo de trabalho de campo, cuja
acdoocorre através da conversa com a realidade do estudo. Neste momento foi
realizada uma pesquisa diagnostica com os profissionais, por meio de questionario
(APENDICE C) com perguntas abertas e fechadas, para Gil (2017) o questionario é
um conjunto de questdes que sao respondidas por escrito pelo pesquisado. Destina-
se a levantar informacdes por parte dos sujeitos pesquisados, com vistas a analisar
0 conhecimento destes sobre os assuntos abordados. As questdes devem ser
pertinentes ao estudo e formuladas de forma clara e concisa, de modo a serem
compreendidas pelos sujeitos. As questdes também devem ser objetivas, de modo a
suscitar respostas objetivas, evitando provocar duvidas ou ambivaléncia das
respostas. Podem ser formuladas questdes fechadas ou questbes abertas. As
guestdes fechadas serdo escolhidas dentre as opc¢bes disponibilizadas pelo
pesquisador, e as abertas serdo elaboradas pelo pesquisado, a partir da construcéo
do pesquisador (SEVERIANO, 2017).

Optou-se pelo questionario, por ser um instrumento pratico, ndo necessitando
de treinamento para aplica-lo, tendo a garantia do anonimato, ja que o universo a ser
pesquisado é constituido por grande numero de pessoas (GIL, 2017), sendo este
instrumento o que melhor se adequa a pesquisa.

Os profissionais foram submetidos a apresentacdo do projeto para
sensibilizacdo do tema, foi entregue o TCLE e entdo foram convidados a responder
um questionario. Esta acdo coletou dados sobre o tema, conheceu a necessidade
dos profissionais acerca dos processos de trabalho no atendimento de urgéncia e
emergéncia.

A posteriori adentramos a etapa de analise e tratamento do material, para
Minayo (2016, p. 26) “... diz respeito ao conjunto de procedimentos para valorizar,

compreender, interpretar os dados empiricos...” Complementando a autora Lakatos



49

(2017, p. 14) diz que analisar significa “estudar, decompor, dissecar, dividir,
interpretar”. A analise do material, buscou categoriza-lo em temas que auxiliam na
compreensdo do que esta por tras dos discursos (SILVA; FOSSA, 2015). Nesta
etapa foi necesséria a avaliacdo do nivel de conhecimento, das acfes dos
profissionais, de que forma sao realizadas e qual a necessidade de cada profissional
para que possamos intervir positivamente na direcdo de alcancar os objetivos
propostos.

Para Lakatos (2017) a andlise tematica proporciona um entendimento da
tematica aflorando as ideias central e secundarias, correlacionando-as. Para
Severiano (2017, p. [43-48]) “a analise tematica procura ouvir o autor, apreender,
sem intervir nele [...]". Na analise tematica o conceito central é o tema, podendo ser
representada graficamente através de palavras, frases ou resumo. Dentro dos
procedimentos metodoldgicos iniciamos uma leitura compreensiva do material
selecionado objetivando um aprofundamento sobre a tematica.

Seguidamente partimos para exploracdo do material para o processamento
dos dados textuais concedidos por meio do questionario, utilizando o software
IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires). O procedimento utilizado para andlise de dados qualitativos atraves
de software é o mesmo utilizado na codificacdo manual. O pesquisador identifica o
segmento tematico, atribui um codigo, identifica na base de dados os segmentos
gue tém o mesmo cbdigo e desenvolve uma coépia desses segmentos tematicos
repetidos para um Uunico codigo, permitindo mapeamento de conceitos e
possibilitando visualizar a relacdo entre os cédigos (CRESWELL, 2014). Este
programa informatico € de codigo aberto e ancorado no software R, que possibilita
diferentes andlises estatisticas de textos produzidos a partir de entrevistas,
documentos, entre outros.

O software IRAMUTEQ permite varios tipos de andlises: as textuais classicas,
de especificidades, o método de Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD), a de
similitude e a nuvem de palavras (CAMARGO; JUSTO, 2013). O uso do programa
de computador conta com o beneficio da codificacdo, organizacao e separacédo das
informacfes, o que permite localizar de forma rédpida todo o segmento de texto
utilizado na escrita qualitativa (SOUZA, et al., 2018).

Este foi desenvolvido por Pierre Ratinaud em 2009. Trata-se de um programa

gratuito, que se ancora no software R e propicia diversos tipos de anadlises



50

estatisticas sobre corpus textuais. Desenvolvido inicialmente em lingua francesa,
este programa comegou a ser utilizado no Brasil em 2013. Permite diferentes formas
de andlises estatisticas de textos produzidas a partir de entrevistas, documentos,
entre outras (SOUZA, et al., 2018). Usar o software proporcionou a vantagem da
codificagdo, organizacdo e separagcdo das informagbes, permitindo localizar de
forma agil de todo o segmento de texto utilizado na escrita qualitativa. Para andlise o
software transforma os textos em segmentos de texto (ST), identifica a frequéncia
das palavras por meio da lematizagao.

Inicialmente, para a realizagdo da andlise dos dados construiu-se um banco
de dados, transcrevendo os questionarios respondidos, a serem processado pelo
software. Portanto, os 28 questionarios originaram 28 textos organizados em um
unico arquivo. Cada questionario foi separado por uma linha de comando,
compreendendo somente uma variavel (TE — técnico de enfermagem, E -
enfermeiro, D — dentista e M - médico), escolhida conforme o nimero dado a cada
participante (*****TE_1, *** TE_2 ... ****E_1 ***E 2 ) até a totalizacdo dos dados.
Apos a transcricéo realizada no bloco de notas, o arquivo foi salvo como documento
de texto que usa codificacdo de caracteres no padrdao UTF-8 (Unicode
Transformation Format 8 bit codeunits). As perguntas foram suprimidas, mantendo-
se somente as respostas de forma completa.

A sequir, foi executada a inspecado detalhada de todo o documento, corrigindo
erros de digitacdo e pontuacédo. Realizou-se o agrupamento de palavras compostas
como os termos “urgéncia_emergéncia’, “estratégia_saude _da_familia”, pois, caso
sejam incluidos separadamente sem os caracteres underline, em substituicdo aos
espacos, o sistema analisa como se fossem trés palavras distintas. Essa correcao
precisa ser executada de forma detalhada pelo pesquisador, para que o
processamento dos dados seja feito com o maior aproveitamento das palavras
compostas no corpus. Este é formado por um conjunto de textos que se pretende
analisar, sendo construido pelo pesquisador (SOUZA et al., 2018).

O passo seguinte foi importar o arquivo (corpus) para o IRAMUTEQ. A partir
desse processo iniciamos as analises. O software disponibiliza cinco tipos de
analises textuais: Estatisticas textuais que reorganiza e diferencia as unidades de
texto, convertendo os textos em ST (seguimentos de texto), aponta a quantidade de
palavras, frequéncia média e hdapax; Especificidades e Andlise Fatorial de

Correspondéncia (AFC), aqui, sdo evidenciados, em um plano cartesiano, 0s



51

conglomerados de palavras que compdem as classes propostas na CHD
(classificacdo hierarquica descendente), mostrando a expressividade de cada
palavra dentro das classes; por meio do CHD ou método de Reinert obtém-se as
classes de ST que, ao mesmo tempo, apresentam vocabulario semelhante entre si,
e vocabulério diferente dos segmentos das outras classes. Organizando os dados
em um dendrograma que ilustra as relacdes entre as classes; Andlise de Similitude
auxilia o pesquisador na assimilagdo do corpus, distinguindo as partes comuns e as
especificidades, permitindo verificar em funcdo das variaveis descritivas existentes;
Nuvem de Palavras trata-se de uma andlise lexical simples, no entanto, é
graficamente proveitoso, pois fornece uma visdo geral do conteido do material
textual da analise (CAMARGO; JUSTO, 2018). Quanto mais a palavra aparece, mais
importancia ela apresenta no estudo.

Apos insercao do documento no software o corpus geral foi constituido por 28
textos, este nUmero mostra que todos os questionarios inseridos do programa foram
analisados, separados em 58 segmentos de texto (ST), com aproveitamento de
74,14%. Emergiram 1776 ocorréncias, com 256 palavras distintas e 127 (49,61%)
hapax (identifica palavras que aparecem uma Unica vez no texto), podemos verificar

na Figura 6.

Figura 6- Descricédo do corpus.
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A etapa seguinte foi a realizacdo da intervencdo pedagdgica sob a
perspectiva de Lev Vygotsky, que teoriza sobre a ideia de Zona de Desenvolvimento
Proximal. Para Vygotsky (1988) o processo de aprendizagem nao transforma
apenas habitos, mas trabalha na formacédo intelectual permitindo o repasse dos
principios estruturais da tarefa executada. Foi realizada a apresentacdo de
fluxograma do processo de trabalho de atendimento a demanda espontanea de
urgéncia e emergéncia e explicacdo do que significa cada figura presente no
fluxograma. O “fluxograma analisador”, utilizado para a discusséo, foi construido a
partir das informacdes coletadas no questionario.

A acao de acolhimento a demanda espontanea foi escolhida porque é uma
atividade onde ocorrem os atendimentos de urgéncia e emergéncia que todos o0s
trabalhadores da APS precisam realizar. Apds essa etapa partimos para analise e
discussao do fluxograma, aqui os profissionais foram estimulados a emitirem suas
consideracdes sobre o processo de trabalho desenhado no fluxograma exposto. Os
depoimentos foram gravados, o processo registrado em video e diario de campo
para analise posterior. Para finalizar esta etapa foi construido coletivamente um
fluxograma de atendimento as urgéncias e emergéncias baseado no acolhimento
com classificacdo do risco adotado pelo MS. As oficinas ocorreram por meio de
metodologias ativas, e foram trabalhadas as tematicas: acolhimento a demanda
espontanea, acolhimento com classificacdo de risco e suporte basico de vida.

A sequéncia didatica foi composta por atividades coletivas, individuais
e diversificadas, discussbes posteriores e registro; apresentacdes de videos de
animacdes que se referiam indiretamente a problemas acolhimento a demanda
espontanea para reflexao.

Apés a construcao desse instrumento surgiram demandas para efetivacdo do
fluxograma, a partir das necessidades coletadas no levantamento inicial e expostas
ao grupo, foram decididos coletivamente os temas de oficinas a serem realizadas no
processo de educacdo permanente do municipio, visto que o tempo do mestrado

nao permitia que estas acontecam ainda para analise deste estudo.
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4 CAPITULO IV - ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo estdo descritos os resultados obtidos por meio dos
questionérios respondidos pelos profissionais da atencdo basica (médico,
enfermeiros e dentistas) e tem por intuito revelar as percepcdes deste grupo acerca
do tema abordado. Para apoiar a andlise dos dados, o processamento foi realizado
com auxilio do software IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires),

A analise estatistica do texto (Figura 7) mostra um grafico em logaritmo
evidenciando que existem muitas palavras que se repetem pouco no texto e poucas
palavras se repetem muito, mostrando a singularidade das respostas dos

participantes.

Figura 7 - Analise estatistica do estudo
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Fonte: IRAMUTEQ (2019).

