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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar a implgdwado Acolhimento
nas USF - Unidades de Saude da Familia da Cida&ede, dispositivo ofertado
pela gestdo para qualificar os servicos de saudscdBi-se estimar o grau de
implantagéo; identificar facilidades e dificuldadesste processo bem como os
beneficios e eventuais prejuizos que sua implamtpgdvocou. Trata-se de uma
avaliacao do tipo normativa realizada nas USF géasam a proposta em questao
no periodo de dezembro de 2010 a julho de 20llanfraealizadas entrevistas
semi-estruturadas com 78 profissionais de trégyjoats de trabalhadores nas 26
Unidades de Saude da Familia envolvendo 55 Eqdip&aude da Familia. Apds a
transcrigao, as entrevistas foram analisadasarilia-se duas matrizes de avaliagao
cujas pontuacdes foram inseridas numa planilharograma Excel. A primeira
matriz objetivou a aplicacdo de uma proposta maigtgca, contendo apenas 10
critérios identificados pela gestdo da Secretanmibpal de Saude Recife (Matriz
Sintética do Modelo), como essenciais. A segundaiznabrangeu 24 critérios e
permitiu a andlise da implantacdo da intervencdo gmmponentes (Matriz
Ampliada do Modelo). A aplicacdo do Modelo Sintétievelou que o acolhimento
esta implantado em 73% (19) das 26 USF, parciakmiemlantado em 19% (5), e
8% (2) no estrato incipiente. A aplicacdo do Mode&lopliado revelou que das 26
Unidades de Saude da Familia o acolhimento estéaimaglo em 69% (18) das
unidades, parcialmente implantados em 23% (6) dodea incipiente 8% (2).
Observou-se que a utilizacdo da matriz sintéticaessivel a emissdo deste
julgamento. Os dados qualitativos foram analisagdos meio da técnica da
interpretacdo dos sentidos contemplando 0s eixpgtieos: componentes da

intervencdo, facilidades e dificuldades, beneficies efeitos negativos na



implantacdo. Ampliacdo do acesso, reducao de dilazelhorias no ambiente de
trabalho foram os principais beneficios. As difttades de relacionamento na
equipe dificultaram a implantacdo naquelas unidangs grau foi incipiente. A

qualificacdo da relacdo usuario ainda encontrarsgiente tendo em vista a
necessidade de insercéo da participacdo na conaenimaprocesso de implantacéo,
fator relevante que aponta para necessidade daratispositivos que medeie tal
relacdo, o que pode ser feito com o fortalecimed# cultura avaliativ

participativa. O estudo permite afirmar que o gdauimplantacdo encontrado se
constitui num caminho favoravel em direcdo a mudathg modelo de atencéo e
gestdo em prol da qualidade da assisténcia, daaf@wnde sujeitos mais criativos,
quanto da producdo de saude e da operacdo codogef@incipios e no cotidiano

do Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Acolhimento; Avaliacdo em Saudengdo Primaria a Saude



ABSTRACT

This work aimed to evaluate the implementationhef tisers embracement
(Acolhimento) process in Family Health Units in Recthis solution has been
offered to qualify the health services. We triedquantify the implementation,
identify strengths, challenges, benefits and pdssibsks related to the
implementation of this process. It is a normatissessment performed in the
Family Health Units that have adopted the embrac¢émeocess from December
2010 to July 2011. We conducted semi-structureerwaws with 78 professionals
from three categories of workers in 26 units inwady55 Family Health Teams.
After transcription, the interviews were analyzesing two evaluation matrices
whose scores were entered in a spreadsheet progvesal. The first array was
aimed at implementing a more synthetic proposahtaining only 10 essential
criteria identified by decision makers of Healthpagment of Recife (Synthetic
Matrix Model). The second matrix included 24 cigeand allowed the analysis of
the deployment of components of the interventioratfit Extended Model). The
application of synthetic model revealed that thdemement process has been fully
implemented in 73% (19) of 26 Family Health Ungaytially implemented in 19%
(5), and 8% (2) is in incipient status. The resoltshe Expanded Model revealed
that the embracement process has been fully impiesden 69% (18) of the 26
Family Health Units, partially implemented 23% €6)d incipiently 8% (2). It was
observed that the use of synthetic matrix is siesito the issue of this trial.
Qualitative data were analyzed using the techniglienterpretation of senses
considering themes as: components of intervengase of access and challenges,
benefits and negative effects of implantation. Exjiag access, reducing queues

and improving the work environment were the maindigs. The conflicting work



relationships hampered the implementation procesthose units categorized as
incipient. The qualification of the user in the eadement process is still incipient
lacking engagement of the community in the impletagon process, therefore a
need to adopt strategies that mediate this relgttipnshould prioritized. It can be

done stimulating an active role from the usershim @valuation process. This study
suggests that a path toward changing the care nmagdbeen found, but training of
more creative subjects in accordance to the Unkfledlthcare System principles is

needed.

Keywords: Embracement; Health Evaluation; Primaeakh Care
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16
1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu a partimdovimento de reforma
sanitaria, o Sistema Unico de Salde - SUS quetnam pressuposto que a salde é
um direito de todos e dever do Estado, tendo commcipios e diretrizes a
universalidade do acesso, a equidade e a integgalidla atencdo a saude, a
descentralizacdo, a regionalizacdo e a hierarqinzala rede de servicos e o

controle social, como respaldo & participacdo mopul

O SUS foi regulamentado pelas Leis Orgéanicas daesafi 8.080/90 e n°
8.142/90 e operacionalizado por Normas, criando teda articulada, territorios
delimitados, com populacbes definidas e a garaidiaacesso da populagédo aos
servicos em todos os niveis de complexidadéle destacar que esta normatizacao

nao esta dada.

Seguindo a logica proposta de reorganizacdo do lmadie saude, o
Ministério da Saude a partir de 1994, iniciou umcesso de reorganizagdo da
atencdo basica a saude por meio do Programa des S&idFamilia - PSF que
resgata elementos do territorio como os Sistemasitade Saude, os Distritos

Sanitarios, a Programacéo e a Promocéo a $atde

O PSF criado pelo Ministério da Saude tem ateneddrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambienteofisisocial, possibilitando as
equipes da familia uma compreensdo ampliada doegsocsaude/doenca e da

necessidade de intervencdes que vdo além de préticativas:

Formulado enquanto um programa de saude, o P&eypa constituir-se

uma estratégia permanente da politica nacionahddes apresentando um carater
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de substituicdo as praticas convencionais de @éssiatpor um novo processo de
trabalho, centrado na vigilancia a saulde; trazeedive seus pressupostos a
Integralidade e a Hierarquizacdo, estando insarmarimeiro nivel de acdes e
servicos do sistema local de saude. Neste mesntasen territorializacdo e
adscricdo da clientela definem seu territorio deamfpéncia, desenvolvendo as
acOes a partir do trabalho com uma equipe muligsimhal. A Estratégia Saude
da Familia visa estruturar a atencdo basica eibonttom a reestruturacdo do
modelo de saude, estando este modelo centrado udriaise sendo um dos
principais pontos de acessd Starfield indica principios adotados pela
Organizacdo Mundial de Saude - OMS para constrbiase da atencado primaria,
como sendo, principios dirigidos por valores dendigde humana, equidade,
solidariedade e ética profissional; direcionadas paprotecédo e promocao da saude
e centrado nas pessoas, onde os cidadaos infloermdaservicos de saude e se

responsabilizam pela sua prépria saude.

Para que o servico de saude adote praticas cemtredasuério, faz-se
necesséario desenvolver capacidades de acolherpnsgyglizar, resolver e
proporcionar autonomia. Nesse sentido, o trabaths&ide deve incorporar mais
tecnologias leves que se materializam em préatigasionais, como por exemplo,
acolhimento e vinculdA medida que se expande e se estrutura a ofegardos,
€ 0S municipios passam a assumir a responsabilmideatencdo a saude de seus
municipes, 0 debate sobre o acesso a acdes eoservigpde urgéncia, seja de

aperfeicoamento do sistema, seja de mudanca desfumo

Em 2003, o Conselho Nacional de Secretarios de eSaUGONASS

divulga a pesquisa nacional “A Saude na OpinidoRtasileiros” com o objetivo
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de identificar o nivel de conhecimento, opinidesliacdes, grau de satisfacao e
posicionamentos da populacao brasileira sobrermlmento prestado pelo SUS em
todo o Pais, como também no intuito de subsidistoges para tomada de decisdes.
De acordo com os dados, destacamos que um dogpiproblemas enfrentados
por 41,3% ¢€ a fila de espera para obter consultqgeeno Nordeste 97,4% dos
usuarios utilizam os servicos da atencdo basicper@ dos usuarios, 25,6% sao
SUS exclusivo e 67,1% sdo Sd&npartilhado, ou seja, a maioria, de algum modo,
sdo usuarios ativos do SUS. A maior causa deisfegdo identificada com o
atendimento SUS é o tempo de espédeanora em ser atendido, em filas de espera e
para marcar consulta. O pior item avaliado foi pidez do SUS em resolver
problemasde saude. Em relagcdo ao atendimento dos profisgsianadico e
enfermeiro, 0 bom atendimento é fator de satisfdg@ssaltamos um ponto comum
das pesquisas realizadas em 1998 e 2002, onde apbssentam como grave

problema dos servicos de salde o fator tedgpespera.

O Ministério da Saude aponta alguns problemas ifaEtios nos servigos
de saude como a convivéncia dos usuarios com ‘fireglrugadoras” na porta,
disputando sem critério algum, exceto a hora dgaitee algumas vagas na manha,
onde sdo atendidos principalmente os “mais fokasdo 0s que mais necessitam de
assisténcia; a reproducdo de lidar com trabalho mglegia a producédo de
procedimentos e atividades em detrimento dos eeigte efeitos para os sujeitos
gue estdo sob sua responsabilidade; o atendimgrgss@aas com seérios problemas
de saude sem, por exemplo, acolhé-las durante umento de agravamento do
problema, rompendo o vinculo que é alicerce castt dos processos de
producdo de saude; exaustdo dos profissionais @@viguantidade de atividades,

sem conseguir avaliar e interferir nessas atividattemodo a melhor qualifica-las,
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demonstraram uma logica produtora de mais adoetimende parte dos servicos
de saude vem se apoiando para o desenvolvimertaltiiho cotidiano. Desdobra-
se dai a questdo do acesso aos servi¢cos, que,dtegaral, € organizado a partir
das filas por ordem de chegada, sem avaliacdo wmgal de risco, de agravo ou

do grau de sofrimentd
1.1. A Humanizagdo no Sistema Unico de Salde

Em um pais de grande dimensdao como o Brasil, coofumtas
desigualdades socioeconbmicas, permanecem vargaiae na saiude, como a
ampliacdo do acesso com qualidade aos servicos eeas de saude e a ampliagdo
do processo de co-responsabilizacdo entre trabaimdgestores e usudrios nos
processos de gerir e de cuidar. E dentro destextontjue o Ministério da Saude
cria em 2003 a Politica Nacional de Humanizacée, @uma iniciativa inovadora,
tendo por objetivo qualificar praticas de gestddeeatencdo em saude. O que
corresponde a producdo de novas atitudes por garteabalhadores, gestores e
usuarios, de novas éticas no campo do trabalhlindo ai o campo da gestédo e

das praticas de saude, superando problemas eagegafotidiano do trabaltfo

A Humanizacdo é uma aposta metodologica, certo ndedfazer, lidar e
intervir sobre problemas do cotidiano do SUS. Hsetdodo caracteriza-se pela
triplice inclusdo: inclusdo de pessoas, de colstigomovimentos sociais e da
perturbacdo, da tensdo que estas inclusdes produaemelacdes entre os sujeitos

nos processos de gestdo e de atencéo, tomadosrutissociaveis.

Esta politica apresenta cinco diretrizes centrais prientar a acdo das

equipes que tém por tarefa produzir saude: Ges&mobratica, Garantia dos
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Direitos dos Usuarios, Valorizacdo do TrabalhoniCH Ampliada e Acolhimento.

Estas diretrizes estabelecem o0s rumos para a goastre experimentacdo de
dispositivos, reorganizando processos de trabalfev@ecendo a construcdo de
novas realidades institucionais, que permitam argéneia de novos modos de

gerir e de cuidaf.

Como diretriz da Gestdo Democratica, o enfoqueasaadfortalecimento
do compromisso com os direitos do cidadado, destlacae o respeito as
reivindicacbes de género, cor/etnia, orientacaoésgdo sexual e de segmentos
especificos; no apoio a construcdo de redes cdomera solidarias e
comprometidas com a producéo de saude e com agiodie sujeitos. Na diretriz
Garantia dos Direitos dos Usuérios destaca-seaygpacdo com a construcéo de
autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletingdicados na rede do SUS. Na
diretriz Valorizagéo do Trabalho o compromisso @democratizacao das relagbes
de trabalho e valorizacdo dos trabalhadores daesasiimulando processos de
educacao permanente; o fortalecimento de trabaimceguipe multiprofissional,
fomentando a transversalidade e a grupalidadereétridi Clinica Ampliada, busca
integrar varias abordagens para possibilitar umejoaeficaz da complexidade do
trabalho em saude, que é necessariamente trapéidisci e, portanto,
multiprofissional. Trata-se de colocar em discugs&tamente a fragmentacao do
processo de trabalho e, por isto, € necessario wmacontexto favoravel para que
se possa falar destes sentimentos em relacdoraas teas atividades nao-restritas

a doenca ou ao nucleo profissiofial

A proposta da Clinica Ampliada engloba os seguiabess fundamentais:

compreensdo ampliada do processo saude-doencdrugdias compartilhada dos
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diagndsticos e terapéutica; ampliacdo do “objetaralealho”; transformacéo dos
“meios” ou instrumentos de trabalho; suporte pararofissionais de saude. Assim,

a Clinica Ampliada representa a redefinicdo (anggld do “objeto, do objetivo e
dos meios de trabalho da assisténcia individuabjli@ ou a grupos”. Considera
que o “objeto de trabalho” da assisténcia a saode ger uma pessoa, um grupo,
uma familia, um coletivo institucionalom doenca ou risco de adoecer. Transcende
a clinica tradicional que toma como objetivo soreemtioenca. De qualquer forma,
no horizonte, ndo ha como fugir da evidéncia de@obéjeto de trabalho inclui a
doenca, ainda quando como uma possibilidade renaosgude € o objetivo, 0

