UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

GUSTAVO HENRIQUE PIZA DE ASSIS

Sistematizagao da Assisténcia De Enfermagem no Acolhimento
da Demanda Espontanea na Ateng¢ao Primaria a Saude

RIBEIRAO PRETO
2019



GUSTAVO HENRIQUE PIZA ASSIS

Sistematizacdo da Assisténcia De Enfermagem no Acolhimento
da Demanda Esponténea na Ateng¢ao Primaria a Saude

Dissertagao apresentada a Escola de Enfermagem
de Ribeirao Preto da Universidade de S&o Paulo,
para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias,
Programa de Po6s-Graduacgéao Mestrado
Profissional Tecnologia e Inovacdo em
Enfermagem.

Linha de pesquisa: Tecnologia e Inovagdo no
Gerenciamento e Gestdo em Saude e
Enfermagem.

Orientador: Profa. Dra. Fernanda Ludmilla Rossi
Rocha

RIBEIRAO PRETO
2019



Autorizo a reproducao e divulgacao total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio convencional
ou eletrénico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Assis, Gustavo Henrique Piza

Sistematizacgdo da assisténcia de enfermagem no acolhimento da demanda
espontanea na Atengao Primaria a Saude. Ribeirao Preto, 2019.

70 p.:il.; 30 cm

Dissertagédo de Mestrado, apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto/USP. Area de concentragdo: Mestrado Profissional Tecnologia e Inovagéo
em Enfermagem.

Orientador: Fernanda Ludmilla Rossi Rocha

1. Processo de Enfermagem. 2. Ateng&o Primaria & Saude. 3.Acolhimento.




ASSIS, Gustavo Henrique Piza

Sistematizacéo da assisténcia de enfermagem no acolhimento da demanda
espontanea na atencéo primaria a saude

Dissertagao apresentada a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo,
para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias,
Programa de Po6s-Graduacéao Mestrado
Profissional Tecnologia e Inovacdo em
Enfermagem.

Aprovado em .......... [ovrennn. oeeeeirennnnns

Prof. Dr.
Instituicao:

Prof. Dr.
Instituicao:

Prof. Dr.
Instituicao:

Prof. Dr.
Instituicao:




DEDICATORIA

Dedico este trabalho a meu pai Claudio (in memoriam), que esteve
presente em todos os passos da minha formagao, oferecendo seu apoio
incondicional em todos os momentos. Sua auséncia fisica neste momento nao

deprecia sua relevancia em minha vida.



AGRADECIMENTOS

Agradeco sobretudo a Deus, a quem atribuo a responsabilidade de todas
as coisas maravilhosas que aconteceram e ainda acontecem em minha vida, e
quem me presenteou com a companhia de todos que participam de alguma forma
da minha evolugéo.

A minha esposa Fernanda, que me fortalece a cada sorriso e que me faz
agradecer a Deus todos os dias pela oportunidade de dividir minha vida com ela e
torna-la ainda mais prazerosa.

Aos meus pais Claudio (in memoriam) e Maria Inés, que sempre
estiveram presentes. A luta constante de vocés me deu as condigdes para me tornar
0 que sou hoje.

Aos meus sogros S. Orlando e D. Dirce, que me acolheram e me
apoiaram em diversos momentos. A presenca de vocés me fortalece.

A minha orientadora, Prof.2 Fernanda, pela paciéncia e por me trazer
diversas vezes a realidade. A sua perseveranga, seu apoio e sua competéncia
tornaram possiveis a realizacéo deste trabalho.

A minha amiga Fatima, sempre parceira nesta fase de aprendizado
intenso. Uma mulher forte e admiravel, com uma competéncia incontestavel.

As professoras Silvia Matumoto e Angelina Lettiere, pelas ricas
contribuicdes.

A minha coordenadora Dheré, que me apoiou tanto na minha funcéo de
enfermeiro, como na realizagao deste trabalho no municipio de Sertdozinho.

A todos os profissionais da UBS Jamaica, que me apoiaram e

participaram na realizacao deste trabalho.