Na classificacdo hierarquica descendente (CHD), como visto anteriormente,
0S segmentos de texto e seus vocabulos sdo correlacionados em forma de um
esquema de classes. Com base no corpus original, ocorre uma associagéo dos ST,
permitindo o agrupamento das palavras estatisticamente significativas e a andlise

gualitativa dos dados. A partir dela o pesquisador realizou a inferéncia do contetdo
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para nomear as classes. O conteudo analisado foi categorizado em quatro classes.
Classe 1 - cuidado integral com 9 ST (20,93%); classe 2 - atendimento as urgéncias
e emergéncias com 12 ST (27,91%); classe 3 - tipos de urgéncias e emergéncias
que chegam as UBS e classe com 9 ST (20,93%); e classe 4 - acolhimento a
demanda espontanea com 13 ST (30,23%). As quatro classes se encontram
subdivididas em 2 ramificacdes A e B do corpus total em analise, a ramificacdo A
composta pelas classes 1 e 4, ramificacdo B compostas pelas classes 2 e 3. Apesar
das classes divergirem entre elas em teméaticas, apresentam contetdos semelhantes

como se observa na figura 8.

Figura 8 - Dendograma da Classificagcédo Hierarquica Descendente (ramificacdes)
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Fonte: IRAMUTEQ (2019).
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A partir da disposi¢cédo das classes apresentadas acima, inicia-se 0 processo
de andlise e interpretacdo dos dados. Participaram da pesquisa 28 profissionais, um
percentual de 58,33% da meta inicial. Alguns profissionais ndo se dispuseram a
responder a pesquisa, outros ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo, pois
houve uma mudanca no quadro de profissionais e no momento da coleta, estes
estavam no municipio ha menos de seis meses, portanto ndo podiam ser incluidos

na pesquisa.

4.1 Perfil dos Sujeitos

Do total de profissionais oito tinham nivel médio (Técnicos de Enfermagem) e
20 tinham nivel superior de formacédo, destes apenas sete ndo tem especializacao
em nivel Latu Sensu, mostrando que a equipe tem formacao para atuar na APS e
estao preocupados com sua formacao profissional. Os enfermeiros séo 0s que mais
apresentam especializacdo na area de atuacdo, somente dois ndo tem
especializacdo. Entre os meédicos nenhum tem especializacdo. Os dentistas tém
formacdo em areas distintas, néo relacionadas a APS. Esses achados estdo em
acordo com o estudo de Mahl e Tomas (2017) em que 37% dos profissionais
referiram ter especializacdo em saude publica e areas afins, com destague para os
enfermeiros (55%), os médicos (22%) e os odontdlogos (17%). Um estudo realizado
no Rio de Janeiro por Araujo, Crozeta e Paganini (2016) mostrou que
aproximadamente 64% dos profissionais ja possuiam algum certificado de
especialista antes de concluir sua formacdo, o que mostra a preocupacdo com sua
gualificacao.

Um fato que deve ser levado em consideracdo € mostrado em estudo
realizado pelo Laboratério de inovacdo do SUS sobre experiéncias em atencao
primaria, deixando claro que a especializacdo em Medicina de Familia voltada para
praticas generalistas € hoje uma necessidade no sistema de saude brasileiro
(BRASIL, 2018). Em acordo com Girard (2018) em que os trabalhadores da saude
em geral, para a APS, ndo constituem uma mera variavel de ajuste, mas um
elemento chave para a transformacéo dos sistemas de saude, de forma a responder
melhor as necessidades de saude da populacdo, compondo requisitos basicos para
tornar possiveis, de fato, os sistemas de saude baseados em uma APS realmente
renovada. Nao se poderéa obter cobertura ampliada, quica universal, sem um efetivo

acesso universal, assim uma assisténcia com pessoal qualificado é de fato um
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determinante de salde, em se tratando de promocdo da equidade, tais recursos
humanos sdo atores essenciais no respectivo alcance, oportunizando o equilibrio

dentro e na articulacao do sistema de saude.

Tabela 1 - Caracteristicas dos profissionais da Estratégia Saude da Familia do

municipio de Santana do Acarau, Ceara, 2019.

Variaveis Categorias N° %
Género Masculino 07 25
Feminino 21 75

Raca Preto 01 3,5
Branco 07 25

Pardo 20 71,5

Tempo de Até 5 10 35,7

formacgéao (anos) 6-10 03 10,7

11-15 03 10,7

16 - 20 07 25

21-25 02 7,1

26 — 30 01 3,6

31-35 01 3,6

36 - 40 01 3,6

Idade (anos) Até 25 03 10,7

26 -30 03 10,7

31-35 03 10,7

36-40 05 17,8

41 - 45 05 17,8

46 — 50 02 7,2

51-55 05 17,8

56 + 02 7,2

Fonte: préprio autor (2020)

A tabela 1 mostra que 75% dos profissionais sdo do sexo feminino, 71,5%

consideram-se pardos, 35,7% apenas tem até 5 anos de formac¢do, mostrando uma
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experiéncia profissional expressiva, diferente do estudo conduzido no Rio de Janeiro
por Araujo, Crozeta e Paganini (2016) em que 95% dos profissionais tinham até 10
anos de formacdo. Acredita-se que esse fato dé-se pela realizacdo de concurso
publico no municipio tornando mais efetiva a fixagdo do profissional.

Anualmente o sistema de salde absorve novos profissionais com uma
variada formacéo, dando inicio a varios cenérios de trabalho no SUS. Somam-se a
estes diversos outros, trabalhadores que ja vém, rotineiramente defrontando-se com
os desafios conhecidos do sistema, tanto na &area de gestdo como na de
atencao/assisténcia. Esses iniciantes ou veteranos precisam da articulacdo das
instituicdes formadoras e dos diferentes niveis de gestdo de maneira a possibilitar a
desenvolvimento de processos de educacdo permanente, oferecendo espacos de
mudanca de habitos e reflexao critica positiva, perante os desafios da saude publica
no Pais.

Apesar dos avancos na area da saude, a formacéo dos profissionais de saude
ainda encontra-se distante da real necessidade do cuidado integral. O perfil dos
profissionais de saude certifica qualificacdo insipiente para que ocorram mudancas
das praticas. Evidencia-se uma caréncia de educacdo permanente para esses
profissionais, na busca de ressignificar seus alinhamentos de atuacdo, para
implementacéo e fortalecimento da atencdo a saude no SUS, sendo este um grande
desafio (BATISTA; GONCALVES, 2011). Outro estudo de Mahl e Tomas (2017)
mostra que quase a totalidade dos enfermeiros referiu ter participado de cursos,
mesmo assim sente falta de atualizacbes para tarefas rotineiras, o que nos faz
indagar a qualidade efetiva que estes cursos apresentam.

Metade dos profissionais um total de 14 (50%) dos 28 tinham mais de 40 anos
de idade, podemos inferir o predominio de profissionais nessa faixa etaria, estando
de acordo com os estudos de Mahl e Tomas (2017) em que cerca da metade dos
trabalhadores tinham mais de 35 anos. Outro estudo realizado por Almeida et al.
(2016) mostra que entre os auxiliares de enfermagem, prevaleceu idade média de
43,6 anos, os enfermeiros possuem idade média de 41,2 anos, os médicos tém
idade média de 38,8 anos. Evidenciando a maturidade dos profissionais que atuam
na APS.

4.2 Categorias de Analise
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Por meio da insercdo dos dados no software, foram possiveis diversas
andlises, para isso foi realizada a nomeacgéo das classes de acordo com a tematica
do estudo, classe 1- cuidado integral; classe 2 — atendimento as urgéncias e
emergéncias; classe 3 - tipos de urgéncias e emergéncias que chegam as UBS e
classe 4 - acolhimento a demanda espontanea.

4.3 Cuidado Integral

Classe 1 - cuidado integral, significa acéo longitudinal e requer a construcao
de vinculo e corresponsabilizacéo, bem como o uso de tecnologias de trabalho como
projetos terapéuticos singulares, interconsultas, grupos de discusséo, entre outros.
Contrair responsabilidade pelo cuidado integral exige novas praticas, habilidades e
competéncias profissionais, interagdes entre seus membros e destes com sua
populacdo de referéncia. Papéis profissionais engessados em nucleos de saberes e
com ofertas assistenciais ja previamente delimitadas, muito possivelmente né&o
dardo conta de produzir cuidados integrais quando se lida com sujeitos ha complexa
teia da producdo de saude. (BRASIL, 2010b). Na busca pelo conceito de
integralidade do cuidado deparei-me com livro de Barbara Starfield (2002), este
mostra como acontece o encaminhamento do paciente, em que ndo esta

evidenciada a continuidade do cuidado.

Quando eu era residente, tive uma experiéncia que mudou minha carreira.
Comecei na cirurgia e, frequentemente, os pacientes vinham a clinica com
dores e padecimentos e ndo apresentavam qualquer problema cirurgico,
entdo eu os encaminhava para a clinica apropriada e lhes dava um namero
de telefone para ligar. Presumi que eu tinha cuidado do problema. Mas, um
dia, eu telefonei para aquele nimero s6 para ver 0 que 0S pacientes
estavam passando [...]. Acabei por fazer 14 liga¢cdes para marcar uma
consulta. Entdo comecei a me preocupar sobre como eu estava
encaminhando meus pacientes, onde eles estavam indo e 0 que estdvamos
fazendo com eles. Funcionamos bem porque conhecemos o sistema, mas a
maioria das pessoas vai para casa e logo encontra barreiras e ndo sabem
como lidar com elas. Mudei de cirurgia para Medicina de familia e agora
faco tudo o que posso por eles. Apenas quando sinto que ndo posso fazer
mais nada eu 0s encaminho, e ndo os deixo partir até que a consulta esteja
marcada. Estou disponivel para cuidar de enfermidades, mas isso ndo €
tudo o que faco. Meus pacientes sdo muito mais complexos que suas
enfermidades. Agora sinto que realmente estou fazendo alguma coisa pelos
pacientes que realmente h4 algo de extraordinario na pratica da Medicina. O
melhor que podemos fazer pelos pacientes é entender o que dizem, e um
pré-requisito € ouvir [...]. Dr. C., médico Starfield (2002, p. 26)

Dentre as fungdes previstas para a APS, a coordenacgéo do cuidado ainda tem

sido pouco efetivada no Brasil. Starfield (2002, p. 28) define como fung&o importante
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da atencdo béasica, a coordenacdo e a integracdo do cuidado, permitindo
racionalizacdo do uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promog¢do, manutencédo e melhora da saude.

O entendimento da APS como primeiro nivel de atencdo aos sistemas de
atencdo a saude é conceituado como 0 modo de organizar e fazer funcionar a porta
de entrada dos sistemas, evidenciando a fungéo resolutiva desses servigcos sobre as
problematicas mais comuns de agravos a saude, para 0 que a orienta a fim de
minimizar os custos econémicos e a satisfazer as necessidades do usuario, dentro
das condicBes de resolucdo deste nivel de atencdo (BRASIL 2015). Para Starfield
(2002) essa “porta de entrada” (grifo do autor) deve ser de facil acesso e inerente a
organizacao de servigos de saude por nivel de atencéo.

Diante desses fatos foi questionado com os profissionais do municipio se a
UBS deveria se responsabilizar pelo primeiro atendimento de urgéncia e
emergéncia, 20 (71,42%) do total de profissionais disseram que a UBS nédo deve

atender esses casos, auséncia do cuidado integral foi evidenciada nas falas:

E_05 A UBS néo deve atender os casos de urgéncia e emergéncia porque a
demanda de pacientes ja é muito alta.