resultado almejadd

A construcdo de vinculos deve partir de movimeméogo dos usuarios
quanto da equipe. Por parte do usuério, a criagdorgtulo serd favorecida quando
ele acreditar que a equipe podera contribuir denalgnodo para a sua saude e sentir
gue esta equipe se co-responsabiliza por esseadosidDo lado do profissional e
da equipe, a base do vinculo é o compromisso cosaude daqueles que a
procuram ou sdo por ela procurados, é o quantdaapassoa o afeta. O vinculo se
estabelece quando esses movimentos se encontravincGlo serd terapéutico
guando contribuir para que graus crescentes den@uia — modo de “andar” a
prépria vida — sejam alcancadd< vinculo com os usuarios do servico de salde
amplia a eficacia das acfes de saude e favoreadieigacao do usuario durante a

prestacéo do servi¢d

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expragsa acao de
aproximacdo, um “estar com” e “perto de”, ou sejma atitude de inclusdo, de

estar em relagdo com algo ou alguém. E exatamensemtido da acdo de “estar
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com” ou “proximo de” que se quer afirmar o acolhmteecomo uma das diretrizes
de maior relevancia politica, ética e estética déti®a Nacional de Humanizacéo

da Atencdo e Gestdo do SBS

1.2. O acolhimento enquanto dispositivo de mudanga

Segundo a politica de humanizacédo, acolhimento éodo de operar 0s
processos de trabalho em saude de forma a atenttmfoa que procuram o0s
servigos de saude, ouvindo seus pedidos e assumnna@@ostura capaz de acolher,
escutar e dar respostas adequadas aos usuariosej®urequer prestar um
atendimento com responsabilizacao e resolubiliégad@ando for o caso de orientar
0 usuario e a familia para continuidade da assist&m outros servicos. Requer o
estabelecimento de articulagbes com esses serpayas garantir a eficacia dos
encaminhamentos. Assim, o0 acolhimento deixa deuserato isolado para ser um
dispositivo de acionamento de redes internas, medger multidisciplinares,

comprometidas com as respostas as necessidadeisiaii&os

Santos Filho™ define dispositivo como a traducdo das diretrizes
arranjos operativos, que irdo funcionar visandonaneer mudancgas nos processos

de trabalho inseridos nas praticas de atencaa&oges

Este dispositivo pode ser entendido como uma Jergdo. Para

Contandriopoulos et al*?

uma intervencdo € “um conjunto de meios (fisicos,
humanos, financeiros, simbdlicos) organizados encantexto especifico, em um
dado momento, para produzir bens ou servicos carhjetivo de modificar uma

situacao problematica”
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Em revisdo da literatura, identificou-se estudas diferentes enfoques e
sentidos de acolhimento, destacando os relaciorsadagde mental, enfermagem e
organizacdo dos servicoS® Pereira & Ayres™ em andlise da producéo
bibliografica sobre acolhimento relacionado a omizagéo e planejamento nos
servicos de saude, identificaram que o acolhimexmo diretriz operacional
passou a ser implantado, na década de 1990, emsafiistemas municipais de
saude, como experiéncias pioneiras em municipi@silbiros que buscavam
implementar mudancas tecno-assistenciais com basmatelo "em defesa da

vida".

Nesta pesquisa, 0 acolhimento sera entendido caspositivo, que neste
contexto passa a ser sinbnimo de intervencéo, @n@uwe visa a reorganizacao do
processo de trabalho para qualificar a escuta barel 0 acesso dos usuarios aos

servicos de saude.

Em 2009, a Secretaria Municipal de Saud&MS de Recife opta pela
reorganizagdo do modelo de atencdo a Saude npeptva de reformular a
atencao clinica com a incorporacdo de outrosesle tecnologias para defesa da
vida, saindo do ato prescritivo, da institucioret@o, da medicalizagéo, da reducgao
do sujeito a categoria de coisa ou objeto e tomaocreferéncia uma ampliagdo do

objetivo na saude: producao de satde e producéiojeiens'™

A implantacdo do Modelo “Recife em Defesa da Vidaima proposta em
construcdo da reformulacdo da atencéo e gestd@eaala saude, em Recife e esta
fundamentado no compromisso ético-politico dosisesvde saude na defesa da
vida e reforca a necessidade de: qualificar orestde co-gestao; criar um sistema

de saude em rede, que supere o isolamento dogaemm niveis de atencao;
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fortalecer e qualificar a atencao basica e ampligmo estratégia organizadora das
redes de cuidado em saude; fortalecer o processegi®nalizacdo cooperativa e
solidaria, ampliando o acesso com equidade; comside diversidade cultural e
desigualdade econdmica, bem como a caracteristmdergiolégica para
incorporacdo de recursos e tecnologia; superaragmientacdo do processo de
trabalho e das relacbes entre os diferentes pnias; implantar diretrizes do
acolhimento e clinica ampliada; melhorar a intevagds equipes e qualifica-las

para lidarem com as singularidades dos sujeitadetivos nas praticas de atencao

15

Acolhimento e vinculo podem ser identificados noagrtro do trabalhador
com o usuario durante “o trabalho vivo”, que éab#lho em acdo, em processo de
construcdo. O trabalhador pode ser criativo e am@nguanto aos instrumentos a
sua disposicéo, dentro de um objetivo que se pretatingir'®. O Acolhimento
emerge com uma expressao significativa, que estacenstante construcao,
buscando a producao de relacdes de escutas e sabpizacdes, com constituicao
de vinculos e intervenc¢des para a produgdo de sdaddém, o Acolhimento pode
mostrar o funcionamento da dinamica e critérioackssibilidade disponibilizados

aos usuario¥’.

O acolhimento propde inverter a légica de orgariaag o funcionamento
do servigco de saude, partindo de trés principmsaiender a todas as pessoas que
buscam os servigos de saude, garantindo a aceksieiluniversal; (b) reorganizar
0 processo de trabalho, deslocando seu eixo cafdrahédico para uma equipe
multiprofissional; (c) qualificar a relag&o trabadtor-usuario a partir de parametros

humanitarios de solidariedade e de cidad&hia
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Como dispositivo apresenta-se como possibilidadargéir o processo de
producao da relacdo usuario-servico sob o olhacifsm da acessibilidade sobre
0S momentos Nos quais 0s servigos constituem seis ie recepcao dos usuarios,

em que local, em que circunstancias, qual finabdadesultado¥’ '8

Deve ser visto, portanto, como um dispositivo pepara atender a
exigéncia de acesso, propiciar vinculo entre eqeipgopulacdo, trabalhador e
usuario, questionar o processo de trabalho, dedeacauidado integral e modificar
a clinica. Dessa maneira, € preciso qualificarrabathadores para recepcionar,
atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, ampaniantar, negociar. Esse processo
exige metodologias participativas, que consideremegociacdo permanente de

conflitos na convivéncia diaria dos servicos dedsati

1.3. O acolhimento no contexto municipal

O atual modelo de atencéo e gestdo da saude dfe Reconhece como
componentes do Acolhimento: avaliacdo do risco eessdades de salude caso a
caso; resolucao dos casos conforme gravidade eidaga do técnico em servico;
encaminhar os examinados conforme gravidade erllspdade para atendimento
na propria Unidade Béasica de Saude (UBS), ou preotmrro ou servico de
referéncia, responsabilizando-se pelo sucesso diimento; cadastramento de
pacientes ainda ndo matriculados e que pertengagido de cobertura da equipe

local de referéncia; desenvolvimento de acdes ptewas e de educacdo em saude

15

A cidade do Recife possuia em outubro de 2010 E2d3pes de Saude da

Familia - ESF distribuidas em 06 Distritos Sanirionde de acordo com
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informacdes da Geréncia de Atencdo Basica, 55 ¥@2¢estas equipes, inseridas
em 26 Unidades de Saude da Familia - USF, deseamiai¢Oes de acolhimento e

49 (20%) estdo em processo de implantatao

Vale ressaltar que para se afirmar que o Acolhimeambcontra-se
implantado, torna-se fundamental a definicdo de&ros que permitam a emisséo
de um julgamento sobre a sua implantacdo. A adigcuma atividade onde deve
ser aplicado um juizo de valor a uma intervencéayvés de um dispositivo que
fornega informagdes cientificamente validas e iegis, permitindo aos atores
envolvidos se posicionarem e construirem um julgamecapaz de se
transformarem em acao. Desta forma, permite-sahzsu as ligagOes e diferencas

entre trés areas distintas: pesquisa, avaliagdmada de decis&0.
1.4. A avaliacdo na atencao basica: possibilidetsdologicas

Ha mais de uma década, a politica da atencéo késicaido fortalecida e
assumida pelos municipios como responsaveis palawsecucdo, enquanto que o
Ministério da Saude - MS e as Secretarias Estacumssam a assumir papéis
normativos e reguladores, cabendo desta formaaleag&o do sistema de saude. A
partir de entdo, emergem movimentos que buscam shtutionalizacdo da
avaliacdo, repensando as praticas das pessoas ergmszacOes, visando a

melhoria dos processos, do cuidado e das acdeside’s

A partir de 2003, o Ministério da Saude implantaPalitica de
Monitoramento e Avaliacdo para a Atencdo Basicamn co objetivo de

institucionalizacdo, associando avaliacdo e gegtémmovendo uma cultura do
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campo da avaliacdo, onde as trés esferas de geBbaco-responsaveis por este

processd-.

Em 2005, o MS d& mais um passo no processo deudistializacdo da
avaliacdo na Atencdo Basica, lancando o projetéd\d#iacdo para melhoria da
Qualidade-AMQ direcionada ao ambito municipal nardfégia de Saude da
Familia, envolvendo profissionais das equipes, dmmadores e gestores. Tem
como metodologia a auto-avaliacdo, envolvendo almente e em co-
responsabilidade todos os participantes de forretivafe direta, possibilitando

subsidiar a tomada de decis&o na gestdo da qualkatacaidé’.

Diante desse contexto, torna-se fundamental aag@aicomo forma de
subsidiar o processo decisorio diante da idengiioade problemas, para a
reorientacdo de acles e de novas préticas, conmetara mensuracao do impacto
das acdes implementadas. Desta forma, abre-se pagcepermanente para a
avaliacdo, objetivando verificar como a teoria sgemaliza na préatica, gerando um

conhecimento real necessario a formulacéo de mmléas?.

As avaliacdes de politicas e programas ofertangesi®res a possibilidade
de tomar decisdes com maior seguranca. Pode aawdeeter a racionalidade do
gasto publico, sendo um instrumento para melhorta diésempenho das
organizacdes, promovendo maior capacidade de a&cdos melhores resultados

desejados, e gerando uma maior possibilidade derganca®.

De uma maneira geral, pode-se afirmar que existems tpos de
avaliacdo: a avaliacdo normativa e a pesquisaadivali A avaliacdo normativa se

apoia em normas e critérios de cada componeniggsty processo e resultado
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numa perspectiva descritiva. Ja a pesquisa avaliatitiliza-se de métodos
cientificos para julgar uma intervencao, além aduin uma abordagem relacional,
ou seja, buscando relacionar influéncia do contexés diversos niveis de

implantacédo e também dos niveis de implantacécetmao aos efeitd$

As pesquisas avaliativas contemplam 6 tipos: ahaise estratégica ou
pertinéncia em relacdo a intervencdo e o problamgaério; b) a analise logica ou
fundamentos tedricos verificando a relacdo entrebjetivos e os meios utilizados
para atingi-los; c) a analise de produtividadeagiehando os recursos empregados
e 0s servicos produzidos; d) a andlise dos efeifos, relaciona a influéncia dos
servicos sobre quem os utiliza, para analisar dice; e) a analise do
rendimento, que analisa a eficiéncia, relacionaoslaecursos utilizados com o0s
efeitos alcancados; e f) a andlise de implantagfi@ relaciona as relacdes

existentes entre a intervencéo e o cont&xto

A andlise de implantacdo permite, por meio de ubmadagem relacional,
determinar a medida descritiva do grau de impldatala intervencao e analisar a
contribuicéo da interagédo entre os componentesedetss produzidos no contexto
de sua implantacad. A estimativa do grau de implantacdo passa a sedos
primeiros passos a analise de implantacdo de uteevémcédo. A obtencdo desta

medida se da por meio de uma avaliagdo normativa.

A avaliacdo normativa compreende duas dimensddmritma (extensao
das acdes) da intervencéo e conformidade, tambémdida como qualidad&. A
avaliacdo da qualidade em saude baseia-se em tesrilque serdo utilizados
apresentando o modelo sistémico de Donabedian & plar triade estrutura,

processo e resultados. A estrutura, se referirglocaracteristicas de seus
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provedores, aos instrumentos e recursos, como tands condi¢cdes fisicas e
organizacionais. O processo, se referindo as aties, bens e servigcos prestados. O

resultado, verificando os efeitos a partir dos e da intervencad.

Na estrutura se trata de saber em que medida ososcsdo empregados
de modo adequado para atingir os resultados egpera® processo é definido
como “trata-se de saber em que medida os servipadequados para atingir 0s
resultados esperados”, e resultados como “tratdesesaber se os resultados
encontrados correspondem aos esperados, isto ébjg@bisos que a intervengéo se

propos a atingir*2

A avaliagdo normativa prioritariamente inclui osngmonentes de estrutura
e de processo para constituir a medida denominadiedg implantacdo. Utilizamos
Denis e Champagrfé para definir que grau de implantacéo, “é a conig#o dos
componentes verdadeiramente implantados, do pregnamproducéo dos efeitos”.
Os autores complementam ainda que a medi¢cdao dodgramplantacdo de uma
intervencao exige especificampriori os componentes da intervencao; identificar as
praticas requeridas para a implantacdo da inteeendescrever as praticas
correntes em nivel das areas envolvidas teoricarmeia intervencdo e analisar a
variacdo na implantacdo em fungéo da variacdo alasteristicas contextuais. Para
constituir a medida do grau de implantacdo € inambet construir e validar o

modelo l6gico da intervencgdo. A partir de entddefine os critérios relacionados a

estrutura e ao processo da implantacéo.

E dentro deste contexto que este estudo se peopéaliar em que medida
o acolhimento esta implantado nas Unidades de Sdadeamilia da Cidade do

Recife.
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Este estudo se torna relevante, uma vez que at&@mrde Saude da
cidade do Recife prop6és um modelo de implantacadamhimento, envolvendo

gestores e profissionais, e que precisa ser agatiagratica.

A grande contribui¢do do estudo se da em dois asbitelhorar o proprio
instrumento da gestdo, com a inclusdo de novosaddres e componentes e
identificacdo de potencialidades e fragilidades padem estar guiando tanto o

fortalecimento quanto a expansao do acolhimentseanscos de saude no Recife.