“Nada é impossivel de mudar. Desconfiai do mais trivial, na aparéncia singelo. E examinai,
sobretudo, o que parece habitual. Suplicamos expressamente: ndo aceiteis o que é de
habito como coisa natural, pois em tempo de desordem sangrenta, de confusao organizada,
de arbitrariedade consciente, de humanidade desumanizada, nada deve parecer natural

nada deve parecer impossivel de mudar. ”

Bertolt Brecht



RESUMO

Assis, Gustavo Henrique Piza. Sistematizagcéo da assisténcia de enfermagem no
acolhimento da demanda espontédnea na Atengcdo Primaria a Saude. 2019.
Dissertagcao (Mestrado Profissional Tecnologia e Inovagdo em Enfermagem) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2019.

Este estudo foi desenvolvido a partir da necessidade de melhorar a assisténcia de
enfermagem durante o acolhimento de pacientes na Atengao Primaria a Saude
(APS) de um municipio do interior do Estado de Sdo Paulo. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa, na modalidade pesquisa-a¢ao, desenvolvida com o objetivo de
elaborar protocolos para a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no
acolhimento da demanda espontdnea na APS. Para o desenvolvimento da
pesquisa-agao, foram realizadas as etapas: 1) diagndstico situacional; 2) campo de
observagao, populagdo ou amostragem de representatividade qualitativa; 3) coleta
de dados; 4) plano de acao; 5) agao e avaliagao. O local escolhido para realizagéo
deste estudo foi uma Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Sertdozinho,
localizado na regiao nordeste do Estado de Sao Paulo. Participaram do estudo seis
profissionais de enfermagem, sendo uma enfermeira e cinco técnicos/auxiliares de
enfermagem da referida UBS. O pesquisador foi o coordenador de todas as acdes
desenvolvidas e, para a coleta de dados, foi utilizada a técnica de grupos focais
(GF). Cada grupo foi composto por trés trabalhadores de enfermagem. Os
encontros foram realizados semanalmente, duas vezes com cada grupo, durante as
jornadas de trabalho e tiveram duragdo aproximada de uma hora. Durante os GF,
foram realizados questionamentos sobre a compreenséao dos trabalhadores acerca
da APS no municipio, as fungdes dos profissionais no servico de saude, o
acolhimento aos usuarios, os registros das atividades realizadas, as dificuldades
encontradas na unidade e sobre formas de melhorar a qualidade dos atendimentos
prestados aos usuarios. Foi observado que os participantes nao conseguiram definir
o acolhimento, porém reconheceram que se trata de agao fundamental nos servigos
de APS. Os participantes identificaram a importancia de saber ouvir e conhecer o
motivo pelo qual o usuario estd procurando o servigo; a necessidade de
humanizacdo das acbes em saude; a importancia do trabalho em equipe; a
necessidade de maior resolutividade das agdes. Além disso, foi elaborado um

fluxograma de atendimento e um protocolo de sistematizacdo da assisténcia de



enfermagem durante o acolhimento da demanda espontdnea na APS, os quais
estdo sendo implementados na UBS estudada e representam os produtos desta
investigacao. Acredita-se que a sistematizagcado da assisténcia de enfermagem no
acolhimento da demanda espontanea nas UBS possa auxiliar na efetividade das

acdes e na resolutividade da assisténcia em saude do municipio.

Palavras-chave: Processo de Enfermagem; Atencdo Primaria a Saude;

Acolhimento.



ABSTRACT

Assis, Gustavo Henrique Piza. Systematization of nursing care in the embracement
of spontaneous demand in Primary Health Care. 2019. Dissertagao (Mestrado
Profissional Tecnologia e Inovacdo em Enfermagem) — Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

This study was developed from the need to improve nursing care during the user
embracement in Primary Health Care (PHC) of a city in the interior of Sdo Paulo
State, Brazil. It is an action research, with qualitative approach of the data,
developed with the objective of elaborating protocols for the systematization of
nursing care in the embracement of spontaneous demand in PHC. For the
development of action research, the following steps were performed: 1) situational
diagnosis; 2) field of observation, population or sampling of qualitative
representativeness; 3) data collection; 4) action plan; 5) action and evaluation. The
place chosen for this study was a Basic Health Unit (BHU) at Sertdozinho, a city
located in the northeast region of the S&o Paulo State. Six nursing professionals
participated in the study, one nurse and five nursing technicians / assistants of the
referred BHU. The researcher was the coordinator of all actions developed and, for
data collection, the focus group technique (FG) was used. Each group consisted of
three nursing workers. The meetings were held weekly, twice with each group,
during the workdays and lasted approximately one hour. During the FG, participants
were asked about their perceptions related to PHC in the city, the professionals’
roles in the health service, the user embracement, the records of the activities
performed, the difficulties encountered in the BHU and about ways to improve the
quality of health care provided to users. It was observed the participants could not
define the user embracement, but recognized this is a fundamental action in PHC
services. Participants identified the importance of listening and knowing why the user
is looking for the service; the need for humanization of health care; the importance
of teamwork; the need for case-resolving capacity of the actions. In addition, a care
flowchart and a systematization of nursing care protocol were developed during the
embracement of spontaneous demand in PHC, which are being implemented in the
studied BHU and represent the products of this investigation. It is believed the