TE_03 Cada caso de urgéncia e emergéncia precisa procurar um local
especifico, precisa saber escolher o servico adequado.

E_06 N&o deve atender os casos de urgéncia e emergéncia porque nem
sempre possui profissional médico na unidade.

M_02 a UBS néo deve atender casos de urgéncia e emergéncia.

Fica evidente que os profissionais apresentam uma concepc¢ao equivocada
sobrea as diretrizes da APS, visto que, dentro da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias a Atencado Basica aparece como parte do componente pré-hospitalar,
gue é caracterizado como aquele responsavel pelo atendimento em primeiro nivel de
atencao aos usuarios cujas demandas caracterizem-se por quadros que necessitam
de pronto atendimento ou estabilizacdo imediata. Tendo como atributo o acolhimento
com classificacao de risco a todos os usuarios e atendimento as urgéncias de baixa
gravidade ou complexidade (BRASIL, 2002). Konder (2013) relata que o fato de se
enxergar a rede de servicos de saude como uma rede de atencdo a saude centrada
no cidaddo, e ndo nos servigos, por si sO, é imprescindivel para se efetivar a tdo
sonhada mudanca no modelo de atencéo a saude.

Soma-se a estas afirmagdes o fato da UBS ser considerada a porta de

entrada para o SUS, podendo ser vista como local de facil acesso as urgéncias e
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emergéncias, devido a proximidade e vinculo junto a comunidade, a relacdo equipe
de saude e usuario do servico relacionado ao conhecimento de sua historia previa
patologias e o rapido acesso da populacdo ao servico, estes sdo fatores que
favorecem ainda mais esse servico como porta de entrada. A APS tem o papel de
acolher, escutar e oferecer uma resposta capaz de solucionar a grande maioria dos
problemas de saude da populagcdo, ou amenizar seu sofrimento, como também se
responsabilizar pela oferta de servicos em outros pontos de atencédo. Da Ros et al.
(2018) em seu estudo questionam os profissionais da APS quanto as suas
atribuicdes, a maioria identifica a promocdo da saude, prevencdo a doenca e
condi¢bes crbnicas como sendo a principal atribuicdo, ou seja, mostrando uma
vulnerabilidade no cuidado integral. Passando a ser fundamental o processo de
educacédo permanente para dominio das competéncias da APS.

Consideremos que existe uma generalizacdo desses fatos como mostra outro
estudo feito por Amaral et al. (2018), nele é relatado que ha uma resisténcia dos
profissionais da APS em atender as situacbes de urgéncia e emergéncia, por
considerarem que estes devem ser encaminhados a outros pontos da rede, que
apresentem maior nivel de complexidade. Esses fatos apresentam-se em desacordo
com a PNAU, como ja vimos, e também a PNAB que relata a APS como porta de
entrada preferencial do SUS, possuindo um espaco privilegiado de gestdo do
cuidado das pessoas, na perspectiva de cumprir seu papel estratégico na rede de
atencao, servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivacdo da
integralidade. Para tanto, € necessario que a Atencdo Basica tenha alta
resolutividade, com capacidade clinica e de cuidado e incorporacdo de tecnologias
leves, leve duras e duras (diagnosticas e terapéuticas), além da articulacdo da
Atencédo Basica com outros pontos da RAS (BRASIL, 2017b).

4.4 Atendimento as urgéncias e emergéncias

A Classe 2, diante das palavras identificadas no dendograma e analisadas em
seu contexto, foi nomeada - como se da o atendimento de urgéncia e emergéncia
representando 19 do total de ST. Assim 67,85% dos profissionais disseram que
encaminham o paciente ao hospital, ndo sendo realizado nenhum tipo de

procedimento. Dos sete profissionais que disseram realizar algum procedimento trés
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eram dentistas e relataram a¢fes de emergéncia odontolégicas, como vemos nas

falas:

Emergéncia odontoldgica ocorre acolhimento, medicacdo podendo ser
encaminhado (D_03).

Em casos de emergéncia odontoldgica o paciente tem prioridade na fila de
atendimento, € realizado exame clinico e apds constatar o quadro de
urgéncia é realizado o procedimento mais adequado (D_04).

O paciente € examinado, se necessario realizado procedimentos de
abertura de camara, restauracdo proviséria, exodontia e prescricdo de
medicamentos (D_05).

A origem desse quadro fica bem evidente pela tradicdo do modelo
hospitalocéntrico usado e incentivado pelo pais ao longo dos anos, a Portaria N°
2048 de 2002 do MS trata como inadmissiveis aquelas situacdes de necessidade de
atendimento imediato e que ndo sdo atendidos na Atencdo Basica. Sendo mais
agravante quando os pacientes sdo aqueles ja atendidos na unidade em seus
programas. Em uma condicdo de agravamento, ou agudizacdo, na qual lhes é
recusada assisténcia inicial ou estabiliza¢cdo do quadro na Atencao Basica, enquanto
se providencia sua remocéo é inaceitavel. Um bom exemplo disso sdo casos de
crises hipertensivas de pacientes em acompanhamento em uma determinada UBS e
gue, por algum motivo, acabam ndo sendo atendidos na UBS (UNA/SUS, 2018).
Sao atendidos por profissionais que nao conhece sua histéria clinica nem social, em
gue prescrevem medicacdes ou acdes que na grande maioria esta fora da realidade
financeira e/ou cultural do paciente.

Sabemos que a PNAB delineia, como principio geral, que os processos de
trabalho na APS devem se dar mediante a formacédo de equipe, na qual estardo
presentes, obrigatoriamente, o médico, o enfermeiro, o técnico em enfermagem e o
agente comunitario de saude. Devendo a equipe assumir a responsabilidade pela
assisténcia a demanda espontdnea e programada, sempre de forma a mais
resolutiva possivel. Sendo também fundamental a garantia de acesso aos servi¢os
de apoio diagnostico e laboratorial, bem como de assisténcia integral continua e
organizada. Além disso, cabe a equipe realizar acfes educativas que possam
influenciar no processo de saude-doenca da populacéo, fortalecendo a participacao
de todos na efetivacéo da qualidade de vida.

Cabe apontar também, com énfase, os grupos e fatores de risco, sejam eles
comportamentais alimentares ou ambientais, com objetivo de prevenir 0

aparecimento de doencas ou agravos evitaveis (BRASIL, 2018). Vale considerar que
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uma atencdo bésica resolutiva se completa com a pratica de acolhimento com
classificacdo de risco nos servicos, de forma que nenhuma pessoa passe pela
unidade ou va para os servi¢os especializados sem antes ter sua condi¢do avaliada
pela equipe, com a realizacdo efetiva de um primeiro atendimento as urgéncias
medicas e odontologicas. Conforme foi verificado no presente estudo, as unidades
apresentaram uma situacao bem divergente do esperado pelas politicas publicas de
acolhimento a essas demandas.

Uma atitude acolhedora e resolutiva da APS na Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias, mesmo insipiente, somente é possivel com a qualificacdo
das equipes de profissionais, e 0 manejo clinico dessas condi¢cdes de urgéncias e
emergéncias devendo ser incorporado como rotina dessas unidades. Toda a
populacdo de abrangéncia da unidade deve ser por ela atendida, encaminhada ou
referenciada em qualquer situacdo. Assim, as unidades devem dispor de material e
equipamentos necessarios para esse atendimento primario. Isso inclui estrutura
fisica que deve contar com salas de estabilizacdo dessas condi¢cdes clinicas. Além
disso, as unidades devem contar com uma rede de referéncias estruturada para o
encaminhamento dos casos atendidos, bem como a garantia de transporte para os

casos mais graves.

4.5 Tipos de urgéncias e emergéncias que chegam as UBS

A Classe 3 é nomeada como aquela que inclui os tipos de atendimentos que
mais chegam a UBS. Frente a isso, foi evidenciado que as principais causas de
urgéncia e emergéncia sao: crise hipertensiva, hiperglicemia e acidentes. Casos de
diarreias, desidratacdo, asmas que Sao mMuito comuns nesses sSservicos nao
apareceram no estudo. Em desacordo com o estudo de Franco et al. (2013) onde o
principal motivo de procura € febre (25%), seguindo-se por sintomas respiratérios
(tosse: 9%, resfriado: 8%). Outro estudo realizado em Minas Gerais por Esperanca,
Cavalcante e Marcolino (2006) mostram o0s principais grupos de queixas da
demanda espontanea no periodo do estudo séo respiratérias (26%), dermatoldgicas
(11%), gastrintestinais (10%) e osteomusculares (9%).

Nascimento e Duque (2016) mostram que do total da demanda espontanea
no més de maio/2015, cerca de 41,73% sao usuarios atendidos com alguma queixa

caracteristica de situacdo aguda. Outra categoria que surge com grande frequéncia
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é transcricdo (de medicamentos, exames ou insumos) com 16,73%%. Realizacdo do
exame de preventivo com 8,34% e resultado de exame identificou que 4,23% da
demanda. O estudo nao deixa claro quais as causas agudas que levaram o paciente
a UBS. Nao foi encontrado nenhum estudo que apresentasse 0S mesmos motivos

do municipio estudado.

4.6 Acolhimento a demanda espontanea.

A classe 4 é nomeada como aquela que representa o acolhimento a demanda
espontanea. Nesse tocante, foi questionado aos profissionais se existe alguma
classificacdo quando o paciente chega a unidade e encontrou-se que em apenas
uma unidade é realizada uma triagem pelo enfermeiro. As demais estdo bem
distantes do processo de acolhimento, como pode ser observado nas nas seguintes

falas:

Classificacdo para os pacientes é ordem de chegada (TE_05).

Sédo classificados os pacientes que chegam, tendo prioridade idosos,
criancas e gestantes (E_ 04).

Classifica por prioridades (E_06).

Sim, existe classificacdo de risco pelo enfermeiro que realiza uma triagem
(M_01).

Classificagdo por ordem de chegada (M_02).

Em oposicdo a essas falas mostra-se o manual de acolhimento a demanda
espontanea do MS, em que existem varias definicbes de acolhimento, tanto nos
dicionarios quanto em setores como a saude. Essa diversidade de definices aponta
0s multiplos sentidos e significados atribuidos a esse termo. O mais importante nao
€ a busca pela definicdo correta ou verdadeira de acolhimento, mas a compreenséao
de acolhimento que € adotada ou assumida pelos atores envolvidos no processo,
revelando concepcbes e intencionalidades. Assim, poderiamos dizer,
genericamente, que o acolhimento “€ uma pratica presente em todas as relagdes de
cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios”, nas acdes
de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de diversas maneiras. O
acolhimento se mostra menos no discurso sobre ele e mais nas praticas concretas
(BRASIL, 2013a). Partindo dessa perspectiva, podemos refletir em maneiras de

acolher a demanda espontanea que chega as unidades de atencéo bésica.
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Acolhimento é uma orientagdo ética, pois o toma como base do contrato entre
0S sujeitos que cuidam e os que sdo cuidados, cuja acdo é produzir um campo
comum chamado de producdo do cuidado compartilhado, corresponsabilizacéo.
Acolher é, assim, o que alicer¢ca e sustenta os processos de cuidar. Acolher ndo
expressa apenas interagir a partir de aceitar aquilo que o outro traz, mas, a partir
disto, produzir reflexbes, produzir movimentos que permitam reposicionamentos,
producéo de novas atitudes (BRASIL, 2010b).