2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar o grau de implantacdo do dispositivo “Adolkento” nas Unidades

de Saude da Familia da Cidade do Recife no an6tk 2

2.2. Especificos

v' Estimar o Grau de Implantacéo do acolhimento;
v Identificar facilidades e dificuldades na implardtagio acolhimento;
v Identificar os beneficios e eventuais efeitos negst da implantacdao do

acolhimento nas unidades.

31
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3. METODO

3.1. Desenho dmnds

Tratou-se de uma avaliacdo normatiVa que utilizou a abordagem
quantitativa para estimar o grau de implantacamiavencao, e a qualitativa para
analisar as facilidades e dificuldades da implddado dispositivo, como também,

os beneficios e efeitos negativos que a implantagase para as unidades.

3.2. Modelo Logida Intervencgao

O modelo légico € um esquema visual que represeit@gmacomo um
programa deve ser implementado e quais resultadosesperados®. A sua

construcéo é uma forma de ampliar a validade iatdmestudd”.

O modelo logico (figura 1), previamente elaborad@aatir da analise
documental e levantamento bibliografico (Humaniz&SUMinistério da Saude e
Modelo em Defesa da Vida — Secretaria de SaudeeddeR** foi utilizado pela
gestdo do municipio e subsidiou a proposta da madti indicadores para ser
utilizado no Apoio Institucional no monitoramentaealiacdo da implantacdo do
acolhimento. Durante esse periodo de andlise,ranGa de Atencdo Basica da
SMS do Recife apresentou o modelo légico da gestdpecificando seus
indicadores e critérios para avaliacdo do dispasiicolhimento, onde o0 nosso

modelo proposto se inseria em todos 0s itens ayisekeEs.
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3.3. Local do estudo

O estudo foi realizado no Municipio do Recife, italpde Pernambuco,

situado na Regido Nordeste do Brasil.

A cidade do Recife possui 219.493 km2 de area, coma populacao
residente de 1.537.704 habitantes (IBGE, 2010)respondendo a 44% da
populacdo da Regidao Metropolitana e a 18% da po@aldo Estado, propiciando
uma densidade demografica de 7.037,61 hab./kmAdédse territorialmente em 94
bairros e 6 Regifes Politico-Administrativas - RPARPA 1 — Centro possui 11
bairros, a RPA 2 — Norte possui 18 bairros, a RPAN®roeste possui 29 bairros, a
RPA 4 — Oeste possui 12 bairros, a RPA 5 — Sudpestui 16 bairros e a RPA 6 —
Sul possui 8 bairros. Dentro de cada RPA insemmss Distritos Sanitarios,
ligados & Secretaria Municipal de Saude. Limitasenorte com as cidades de
Olinda e Paulista, ao sul com o municipio de Jamdbs Guararapes, a oeste com

Séo Lourengo da Mata e Camaragibe, e a leste dOoeano Atlantico.

3.4. Periodo do estudo

O periodo de estudo teve inicio em dezembro d6 26ndo concluido em

julho de 2011.

3.5. Coleta de dados e Populacdo do estudo

No campo da avaliacdo, existem diferentes aberdag métodos de coleta
de dados, que devera ser escolhido de acordo coijeto a que se pretende
avaliar, com o0s objetivos da pesquisa, das dimens@eanalise e do tipo de

avaliacdo. Também devera ser pensado no interessengiolvidos na intervencao,
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considerando sempre as necessidades dos interessadocontexto em que estéo

inseridos®*

Apés a construcdo do Modelo Logico, foi elaboraddadriz Ampliada. E a
partir desta matriz, foi construido o roteiro dérevista semi-estruturada (apéndice

A).

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadpgénflice A) com 78
profissionais de trés categorias de trabalhadaseguais englobam um profissional
de nivel superior, um de nivel médio e por fim, agente comunitario de saude -
ACS por USF que desenvolve a¢fes de acolhimentes Bsofissionais integram as
26 Unidades de Saude da Familia e as 55 Equip&aalde da Familia que estao
com o dispositivo acolhimento implantado, segunaformacgéo da Geréncia de
Atencdo Basica da SMS do Recife, e foram indicgula propria unidade de
saude. As entrevistas foram realizadas por profisss de saude do Distrito

Sanitario V.

O Roteiro de entrevista (apéndice A) contém pdeguriechadas e as
perguntas abertas abordaram as facilidades, asulddides, os beneficios e os
prejuizos na implantacdo do Acolhimento e os éoéepara avaliar o grau de
implantacdo. As entrevistas foram gravadas comrizat@o dos profissionais
entrevistados. A elaboracdo do instrumento de aaliet dados foi baseada no

modelo logico.

Apesar de aparecer como fonte de verificacdo, arebgdo direta e a

analise documental ndo foram utilizadas.
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3.6. Processamento e analise de dados

ApoOs a realizacdo das entrevistas, elas foramdrigas e a partir de suas
andlises, construiram-se duas planilhas de poresagd programa Excel. A
primeira objetivou estimar o grau de implantagcabcapdo-se uma matriz mais
sintética, contendo apenas 10 critérios identifisagela gestdo da SMS Recife
como essenciais (Matriz Sintética - quadro 1). gusela partiu de uma proposta
mais ampliada cuja pontuacdo considerou a anaésg4dcritérios, utilizando o
Modelo Ampliado (Matriz Ampliada - quadro 2). Estdimo permite a analise da

implantacé&o por componentes.

Vale ressaltar que a Matriz Sintética foi constuigelo Apoio
Institucional da Geréncia de Atencdo Basica daefmia Municipal de Saude do
Recife. Apés a apresentacdo desta matriz, foi zaddi uma adequacdo na

pontuagao da Matriz Ampliada.

As analises foram feitas por componentes do maalplar USF.
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Quadro 1 - Matriz de monitoramento e avaliacao rdplantacdo do dispositivo

acolhimento na atencdo basica apresentada pela FddBe (Matriz Sintética)
Recife-PE, janeiro 2011.

INDICADORES

PADRAO

PONTUACAO

FONTE DE VERIFICACAO

Existéncia de equip
multidisciplinar destacad
para realizar acolhimen
com escuta qualificada

sim/nao

0,5

Observacéao direta e escala da equ

N° de turnos com equig
multiprofissional destacad
para realizar acolhimen
com escuta qualificada

5 turnos

5 turnos= 1,0; 3-4 = 0,1
menor do que 3=0,0

bLivro do Acolhimento e cronogran
da USF

Existéncia do Livro d
Acolhimento usado pal
registro diario com format
minimo padrao a
pactuado

se

sim/nao

0.5

Observacédo direta

Existéncia de
construido pela equig
utiizado por todos o
trabalhadores da USF

protocol

sim/ nao

1,0

Observacéo direta

% de
hipertensos/diabéticos ¢
procuraram a unidade
foram incluidos em outrg
atividades para além ¢
acolhimento

e
e
1S

(0]

100%

15

Livro do acolhimento

Utilizacdo de critérios d
priorizacdo no acolhimen
(clinicos, sociais|
subjetivos)

Sim ou Nao

0,5

Protocolo de Acolhimento
observacéo direta GT e Al

Marcacdo de consulta na

programatica
acolhimento

n

Sim ou Nao

1,0

Livro do acolhimento

Existéncia de atividade
educativas na sala
espera

Diario

Cinco vezes por semana
1,0; até trés vezes = 0,5

Eivro do acolhimento e/ou observag
direta do GT/AI

Periodicidade na avaliacé@o

(avaliagdo do processo
trabalho + avaliacdo dq
indicadores) d
Acolhimento pelog
profissionais da unidade

deelo menos um
seuniado mensal d
bavaliacdo/monitora
mento

D

2,0

Atas das reunifes de equipe;

ipe

a

Projeto de implantacéo (¢
Acolhimento pactuado co
a comunidade atrelado
uma agenda de avaliag

1o
m
a Simou Nao

ao

1,0

periddica

Ata de reunido/assembléia com a ¢
a comunidade

om

Fonte: SMS Recife, 2

011
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Quadro 2. Proposta Modelo Ampliado da Matriz delseéda Intervencao Acolhimento
nas Unidades de Saude da Familia (Matriz Amplideegife-PE, 2011.

Componentes do

Critérios

Padrao

Parametros para o

Modelo (a partir dos produtos) julgamento
ORGANIZACAO % de hipertensos/diabéticos que procuraraf®0% 7 pontos se 100% das pessoas
E o acolhimento e foram incluidos em outras incluidas

QUALIFICACAO
DO PROCESSO
DE TRABALHO

atividades além do acolhimento

5 pontos se >50% ou < 100%;
0 pontos < 50%

Utilizac&o de critérios de priorizagdo no | Protocolo 5 pontos SIM
acolhimento (clinicos, sociais e subjetivos) 0 pontos NAO
Protocolo utilizado por todos os Protocolo utilizado 5 pontos SIM

profissionais de nivel superior que fazem
parte da equipe de acolhimento

0 pontos NAO

Capacitacdo da equipe sobre o acolhiment@p0%

5 pontos se 100% das pessoas
foram capacitadas

3 pontos se >50% ou < 100%;
0 pontos < 50%

Desenho de fluxo de atendimentos Estar desenhado pontds SIM

0 pontos NAO
Escuta com atencdo das necessidades dpsEstar presente 5 pontos SIM
USUArios; 0 pontos NAO
Atualizacdo de cadastro de pacientes, airdd00% cadastrado (dos identificados | 5 pontos SIM

néo identificados, que pertengam a regiad
de cobertura;

como sem cadastro no acolhimento)

0 pontos NAO

Realizacéo de reunides técnicas para
integracdo, discusséo de papéis entre 0s
profissionais da equipe

1 reunido mensal realizada envolven
estes objetivos

& pontos SIM
0 pontos NAO

Periodicidade na avaliacéo (avaliacéo do
processo de trabalho + avaliagcdo dos
indicadores) do acolhimento pelos
profissionais da unidade

1 reunidao mensal realizada envolven
estes objetivos

& pontos SIM
0 pontos NAO

Atendimento aos usuarios priorizados de
acordo com a identificacdo de risco e
vulnerabilidade

100% dos usuarios atendidos de
acordo com o risco e vulnerabilidade

5 pontos SIM
0 pontos NAO

QUALIFICACAO
DA RELACAO
TRABALHADOR-
USUARIO

Resolucéo de pelo menos 50% dos 50% 2,5 pontos se 100% resolvidos
atendimentos 1 ponto se >50% ou < 100%;

0 pontos < 50%
Encaminhamentos de no maximo 20% par20% 2,5 pontos se 100% encaminhag

atendimento na unidade de referéncia

1 ponto se >50% ou < 100%;
0 pontos < 50%

Marcagdo de consulta ndo programéatica nal00%

acolhimento conforme gravidade e
vulnerabilidade

2,5 pontos se 100% marcados
1 ponto se >50% ou < 100%;
0 pontos < 50%

Projeto de implantagdo do acolhimento
pactuado com a comunidade atrelado a u
agenda de avaliacdo periddica

1 reunido mensal realizada
ma

5 pontos SIM
0 pontos NAO

Priorizacéo de Visitas Domiciliares a parti
de critérios de risco e vulnerabilidade

r 100%

3 pontos se 100% das priorizagd
1 pontos se >50% ou < 100%;

(idosos acamados, gestantes puerpério...) a 0 pontos < 50%
partir do acolhimento
Acompanhamento de resolucéo de consultas Estarees 2,5 pontos SIM

0 pontos NAO

Orienta¢Bes aos usuarios sobre os servig
disponiveis de referéncia no territério;

p80 a 100% dos que necessitam da
referéncia

2,5 pontos se = a 80% a 100%
1 pontos se < 80% a >40%
0 pontos < 40%

Instituicdo de grupos ndo programaticos.

Estarepites

2,5 pontos §IM
0 pontos NAO

Desenvolvimento de atividades preventiv
e de educacdo em saude junto aos usuar

AS
OBstar presente

na sala de espera

5 pontos SIM
0 pontos NAO

0os

es
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>V CAHCXITA M

Protocolo elaborado (Existéncia de Protocolo contendo condutas diante | 5 pontos SIM
protocolo construido) dos problemas de salide apresentadp® pontos NAO

no acolhimento
Presenca do Apoio Institucional no Estar presente 5 pontos SIM
acompanhamento e implantagdo do 0 pontos NAO
dispositivo junto a equipe
Existéncia de livro de acolhimento usado| Estar presente 5 pontos SIM
para registro diario com formato minimo 0 pontos NAO
padrdo a ser pactuado
NUmero de turnos com equipe 5 Turnos por semana 5 pontos se 5 turnos
multiprofissional destacada para realizar 3 pontos se 3 a 5 turnos
acolhimento 0 pontos < 3 turnos
Existéncia de equipe multidisciplinar Estar presente 5 pontos SIM
destacada para realizar acolhimento 0 pontos NAO

3.6.1. Obtencéo do Grau de Implantacéo

Os parametros do grau de implantacdo foram Imeiate definidos por

meio de quartis, utilizando o modelo testado eladd por CosendeY.

Os pontos de corte foram ajustados apdés a apbicaps critérios e

comparacao dos resultados obtidos nas duas matrizes

Verificou-se que utilizandos estratos com os pontos de corte iguais para
as duas matrizes, obtinha-se uma diferenca nodtagss quanto ao grau de
implantacdo das USF. Considerando as diferencagjaastidades definidas de
critérios e das pontuacdes estipuladas, constatai-secessidade de ajustar os

cortes dos extratos para cada planilha de matriz.

Foram definidos para a Matriz Sintética do Model® {ndicadores), os
seguintes parametros para os quatro estratos:ntagla para aqueles valores que
superam os 70%; parcialmente implantados, parataasdes entre 50 a 65,5%;
incipiente, de 30 a 45,5% e ndo implantados, iofes a 29,5%. Vale ressaltar que
as unidades que obtiveram pontuacao acima do plentorte 7 foram classificadas

no estrato implantado.
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Para a Matriz Ampliada do Modelo (24 critérios/catiores) foram
definidos os seguintes parametros: implantado, c@ores acima de 78%,
parcialmente implantado, com valores desde 67 @iB%/, incipiente, para 0s
valores de 26 a 66% e ndo implantados, referest@aores com indices inferiores

a 25%.