systematization of nursing care in the embracement of spontaneous demand in PHC



can improve the effectiveness of health actions and the resolution of health care in

the city.

Key words: Nursing Process; Primary Health Care; User Embracement.



RESUMEN

Assis, Gustavo Henrique Piza. Sistematizacién de la atencién de enfermeria en el
acogimiento de la demanda espontanea en la Atencién Primaria de Salud. 2019.
Dissertagcao (Mestrado Profissional Tecnologia e Inovagdo em Enfermagem) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2019.

Este estudio se desarrolld a partir de la necesidad de mejorar la atencién de
enfermeria durante el acogimiento de pacientes en Atencidon Primaria de Salud
(APS) de una ciudad en el interior del estado de Sdo Paulo, Brasil. Esta es una
investigacién cualitativa, en la modalidad de investigacion-accidn, desarrollada con
el objetivo de elaborar protocolos para la sistematizacion de la asistencia de
enfermeria en el acogimiento de la demanda espontanea en APS. Para el desarrollo
de la investigacién-accidén, se realizaron los siguientes pasos: 1) diagndstico
situacional; 2) campo de observacion, poblacion o muestreo de representatividad
cualitativa; 3) recopilacion de datos; 4) plan de accién; 5) accién y evaluacion. El
lugar elegido para este estudio fue una Unidad Basica de Salud (UBS) en la ciudad
de Sertdozinho, ubicado en la regidén noreste del estado de Sao Paulo. Seis
profesionales de enfermeria participaron en el estudio, una enfermera y cinco
técnicos / asistentes de enfermeria de la UBS referida. El investigador fue el
coordinador de todas las acciones desarrolladas y, para la recopilacion de datos, se
utilizé la técnica de grupo focal (FG). Cada grupo constaba de tres trabajadores de
enfermeria. Las reuniones se llevaron a cabo semanalmente, dos veces con cada
grupo, durante los dias de trabajo y duraron aproximadamente una hora. Durante el
FG, se hicieron preguntas sobre la comprension de los trabajadores sobre la APS
en la ciudad, los roles de los profesionales en el servicio de salud, el acogimiento a
los usuarios, los registros de las actividades realizadas, las dificultades encontradas
en la UBS y sobre las formas de mejorar la calidad de la atencion prestada a los
usuarios. Se observé que los participantes no podian definir el acogimiento, pero
reconocieron que esta es una accion fundamental en los servicios de APS. Los
participantes identificaron la importancia de escuchar y saber por qué el usuario esta
buscando el servicio; la necesidad de humanizar las acciones de salud; la
importancia del trabajo en equipo; la necesidad de mayor resolucion de las

acciones. Ademas, se prepard un diagrama de flujo de atencién y un protocolo de



sistematizacion de asistencia de enfermeria durante el acogimiento de la demanda
espontanea en APS, que se estan implementando en la UBS estudiada y
representan los productos de esta investigacion. Se cree que la sistematizacion de
la asistencia de enfermeria en el acogimiento de la demanda espontanea en las
UBS puede ayudar en la efectividad de las acciones y en la resolucion de la

asistencia de salud en la cuidad.

Palabras clave: Proceso de Enfermeria; Atencién Primaria de Salud; Acogimiento.
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15
INTRODUGAO

O SUS, um dos maiores exemplos de politica publica no Brasil, foi
estabelecido na Constituicdo de 1988, fundamentado na proposi¢cdo da saude
como direito de todos e dever do Estado e em principios e diretrizes como a
universalidade, equidade, integralidade, descentralizagao e controle social. No
entanto, ainda ha inumeros desafios a enfrentar, destacando-se entre eles os
modelos de atengdo, os quais se referem a modos de organizar os sistemas e
servicos de saude a partir de opgdes técnico-politicas, devendo ser objeto de
atencao especial, considerando que influenciam fortemente o modo como os
individuos e coletivos serdao concretamente cuidados no cotidiano. Assim, é
fundamental que, além de servicos de saude em quantidades adequadas, que
esses servicos também sejam articulados de maneira complementar e nao
competitiva, na perspectiva de redes de atengcdo, e que sejam capazes de
responder as necessidades coletivos e individuais, de maneira singular, integral,
equanime e compartilhada (BRASIL, 2013).