Nos anos 1990, em meio as criticas do setor saude centrado num modelo
hospitalocéntrico, a APS ja era pensada como a porta de entrada do sistema de
saude, pela caracteristica de estar inserida na comunidade, sendo a referéncia
basica de cuidado para a populacéo. Surgiu também, neste periodo o Programa dos
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), indo até os lares para coletar informacdes,
e orientar as pessoas da comunidade acerca das acdes em saude disponibilizadas
pela UBS. Assim, afinando as rela¢des entre UBS com a comunidade. Em 1994, o
Ministério da Saude implantou o PSFem que as praticas dos profissionais de saude
eram tidas como impessoais e fragmentadas, por ndo ofertarem um cuidado a
saude, considerando os individuos de maneira integral. Assim surgiram propostas
metodolégicas que pudessem melhorar o setor saude, sobretudo no ambito da
Atencado Bésica, uma destas foi o acolhimento (FERMINO et al., 2015).

O acolhimento pressupde a inclusdo do usuario, sendo uma acao
indispensavel a equipe, precisa-se intervir nas relacdes que se estabelecem entre
trabalhadores e usuérios, nos modos de escutas, nas maneiras de lidar com o
imprevisivel, nas construgcbes de vinculos, nas formas de sensibilidade do
trabalhador, em um posicionamento ético que interfere fortemente no modo de
agenciamento das relacbes. Além disso, o acolhimento pode facilitar a continuidade
do cuidado e redefinicdo acdes dos usuarios, sobretudo quando eles procuram a
unidade de saude fora das consultas ou atividades agendadas. Os dados
encontrados neste estudo sdo incompativeis com a efetivacdo do cuidado, ainda
existem unidades onde o atendimento é realizado por ordem de chegada. Esse tipo
de atendimento, além de submeter as pessoas a espera, soma a situacao
desconfortavel e ainda sem garantia de acesso, culminando com o descumprimento
de um dos principios basicos do SUS, o da equidade.

Mendes (2015) discorre que em servicos de saude, ndo podem adotar o

critério de ordem de chegada, isso é catastrofico, pois uma pessoa pode apresentar
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perigo contra sua vida ou a integridade de um 06rgédo ou de um sistema e, assim,
precisa ser atendida, primeiro, em detrimento a outra que chegou anteriormente,
porém, apresenta menor risco. Para que o critério de ordenamento por necessidades
e riscos funcione na pratica, ele precisa ser sustentado por protocolos clinicos

baseados em evidéncia que priorizem 0S riscos.

4.7 Analise Fatorial por Correspondéncia

A partir na Andlise Fatorial por correspondéncia (AFC) foi possivel realizar a
associacao do texto entre as palavras, considerando a incidéncia de palavras e as
classes, representadas em um plano cartesiano como se observa na Figura 9, as
palavras de todas as classes se apresentam num segmento centralizado,
correlacionando-se as classes 1 e 4 que apresentam palavras mais proximas. Ha
poucas palavras que ultrapassam o quadrante, evidenciando a singularidade das
classes.

Figura 9- Plano cartesiano de A
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Por meio da analise de similitude (Figura 10) foi possivel verificar a ligacao
entre as palavras e o corpus textual, inferindo a estrutura de construcdo do texto e
temas relevantes a pesquisa e como eles se relacionam. Observa-se que ha
palavras que mais se destacam no discurso. A arvore é apresentada na interface
dos resultados da analise de similitude com o reconhecimento das correlacées entre
as palavras e indicagbes da conexidade entre os termos: chegada, classificacéo,
encaminhamento, UBS, atender, caso, preparado, municipio, ambulancia, acionar,
transferéncia auxiliando na identificacdo da estrutura do campo representacional dos

fatores associados ao atendimento de urgéncia e emergéncia.

Figura 10- Analise de similitude
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Seguidamente foi analisada a nuvem de palavras, que é habitualmente muito
intrigante, mostrando as palavras em formas de nuvens, em tamanhos diferentes,
onde as palavras maiores retém um grau de importancia no corpus textual, partindo
de um indicador de frequéncia. As palavras maiores tém grande representatividade
no texto. Observa-se que as palavras de maior destaque foram “ndo”, “atender”,
‘medicamento”, “realizar”, “urgéncia e emergéncia’, “ambulancia”, “preparado”. O
‘nao” foi a palavra mais evidenciada, foi perguntado se a UBS dispunha de
medicamentos e/ou equipamentos para atender os casos de urgéncia e emergéncia
27 (96,42%) profissionais disseram que a unidade ndo possui medicacdo e/ou
equipamento para atender os casos. Essas afirmacdes podem ser visualizadas nas

falas dos participantes:

A UBS ndo realiza atendimento de urgéncia e emergéncia. Nao existe
classificacdo para os pacientes na chegada. Nao possui medicamentos para
urgéncia e emergéncia. Ndo deve atender os casos de urgéncia e
emergéncia falta equipamento, medicamento e profissional qualificado
(E_09).

Na UBS N&o possui medicamentos para urgéncia e emergéncia. Nao deve
atender os casos de urgéncia e emergéncia porque a demanda de
pacientes ja € muito alta (E_05).

A UBS néo realiza atendimento. Ndo existe classificacdo para os pacientes
€ ordem de chegada. Ndo possui medicamentos para urgéncia e
emergéncia. Nao temos equipamentos adequados para atender esses
casos (TE_05).

A unidade ndo realiza atendimento de urgéncia e emergéncia, a
classificacdo do paciente é por ordem de chegada. N&o possui
medicamentos para urgéncia e emergéncia. Nao deve atender os casos de
urgéncia e emergéncia. Quando chegas esses casos aciona a ambulancia
e faz transferéncia para o hospital municipal (M_02).

De acordo com o estudo de Moreira et al. (2017) em que foi avaliado se a UBS
dispunha de recursos para primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia,
predominou a avaliacdo negativa. Tem-se como hipéteses desse achado o baixo
investimento destinado a aquisicdo de equipamentos para a APS, como também o
carater historico dos atendimentos de urgéncia e emergéncia, comumente realizados
apenas em hospitais e ambulatérios especializados. Sendo assim, € necessario
interceder nesse aspecto, para que seja viabilizado o atendimento das equipes e,

consequentemente, o aumento da resolubilidade da APS.
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Figura 11- Nuvem de palavras.
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Esta presenca acentuada de respostas negativas sobre o atendimento de
urgéncia e emergéncia fica ainda mais clara em um estudo realizado em Santa
Catarina, em que foi observado no discurso dos profissionais da APS uma
contradicdo em relacdo ao que determina a PNAU, a qual a APS € um componente
da rede de atencédo as urgéncias do SUS. Na percepcao destes profissionais, as
situacGes de emergéncia ndo devem ser atendidas nesse nivel de atencdo, embora
o atendimento seja realizado, uma vez que a equipe entende como de sua
responsabilidade a assisténcia ao usuario mesmo em situacao critica (HERMIDA et
al.,2016).

A assisténcia em situacdes de urgéncia e emergéncia revela-se sobre varios
aspectos que merecem ser refletidos. Desde a escassez de recursos, superlotacao,
ma remuneracdo, medo de exposi¢cado a processos judiciais, falta de conhecimento
técnico e organizacdo de processos de trabalhos. Todos esses fatores tornam-se
cada vez mais evidentes transformando os atendimentos em processos impessoais.
Pacientes transformam-se em fichas e médicos em técnicos especializados. Perde-

se cotidianamente o sentido da convivéncia ética, deixando de lado as necessidades
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fundamentais do ser humano e o companheirismo para com os seus semelhantes
(PROJETO ITINERARIOS DO SABER, 2018). Sabe-se que situagdes de
emergéncia e urgéncia caracterizam-se pela imposi¢cao de um atendimento imediato,
nao podendo haver delonga do mesmo. Dessa forma a rotina do trabalho nessas
condicdes é um fator estressante a mais e as atividades devem ser incansavelmente
bem planejadas e bem orientadas.

As estruturas e funcionalidades das emergéncias devem visar a um
atendimento rapido e eficaz, tornando-se uma grande adversidade para as equipes
na tentativa de nivelar as necessidades dos pacientes com a efetiva urgéncia do
caso. A nao realizacdo do atendimento imediato pela APS resulta sobrecarregando
as portas de entrada de maior complexidade, em geral hospitalares, resultando nas
ja conhecidas filas e ruidos gerados pela superlotacdo do servico. Sendo este o
retrato da realidade estudada. Oliveira e Mesquita (2013) em seu estudo evidencia a
pratica iniqua de encaminhamento de pacientes com agravos de urgéncia e
emergéncia para 0s servicos de atencdo secundaria e/ou terciaria, sem a
estabilizacdo do quadro, colocando em risco a vida dos que procuram a APS como
referéncia em assisténcia.

Outra palavra em destaque na nuvem ¢é “sentir’, foi questionado aos
profissionais se eles sentiam-se preparados para atender urgéncia e emergéncia e
foi revelado que apenas 12 profissionais disseram que sim, destes, cinco eram
dentistas. Os casos citados por estes de urgéncia e emergéncia foram da area
odontologica, acredita-se que esses nao estdo preparados para um caso de
emergéncia clinica, como reacdo anafilatica ao anestésico usado, assim, mais de
50% dos profissionais ndo estdo preparados para atender esses cas0os Mmais
complexos.

As instituicbes formadoras ddo pouca importancia em suas estruturas
curriculares a qualificacdo profissional para atuacdo na atencdo as urgéncias, por
outro lado o setor publico também é responsavel por esse descaso devido ao
escasso investimento em recursos humanos qualificados, haja vista a auséncia de
plano de cargos, carreiras e salarios do SUS e a fragilidade dos projetos de
educacao permanente.

Cenério que resulta em descompromisso e desqualificagdo profissional
progressivos do servi¢o de saude (BRASIL, 2011). Contribuindo para o agravamento

do quadro critico da saude, temos um sistema que ainda avanca pouco em
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promocéo da saude e qualidade de vida e, com volluveis ac¢des articuladas de
educacdo e saude. Isso reflete em outra discussdo gerada pelos profissionais na
execucao das oficinas, que precisa ser incorporada pela gestédo, em relacao a falta
de crédito que é explanada pelos profissionais do hospital com relacdo as condutas
da APS.

No estudo de Oliveira e Mesquita, (2013), 44,8% dos entrevistados,
identificaram fragilidades do sistema, afirmam que sua equipe ndo esta
adequadamente preparada para atendimento de urgéncia e emergéncia na pratica,
embora 81,6% dos profissionais afirmaram ser aptos a reconhecer os niveis de
urgéncia e emergéncia e consideram efetivas suas a¢des, mas nao as descreveram
corretamente, nem conhecem a politica nacional de atencdo as urgéncias.
Relataram ainda a caréncia de recursos materias necessarios ao atendimento de

urgéncia nas unidades bem como de atividades educativas nesse sentido.