Em sintese, os resultados apresentados partiragpldacado das duas
matrizes de avaliagdo: O Modelo A, sintético, adotpela Gestdo (contendo 10
critérios) e o Modelo B, ampliado, que contém vietequatro critérios e trés
componentes: um relativo a estrutura, e 0s outois klativo ao processo (um
relacionado a reorganizacdo do processo de tralalbooutro a qualificacdo da

relacdo trabalhador e usuario).

Para realizar a andlise por componente, foram isaktos os critérios a
partir da freqiéncia com que estes apareciam nesvestas. Quando esse discurso
era afirmativo em relacdo ao critério, foi considler a pontuagcdo positiva,
atribuindo valor igual a um. Quando o conteudo eafsevistas revelou que os
critérios ndo eram atendidos, foi considerada pdto nula, ndo sendo atribuida
nenhuma pontuacédo. Ao final, foi feita a proporeadilizado os mesmos pontos de

corte. O percentual aplicado demonstrou o graungdantacéo por componente.

Os dados quantitativos para estimar o Grau de amgptdo foram

processados também com a utilizacdo do programel.Exc

Para facilitar a visualizacdo da classificacdo daglades de Saude da
Familia e seu enquadramento nos graus de implantégéam adotadas, neste

estudo, as cores verde, amarelo e vermelho, commafde representar os niveis
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implantado, parcialmente implantado e incipiergspectivamente. Nao foi adotada
nenhuma cor para ndo implantada, uma vez que nenkimdade se enquadrou

neste grau.

3.6.2. Conhecimento sobre as facilidades e difaxl#éd na implantagéo,

beneficios e efeitos negativos.

Os dados qualitativos foram analisados ap0s adrigée das entrevistas
por meio da interpretacdo dos significadts seguindo os eixos tematicos:
componentes da intervencdo, facilidades e dificdédabeneficios e prejuizos na

implantagéo.

3.7. Aspectos éticos

Toda a pesquisa obedeceu aos critérios éticosidiefima Resolugéo
196/96. O projeto, foi aprovado pelo Comité de &tam Pesquisas em Seres
Humanos - CEP do Institutde Medicina Integral Prof. Fernando FiguexrtMIP,
protocolo n° 2173/2011. Os entrevistados assinananTermo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em que concordam com a ppa@éo na pesquisa (apéndice
B). Foi garantida a confidencialidade das infornescG® o anonimato dos

entrevistados.



4. RESULTADOS

4.1. Grau de Implantacdo da Matriz Sintética do dodadotado pela gestdo da

SMS Recife)

dplicacdo dos critérios para a avaliacdo do graingantacdo da
Matriz Sintética do Modelo, proposta da gestdo WS SRecife, revelou que o

acolhimento esta implantado em 73% (19) das 26 P&if€jalmente implantado em

19% (5), e 8% (2) na linha de incipiente.

GRAU DE IMPLANTACAO
Proposta da Gestao

Nao
Implantado
0%

Incipiente
8%

Parcialmente
Implantado
19%

7

Implantado
73%

Gréfico 1. Grau de implantacéo do acolhimertpuado dMatriz Sintética do Modelo.

Recife, 2011

O quadro a seguir detalha os resultados por Uniddel&Saude da Familia.
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Quadro 3. Grau de Impdgéo do Acolhimento segundo a Matriz SintéticVidalelo.
Recife,2011.

DISTRITO | PONTUACAO GRAU DE
UNIDADE OBSERVADA IMPLANTACAO JULGAMENTO

PONTUACAO MAXIMA -10

PARCIALMENTE

ALTO DO CEU Il 5 50% IMPLANTADO
CLUBE DOS PARCIALMENTE

DELEGADOS Il 55 55% IMPLANTADO

PARCIALMENTE
ALTO DO PASCOAL Il 6 60% IMPLANTADO

PARCIALMENTE

SIiTIO CARDOSO I\ 6 60% IMPLANTADO
PARCIALMENTE

CHICO MENDES V e 55% IMPLANTADO
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4.2. Grau de Implantacdo do Acolhimento segundati®¥Ampliada do Modelo

A aplicacdo dos critérios para avaliacdo do Gralnggantacdo da Matriz
Ampliada do Modelo, revelou que das 26 UnidadesSdéide da Familia o
acolhimento est4 implantado em 69% (18) das ungjguiecialmente implantados

em 23% (6) e de forma incipiente 8% (2).

GRAU DE IMPLANTAGCAO

Proposta para Gestao
Incipiente
o)

7% do Implantado
0%

Parcialmente
Implantado
22%

Implantado
71%

Gréfico 2. Grau de implantagdo do acolhimento ségua Matriz Ampliada do
Modelo. Recife, 2011.

O quadro a seguir detalha os resultados por UnéddeléSatude da Familia.
Vale ressaltar que as unidades que obtiveram pgiiuacima do ponto de corte

78% foram classificadas no estrato de julgamenfmadniado.
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Quadro 4. Grau de Implantagdo do Acolhimento segusietriz Ampliada do
Modelo. Recife,2011.

PONTUACAO GRAU DE
UNIDADE DISTRITO OBSERVADA IMPLANTACAO

Pontuacdo Maxima 100

JULGAMENTO

PARCIALMENTE

ALTO DO PASCOAL Il 77,5 77,5% IMPLANTADO

CLUBE DOS

DELEGAD PARCIALMENTE

[ON) Il 70,5 70,5% IMPLANTADO
PARCIALMENTE

ALTO DO CEU Il 68 68% IMPLANTADO
PARCIALMENTE

SITIO CARDOSO v 73,5 73,5% IMPLANTADO
PARCIALMENTE

CHICO MENDES Vv 75,5 75,5% IMPLANTADO
PARCIALMENTE

JIQUIA V 77,5 77,5% IMPLANTADO
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Ao se realizar a comparacéao entre a utilizacagdatos de corte adotados
para os dois Modelos (Modelo A, acima de 7; Mod&lacima de 78%) pode-se
perceber que a Unica Unidade sem convergénciaatiseado julgamento foi a USF
Jiquia. Porém, também se observa que as pontuagfestradas, nos dois quadros,
encontram-se dentro do limite minimo para os coessbelecidos no Modelo
adotado pela Gestdo, com pontuacédo 7, considesstio,aacolhimento implantado
(Quadro 3) e dentro do limite maximo para o pordecdrte utilizado no Modelo
Ampliado, apresentando pontuacdo de 77,5%, o quensiderado parcialmente
implantado (Quadro 4). A USF Jiquia foi consider@admo implantada na matriz
sintética, contudo uma limitacao/dificuldade foi mimero de turnos que o
acolhimento € realizado, menor que 3 turnos. Redeefletir se o peso deste
indicador ndo esta subestimado na matriz, uma uezogminimo, o basico que a

USF deve ter € a “porta aberta” para realizacdacdthimento.

Partindo do principio que a gestdo da SMS - Retgfaiu o acolhimento
como um dispositivo potente na reorganizacdo doetoode atencdo a saude, na
perspectiva de reformular a atencéo clinica, amgéaacesso, propiciando vinculo
entre equipe e populacdo e reorganizagdo do pmaksdrabalho, procurou-se
identificar quais os critérios com maior dificul@éade atendimento, elencando-as
por itens que ndo obtiveram pontuacdo naquelas WBMA julgamentos

“parcialmente implantado” e “incipiente”, assim damtrado no quadro 5.
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Quadro 5. Fragilidades na implantacéo do acolhimeas Unidades de Saude da Familia. Recife,2011.

CRITERIOS NAO ATENDIDOS CRITERIOS NAO ATENDIDOS
UNIDADES |DISTRITO
Turnos de atendimento menor que 3, Falta do Turnos de atendimento menor que 3, Falta do |ivro
de acolhimento, Hipertensos/diabéticos né&o de acolhimento, Hipertensos/diabéticos nédo |séo
incluidos em outras atividades além incluidos em outras atividades além |do
. PARCIALMENTE |acolhimento, Falta de Pactuagdo com a comunii PARCIALMENTE |acolhimento, Falta de Pactuacdo com| a
ALTO DO CEU I IMPLANTADO e Falta de atividade de Ed. em Salde na Sa| |MPLANTADO comunidade e Falta de atividade de Ed. em Saude
Espera, Apoio Inst. Ndo presente. na Sala de Espera.
Protocolo ndo elaborado Protocolo néo utiliz Protocolo ndo elaborado, Protocolo ndo utilizado,
Falta de Equipe multiprofissional no acolhime Falta de Equipe multiprofissional no acolhimento,
Turnos de atendimento menor que 3, ndo re Turnos de atendimento menor que 3, N&o [tem
EMOCY reunibes mensais de equipe, Nao tem avali avaliagdo periddica pela equipe, Falta |de
KRAUSE v peridédica pela equipe, Falta de Pactuagdo c Pactuacdo com a comunidade.
comunidade, ndo institui grupos nao programati
N&o realiza cadastro no acolhimento, Nao reg N&o tem avaliacdo periddica pela equipe, Falta de
reunibes mensais da equipe,Nao tem avali Pactuacdo com a comunidade, Falta de atividade
ALTO DO PARCIALMENTE | periddica pela equipe, Falta de Pactuacdo cq PARCIALMENTE |de Ed. em Saude na Sala de Espera.
PASCOAL I IMPLANTADO comunidade, Falta de atividade de Ed. em Sauq |MPLANTADO
Sala de Espera.
N&o utiliza protocolo, Hipertensos/diabéticos Hipertensos/diabéticos ndo séo incluidos em outras
sdo incluidos em outras atividades, Nao reg atividades além do acolhimento, Nao tem
CHICO Vv PARCIALMENTE |cadastro no acolhimento, N&o tem avaliqgz PARCIALMENTE |avaliacdo periddica pela equipe, e Falta| de
MENDES IMPLANTADO periddica pela equipe, Falta de atividade de Ed| IMPLANTADO atividade de Ed. em Saude na Sala de Espera.
Saude na Sala de Espera.




CLUBE DOS
DELEGADOS

PARCIALMENTE
IMPLANTADO

Turnos de atendimento menor que 3, Nao ag
consultas com classificacédo e ris
Hipertensos/diabéticos ndo sdo incluidos em o
atividades além do acolhimento, Falta de Pactu
com a comunidade , Falta de acompanhamen
resolucao de consultas e Falta de atividade d¢
em Saude na Sala de Espera.

PARCIALMENTE
IMPLANTADO

JIQUIA

PARCIALMENTE
IMPLANTADO

Turnos de atendimento menor que 3, Falts
Pactuacdo com a comunidade e Falta de ativi
de Ed. em Saude na Sala de Espera.

SiTIO
CARDOSO

PARCIALMENTE
IMPLANTADO

COELHOS |
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Turnos de atendimento menor que | 3,
Hipertensos/diabéticos ndo séo incluidos em outras
atividades além do acolhimento, Falta |de
Pactuacdo com a comunidade e Falta de atividade
de Ed. em Saude na Sala de Espera.

Turnos de atendimento menor que 3, Faltg de
Pactuacdo com a comunidade e Falta de atividade
de Ed. em Saude na Sala de Espera.

Hipertensos/diabéticos nao sdo incluidos em o
atividades além do acolhimento, ndo rea
reunibes mensais de equipe N&o tem avali
periddica pela equipe, ndo institui grupos
programaticos, Apoio Inst. ndo presente.

PARCIALMENTE
IMPLANTADO

Hipertensos/diabéticos ndo séo incluidos em outras
atividades além do acolhimento, Nao tem
avaliagdo periddica pela equipe

Protocolo n&o utilizado, Turnos de atendimg
menor que 3, Falta do livro de acolhime
Hipertensos/diabéticos ndo sdo incluidos em o
atividades além do acolhimento, Falta de Pactu
com a comunidade , ndo institui grupos
programaticos, Falta de atividade de Ed. em S
na Sala de Espera,

Protocolo n&o utilizado, Turnos de atendimento
menor que 3, Falta do livro de acolhimento,
Hipertensos/diabéticos ndo séo incluidos em outras
atividades além do acolhimento, Falta |de
Pactuacdo com a comunidade , ndo institui grupos
ndo programaticos, Falta de atividade de Ed| em
Saude na Sala de Espera.
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A anadlise dos Quadros 5 e 6, permite dizer quenfopaoblemas comuns a

maioria das USF:

* Numero de turnos destinados ao acolhimento mermBgsendo considerado
insuficiente;

e Usuarios hipertensos/diabéticos ndo séo incluido®etras atividades além
do acolhimento;

 Insuficiente pactuacdo com a comunidade para aimgtdo do acolhimento;

* Na&o séo desenvolvidas atividades de educacao afe salsala de espera e

* N&o existe avaliacdo periddica (avaliacdo de psumces avaliagcdo dos

indicadores) pelos profissionais da Unidade.

Em algumas USF também se constatam outros proslema

+ Falta do livro de acolhimento;

* Protocolo nao elaborado ou nao utilizado;

» Falta de reunibes mensais da equipe,

» Auséncia da equipe multiprofissional no acolhimento

» Os grupos ndo programaticos que ainda néo foratituid®s, embora haja
orientacdo da gestéao.

O Modelo Ampliado permitiu a andlise de acordo asicomponentes.
Dentro da mesma logica do julgamento do grau ddaimbgcdo, aplicou-se as
mesmas cores como forma de representar os niveiaritado, parcialmente
implantado e incipiente em relacdo aos componehttzou-se o critério de
maior pontuacdo por componente. O componente frggdo e qualificacéo

do processo de trabalho” foi considerado implantadoos componentes
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“Estrutura” e “Qualificacdo da relacdo trabalhadsuario” como incipiente,

conforme demonstra o Quadro 6.

A partir da andalise dos Quadros 3 e 4, que apontam o grau de
implantacdo das USF, procurou-se entender o compertto das pontuacoes
dos componentes “Estrutura”, “Organizacdo e quealio do processo de
trabalho” e “Qualificacdo da relacédo trabalhadar&n®” e quais os critérios/

indicadores que mais se destacaram em maiores@esgrontuacoes.
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Quadro 6. Pontuacédo dos critérios/indicadores pmmgdbnente do dispositivo

acolhimento nas Unidades de Saude da Familia.&R&€ifL1.