4.8 Construcédo do Fluxograma

Apoés analise dos dados obtidos por meio do questionario, realizamos a
construcédo da rede de atendimento ao usuario nas UBS do municipio (Figura 10),
por meio dessa ferramenta foi possivel identificar alguns empecilhos ao cuidado
integral. O primeiro problema evidente no fluxograma, diz respeito a entrada do
paciente, que € feita pela recepcdo, habitualmente os pacientes chegam por
demanda espontanea , na maioria das vezes, estdo estaveis, conscientes e
deambulando e sdo encaminhados ao servico médico ou de enfermagem de acordo
com a agenda disponivel. Este ocorre por ordem de chegada, sem nenhuma
classificacdo de risco e/ou vulnerabilidade ou escuta qualificada, o que dificulta o
cuidado integral. Caso o paciente ndo consiga atendimento ele tem que voltar no
turno seguinte. Quando chega um caso que necessite de atendimento imediato, é
solicitado ao hospital local a ambuléancia para encaminhar o paciente, na sua grande
maioria dos casos, ndo é realizado nenhum procedimento/ou medicamento para
estabilizacdo do quadro do paciente. Caso o hospital ndo disponibilize o transporte

de imediato o paciente/familiares se responsabilizam em encontrar um transporte.



71

Figura 12- Fluxograma de atendimento as urgéncias e emergéncias pela UBS
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A analise desse instrumento, por conseguinte, dos processos de trabalho foi
vivenciado pelos profissionais das UBS, de forma coletiva. Revelando modalidades
bem estabelecidas de fluxo do paciente para hospital. Devemos, no entanto, chamar
a atencdo para este instrumento, deixando claro que nas UBS ndo é praticado o
acolhimento com classificacdo de risco como orienta o MS. O atendimento a
demanda espontanea e, em especial, as urgéncias e emergéncias envolve acbes
gue devem ser realizadas em todos os pontos de atencdo a saude, entre eles, os
servicos de atencdo basica como ja mencionado acima. Essas acfes incluem
aspectos organizativos da equipe e seu processo de trabalho como também
aspectos resolutivos de cuidado e de condutas. Faz parte da primeira avaliacdo dos
casos de demanda espontanea a classificacdo de risco, a identificacdo de
vulnerabilidades e o trabalho em equipe, a fim de efetivar, organizar e melhorar o
atendimento dos casos.

O acolhimento a demanda espontanea e o atendimento as urgéncias em uma
UBS diferencia-se do atendimento em uma unidade de pronto-atendimento ou
hospitalar, pois a APS trabalha em equipe, tem conhecimento prévio da populacéo,
possui, na maior parte das vezes, registro em prontuario anterior a queixa aguda,

possibilita o retorno com a mesma equipe de saude, o acompanhamento do quadro



72

e o0 estabelecimento de vinculo, o que caracteriza a continuidade do cuidado, e ndo
somente um atendimento pontual. Este atendimento deve ser norteado pelos
principios do acolhimento e da escuta qualificada a populacdo e as boas praticas de
atencdo a saude, garantindo um atendimento humanizado, resolutivo e que
proporcionando a criacdo de vinculo entre as equipes de atencdo basica e as
pessoas, culminando com este ponto sendo a porta de entrada prioritaria e
preferencial para as redes de atencéo a saude do SUS (BRASIL 2013a).

Realizamos com as profissionais trés oficinas na busca da construgéo de um
processo de trabalho efetivo. Apds a realizacdo da segunda oficina, e realizadas as
observacgdes do fluxo da unidade, sentiu-se, dessa forma, a necessidade de ampliar
o acolhimento, assim foi proposto um fluxograma alternativo, visando a classificacéo
de risco e o cuidado integral. Este processo foi construido de forma coletiva
juntamente com todos os profissionais da UBS (Figura 11). Ficou definido que o
usuario adentraria a ESF por demanda espontanea ou contato com ACS. Podendo
essa entrada ocorrer também via hospital local sem contato imediato com a UBS.
Apoés entrada na UBS o usuario sera recepcionado por um profissional da equipe
onde seréa direcionado para um servi¢co previamente agendado, ou outro servi¢o de
sua necessidade (vacina, farmacia, aerossol, dentre outros), ou encaminhado para
verificacdo dos sinais vitais e direcionado a sala de acolhimento. A saida do usuario
deve ocorrer apés a solucdo do problema, escuta qualificada ou encaminhamento
efetivo para outro servico.

O uso do fluxograma nesse processo se mostrou uma ferramenta potente
para perceber os problemas existentes no servico de saude, gerando surpresas e
grandes discussfes, a partir de um olhar sobre os processos de trabalho. Os
problemas, indicados pelo fluxograma aqui descrito, foram um ponto de partida
importante para planejar os servicos, especialmente, as acdes referentes ao acesso

do usuario.



Figura 13- Fluxograma de atendimento as urgéncias e emergéncias
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CAPITULO V — INTERVENGCAO

No modelo de educacao construtivista assume-se que a aprendizagem se da
no contexto das relacdes interpessoais através de um processo individual de
reconstru¢cao dos conhecimentos, experiéncias, competéncias, e da percepgao de si
mesmo e do mundo. A aprendizagem é vista como um processo interativo entre
aquele que aprende e a nova informacgao. Neste processo, a pessoa se transforma e
produz transformacdes (VIGOTSKY, 1988). O foco da intervencdo foi a acao
formativa objetivando estimular a pratica do atendimento humanizado e resolutivo,
resgatando o comprometimento e corresponsabilidade dos envolvidos no processo,
cabe ressaltar que a intervencdo foi realizada a partir de uma sistematizacao
metodologica. Os processos usados nas oficinas tiveram como meta a
problematizagédo das praticas, levando os profissionais a relaciona-las com o
referencial teorico trabalhado, por meio de um processo dialdgico e reflexivo.

Durante a realizacdo do processo de intervencao organizou-se um diario de
campo onde foram anotadas observacdes e percepcdes, permitindo avaliar os
pontos positivos e/ou negativos, levando em consideracdo a participacdo dos
envolvidos diretamente na execucdo do projeto. Na oficina foi solicitado aos
profissionais a constru¢cdo em dupla de um portfélio reflexivo, com uma metodologia
gue pode levar aluno a colecionar suas opinides, davidas, dificuldades, reaces aos
conteudos, aos textos estudados e as técnicas de ensino, sentimentos e situacdes
vividas nas relacdes interpessoais (COTTA;COSTA, 2016). Os instrumentos foram
respondidos pelos profissionais e recolhidos para posterior andlise, as perguntas
norteadoras foram: o que aprendi? Como aprendi (metodologia)? Para que aprendi?
E possivel mudar minha préatica com essa oficina?

Na Oficina 1 foi trabalhada a tematica da “PNAU e acolhimento & demanda
espontanea”, com oito horas/aula, foi realizada no auditério da Camara Municipal
tendo como objetivos:

- Conhecer a trajetoria do Sistema Unico de Sautde;

- Conceituar o acolhimento no SUS; e

- Problematizar o sistema do acolhimento a demanda espontanea no SUS.
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Participaram 38 profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas e técnicos de

enfermagem).

v

As atividades realizadas foram:

Dinamica de apresentacéo (cada participante coloca seu nome em uma folha
em branco, em seguida todos amassam o papel e jogam as bolinhas pela
sala, o facilitador orienta que cada um pegue uma bolinha, abra o papel e
localiza a pessoa dando um abraco);

Pactuacdo com colegas e tutor um contrato de convivéncia, horérios,
frequéncia e avaliagéo;

Apresentacdo das atividades: objetivos, metodologia, cronograma e
atividades a serem desenvolvidas;

Apresentacao oral dialogada sobre PNAU,;

Divididos em grupos menores foi entregue um texto: “acolhimento a demanda
espontanea” e orientado a atividade: considerando seu local de trabalho,
descrever em poucas palavras 0s aspectos positivos e negativos do
acolhimento. Colocar em cartaz;

Em plenaria refletir sobre as percep¢des do grupo indicadas no cartaz;
Apresentacdo do fluxograma construido pela autora, baseado nos dados
levantado nos questionarios respondidos pela equipe.

Avaliacao a tematica trabalhada no dia.

A Oficina 2 , ocorreu no mesmo local com a participacdo de 42 profissionais,

foi abortada a tematica acolhimento na urgéncia e classificacdo de risco (8h/a), teve

como objetivos:

- Identificar os conceitos de urgéncia e emergéncia; conhecer e executar a

classificacdo de risco e os protocolos no acolhimento na urgéncia no territério de

atuacao; discutir o fluxograma dos servicos de urgéncia.

v

As atividades realizadas foram:

Dinamica do circulo invertido. Pedir ao grupo que faga um circulo de maos
dadas com as costas viradas para o circulo e, em seguida, volte a posicao
normal sem soltar as maos. Discussao sobre trabalho em equipe.

Assistir o video: “Acolhimento a demanda espontanea”;

Compartilhamento das afeta¢des do video;
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v' Uso de targetas para conceituar classificacdo de risco. Foi mostrado aos
participantes casos comuns de urgéncia e emergéncia e 0S mesmos
classificaram as ocorréncias como urgentes e/ou emergentes através de
tarjetas. Cada pessoa escolhia a cor que achasse de acordo com a pergunta
se dirigia a um lado da sala. Cada canto da sala correspondia a uma
classificacdo. Discusséo no grupéo sobre as escolhas;

v' Construcao do conceito de classificacdo de risco;

<

Leitura, em grupo, o texto: “Acolhimento com Classificagdo de Risco”.

v' Elaboracdo de um fluxograma de acolhimento as demandas espontaneas
com énfase no atendimento de urgéncia e emergéncia, cronograma de
planejamento, execucdo, orcamento e discutir viabilidade de execucdo do
Acolhimento da UBS;

v' Apresentacao em plenaria dos projetos;

v Avaliacdo a tematica trabalhada no dia.

A Oficina 3 ocorreu na sequéncia onde foi abordado o suporte basico de vida
(4h/a) Tendo como objetivos:

- Reconhecer situacdes de emergéncia potencialmente fatais; Realizar
reanimacéao cardiopulmonar (RCP) e manobras de desobstrucdo das vias aéreas de
modo seguro, oportuno e eficaz; Utilizacdo do desfibrilador externo automatico
(DEA).

As atividades realizadas:

v" Dinamica do coelho na toca, duas pessoas formam a toca e uma terceira sera

o coelho. Quem interpreta o coelho fica agachado entre elas, embaixo dos

bracos. Um dos participantes fica em pé entre as tocas e deve gritar: “Coelho

sai da toca!“. Ao fazer isso, os coelhos entocados precisam trocar de casinha.

J4 a pessoa que estava no meio deve tentar roubar a toca de alguém. Se

conseguir, aquela que ficou sem toca € a que passa a gritar no centro do

espaco. Ela também pode falar “Toca troca de lugar!”. Nesse caso, sdo as
tocas que devem trocar de coelho.

v' Aspectos basicos da RCP em adultos e aprendizado das técnicas de RCP,
exposicao dialogada;

v/ Sessdo pratica de RCP com 1 socorrista;

v' Sequéncia de RCP em crian¢a;



v/ Sessdao pratica de RCP com 2 socorristas e uso do DEA,;
v Situacdes especiais e seguranc¢a no uso do DEA;
v' Avaliacdo a tematica trabalhada no dia.

1
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6 CAPITULO VI - ANALISE DA INTERVENCAO

O método de avaliacdo da intervencéo objetiva relatar o processo de coleta e
andlise de dados utilizados para captar os efeitos da intervencdo. O pesquisador
apresenta os instrumentos e justifica sua utilizacéo a partir da teoria metodolégica. A
descricao desses instrumentos, bem como a justificativa para seu uso, assemelha-se
as incluidas em qualquer tipo de pesquisa empirica. Todo o processo deve ser
perpassado pelo rigor cientifico, com a intencdo de produzir um conhecimento fiel
(DAMIANI, 2012). Para avaliacédo da intervencao foram usados os portfélios e todos
os materiais produzidos pelos profissionais durante a realizacdo das oficinas.

A avaliacdo da intervencédo neste projeto foi apoiada na proposta de Damiani
(2012), composta por dois elementos: os achados relativos aos efeitos da
intervencdo sobre seus participantes e o0s achados relativos a intervencao
propriamente dita.

Na perspectiva da teoria sociocultural desenvolvida por Vygotsky, é evidente
gue nado se agrega conhecimentos apenas com os “professores”, a aprendizagem &
uma atividade conjunta, onde as relacdes colaborativas entre os participantes
podem e devem ter espaco. Para ele, o processo de ensino-aprendizagem engloba
sempre quem aprende quem ensina e suas relacdes. Desse modo foram usadas
metodologias ativas para potencializar a aprendizagem.

A discussdo desses temas esteve fundamentada na reflexdo acerca da
educacdo em saude no atendimento das urgéncias e emergéncias, como forma de
exercer o cuidado integral, um tema central que permeou todo o processo educativo,
além disso, proporcionou o desenvolvimento critico em relacdo aos processos de
trabalho. Acreditamos que a possibilidade de discussédo coletiva e as trocas de
opinides durante as discussdes deram oportunidade para os profissionais
repensarem suas condutas no cotidiano dos processos de trabalho, de forma
constante e equilibrada.

As Oficinas 1 e 2 tiveram carga horaria de oito horas aula, foram realizadas
com todos os profissionais, a Oficina 3 com quatro horas aula, foi realizada dividindo
as equipes em trés grupos, ja que esta necessitava de aulas praticas e ficaria
inviavel com um namero grande de profissionais. Na Oficina 1 onde foi abordado o
tema acolhimento a demanda espontanea, houveram muitas convergéncias, foram

guestionados conceitos, diagnosticos e métodos, tais como composi¢ao da equipe e
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caracteristicas dos seus componentes, ambiéncia, atribuicbes, sistematica de
trabalho, fluxo de pacientes, dentre outros. Em relagdo as mudancas de processo
de trabalho precisamos compreender os agentes envolvidos, bem como as
coordenacdes envolvidas no processo por razdes econdmico-financeiras. Essas
reflexbes estdo inseridas no contexto da evolugcdo da relagdo entre o SUS, a
universidade e coordenacdo do cuidado, mas apresentam uma dimensdo das
fragilidades que permeiam o cotidiano das UBS, como vemos nas falas. No decorrer
da oficina para execucdo do acolhimento com avaliacéo de risco e da definicdo da
sisteméatica de comunicagcdo com os demais pontos da rede assistencial, 0s
profissionais identificaram a necessidade de protocolos clinicos para subsidiar a
assisténcia, bem como a pratica assistencial de atendimento as urgéncias e

emergéncias.

Eu acho que isso sdo paradigmas, e dificeis de trabalhar, porque a
valorizag@o da populagdo é o que...é médico na hora, € remedinho na hora,
o que fugir disso ndo é aceito (E_ 10).

A populacdo ndo tem o habito de procurar as unidades para esse tipo de
atendimento, vao direto ao hospital (TE_05).

Na realidade ndo temos o hébito de atender emergéncia, talvez por isso a
populacdo nao procure (E_02).

Precisamos ser preparados para esse atendimento, estamos habituados
aos programas do ministério (E_09).

Precisamos de muito treinamento e ambiente adequado... (E_12).

Para alcancar os objetivos da educacdo em saude sob a 6tica de Vygostsky,
uma das metodologias de escolha para as oficinas foi exposi¢ao oral dialogada, por
se adequar a tematica, segundo Ribeiro e Ribeiro (2011) é uma metodologia ativa
onde se prepara um roteiro dos tépicos mais importantes, fazendo-se uma busca
bibliografica atualizada sobre o assunto, ampliam-se as conexdes do assunto com
outras areas do conhecimento, formulando-se reflexdes sobre o que esta sendo
desenvolvido, fazendo-se paradas planejadas de modo que os estudantes reflitam
sobre as questbes e tenham possibilidade de socializar seus conhecimentos e/ou
duvidas. Para Bacich e Moran (2018), a aprendizagem ativa aumenta agilidade do

nosso intelecto, que é a capacidade de intercalar e realizar diferentes tarefas ou
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operagbes mentais e de moldar-nos a situagcdes inesperadas, superando modelos
mentais rigidos e automatismos pouco eficientes.

A Oficina 2 gerou questionamentos bem parecidos com os da primeira, a
pratica do acolhimento ainda € um processo muito fragmentado, o que dificulta os
profissionais em lidar com o processo. Mudangas no processo de trabalho na APS
sdo inevitaveis, pois esta é o nivel de atencdo responséavel por resolver a maior

parte dos problemas de saude da populacao.

Ja atendemos uma demanda enorme, se for atender todos que
chegam a UBS néo conseguiremos dar conta (M_02).

A UBS nédo tem estrutura fisica nem material para essas acdes
(E_10).

A gente sabe que tem muito caso que da para ser resolvido na UBS
(TE_02).

Pode-se dizer diante dessas falas que os profissionais encontram grande
dificuldade para compreender e executar o processo de acolhimento e atendimento
a esta demanda, onde sado vistas por dimensdes diferentes, porém inter-
relacionadas, fica claro que o acolhimento com classificacdo de risco configura-se
como uma das acdes determinantes na reorganizacdo das acdes de saude no
municipio. Essa nova pratica compreende o0 acesso ampliado a todos, superando a
préatica tradicional, centrada na ordem de chegada, com transformacdes no processo
de trabalho de modo a permitir que os trabalhadores facam a distincdo entre os
casos de urgéncia e emergéncia.

Esse processo pressupfe a capacidade de escuta. Fazendo-se necessario
gue essa escuta ndo seja relacionada apenas aos problemas de saude e a doencas,
mas a toda conjuntura sociopolitico e cultural do usuario, portanto, deve-se
evidenciar na pessoa que necessita de um cuidado (GODQY, 2010). O cuidado
integral, buscando elaborar mudancas de processos, acompanhar e organizar o
fluxo dos usuarios entre os pontos de atencdo das RAS perpassa a simples
mudanca de rotina, os resultados demandam uma série de modificacbes que
ocorreram ao longo dos anos. Multiplicidade de procedimentos, as estruturas mais
flexiveis, a descentralizagdo das tarefas, apoio da gestdo sédo agbes se configuram

iminentemente inevitaveis. A atuacdo da APS como o centro de comunicagéo entre
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os diversos pontos de atencéo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em
qualquer destes pontos através de uma correlacdo horizontal, continua, integral, e
intersetorial com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada.

Na oficina 3 utilizou-se além da exposicao dialogada a aula demonstragéo ou
experimentacdo, que segundo Ribeiro e Ribeiro (2011) especialmente no campo da
saude, assume importante papel, na medida em que possibilita traduzir em uma
pratica determinados conceitos tedricos, apresentar provas concretas e reais de
teorias, criando oportunidades de desenvolver habilidades necessérias para o
cuidar. A demonstracdo objetiva mostrar como se realiza a acdo, um método que
envolve materiais diversos. E uma técnica de ensino que leva em conta os
interesses dos alunos, os ritmos de aprendizagem. A demonstracdo permite que o
facilitador interaja com o aluno como sujeito de seu proprio processo de aprender,
uma vez que ele coloca énfase na atividade realizada, em sua participacédo, sua
iniciativa e responsabilidade na execucdo da acdo. O fato do facilitador questionar
como forma de conduzir a aula provoca nos alunos uma disponibilidade maior de
participacdo. As aprendizagens por experimentacdo para Bacich e Molan (2018),
sdo aprendizagens ativas, personalizadas e compartilhadas. A énfase na palavra
ativa precisa sempre estar associada a aprendizagem reflexiva, para tornar visiveis
0S processos, 0s conhecimentos e as competéncias do que aprendemos em cada
atividade.

Para Costa Campos et al. (2019) a organizacao do cuidado na APS como
porta de entrada preferencial deve enfatizar a educacdo permanente produzida no
cotidiano dos servicos, enaltecendo a experiéncia e 0os saberes em trocas no dia a
dia, podendo assim produzir formas de didlogo entre servico e populacédo, entre
trabalhadores e usuarios. A aprendizagem por questionamento e experimentacao é
mais relevante para uma compreensdo segundo Bacich e Molan (2018) é mais
ampla e profunda. A aprendizagem € ativa e significativa quando avancamos em
espiral, de niveis mais simples para mais complexos de conhecimento e
competéncia em todas as dimensdes da vida. Esses avancos realizam-se por
diversas trilhas frutos das interacfes pessoais, sociais e culturais em que estamos
inseridos. Em um sentido ampliado, toda aprendizagem é ativa em algum grau, pois
requer do aprendiz e do docente, formas diferentes de movimentacdo interna e

externa, de motivacéo, selecao, interpretagdo, comparacéo, avaliagao, aplicacao.
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N&o podemos proclamar mudancgas imediatas no modelo de acolhimento
praticado pelo municipio, podemos inferir que houveram reflexdes positivas. Fica
notdrio a necessidade de investimentos para educacdo permanente, para assim
produzir mudancas no cotidiano da APS. E necessario reconhecer as
potencialidades dos profissionais em provocar mudancgas e crescimento tanto para si
como nos usuarios, buscando na organizacdo da APS, estratégias que provoquem
valorizagcdo da experiéncia e saberes buscando perceber e compreender as
necessidades de saude dos usuarios.

Para Merhy (2007), fazer uma intervencdo nas unidades de saulde
direcionada para mudancas de processos de trabalho e de sistemas de dire¢cdo néo
€ sO dispor de uma programacao para este processo e segui-la, pois isto € muito
mais complexo. Quando se adentra num lugar como um Centro de Saude que
possui inumeros trabalhadores, por exemplo, necessariamente estamos diante de
uma dinamica multifacetada, se considerarmos o conjunto de autonomia em acéo, o
jogo de interesses organizados como forcas sociais, que atuam na micropolitica do
processo de trabalho. De modo geral, basta a existéncia de duas pessoas, em um
ato de producdo e consumo em saude, para que esta situacdo se torne
demasiadamente complexa, assim pensar em mudanca de um processo de trabalho
institucional sempre nos arremete a uma situacéo de alta complexidade, sem davida,

isto sozinho nao é o suficiente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com base na metodologia empregada os resultados obtidos trazem
importantes implicagdes para o processo de trabalho nas UBS, pode-se inferir que o
atual modelo de atendimento a demanda espontanea é ineficaz. Na micropolitica do
processo de trabalho individual ou coletivo da das UBS pode-se afirmar que o
atendimento de urgéncia e emergéncia nao faz parte da rotina da unidade, néao
sendo objeto de trabalho dos profissionais da APS. Estas ndo dispdem de
medicamento e/ou equipamento para atender a esta demanda. Ficou evidente que
0s casos de urgéncia e emergéncia sao encaminhados ao hospital municipal em sua
grande maioria sem nenhum tipo de atendimento inicial. Ndo existe instrumento ou
protocolo que oriente a avaliacdo do usuario em situacao de emergéncia.