COMPONENTE PONTUACOES$SCRITERIOS/INDICADORES | MATRIZ AMPLIADA|MATRIZ SINTETICA
DO MODELO DO MODELO
PONTUACAO | Equipe multidisciplinar Das 26 USF, 25 possuddas 26 USF, 25 possugm
POSITIVA equipe multiprofissional npequipe multiprofissional np
acolhimento e apenas em [colhimento e apenas em {01
nao possui. nao possui.
Protocolo elaborado Das 26 USF, 25 elabordram
protocolo e apenas em 01 ndo -
elaborou.
Protocolo elaborado e utilizado Das 26 USF, 22 afirmam que
---------- elaboraram protocolo e estfo
utilizando e 04 néo.
Existéncia de livro de acolhimento | Das 26 USF, 23 afirmam da | Das 26 USF, 23 afirmam da
para registro existéncia e em 03 ndo existe.existéncia e em 03 néo existe.
PONTUACAO | Numero de turnos para realizar Das 26 USF, 08 disponibilizddas 26 USF, 08 disponibiliza
NULA acolhimento - padrdo 5 turnos 05 turnos, 10 disponibiliza 03| &5 turnos, 10 disponibiliza (3
04 turnos e 8 tem menos de|@ 04 turnos e 8 tem menos |de
turnos. 03 turnos.
Presenca do apoio institucional no | Das 26 USF, em 20 o Apojo
acompanhamento e implantagdo do Institucional estava presentg e ~ _________
acolhimento em 06 ndo estavam.
PONTUACAO | Desenho de fluxo de atendimento Desenhado fluxotaetas as
POSITIVA 26UsSF | e
Escuta com atengéo as necessidade®as 26 USF, 25 afirmam que
dos usuarios tem escuta qualificadae apenas .
em 01 ndo tem.
Utilizacéo de citérios de priorizagdo| Das 26 USF, 25 utilizam [eDas 26 USF, 25 utilizam
noacolhimento apenas 01 nao utiliza. apenas 01 nao utiliza.
Atendimento aos usuarios priorizadp®as 26 USF, sdo priorizadps
de acordo com a identificac@o de rigeam 24 e apenas 02 npo -
e vulnerabilidade priorizam.
PONTUACAO | 100% de hipertensos/diabéticos Das 26 USF, 18 incluem e (0®as 26 USF, 18 incluem e 08
NULA incluidos em outras atividades além| ndo incluem. nao incluem.
do acolhimento
PONTUAGAO Resolucédo de pelo menos 50% dos, | e
POSITIVA atendimentos Realizado em todas as 26 USF
Marcagéo de consultas ndo
programaticas no acolhimento Realizado em toda$ &SF | Realizado em todas as 26 USF
Orientacdo aos usuérios sobreos | | _________
servigos disponiveis de referéncia no
territorio Realizado em todas as 26 USF
Priorizacdo de visitas domiciliaresaf | .
partir dos critérios de risco e
vulnerabilidade Realizado em todas as 26 USF
PO';‘\L{AACAO Projeto de implantagdo do
acolhimento pactuado com a Das 26 USF, 12 pactuaram e| Das 26 USF, 12 pactuaram e
comunidade 14 ndo pactuaram. 14 ndo pactuaram.
Instituicdo de grupos nédo Das 26 USF, 15 institueme 11 7777777
programaticos ndo instituem.
Desnvolvimento de atividades Das 26 USF, 18 desenvolvem Bas 26 USF, 18 desenvolvem
preventidas e de educagdo em saud®8 nédo desenvolvem as e 08 ndo desenvolvem as
junto aos usuarios na sala de esperaatividades. atividades.
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Por outro lado, merecem ser destacados como geaaaeo:

* A participacao de Equipe Multidisciplinar em todasUnidades;

* A marcacao de consulta ndo programatica em todasidades avaliadas;

» A utilizacdo de critérios de priorizacdo no atenelmo pela quase totalidade
das unidades avaliadas (22);

* Arealizacao de avaliacdes por mais da metaderddades avaliados (18)

* Mais da metade delas faz acdes de educacdo emrsngdka de espera (18)

* Mais da metade delas fortalece o0s grupos progreosatcomo o de
hipertenséo e diabetes (18)

* Metade delas disponibiliza mais de 3 turnos pardeavencéo (18), destes, 8
delas disponibilizam 5 turnos.

* A presenca do apoio institucional 20 Unidades.

4.3. Facilidades, Dificuldades, Beneficios e Pegjsiencontrados no processo de

implantac&o do acolhimento

As dificuldades encontradas para implantacdo dohmento se
referem a questdes estruturais, a questdes refsraot contexto politico e as

praticas dos atores envolvidos e afetados comeavenicao (Quadro 7).

Em relac@o a estrutura os principais problemasrfadalta de espaco
fisico na Unidade para a implantacdo da intervengdoipes incompletas o que
torna a quantidade de profissionais insuficientega poperacionalizar o

acolhimento, a capacidade da propria rede de referéem fornecer cotas
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suficientes para especialistas e exames, e adal{@otocolo para ser utilizado

no momento da acao pelos profissionais.

No contexto politico na instituicdo surgem as cdifiades de
relacionamento na equipe e o insuficiente apoititircsonal por parte da gestéo,

seja do apoiador, da geréncia do territorio ourdpno Distrito Sanitario.

No que se refere a qualificacdo dos atores sumgmmD problemas a
dificuldade do entendimento da proposta e incigieottura de avaliar e por em

pratica processos de analise estruturados.

Por parte dos usuarios ainda se percebe a cultardbusca pelo
especialista no momento do acolhimento assim comot@endimento incipiente

sobre a intervencéo.

Do mesmo modo, foranelementos facilitadoresque apoiaram a
implantacéo: a Presenca do Apoio InstitucionalGeaéncia de Territorio e do
Distrito. A presenca dos residentes se torna umegieo facilitador uma vez que
supre a necessidade de recursos humanos nas eiqeipegletas; além de todo
o investimento dos apoiadores na preparacao e goinvento da equipe sejam
em momentos de reunido, cursos e visitas a oubigades que ja possuiam a
intervencdo implantada. Isto leva ao envolvimentdeeisdo da equipe para
realizar a implantagcdo. O apoio da comunidade, dualo seu envolvimento,

facilita bastante o processo (Quadro 8).

Os profissionais percebem como princigaseficios(Quadro 9) tanto
no que se refere a organizacdo do processo ddhiwafmaelhoria do processo,

fortalecimento do trabalho em equipe, do ambientg)anto as repercussoes
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sobre o préprio sistema municipal de saude (redug@ofilas, ampliacdo do
acesso, maior resolutividade (efetividade), efici@nequidade), o que também
leva & melhoria da relacdo do servico de saude eoncomunidade

(vinculo,satisfagéo).

Embora a grande maioria ndo percefstos negativoma implantacao
da proposta (quadro 10), alguns relatos indicam guemplantacdo do
acolhimento atraiu para atendimento uma grandeelgada populacéo de areas
descobertas que ao chegarem a unidade em buscandeltas acabam nao
atendendo a proposta do dispositivo acolhimentmbBm, devido a utilizacao
das cotas para encaminhamento ao especialista neemb@ do acolhimento,
houve reducédo do poder de resolubilidade nas dessamriLindas das consultas
agendadas. Pode-se refletir que sera que o encamaniio ao especialista deve
ser feito neste momento, ou seria preciso uma tanpara avaliar a real

necessidade e os recursos terapéuticos do PSF?

Além disso, ha necessidade de espaco para réalizis; acdo, 0 que
compete com outras acles realizadas pela unidaeleamubém precisam de
espaco fisico, especialmente as atividades em grgpoalgumas USF do Recife
0 espaco fisico € uma questéo problematica, magpraocesso de reorganizacao
da disposicao interna de mobiliarios e equipamepta® ser o primeiro passo.
A implantacdo do acolhimento ndo é um servi¢co asrgae vai se encaixar na
forma que a USF funciona, ela requer uma revisdicahda organizacédo do

processo de trabalho das ESF.



Quadro 7. Sinteses e analises das dificuldadesplantacédo do acolhimento nas Unidades de SauBarddia. Recife,2011

ldéias Entrevistas
Espaco fisico inexistente ou| “O espagco fisico ndo € adequado para atender oha feaitisfatoria a comunidade” E20
insuficiente “Falta de um espaco fisico adequado, acolhedor” E33

“Dificuldade de local para realizar o acolhimenkt4

“A infra-estrutura da Unidade” E52

“O local (espaco fisico) é desconfortavel na Un@jaal profissional faz acolhimento em pé na recepigo
USF" E76

“A estrutura fisica da Unidade ndo da o direitgpdeacidade para o paciente em acolhimento”E7Q

Insuficiéncia de profissionais nas
Equipes (Equipes incompletas)

“N&o ter a equipe completa” E46
“As equipes desfalcadas de profissionais” E4

Capacidade de resposta
insuficiente do sistema de saude
municipal para atender as
demandas por especialidades ¢
também para exames especiais

14

“Quantidade limitada de cotas para especialistarpmeurologista,
“Falta de referéncia para especialidades, muiteutifade” E32
“Dificuldade em relacéo a referéncia de especidiidade exames”

cardiologista, etc.” E1

Falta do protocolo

“O protocolo do acolhimento” E35

Insuficiente apoio do Apoio
Institucional e da Geréncia de
Territério na implantacdo do
acolhimento

“Falta do Apoio Institucional e da Geréncia derifério durante a implantacdo do acolhimento” E21

N&o participacdo de todas as
categorias  profissionais  no
acolhimento

“A nédo participagéo de todos os profissionais ddade no acolhimento” E28
“Acolhimento realizado s6 pelo nivel superior” E43

“Dificuldade do profissional de odontologia paratjgépar do acolhimento” E62
“A dentista ndo participa do acolhimento” E74
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Ideias

Entrevistas

Dificuldade de entendimento da
proposta do acolhimento pelos
profissionais

“Nem toda a equipe tinha o entendimento da proposta&ntendimento veio com a implantacao d
acolhimento” E64

“Houve discussdao, houve resisténcia, depois dispianais verificaram que era bom (...)" E37

“Dificuldade no entendimento do projeto do acolhieee falta da qualificacdo da equipe, pois nenogod
estdo aptos para fazer acolhimento” E40

“A dificuldade foi a incapacidade de alguns prsifimais que ndo se achavam capaz de fazer acolioimer
E56

“A falta de entendimento dos profissionais sobezolhimento” E69

Dificuldade na relagdo entre oS
profissionais e na organizacao d

y trabalho conjunto das equipes, o que dificultaganizag&o do acolhimento” E23

“Cada equipe tem uma dinamica diferente. Ha difiade no

trabalho entre equipes nas
unidades
Dificuldade para estruturar | “Muitas dificuldade em estruturar o processo ddiayao continuada” E70

processo de avaliagdo continuadg.

Cultura da comunidade pela
busca de especialistas

“Grande demanda dos encaminhamentos para espacsiak?

Insuficiente entendimento por
parte da comunidade sobre o
propésito do acolhimento.

“O usuario vem mais para o acolhimento no dia ddioceé e com isso fica muito cheio nestes dias. Mbh®z

“Inicialmente a comunidade ndo compreendeu o gaeaeolhimento. Quando recebiam as fichas achawsa

iam ser atendidos logo. Agora eles estéo maisresai@s” E15

O

N

“As pessoas ndo acreditam no acolhimento. A conaaleidsé quer ser atendida pelo médico. Ndo ha uma

compreensdo dos objetivos do acolhimento” E22
“O entendimento da comunidade que s6 quer consalt@z porque a equipe ndo faz reunides” E47

melhore ap6s a explicacdo que vamos ter com a ddadmsobre o que é acolhimento” E42




Quadro 8. Sinteses e analises das facilidadespiaritacéo do acolhimento nas Unidades de Saudarddi&. Recife,2011

Ideias

Entrevistas

Presenca do Apoio Institucional,
dos residentes multidisciplinar,
da Geréncia de Territério e do
Distrito.

O apoio da geréncia de territério, a realizacdoed@ides e a apresentacdo de outras experiénciasotftoment
em outras USF do municipio” E22
“O apoio do distrito, a motivagdo de parte da eguguxando a equipe como um todo” E66

“A discussdo com os profissionais, a orientacdddrito e a discussdo com a comunidade
sobre a implantacdo do acolhimento” E74

Preparagdo e convencimento da
equipe

“Ter tido um curso. Ter materiais didaticos parnacuassao (...)” E4; “A gestdo tem promovido cursmsno o

introdutério do PSF, para a politica do acolhimems Unidades de Saude” E19; “As capacitagesaraenf

realizadas com a equipe” E76; “Reunides semanas giacussdo do que € acolhimento. Visitas em sutra

Unidades que ja tinham acolhimento” E16;"O fatouigtar outras USF com acolhimento implantado e
discussdo com todos da equipe sobre o acolhim&@®; “As reunides para discussédo sobre o acolhoment
disponibilidade da equipe e o envolvimento da egjuifi8

Envolvimento decisdao da

equipe

e

“A vontade dos profissionais de querer fazer e gugue tudo dé certo” E54
“O engajamento, a aceitacdo da equipe para ingplarprojeto e que ele desse certo” E78
“O envolvimento de todos os profissionais de niugberior, os residentes da residéncia multidis@plie o

apoio institucional” E43.

Apoio da Comunidade

“As informacdes levadas para a comunidade” E4Oydgacdo com a comunidade sobre o que é acolhifhento

EG60;
implantacdo do acolhimento” E74; “O planejamentalirado pela médica que informou para os usuari
agenda de atividades” E15 ;"A discussdo com osigsiohais, a orientagdo do Distrito e a discuss#u a

comunidade sobre a implantacdo do acolhimento” E74

Existéncia prévia de grupos

“Grupos de usuarios ja existentes” E1; “A necesiddos usuarios” E1.

“A discussdo com os profissionais, a origitado Distrito e a discussdo com a comunidade salre

DS a
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Quadro 9. Beneficios encontrados apoés a mgodo do acolhimento nas Unidades de Saude ddidaRecife,2011

Ideias

Entrevistas

Melhoria do processo de trabalho

“O atendimento de forma organizada” E20
“A organizacao do fluxograma do acolhimento” E40

“A melhoria do processo de trabalho” E38
“Aproximacao com o0s pacientes. Escuta mais quatific Resolucao dos problemas” E13

Melhoria do ambiente de
atendimento

“Desafogou o posto” E2

“"Diminuiu o bate-bate na porta” E16

“N&o tem mais pessoas na porta, pois elas sabeteguem momento para escuta delas” E26
“(...) Melhorou o fluxo de informacao dentro da Weie, antes o usuario ficava batendo de
porta em porta” E42

“A demanda reprimida diminuiu, como também o incmdurante as consultas. " E29

Fortalecimento do Trabalho em
Equipe

“Aintegracéo da equipe com 0 mesmo objetivo” E7 “.