Outro dado que chama a atencéo é que boa parte dos profissionais ndo estao
preparados para os casos agudos. Nao existe treinamento para o atendimento de
urgéncia e emergéncia. Dificuldade de comunicacao entre a rede municipal também
foi relatado pelos profissionais, no que se refere ao descrédito nas informacgdes dos
profissionais da APS. Alguns casos que aparecem na unidade sao de crise
hipertensiva e hiperglicemia.

Esta representacdo da atencdo as urgéncias e emergéncia resulta da
convergéncia de diversos entraves sofridos pelo nosso sistema de saude brasileiro.
A busca pela integralidade do cuidado, categoricamente, ndo acontecera sem a
efetivacdo de uma politica transversal capaz de melhorar o acesso, o acolhimento e
a qualidade dos servigcos prestados no SUS. Engajar-se no processo de construcao
de um SUS que tem seus principios e diretrizes posto em pratica, por mais que isso
possa ser complexo, ndo pode mais ser visto como inviavel.

Diante do perfil epidemioldgico da saude brasileira, que evidencia uma carga
tripla de doencas (infecciosas, crénicas e causas externas), torna-se fundamental a
articulacdo de um sistema em rede que atenda de maneira eficaz e eficiente as
necessidades da populacdo por meio de um ciclo completo de atendimento.
Intensificar a efetivacdo das politicas publicas deparar-se e identificar suas lacunas,
diagnosticar impedimentos € parte fundamental do processo permanente de
construcdo do SUS. Ndo menos importante, entretanto, € a identificacdo de

estratégias continuas e proativas na busca de construir um elo de manutencdo da
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vida. A multiplicidade do trabalho na &rea da saude, junto as exigéncias postas pelo
sistema de saude brasileiro, estabelece grandes desafios aos profissionais.

E fundamental reconhecermos o carater indispensavel ao acolhimento com
classificacao de risco, sendo a qualidade e a resolutividade na atencéo a base para
efetivacdo da rede. Além disso, é necesséria maior qualificacdo de todos os
funcionarios, pois estes devem ser o0s responsaveis pelo acolhimento
(recepcionistas, porteiros, dentre outros). Acredita-se que profissionais mais
capacitados sejam capazes de fazer escolhas efetivas a respeito da conduta a ser
adotada e compreendam que valorizar os demais profissionais é essencial para o
funcionamento do processo, promovendo assim, a multidisciplinaridade e
interdisciplinaridade. A educacdo permanente em saude como metodologia de
aprendizado reflexivo das praticas para a construcdo de espacos de trabalho mais
acolhedores, apesar de previsto como diretriz da PNH, ainda néao se efetivou.

Por meio das informagdes colhidas e analisadas anteriormente, percebe-se a
inevitabilidade de propostas de intervencao, objetivando a resolucdo dos problemas
de saude prevalentes na area de acolhimento a demanda espontanea, por
conseguinte aos casos de urgéncia e emergéncia. E indispensavel a qualificacdo
profissional e desenvolvimento de protocolos clinicos, hierarquizacdo das acdes e
servicos, a resolutividade do sistema de referéncia e contra referéncia e a
adequacao dos recursos materiais para palpabilidade da assisténcia na abordagem
primaria dentro da APS. As oficinas realizadas foram de grande valia nesse
processo, porém foram acdes que precisam de continuidade.

Vislumbramos a necessidade de ampliacdo dos servicos da Unidade de
Saude da Familia, com a utilizacdo dos demais profissionais no fluxo do
acolhimento, de modo que se amplie a escuta e se reconduza a perspectiva da
interacdo entre profissionais de saude e usuarios, garantindo o compartilhamento de
saberes para um ganho na poténcia das diferentes categorias. Torna-se urgente
refletir sobre o acesso da populacdo aos servicos de salde e os provaveis fatores
gue possam beneficiar ou dificultar a entrada do usuario no sistema de saulde,
organizacdo da demanda espontanea, localizacdo do estabelecimento, horarios e
dias de atendimento, infraestrutura adequada para o atendimento, entre outros.
Observamos que em alguns servigos ainda é possivel identificar praticas resultantes
em restringir 0 acesso da populagao, com filas para o atendimento, distribuicdo de

senhas, atendimento por ordem de chegada sem avaliagcdo de risco e
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vulnerabilidades e o ndo acolhimento das urgéncias e emergéncias nas unidades de
saude.

Em adicéo, foi refletido sobre as repercussdes da implantacéo do acolhimento
a demanda espontanea com classificagdo de risco no trabalho do enfermeiro,
reitera-se a necessidade de que tal pratica torne-se projeto institucional e nao
somente da enfermagem. O projeto de implantacdo do acolhimento deve ser uma
politica adotada por toda a equipe, ou seja, um projeto de gestdo. Algumas questdes
como referéncia e contra referéncia, fila de espera, superlotacéo, falta de vagas e
outras, sdo condicdes que precisam ser discutidos e assumidos por todos 0s
profissionais da area da salde, abrangendo os gestores dos servi¢os. Outra questéao
gue € necessario destacar é a implantacdo da sala de acolhimento para a
organizagao, ordenacdo da demanda e ambiéncia traz resultados evidentes na sala
de espera e no atendimento dos casos de maior complexidade.

Ficou evidente nas oficinas realizadas que o0s espacos de educacao
permanente em saude podem ser espacos privilegiados na busca de solucdes
inovadoras, em todos os niveis de atengédo, em que os profissionais podem aprender
a partir de situacdes concretas, desafios, experiéncias vivenciadas, problematizacéo.
Sendo importante estimular esta pratica em cada um. A percepcdo de que todos
podem evoluir como pessoas, pesquisadores, descobridores, realizadores, e ainda
gue conseguem assumir riscos e aprender com 0s colegas por meio de seus
potenciais como orienta Vygotsky em sua teoria. Assim, aprender se torna uma
atitude constante, um progresso crescente e efetivo.

A realizacdo das oficinas baseadas nas teorias de Vygotsky deixou evidente
gue no processo de organizacdo da educacdo permanente em salude precisamos de
estratégias para construir relaces validas e importantes nestes espacos. Valores e
desejos estdo sempre permeando as relacdes entre as pessoas, a0 conseguirmos
nao marcar as relacées com preconceitos que mascaram todas as possibilidades de
conhecimento real, estaremos abrindo um campo interativo entre os processos de
aprendizagem.

No entanto, percebemos que ainda € complexo o desafio da construcdo de
uma rede de servicos integrados que atue de forma continua no atendimento as
urgéncias e emergéncias tendo a atencéo basica como ordenadora desta rede. E
preciso ir além da implantagdo de um protocolo de atendimento ou de um espaco

definido na planta fisica e do treinamento do pessoal para a utilizagdo do protocolo,
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precisa de mudanca de paradigma. Precisamos discutir as questdes que permeiam
a sustentabilidade do processo, com todas as suas complexidades, correndo-se 0
risco de apenas contrapor uma pratica ja existente impregnada no nosso cotidiano
com uma nova aparéncia sem alcancar os objetivos.

O objetivo deste trabalho inicialmente era realizar treinamentos com 0s
profissionais da APS para atender os casos de urgéncia e emergéncia, no decorrer
da pesquisa e diante de tudo que foi analisado, compreendemos que para
adentrarmos a tematica era preciso trabalhar primeiramente as politicas de
acolhimento a demanda espontéanea e classificacao de risco, pois sem essas agoes
ndo é exequivel um atendimento de urgéncia e emergéncia resolutivo. Revelou-se
diante dos fatos uma necessidade da implantacdo dessas politicas como
ferramentas geradoras de equidade e de boa pratica clinica. Vislumbramos a
importancia de que a equipe discuta o papel de cada membro em relacdo a esses
instrumentos, de forma que seja possivel uma conquista capaz de causar impacto
na saude da populacao.

Por fim, acreditamos ser importante ressaltar que ndo temos com esta
proposta a pretenséo de oferecer uma receita pronta a ser utilizada nas unidades de
saude do municipio, mas, sim, de suscitar propostas e reflexdes de como trabalhar o
cuidado integral do usuario, de modo a favorecer a construcdo de um processo
coletivo de melhoria do atendimento do municipio. Reconhecemos o esforco dos
profissionais em mobilizar conhecimentos e articular os servicos em prol dos
usuarios. Potencialidades do cuidado integral e da coordenacédo do cuidado devem
ser exploradas, permitindo ampliar o olhar sobre o usuério em situacdes de urgéncia
e emergéncia. Intervencbes das diferentes categorias profissionais no cuidado a

demanda espontanea precisam ser materializadas.
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APENDICE A - TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), de
uma pesquisa do curso de Mestrado Profissional em Saude da Familia-MPSF da
Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia, nucleadora Universidade
Estadual Vale do Acarad (UVA)- intitulada “URGENCIA E EMERGENCIA NA
ATENCAO BASICA: : estamos preparados para acolher esta demanda?”. Caso o
senhor(a) concordar em participar, favor assinar ao final do documento.

Sua participacdo ndo € obrigatéria, e a qualqguer momento o(a) senhor(a)
podera desistir de participar e retirar seu consentimento através do telefone ou
endereco da pesquisadora mestranda que consta no final deste termo e informar o
namero de identificacdo da entrevista (que consta no rodapé do termo de
consentimento pos-informado) ou informar 0 seu nome completo.

O(A) senhor(a) terda uma copia de cada um destes termos e sua recusa nao
trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou com a instituicdo. Se
concordar em participar da pesquisa, o(a) senhor (a) terd que responder a um
guestionario que tera duracdo de, aproximadamente, 15 minutos, com perguntas
relacionadas a sua formacdo profissional e ao atendimento de urgéncia e
emergéncia na atencdo basica, etc. com o objetivo de elaborar um fluxograma de
atendimento de urgéncia e emergéncia resolutivo e humanizado na Atencao
Primaria a Saude; identificar as principais situacdes de urgéncia e emergéncia
atendidas pela Atencdo Primaria a Saude; descrever as dificuldades e
potencialidades do atendimento de urgéncia e emergéncia na Atencdo Primaria a
Saude; analisar o fluxo de atendimento das Unidades Basicas de Saude baseado
na classificacdo de risco e cuidado integral a saude; construir um fluxograma de
atendimento das urgéncias e emergéncias.

As informa¢cdes relacionadas ao estudo sO6 poderdo ser conhecidas por
pessoas autorizadas — pesquisadores. No entanto, se qualquer informacdo for
divulgada em relatério ou publicacao, isto seré feito sob forma codificada, para que a
sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade. As respostas do seu
guestionario serdo utilizadas respeitando-se completamente o seu anonimato.
Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.

As informacgbes serdo armazenadas para quaisquer esclarecimentos, caso seja
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necessario, os participantes poderdo ser contatos por meio de e-mail pelo
pesquisador. Todos os esclarecimentos serdo dados, bem como qualquer davida
acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa. O
participante poderd deixar de participar em qualquer momento, sem que isso lhe
traga prejuizos.

Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em congressos, revistas
cientificas e demais eventos académicos. Sera mantido o carater confidencial de
todas as informaces relacionadas a privacidade da pessoa pela qual se assume a
responsabilidade.

Em relagdo aos riscos, esta pesquisa apresenta riscos muito reduzidos por
atender a todos os preceitos éticos que regem as pesquisas com seres humanos e
por submeter aos 6rgdos e a seus representantes um documento com solicitacéo de
sua participacdo. O(A) senhor(a) podera sentir constrangimento ao responder as
perguntas do questionario; desconforto; medo; vergonha; estresse; cansaco ao
responder as perguntas. Ha o risco de, também, ocorrer alteracbes na autoestima
provocadas pela evocacdo de memdrias ou por reforcos na conscientizacdo sobre
uma condicdo fisica. Diante desta realidade, nos comprometemos, durante a
pesquisa, estarmos atentos a qualquer mudanca de comportamento, gestos ou
humor do senhor (a), no sentido de identificar processualmente 0s riscos postos pela
aplicacdo do instrumento. Além disso, nos comprometemos ainda em oferecer
suporte psicolégico, caso ocorra qualquer dano em decorréncia da realizacdo da
pesquisa.

A pesquisa tem como beneficios a abordagem da tematica da urgéncia e
emergéncia na atencdo basica. Embora haja avancgos significativos em relacédo as
politicas publicas que visam promover a integralidade do cuidado, ainda permanece
a necessidade de ampliar o acesso as acdes nessa area de atuacao. As despesas
necessarias para a realizacado da pesquisa ndo sdo de sua responsabilidade e pela
sua participacdo no estudo vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Com
estes dados, sera possivel orientar o cuidado integral dos pacientes do municipio.

O(a) senhor(a) tera suas duvidas esclarecidas antes e durante a pesquisa e
nao ha nenhum risco, desconforto ou custo que a pesquisa possa trazer ao
senhor(a). o questionario sera confidencial, portanto sua identidade e respostas
permanecerdo sob sigilo absoluto.

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Prof.2 Dra. Israel Rocha Branddo
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PESQUISADORA MESTRANDA: Daniela Sandra Rego Queiroz

PROFISSAOQ: Enfermeira

ENDERECO: Rua Jose lIsaias Pereira, 103. Santana do Acarau-Ce. CEP:
62.150-000.

TELEFONE: (88) 99961-3994

Em caso de duavidas ou preocupagbes quanto aos seus direitos como
participante desta pesquisa, 0 (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UVA, através do telefone (88) 3677-4255 ou pelo e-

mail: uva.comitedeetica@hotmail.com

Daniela Sandra Rego Queiroz

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu, ,
RG , declaro que |li as informacGes contidas nesse

documento, fui devidamente informado (a) pela pesquisadora mestranda Daniela
Sandra Rego Queiroz dos procedimentos que serdo utilizados e do sigilo da
pesquisa, concordando em participar do estudo. Foi-me garantido que posso retirar
0 consentimento a qualquer momento, sem que a minha desisténcia implique em
gualquer prejuizo a minha pessoa, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados
referentes a minha identificacdo, bem como de que a minha participacdo neste
estudo ndo me trard nenhum beneficio econémico, nem riscos e/ou danos. Declaro
ainda que recebi uma copia deste Termo de Consentimento.

Santana do Acarad, de de 20

Nome do participante por extenso
ASSINATURA

Numero de Identificacdo do questionario:
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APENDICE B - CARTA DE ANUENCIA

santana

doAcarau

| > Digricdade ¢ ‘Chransparéncia

CARTA DE ANUENCIA

limo. Sr. Marcos Cordeiro

Secretario Municipal da Satde de Santana do Acarau

Solicitamos a autorizaggo institucional para a realizagdo da pesquisa intitulada URGENCIA E
EMERGENCIA: acolhimento e resolubilidade da atencdo primaria a saide nas Unidades
Basicas de Saude do municipio de Santana do Acarau-Ce pela mestranda em Saude da
Familia pela Universidade Estadual Vale do Acaral, Daniela Sandra Rego Queiroz, sob

orientagéo do Professor Dr. Israel Rocha Brand&o, com o seguinte objetivo: elaborar uma
E proposta de atendimento as urgéncias e emergéncias para APS, com base na classificagdo
i de risco. Ao mesmo tempo pedimos autorizagdo para que o nome desta instituicdo possa

‘ constar no relatorio final, bem como em futuras publicagdes na forma de artigo cientifico.
’ Ressaltamos que os dados coletados seréo analisados coletivamente e que as identidades
‘ das pessoas participantes serdo mantidas em absoluto sigilo de acordo com a resolugéo do
" Conselho Nacional de Satde (CNS/MS) 466/12 que trata da pesquisa envolvendo seres

humanos. Salientamos ainda que tais dados sejam utilizados t&o somente para realizagao

deste estudo. Na certeza de contarmos com a colaboragdo e empenho desta instituigéo,
' agradecemos antecipadamente a atengdo, ficando & disposicdo para quaisquer

esclarecimentos que se fizerem necessario.

| 's,v—v"\ F««L- \KV\/

lisrael Rocha Brandao

Pesquisador Responsavel pelo Projeto

( >< ) Concordamos com a solicitagédo ( ) Nao concordamos com a solicitagédo
Q/O -0 kagrigues Cordeiro

o Q%l-‘»\QM %’\Aﬁ«\’) “f ;?‘R% uu}i(“’kl DA SAUDE

" Marcos Rodrigues Cordeiro A TANA DO ACARAU/CE

e o = . opeTaRIA-0201 02/2018
Secretario Municipal da Satide de Santana do Acarati

Prefei M | de Sant. do Acaral - CE - Av. S&o Jodo, 75 - Bairro Centro
Santana do Acarai - CE - CEP. 62.150-000 - CNPJ: 07.598.659/0001-30
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APENCIDE C - QUESTIONARIO

QUESTIONARIO

1) Idade 2) Sexo: feminino () masculino () raca

3)Formagao: 4) Tempo de Formagao:

5)P6s- Graduacao:( )nao( ) sim Qual?

6)Quanto tempo trabalha na ESF?

7) Existe alguma classificacdo para os pacientes que chegam a UBS?

8) Sua unidade de saude realiza atendimento de Urgéncia e Emergéncia?

N&o ( ) sim ( ) qual os mais comuns?

9) na UBS existe medicamentos para atendimento de urgéncia e emergéncia?

Nao () sim ()

10) Vocé acredita que sua Unidade deve atender casos de urgéncia e emergéncia?
Nao () sim ( )

Por qué?

11) Qual acédo é realizada quando chega algum paciente com quadro de urgéncia
na sua unidade?

12) vocé se sente preparado para atender um paciente em casos de urgéncia e
emergéncia?

Nao ( )sim ( )

13) Existe alguma dificuldade no atendimento aos pacientes de urgéncia e

emergéncia? Quais?



APENCIDE D - CAPA DO PORTFOLIO

PORTFOLIO

PROFISSIONAL

REDE NORDESTE DE FORMAGAO EM SAUDE DA FAMILIA
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APENDICE E — PARTE INTERNA DO PORTFOLIO

A6ene sequiru £55F

re n a Sf B UNIVERSIDADE ESTADUAL

VALE DO ACARAU

Para melhor avaliarmos nosso trabalho gostariamos de
convida-los a responde as seguintes perguntas:

0 que aprendi?
Como aprendi (metodologia)?
Para que aprendi?

Possivel mudar minha pratica com essa oficina?



ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA

o ol £
Iy UNIVERSIDADE ESTADUAL Plataforma
= VALE DO ACARAU - UVA/CE asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atendimento de urgéncia e emergéncia na atencéo basica:como se da o ordenamento
em nivel local

Pesquisador: DANIELA SANDRA REGO QUEIROZ

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 15796619.0.0000.5053

Instituicao Proponente: Universidade Estadual Vale do Acaral - UVA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.517.620

Apresentacao do Projeto:

Para o desenvolvimento desta investigacao optou-se por de uma pesquisa do tipo intervencédo pedagogica,

sob abordagem qualitativa, orientada pela teoria Histérico-Cultural de Vygotsky. O estudo sera praticado
com os médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos de enfermagem, e recepcionistas das Unidades Basicas
de Salde de um no interior do Ceara.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Elaborar um fluxograma de atendimento as urgéncias e emergéncias para atencédo primaria a saide com
base na classificacdo de risco.

Objetivo Secundario:

Identificar as situacdes de urgéncia e emergéncia atendidas pela Atencédo Primaria a Saude;

Identificar como os profissionais da Atencéo Basica definem o atendimento de urgéncia e emergéncia dentro
da rede de atencdo a saude;

Descrever as dificuldades e potencialidades do atendimento de

urgéncia e emergéncia na Atencdo Primaria a Salde;

Analisar o fluxo de atendimento das Unidades Basicas de Saude baseado na classificagdo derisco e
cuidado integral a satde;

Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro: Derby CEP: 62.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (88)3677-4255 Fax: (88)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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Continuagao do Parecer: 3.517.620

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

0s riscos aos participantes serdo minimos, podem ocorrer desconforto pessoal para responder algumas
perguntas, mas deixaremos bem claro que o objetivo da pesquisa € melhorar a qualidade do atendimento,
ndo havendo quaisquer exposi¢do ou punigdo aos participantes.

Beneficios:

Aumentar o conhecimento cientifico na 4rea de salde coletiva,como também melhor a satde publica no
municipio pesquisado

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Vide campo de recomendagdes

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide campo de recomendacdes;

Recomendacgoes:
Recomenda-se que apresente no TCLE atual os dados para contatos, como do CEP e do coordenador geral
da pesquisa, além de que precisa detalhar a participagdo do participante durante a pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado, porém recomenda-se que apresente no TCLE atual os dados para contatos, como do CEP e do
coordenador geral da pesquisa, além de que precisa detalhar a participacdo do participante durante a
pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado do CEP/UVA, apds apresentacao e discussao do parecer pelo relator, acatou a relatoria que
classifica como aprovado o protocolo de pesquisa. O(a) pesquisador(a) devera atentar para as
recomendacoes listadas neste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1349488.pdf 19:54:09
Cronograma CRONOGRAMA .docx 03/07/2019 |DANIELA SANDRA Aceito

19:53:38 | REGO QUEIROZ

Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150

Bairro: Derby CEP: 62.041-040
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (88)3677-4255 Fax: (88)3677-4242 E-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com
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UNIVERSIDADE ESTADUAL
VALE DO ACARAU - UVA/CE

Continuagéo do Parecer: 3.517.620

TCLE/Termos de | TCLE.docx 03/07/2019 |DANIELA SANDRA Aceito

Assentimento / 19:52:56 |REGO QUEIROZ

Justificativa de

Auséncia

Outros anuencia.pdf 05/06/2019 [DANIELA SANDRA Aceito
18:30:32 |REGO QUEIROZ

Folha de Rosto ccs.pdf 23/05/2019 |DANIELA SANDRA Aceito
13:58:27 | REGO QUEIROZ

Projeto Detalhado / [PROJETOdaniela.docx 17/05/2019 |DANIELA SANDRA Aceito

Brochura 07:58:03 |[REGO QUEIROZ

Investigador

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo
Enderego: Av Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150
Bairro: Derby
UF: CE Municipio: SOBRAL
Telefone: (88)3677-4255 Fax: (88)3677-4242

SOBRAL, 19 de Agosto de 2019

Assinado por:

Maria do Socorro Melo Carneiro

(Coordenador(a))

CEP: 62.041-040

E-mail:

uva_comitedeetica@hotmail.com
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