“Trabalhar em equipe” E33

Melhoria da relacdo do servico
de saude com a comunidade
(Vinculo) e consequente
Satisfagéo

“A satisfacdo da comunidade, acabou a ficha, acalmmnsulta desnecessaria” E7
“Aproximacao com os pacientes. Escuta mais qualifi. Resolucao dos problemas” E13
“Diminuiu a ansiedade da comunidade. Quando elgacha USF, ele sabe que o problema vai
ser resolvido” E27

“Aintegracéo da equipe com 0s usuarios” E31

“A comunidade mais informada e vem no dia cert@adahimento.E40

“A humanizacéo dos funcionarios (...)” E40

Maior acolhimento aos usuarios

Diminui¢&o do turno da consulta e aumento do tadmacolhimento.E69.
A humanizacgédo dos funcionarios (...)" E40

Adeséo aos grupos
programaticos (logitudinalidade
do cuidado, responsabilizacéo).

Adesao aos grupos programaticos. E16
A organizacgéo dos grupos” E53
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Ideias

Entrevistas

Ampliacdo do Acesso

“Os usuarios tem mais acesso. Maior nimero de igsudassou a ser atendido” E10

“Aumento do acesso a consultas. Atendimento descagodos. “Pudemos atender as pessoas
gue nao freqiientavam a USF.

Maior facilidade para atender intercorréncias” E14

“Inclusé@o da consulta ndo programatica” E33

Aumentou a disponibilidade das consultas” E29; &olg agenda dos médicos” E6

“Antes as pessoas ndo conseguiam chegar no satgigaide. Conseguiram ter acesso e o
diagnéstico do hipertenso é mais rapido” E43

“A demanda reprimida diminuiu, como também o incmdurante as consultas. " E29

“Acabou a venda de ficha, aumentou o acesso e deurasolutividade” E5

Atendimento dos casos agudos

Resolutividade (efetividade)

“... e a (melhoria) resolutividade de todo o ateretito prestado a comunidade” E38

“Melhor resolutividade da demanda E19.

Eliminar pessoas que procuram as emergéncias @arasolvidas aqui” E64

Facilitou a resolugéo de receitas, a transcricdexaenes. Orientacdo quanto as davidas sobre
encaminhamento para referéncia. Maior facilidada pgender intercorréncias” E14

“Tratar o usuario como cidadao, resolvendo o problequi ou com encaminhamento para
especialidade. E 64

“A resolucao de muitos casos de demanda da poputaga rapidez e eficiéncia” E69

“(...) Resolucao de mais de 50% dos casos no aettid”

E74

“Resolutividade dos casos. A prioridade nos ateediws, por classificacdo de risco. A
organizacao dos grupos” E53

“As demandas de hipertensos e diabéticos que @steom consulta irregular, passaram a ser
mais corretas. Facilitou o encaminhamento paraspedlistas. A reducdo do numero de
hipertensos e diabéticos graves” E78.
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Ideias Entrevistas
Maior Eficiéncia (maior | Maior facilidade para atender intercorréncias” E14
agilidade) “A agilidade do acolhimento na resolu¢éo dos probls” E73

“Rapidez para realizacdo dos exames” E25

“Troca de receitas. (...) Encaminhamentos realigamoacolhimento” E30

Mais rapidez no diagnéstico e acompanhamento derteipso e diabético (eficiéncia).

A pessoa que precisa revalidar uma receita € rieitacolhimento, assim como a marcacao de
exames” E45.

“Acabou a venda de ficha, aumentou o acesso e daurasolutividade” E5S

Reducao das Filas

“Resolucdo dos problemas: de venda de fichas, poggem precisa tem que estar presente, a
diminuicdo dos encaminhamentos e qualificacéo eloditnento” E4

“Acabou a venda de ficha, aumentou o0 acesso e deurasolutividade” E5

“A satisfacdo da comunidade, acabou a ficha, acalmmnsulta desnecessaria” E7

“Acabou a venda de ficha, os usuarios nédo precid@gar tdo cedo. Nao tinha publico para gruposoeaagfio
realizados.

Equidade (Marcacéo de consulta
mediante critérios de

vulnerabilidade e risco;

encaminhamento quando
necessario ao especialista)

Reorganizacéo do fluxo.. passou a atender segunddtérios de vulnerabilidade e risco. (...)
Orientagdo quanto as duvidas sobre encaminhamemto rpferéncia. Maior facilidade para
atender intercorréncias” E14

(...) Escuta qualificada e priorizacéo dos casd¥ E

Facilitou o0 encaminhamento para os especialist8s E7

A humanizac¢éo dos funcionarios e o tratamento cguidade aos usuarios, como determina o
SUS (...)" E40

A prioridade nos atendimentos, por classificacddstm.” E53

“Resolutividade dos casos. A prioridade nos ateadios, por classificagdo de risco.E56
(...) Escuta qualificada e priorizacéo dos casd¥ E

Quadro 10. Efeitos negativos en@alus apos a implantacdo do acolhimento nas ursddelsalde da familia. Recife,
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2011.

Ideias

Entrevistas

Diminuicao do espaco fisico;

Pouco espaco fisico para d
aumento da demanda de

usuarios.

“(...) Diminuiu o espaco fisico, com a implantagiosala de acolhimento” E2
E2, E14

Sobrecarga de trabalho;

Aumento da demanda de

consultas;

Numero grande de desisténcias.

“Demanda aumentada de usuéarios” E19;

“A USF com maior volume de pessoas, superlotada ¥iitas pessoas para serem ouvidas,
tumultua. Nossa sala de espera é pequena (...)" E14

“O excesso de gente das areas descobertas queriest&bE32

“No processo de implantacdo houve sobrecarga, ctér a modelo préprio. Tensdao com a
comunidade” E12

“Excesso de trabalho para a equipe” E18

“NUmero grande de desisténcias” E8

“Aumentou o nimero de procura por consultas” E45

Reducdo do numero de vagag

para especialistas;

Dificuldade na relagdo com

pessoas das areas descobertas

Dificuldade e tensao com a

comunidade.

“Reducédo do nimero de vagas para especialistass@oidistribuidos no acolhimento” E1
“Alguns pacientes que costumam faltar consultasileegs tentam estar no acolhimento e
acabam tirando oportunidade de outras pessoas séeedidas” E70

“Dificuldade no relacionamento com alguns comuiegrque ndo entenderam a proposta do
acolhimento”E13

“Néo atendimento aos usuarios que agridem os profiais por ndo entenderem o processo de
atendimento na Unidade, e chegam a agredir fisioteees profissionais” E78

N&o houve prejuizo.

“N&o trouxe prejuizo” E3, E5, E6, E7, E9, E10, EE12, E15, E16, E20, E21, E22, E23, E24,
E25, E26, E27, E28, E29, E30, E33, E34, E36, E33, E39, E40, E41, E42, E43, E44, E46,
E47, E48, E49, ES0, E51, E52, E53, E54, E55, ESG, E58, E59, E6O, E61, E64, E65, E66,
E67, E68, E69, E71, E72, E73, E74, E75, E76, E77.
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4. DISCUSSAO

De uma forma geral, observa-se que a maioria dedades de Saude
da Familia indicadas pela gestdo (26 USF) encaetraem o dispositivo
acolhimento implantado ou parcialmente implantademonstrando um

caminho favoravel na mudanca do modelo de atengéstéo.

Tal julgamento parte da aplicacdo de duas Matrizéma que
traduziu um conceito sintese adotado pela Gestda paonitorar a
implantacdo, e outra, mais ampliada, que destaalém da estrutura, dois
componentes: um relativo a qualificagdo do processtvabalho na Unidade;

e outro referente a qualificac@o da relagéo tranlhe usuério.

A compatibilidade do julgamento, ao serem aplisa@s duas
matrizes, se deu por intermédio do reajuste nosopaie corte, inicialmente
divido em quartis. Dessa forma, no cotidiano daé&geg preferivel utilizar
uma matriz mais sintética, sendo a Unica ressalveelacao ao ponto de corte

adotado que de 7,5 pode passar a 7.

A definicdo dos trés componentes presentes na MaAtrpliada se
deu apos entendimento de que o dispositivo acotitonem como um dos
seus objetivos reorganizar o processo de traba#iso umidades de saude,
provocando mudancas no modelo assistencial e gerdmegemonico. O
modelo hegemonico vigente privilegia a divisdo dmefas, o néo
compartilhamento de saberes, a acéo isolada déisgmwoais de saude nos

seus nucleos de saberes, a divisdo das tarefapregnizo a apropriagcdo do
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todo, ou seja, a disciplinaridade. As Equipegatiem ser multidisciplinares,

mas poucas vezes atuam de forma interdisciplinar.

O outro componente ressalta o objetivo da melhdaiaelacdo do
servico de saude com 0s usuarios, ou seja, ressaltgpecto relacional do
cuidado e a centralidade que o usuario deve adaquirprocesso de trabalho.
O processo de trabalho deve estar organizado pamnadex suas demandas,
necessidades e anseios, alinhados aos principi@J&oe aos principios da

Atencéo Primaria em Saufe

Apesar de primar por praticas orientadas por 8uroprotocolos,
como normas orientadoras das linhas de cuidadendefse a singularizacao
da acao a partir do encontro entre trabalhadouérizs O acolhimento insere

0 aspecto relacional do cuidado enquanto tecnol@igis relacfes) na agenda

15

Esse debate das tecnologias de trabalho em sagie sendo
realizado ha alguns anos, em um primeiro momento Ricardo Bruno
Mendes Gongalves (1994) que definiu a diferenciagidine as tecnologias
materiais (maquinas e instrumentos) e imateriamhecimento técnico),
tendo o autor chamado as primeiras de “tecnolapagriais” e as outras de

“tecnologias ndo materiais®.

Merhy ®® deu continuidade aos estudos na &area e estabeféseu
categorias para tecnologias de trabalho em safeldiogias duras” as que
estdo inscritas nas maquinas; “leveduras” as quefeeem ao conhecimento
técnico, por ter uma parte dura que é a técniaana leve, que é o modo

préprio como o trabalhador a aplica; “tecnologesek” que dizem respeito as
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relagbes, fundamentais para a producéo do cuidadaeferem a um jeito ou
atitude propria do profissional que é guiado ptengdes, seu modo de ser, a
sua subjetividade. Sao tecnologias, também, podijpem respeito a um
saber, isto é, competéncias para os trabalhadaresadde lidar com os

aspectos relacionaf

O Grau de implantacdo do acolhimento encontradamépasso
importante para revelar melhorias na abordagenuswérios das unidades de
saude da familia em termo da escuta, da avaliagéi@emandas e, também,
na proposicdo dos melhores itinerarios terapéutiGsenvolvimento do
profissional com o trabalho, a sua disponibilidagara escutar, para
estabelecer contato e se vincular ao usuario; s EEMpromissos em ofertar
uma atencao integral em utilizar todo o conhecimenqie possui para a
producdo de cuidado e o0 seu compromisso em sensadpbzar pelo usuario

sdo importantes pontos de partila

Dessa forma, o projeto politico inscrito no Mode&enominado
Recife em Defesa da Vida, adotado pela gestdo atwah o0 contexto
favoravel a implantacdoVale lembrar que o Modelo Recife em Defesa da
Vida aposta no fortalecimento da Atencédo Primarie eseus principios para

reorganizar o sistema de saude cuja centralidga® sesuario.

No modo predominante de produgdo das praticas édesaa um
empobrecimento das tecnologias leves. As abordageimervencdes dos
profissionais de salde, de modo geral, tendemaa gin torno dos aspectos
biomédicos, dos procedimentos e suas orientacOeseranormativas e

prescritivas, com pouco dialogo com a singularidddeusuario. Para um
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modelo de ateng&o centrado nos interesses dosiassugapaz de satisfazer
suas necessidades, € preciso haver mudancas damotdo fazer em saude,
na prestacdo das acdes de saude, na clinica dealigalos diversos

profissionais®.

O acolhimento enquanto dispositivo operacionalMimlelo Recife
em Defesa da Vida pode ser considerado uma es&rgt@ga implementar
mudancas de praticas gerenciais e assistenci@ressupde um espaco de
escuta, de encontro entre trabalhador e usuanmifpedo uma abertura para
discussdo dos problemas e necessidades dos usfafasa que esta escuta
seja viabilizada, € importante a garantia de una@sfpisico com privacidade
para que 0 usuario possa se sentir a vontade eteq@ garantida sua
liberdade de expressdo. Talvez seja por isso quguesas em relacdo a
estrutura das unidades surgem como dificuldadesr@aflas na implantacao,
todavia sua falta ndo se torna elemento impeditiV@rios profissionais
relatam a falta ou a incipiéncia de espaco fisi@aprealizacdo do
acolhimento, o que muitas vezes pode diminuir o erdmde turnos

disponibilizados na Unidade.

Partindo para analise quanto ao numero de turtiizados para o
acolhimento, verificou-se que a minoria das USFnap 08, realiza os 05
turnos de acolhimento (padréo definido pela geStd& Recife); Dez destas
utilizam de 03 a 04 turnos. Este critério do congmte “Estrutura” precisa ser
melhor trabalhado com os profissionais para quarigsitenham a garantia

do acesso, ao serem ampliados os turnos de atertdime
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O fluxograma deve ser pensado pelos profissionasmo

instrumento analisador, que permita visualizar asinhos percorridos pelos
usudrios, quando buscam atendimento e sua insergd®SF *’. Essa
reorganizagao de fluxo no processo de trabalho nbadéante o acesso do
usuario ao servico, que antes dependia da decs&wem desempenhava o
trabalho na recepcéo. Verificou-se que no compenéfirganizagdo e
qualificag@o do processo de trabalho” o critéribador desenho de fluxo no
atendimento, foi afirmado como existente em toda2@& USF. Quando da
reorganizacdo do processo e fluxo, houve uma nafenta de servicos e
diminuiu ou eliminou-se as filas, sendo identificaths falas dos profissionais
como elemento facilitador da implantagdo do acodimio e dos beneficios
identificados. Outro elemento também apresentaddalas como facilitador,
foi a elaboracdo do protocolo do acolhimento, a@emdio componente
“Estrutura”, onde 24 USF afirmam té-lo elaboradorém identifica-se que
em 07 USF o mesmo protocolo ndo estda sendo utijzakkntro do
componente “Organizacdo e qualificacdo do procelsdrabalho”, o que

também aparece nas falas como elemento que trezldéfdes ao processo.

Um fator importante a se considerar é o envolvimelet toda equipe
na acdo. Pereird ressalta que o acolhimento ndo deve ser realigadem
anico profissional ou por um trabalhador de umagata especifica. Deve
ser realizado por toda a equipe de saude, onde madabro tenha uma
postura acolhedora na relacdo com a populacaorespensabilize por ela.
Pode-se observar que em quase todas as 26 USFexoatéo de 01, toda a
equipe multidisciplinar participa do acolhiment@mnt algumas ressalvas a

equipe de odontologia.
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Intervengbes mais amplas dependem de um trabalhegeipe que
articule acdes individuais e coletivas. Para amg@lidescuta”, o “olhar” e a
percepcdo dos profissionais € importante a aquoistdg outros saberes e
recursos tecnoldgicos e, assim, sdo valiosas dsibiogbes de campos do
conhecimento como sociologia, antropologia, ps@i@lo psicanalise,

educacdo, saude publica, saber popular entre outros

Dessa forma, o acolhimento estabelece um novo fisigd nas
relacbes da prépria equipe, potencializando a syeocidade resolutiva e
estimulando a troca de saberes e praticas, e ia g@rtonstrucdo deste novo
espaco, um espaco de diadlogo entre trabalhadanes&ios, ird fortalecer o

trabalho em equip®&>*

Fortalece-se também o vinculo, a responsabilizag&o os usuarios
e a integracdo da equipe, e isso € percebido pglapes que implantaram o
dispositivo e referidos como beneficios a USF (Quad). No caso da
Unidade Emocy Krause, tanto a falta de profissmmguanto a dificuldade de
relacionamento na equipe foi definidor da incipi@nca implantacéo. Este
critério se encontra no componente “Estrutura” em@senta com um ponto
positivo na implantacdo do dispositivo acolhimento municipio estudado.
Como também o envolvimento e disponibilidade deata equipe na

incorporacao do novo modelo.

Para que a equipe da USF possa aderir a este moeespo de
trabalho, é importante, segundo FrahG@ue toda a equipe seja capacitada, a

partir da propria experiéncia no acolhimento, e @sta experiéncia
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proporcione seguranca para decidir, e efetivaméster, com base em

determinado saber, adquirido na vivéncia com ongua

Baseado na necessidade de conhecimento para irnegdpode um
novo processo de trabalho, os profissionais de&B &firmaram que a equipe
foi capacitada, no componente “Organizacdo e gcaddio do processo de
trabalho”, como também conheceram experiéncias emndades onde o

acolhimento estava implantado, o que foi um elemtadilitador.

Outro fator importante em todo o processo de impfo de um
novo servico € o fato do apoio da gestéo, dos gsttesde o nivel central,
distrital e do territorio sentido por parte dos f@sionais, como elemento
facilitador e estimulador das mudancas e é fundtahegpara instituir

processos coletivos de trocas e analise do seu faze

A gestdo dos servicos de saude tem um papel inmpertaa
organizagcédo do processo de trabalho e no desemaitw de dispositivos
institucionais que contribuam para o trabalho emipsg para a construgéo
cotidiana de novas formas de producéo das acosaldke, de novas relacdes
dos profissionais com o0s usuarios, bem como ertrprofissionais. Enfim,
um papel importante na construgdo de praticas eutbgetividades mais

cuidadoras e solidarias.

Dentro do mesmo componente “Organizacdo e qualdirado
processo de trabalho”, identificou-se, tanto natestn das falas dos
profissionais quanto nas pontuacdes, que o critdédicador “reunides
técnicas desenvolvidas com os profissionais™ ézesld em 23 USF e que

muito contribuiu no conhecimento e entendimentaadesva diretriz.
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No modo predominante de funcionamento dos servissaude
observa-se pouca integracdo entre os diferentbslii@s, poucos espacgos
coletivos para a reflexdo, analise e troca de sabentre os diversos
profissionais e uma tendéncia as acbes gerendiaserin restritas aos
aspectos burocratico-administrativos, as normas fulecionamento dos

servicos®. O Apoio institucional é um recurso metodolégiaportante.

Além da capacitacdo e do Apoio, os atores aderenplantacdo de
uma intervencdo quando reconhecem ganhos, e quasdwalores da
intervencdo sao compartilhados e podem ser ajustads seus projetos

individuais e coletivo&’.

O acolhimento trouxe, para as unidades de saud#)ogareais
principalmente em relacdo a melhoria do ambiente processo de trabalho e
talvez esse ganho valha mais que a perpetuacaspdeos cristalizados de
poder. E por isso também que a falta de entendordaterdadeira proposta
do acolhimento, sua relagdo com os principios d& $ltom a melhoria da
gualidade na atencdo primaria precisaria ser cangdida e compartilhada
pelos principais responsaveis pela nova praticainAsendo, as reunides
técnicas, 0s cursos, as visitas a outras equigegsiratégias importantes para

envolver os trabalhadores e incentivar a solidadece acdo compartilhada.

A falta de entendimento, tanto de profissionais ntmada
comunidade, foi destacado como algo que dificidtamplantagéo; menciona-
se até certo nivel de tenséo entre a unidade manidade até que se consiga

0 entendimento.
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A fonte das controvérsias estd na interpretacderafife do
acolhimento. A identificacdo delas é um ponto despgem obrigatorio e
deveria ser inserida nas praticas avaliativas qipativas que envolveria ndo
s6 a equipe, mas também representantes da comenidad termos de
mobilizacéo dos atores, a identificagdo das coatsias dos envolvidos sé&o
as fontes de mobilizagdo. Elas surgem da confréotade diversas
interpretacdes concorrentes sobre um mesmo fendmena mesma questao.
Ela precede a emergéncia da mudanca, de inovacacesédlucdo das
controvérsias se faz orientando os atores em direc&ima solugdo, um
compromisso, um ponto de partida obrigatério, geemga sua cooperagao
para responder, pelo menos parcialmente, aos riseussses. Elas se tornam o
objeto de julgamento e os atores fazem um paato @i esclarecé-las. Talvez
identificar e por em andlise as controvérsias quaitimplantacdo do

acolhimento pode contribuir para a mobilizagdo dtsres (profissionais,

gestores e usuarios) nos espacos de avaftacéo

Em relacdo ao critério/indicador periodicidade na&aliacao
(avaliacéo do processo de trabalho + avaliacdodleadores) do acolhimento
pelos profissionais da unidade, apenas 05 USF afiim ndo realizar esta
atividade, o que foi constatado na fala de prafissis em relacdo as

dificuldades.

Como refere Feliciand® formacdo e estruturas para conduzir
processos de institucionalizacdo de intervencd@emoser necessarias no
inicio, mas instituir praticas no cotidiano impligae os atores assumam a
reflexdo critica sobre o fazer, um compromissoodies os envolvidos. E isto

pode ser oferecido por meio de processos avalg@peadicipativos.
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Dentro do componente “Organizacédo e qualificacapmrbzesso de
trabalho”, inserem-se dois critérios/indicadore® dem sido utilizado em
quase todas as 26 USF, que sao utilizacdo deiasitéle priorizacdo no
acolhimento (clinicos, sociais e subjetivos) e diteento aos usuarios
priorizados de acordo com a identificacdo de riscoulnerabilidade. Tal
priorizacdo se mostra muito importante dentro dmcgsso de trabalho, pois
padroniza as condutas a serem tomadas pela eqeipeyita, assim,
divergéncias e facilitando o servico de todos. niifieamos nas falas dos
profissionais um reforco destas atividades, quareg@rimem como
beneficios, a priorizacdo dos casos graves, o iatentb a casos agudos, a
maior facilidade para atender as intercorréncia®m a reorganizagao do
fluxo passou a atender segundo os critérios deerxalbilidade e risco.
Priorizar o atendimento baseado em critérios denevabilidade permite

operar na pratica um dos principios do SUS: o dadade.

Ressaltamos também os critérios/indicadores “maocae consulta
nao programatica no acolhimento conforme gravidaé&ulnerabilidade e
priorizacdo de visitas domiciliares a partir detéros de risco” e
“vulnerabilidade a partir do acolhimento” em todes 26 USF. Este novo
processo de trabalho muda a l6gica tradicionalrdarn de chegada, trazendo
agilidade no atendimento a partir da andlise, atenelo a capacidade dos
profissionais da equipe de distinguir os problermdestificar riscos e agravos
mais urgentes e dar resposta a complexidade dddepras trazidos pelos

usuarios. Se ganha em efetividade e eficiéncia.

42

Complementa ainda Santetsal gue sO podemos considerar que

houve acolhimento, quando estiverem presentesagpectos, que sao: o
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didlogo, a escuta e o envolvimento com a queixaudm. Esses aspectos se
inserem no componente “Qualificacdo da relacacatinaolor/usuéario”, ainda
em fase incipiente de implantagdo. Todavia quaneloolsserva que no
componente “Organizacdo e qualificagdo do procedso trabalho” a
afirmativa de que “ h4 escuta qualificada com &engs necessidades dos
usuarios” esta presente em quase todas as USk,(2®sse modo, pode-se

crer que ja se deu um grande passo em direcad@kagalie ao envolvimento.

O acolhimento € um espaco de maior aproximacapekssoas, onde
as relacoes dos trabalhadores e usuarios ocorreamrmaddorma mais efetiva,
onde os medos, as angustias, os problemas afltaaemdo-se necessario que
este espaco seja compartilhado por toda a equipé&J®fa. Ele surge,

valorizando a relagéo com o usuéfig®

O acolhimento como estratégia para o processoatkipiio de saude
implica no protagonismo dos sujeitos do processgmbelucdo de saude,
intervencdo de toda a equipe multiprofissional eegada da escuta e
resolucdo de problemas e implica também numa Eostir escuta e

compromisso em dar resposta as necessidades srageits usuarics.

Conforme se demonstrou o componente “Qualificacaoredacéo
trabalhador/usuario”, todas as 26 USF afirmam qustes resolubilidade em
pelo menos 50% dos atendimentos, que em 24 USF rafsssonais
encaminham no maximo 20% dos usuarios para refarént outros servigos
e que em todas as 26 USF existe orientacdo aosassgéanto aos servigcos
disponiveis de referéncia no territorio. As falas grofissionais expressam a

diminuicdo dos encaminhamentos, a resolu¢ao descatsos de demanda da
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populacdo com rapidez e eficiéncia e a orientag@#ntg as duvidas sobre

encaminhamentos para referéncia.

Além da escuta qualificada, a acdo de responzatélo do
trabalhador para com o usuario, enquanto ele estigeservico, segundo
Matumoto®® é o que caracteriza de fato o acolhimento. Néima ferramenta
assistencial realizada somente nos consultorios, dage ser um processo a
ser desenvolvido desde a chegada do usuario agsekwesponsabilizacao
pode ser percebida ao se verificar a preocupacatodalecer a adesédo de
hipertensos e diabéticos ao grupo programaticocenstatacdo de que se

conseguiu um maior controle.

Reforca Francd’ que a equipe passa a se responsabilizar pelas
pessoas inscritas, devendo, para isso, mobilidastos recursos dentro e fora
da Unidade que pudessem favorecer este objetiv®, ctano exames e

consultas especializadas.

Esta relacdo trabalhador/usuario muitas vezesrsa fragil, pela ndo
participagdo do usudrio nas discussdes da propestamplantacdo do
acolhimento na Unidade, que muitas vezes é deldifikendimento para os
proprios profissionais. Quase todas as Unidadedayjam classificadas como
parcialmente implantadas ou incipientes demonstrargio ter ocorrido
pactuacdo com a comunidade antes da implantacaacdibimento. No
componente  “Qualificacdo da relacdo trabalhadoéiist este
critério/indicador é o mais fragil, uma vez que d&& USF apenas 12

discutiram e pactuaram com a comunidade o procdssomplantacao do
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acolhimento, o que é bem claro nas falas dos piofiais quanto a

dificuldade de compreenséo e de credibilidade pateplos usuarios.

O processo de implantacdo do acolhimeétoé uma tarefa facil. E
necessario que os profissionais desenvolvam habtiégl como saber atender,
responder, personalizar, envolver, compreenderenti e agir *

| *° que este processo deve estimular o resgate desse

Complementa Maltat al
conhecimento por parte de todos os profissionaisqigpe, afim de ampliar
suas intervencdes, propiciando aos individuos um bsetar em saude de

forma rapida, resolutiva e humanizada.

O acolhimento busca, nas praticas de saude ddselazm a
producdo da responsabilizacédo clinica e sanitada mtervencao resolutiva,
tendo em vista as pessoas, como caminho para @efandda, e sem acolher
e vincular, ndo ha producdo desta responsabilizac&wem otimizacdo
tecnolégica das resolubilidades que efetivamentpaatam 0S processos
sociais de producdo da salde e da doéhca Dentro deste contexto,
identificamos o critério/indicador % de hiperterndabéticos que procuraram
o acolhimento e foram incluidos em outras atividadm do acolhimento
(padréo 100%), no componente “Organizacdo e qcadifio do processo de
trabalho”, ainda precisa ser melhor discutido kzatlo uma vez que 08 USF
afirmam que ndo contemplam esta atividade tdo sé&daspara garantir a
vigilancia de riscos e agravos. Neste mesmo entendo de cuidar de riscos
e agravos, o trabalho com grupos é de fundamenpairidncia para socializar
informacbes e experiéncias. No componente “Quatifhio da relacéo
trabalhador/usuario” identificou-se que o critéridicador instituicdo de

grupos nado programaticos tem grande dificuldadeseanutilizacdo, uma vez
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que das 26 USF, 15 afirmam instituir grupos e 1& qéo. Este critério

merece uma maior atencéo e acompanhamento.

Por fim, no componente “Qualificacdo da relacao
trabalhador/usuario” observou-se que o critériadiadior desenvolvimento de
atividades preventivas e de educacdo em saude gostasuarios na sala de
espera, 08 USF ainda ndo desenvolvem, o que fraglientendimento dos
usuarios em relacdo ao seu cuidado e sua qualtadaiude. Uma relacao
mais proxima da equipe com a comunidade influemmasucesso das
atividades de educacédo em saude.

Reforca Alvin*® que na educacdo aplicada a satde ndo acontece, na
maioria dos casos, acdes imediatas na transforntac@&omportamento. Esta
mudanca sO poderd ser percebida quando o usuariomdecas da
transformacdo de seu saber, que ndo sédo imedidtss.vao acontecer em

processos continuos, na intermediacéo e constdeciovos saberes.

Intervencdes mais amplas dependem do trabalhod#eprafissional
e também da atuacdo conjunta de varios profissiprda integracdo de
diferentes praticas e saberes, da utilizacdo dersbg meios e acdes
terapéuticas tais como: atividades de grupo, gisitamiciliares, atividades em
outras instituicbes (escola, creches), redes sod@agpoio e outras atividades

terapéuticas.

Algumas criticas, no entanto precisam ser postas apdlise:
implantar 5 turnos de acolhimento, incentivar agdesducacdo em sala de
espera, a realizacdo de grupos programaticos @ aida programaticos, sem

falar de outros dispositivos no modelo Recife enfieBe da Vida: construcdo



76
de Projetos Terapéuticos singulares, MatriciameRgaticipacdo nos Foruns
de Micro-regides, além das atividades do propramama, nao provocaria de

fato sobrecarga, mesmo que houvesse melhoria degso de trabalho?

O estudo também revela o grande problema vigenteetagao ao
acolhimento aos usuarios na rede que € a redefel€rreia para apoiar a
resolucdo e o encaminhamento, quando necessari®. didpositivos no
territdrio como o Nucleo de Apoio ao Saude da HamiNASF e o Servico de
Assisténcia Domiciliar - SAD até podem potencializa resolucdo dos
problemas mais comuns, mas nao resolvem a ofestdidiente de cotas de

exames e consultas especializadas de apoio.

De acordo com as falas dos profissionais, o acelhim trouxe
muitos beneficios, contribuindo para aproximacéon cos usuarios, a
diminuicdo da demanda reprimida, o aumento da dibpolade das
consultas, a ampliacdo do acesso e a satisfacdoommnidade. Esses
elementos revelam pilares da qualidade: eficiéneitividade, acesso,

adequacdo, aceitabilidade, qualidade técnico-éiiemtf.

Em se tratando dos principios e diretrizes do SUiplantacdo do
dispositivo acolhimento operou na pratica os ppiesi do SUS: ampliacdo do
acesso (universalidade), integralidade com énfasgsnério e na priorizacao
do risco e vulnerabilidade (equidade). Investir agaliagcbes participativas

pode colaborar com o fortalecimento da participagédo controle social.

Ressaltamos Silva e Alvé3que enfoca que assim como o SUS esta
em construgdo, o processo de acolhimento també&nsestesenvolvendo. Por

isso a dedicacao de cada profissional, a valorizdgérabalho em equipe e a
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capacitacdo de todos é imprescindivel para a imgitagao dessa proposta,

fazendo com que este alcance seus objetivos ¢adssilsatisfatorios.

Compreendemos que o acolhimento € um processo idmanue
sempre precisa ser repensado, sendo assim, pgeEsaaja um processo de

avaliacao e reorientacdo permanente.

A institucionalizacdo da avaliacdo ainda € um despfe podera ser
potencializada quando houver maior didlogo entstoges e trabalhadores, no
sentido de se identificar as fragilidades e comrelas no processo de

trabalho.

Como limitagBes do estudo, identificamos: a falidada dos usuarios
como sendo o principal beneficiado do processo mplantacéo; o uso
insuficiente de outras formas de triangulagdodaieo observacdo ou analise
documental; a andlise das entrevistas de acordo esmcategorias

profissionais, o que gera necessidade de outrodasst

Este trabalho promove um importante exercicio déodwmdogia de
avaliacao da implantacdo de programas, trazentexdek acerca do grau de
implantacdo do dispositivo acolhimento e contribeg para o0 seu

aperfeicoamento.
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6. CONSIDERACOES FINAIE RECOMENDACOES

O acolhimento como dispositivo na reorganizacdonumlelo de
atencdo a saude, foi adotado pela Secretaria ddeSdw Recife, com o
propésito de reformulacdo do processo de trabadisoequipes de saude para
melhorar a qualidade da atencéo clinica, amplaresso, propiciando vinculo
entre equipe e populacdo. Neste estudo, as mattees/aliacdo (Matrizes
Ampliada e Sintética) mostraram sensibilidade er@&@uga quanto ao
julgamento do grau de implantacdo. Os dados eropinbtidos neste estudo
evidenciaram que, no caso do Recife, 0 processoinge#antacdo do
acolhimento nas unidades béasicas de salude aprsgeptadominantemente
implantado nas unidades de estudd. Modelo Recife em Defesa da Vida
privilegia no seu projeto politico a centralidade usuario e favorece a
implantagdo do acolhimento, como uma ferramentaernpet de préaticas

inclusivas de saude.

A prépria implantacdo da intervencao fortaleceuagdo dos atores e
a dindmica da implantacao, para tanto, podemawsafique, para ampliacdo no
processo de implantacdo do acolhimento na redéede&do basica do Recife se
faz necessario reforcar alguns elementos poteramgisavaliados, tais como: a
qualificacdo/conhecimento, motivacédo e integragioetjuipes da Estratégia de
Saude da Familia, suporte continuo e sistematicGeté&ncia de Territorio e
Apoio Institucional. Assim como,nvestir esforcos nos elementos de
fragilidades/dificuldade, identificado no process® implantacdo, sendo eles:
quantitativo de turnos para o acolhimento, infe@ol5 vezes por semana,

auséncia de registros no livro de acolhimento,tafale pactuacdo com a
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comunidade, auséncia de avaliacdo periodica doegso¢ espaco fisico,
equipes incompletas, pouco envolvimento de todossetsres da equipe
multidisciplinar, participacdo coletiva na elab@&@ago protocolo e discussoes
da proposta. Salientamos que a estrutura fisitaeimdia, mas ndo determina
por si s6 a implantacdo do acolhimento, uma vezeguenédia 70% das USF

se encontram com o dispositivo implantado.

O acolhimento vem contribuindo para uma remodelagsms
processos de trabalho nos servicos de saude, paotadortalecimento do
vinculo entre profissionais e usuarios, na fagéitado acesso do usuario a rede

de servigos e na qualificacao e resolubilidadesdestEncia prestada.

A andlise das principais dificuldades apontadasspalabalhadores
possibilitou a identificacdo de possiveis reestagidles nas acbes ja
implementadas ou a efetivagcdo de outras ainda edlizadas. Frente as
reflexdes j& apresentadas acerca das limitacdstertds na implantacdo do
acolhimento e considerando a possibilidade de resmmr as fragilidades e
potencialidades desse dispositivo nas unidadesadsasie saude do Recife,
subsidiando a gestdo, destacam-se algumas propsspdia qualificar e

ampliar o escopo das acoes ja implantadas

* Institucionalizagdo de mecanismos de incentivo pag unidades e
trabalhadores que realizam o acolhimento;

» Melhoria da estrutura fisica das unidades basieasadde, proporcionando
ambientes adequados para as diversas acdes espara é0os USUArios;

* Institucionalizagdo de processos avaliativos sigtEms nas unidades, com a
criacdo de mecanismos de incentivo para os tratb@ba envolvidos,

envolvendo também a comunidade;



80
* Fortalecimento do Componente Qualificagdo da Relagéabalhador e
Usuarios;
* Fomento aos mecanismos de controle social, comiagéapl de foruns de
negociagdo com a comunidade;
» Fortalecimento da organizacdo da oferta programatas unidades, com
agenda dos profissionais pactuada com a comunidade;
* Estruturacdo para a realizacdo de atencao a peqjuegencias, evitando a
busca por servicos de pronto-socorro em situacbegpgdem ser resolvidas
na rede basica;
* Implementacdo de protocolos de acesso e clinicastupdos entre
profissionais da atencdo basica e da atencdo atobalaespecializada
eletiva;
» Garantia da descentralizacdo da Regulagcéo de SigeBervicos para todos
os Distritos Sanitarios, com implantacdo de maalg consultas e exames
através de€all Center ou marcacaon-line;

» Reforco da educacédo permanente aos trabalhadores;

* Reorganizacdo das ac¢des programaticas no PSFeendista a necessidade
de implantar mais uma acao e os demais disposifivddodelo;

» A expansao da estratégia do acolhimento;

- Rever pontuacdo da matriz sintética, como sugest@mlificar nos
itens/critérios: - Existéncia da equipe multidisic@r - de 0,5 para 1,0 -
devido a grande importancia de todos os profisgoestarem envolvidos no
acolhimento; - N° turnos para realizacdo do acahim — 1,5 para 5 turnos,
1,0 para 3-4 turnos, 0,5 pra menor que 3 turnostivapdo um maior acesso

aos usuarios; - % Hipertensos/diabéticos inclughosoutras atividades para



81
além do acolhimento - 1,0 ponto; - Utilizacdo d&dos de priorizacdo no
acolhimento, - 1,0 ponto, estimulando a ampliagiowddado; Periodicidade
na avaliacdo - 1,0 ponto. Os outros critérios pagoariam com a mesma

pontuacao.
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Apéndice A- ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURAD A

Unidade de Saude:
Distrito:

Nome do entrevistado:
Entrevistador:

Data:

1- O Sr(a) poderia afirmar que para implantacdo dthanento nesta unidade de saude, o
Protocolo foi elaborado?
()Sim () Nao

2- O Sr(a) poderia afirmar que no acolhimento nestdagie de saude, o Protocolo esta sendo
utilizado?
( )Sim () Nao

3- O Sr(a) poderia afirmar que para implantacdo a@thanento nesta unidade de saude, a eq
de saude foi capacitada?
( )Sim () Nao

4- O Sr(a) poderia afirmar que para implantacdo dt¢hanento nesta unidade de saude, foi
desenhado o fluxo para atendimento?
( )Sim () Nao

lipe

5- O Sr(a) poderia afirmar que as pessoas que proouseTvico nesta unidade de salude sdo
atendidas no acolhimento?
( )Sim ( ) Nao

6- O Sr(a) poderia afirmar que as pessoas que procoiiservico nesta unidade de saude sao
escutadas com atencédo as suas necessidades rimaoti?
( )Sim ( ) Nao

7- O Sr(a) poderia afirmar que as pessoas que procoiiservico nesta unidade de saude e s3
atendidas no acolhimento sao classificadas de aoom risco e vulnerabilidade para
priorizacao do atendimento?

()Sim () Nao

0]

8- O Sr(a) poderia afirmar que as pessoas que proouseTvico nesta unidade de saldde sdo
encaminhadas, conforme gravidade e risco, pardiatento na unidade de referéncia?
( )Sim () Nao

9- O Sr(a) poderia afirmar que as pessoas que proous8YVvico nesta unidade de saude tem
agendamento das consultas mediante classificacascde@
()Sim () Nao

10-O Sr(a) poderia afirmar que as pessoas que proauisETVico nesta unidade de saude,
pertencentes a regido de cobertura e que nao seftheadastrada, este é realizado?
()Sim () Nao
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11-O Sr(a) poderia afirmar que s&o realizadas regriécnicas mensais para integracao e
discusséo de papéis entre os profissionais da&®juip
()Sim () Nao

12-O Sr(a) poderia afirmar que séo realizadas resmd@ensais da equipe com a comunidade
( )Sim ( ) Nao

~NJ

13-0O Sr(a) poderia afirmar que os profissionais dapgtem realizado acompanhamento na
resolucao de consultas?
()Sim () Nao

14-O Sr(a) poderia afirmar que os profissionais dapsgtem orientado aos usuarios sobre os
servicos disponiveis de referéncia no territorio?
()Sim () Nao

15-O Sr(a) poderia afirmar que foram instituidos gude programas especificos?
( )Sim ( ) Nao

16-O Sr(a) poderia afirmar que sédo desenvolvidagdaties preventivas e de educagdo em sa
junto aos usuarios?
( )Sim ( ) Nao

ude

17-Quais as dificuldades encontradas pelos profissa®sta unidade na implantacéo do
Acolhimento?

18-0 que facilitou a implantacao?

19- Que beneficios vocé pode observar apos a itgg@n do Acolhimento?

20- Trouxe algum prejuizo para a Unidade?Qua

21- O Sr. Gostaria de falar algo sobre aamiaicdo do acolhimento que nao Ihe foi perguntadc

D?

Lembrar de agradecer!
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Apéndice B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Avaliacdo da Implantacao do dositivo Acolhimento nas Unidades de
Saude da Familia da Cidade do Recife

Pesquisador ResponsaveRita Maria Spésito Antonino Tendrio

Colaboradores: Profissionais de saude do Distrito Sanitario V.

Vocé esta sendo convidado(a) a partidjeste estudo, cujo objetivo € avaliar a Implartaca
do dispositivo Acolhimento nas Unidades de Saudeasailia da Cidade do Recife.

Em conformidade com a resolucdo 196/96, serdo itadps os principios da ética na
pesquisa com seres humanos, comprometendo-segaiasse sigilo e a privacidade dos resultados
obtidos, ndo acarretando nenhum tipo de dano abeipantes.

Como beneficios, os resultados do estudo serasaqeelos aos Gestores e aos profissionais
das Unidades patrticipantes ao longo e ao fingledguisa, trazendo beneficios diretos uma vez que
podem contribuir para a gestdo, para qualificag@opdofissionais do servigco e consequentemente a
melhoria da atenc&o aos usuérios. Espera-se tanguengsses resultados sirvam de referéncia para
fundamentar a implantacdo do dispositivo acolhiment outras unidades de servicgo.

O estudo ndo causa riscos a sua saude. Vamos saneem vocé em local privado e suas
informacbes serdo preservadas em sigilo e suaiddeet sera mantida desconhecida. Mas sua
participacdo é voluntaria, sendo-lhe facultadoreitdi de participar ou ndo da mesma. Vamos utilizar
o gravador para ndo perder nenhuma informacdo @stignario e para diminuir o tempo da
entrevista.

O estudo néo lhe trarda nenhuma despesa nem voaéceerd nenhum beneficio financeiro
e seus resultados poderéo ser divulgados em eveatpsblicagfes cientificas, porém, nunca sera
revelada a identidade de seus participantes.

A partir dos esclarecimentos acima, eu: (partidgan

, concordo em
participar da pesquis&valiacdo da Implantacédo do dispositivo Acolhimerd nas Unidades de
Saude da Familia da Cidade do Recife

Participante Pesquisador

Testemunha Testemunha

Telefones, e-mail e endereco de contato do pesquisaresponsavel e Comité de Etica e Pesquisas - IRl
Rita Maria Spésito Antonino Tendrio: (81)94886388 é-mail: ritamsat@gmail.com

Comité de Etica e Pesquisas do IMIP: Rua dos Coelsp300 — Boa Vista — CEP: 50070-550. Diretoria de
Pesquisas do IMIP. Fone: (81)21224702. Pagina do IRIna internet: www.imip.org.br.