O termo Atengao Primaria a Saude (APS), traduzido literalmente do
inglés Primary Health Care, tem significado diferente entre os termos, onde
Primary significa basico, simples e o termo correspondente em portugués
significa “0 que vem antes, primeiro”. Este termo esta associado as nogdes de
vinculagéo e responsabilizagéo, acessibilidade, atengcao abrangente e integral,
resolutividade e protagonismo na gestdo do cuidado (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude considera equivalentes os termos Atencao
Basica e Atencao Primaria a Saude — APS. Desta forma, o termo Atencao Basica
€ adotado para definir a APS no Brasil, tendo como sua principal estratégia de
atuacao a Estratégia de Saude da Familia (CONASS, 2007). Apesar de alguns
autores apontarem diferengcas entre os termos Atencdo Primaria a Saude e
Atencao Basica, neste trabalho iremos adotar a definicdo do Ministério da Saude
e considera-los equivalentes.

A APS é uma abordagem que forma a base e determina o trabalho
dos demais niveis de atencdo & salde dos municipios. E através dela que os
recursos sao organizados e racionalizados, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promocao, a manutencao e a melhora da saude no Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2002). A APS possui trés grandes missoes:
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acolher a demanda espontanea que busca as UBS; realizar o cuidado continuo
e vinculagcdo com o0s usuarios que sdo acompanhados nos servigos; e
desenvolver agdes coletivas, especialmente de promogédo da saude (BRASIL,
2011).

Destaca-se ainda que, apesar de a APS nao ser capaz de oferecer
atencéo integral, isoladamente, em todas as situagcdes, ela pode dar conta de
grande parte dos problemas e necessidades de saude das pessoas e grupos
populacionais, articulando diversos tipos de tecnologias - duras, leve-duras e
leves (MERHY, 2009).

Consequentemente, a APS para ser resolutiva, reconhecida e ter
legitimidade, ndo pode ser o lugar onde se faz apenas promogao e prevengao
no nivel coletivo, e tampouco pode se restringir a realizar consultas e
procedimentos. As dicotomias e rivalidades entre individual e coletivo, clinica e
saude publica, prevengao e cura, saude e doencga, demanda espontanea e
agendada, nao contribuem para a melhoria da vida real das pessoas. Além disso,
a procura acentuada pelos servigcos de urgéncia e especializados, apesar de ser
explicada por influéncias do complexo médico-industrial e também pelo
imaginario popular, € também explicada pelas ofertas e pela capacidade de
cuidado da APS, a qual, além de ser uma das principais portas de entrada do
sistema de saude, tem que se constituir em um local com atendimento a
demanda espontanea e dar resolutividade aos usuarios, ndo podendo se tornar
simplesmente em um ambiente burocratico e de passagem obrigatéria para
acesso a outros tipos de servicos de maior complexidade (BRASIL, 2013).

A APS para ser resolutiva, deve ter tanto capacidade ampliada de
escuta (e analise) quanto um vasto repertorio de ofertas para lidar com a
complexidade de sofrimentos, adoecimentos, demandas e necessidades de
saude as quais as equipes estdo constantemente expostas. Neste contexto, o
“acolhimento” € um dos temas que se apresentam com alta relevancia e
centralidade. As equipes de saude da APS tém que estar abertas para perceber
as peculiaridades de cada situagdo que se apresenta, buscando organizar os
recursos e tecnologias que irdo ajudar a aliviar o sofrimento, melhorar e
prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, reconstruir a autonomia, melhorar as
condicbes de vida, favorecer a criagdao de vinculos positivos e diminuir o
isolamento e abandono (BRASIL, 2013).
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Neste cenario, o Ministério da Saude se serve de estratégias para
alinhar os conhecimentos existentes com as propostas de estruturagdo da APS,
destacando, dentre elas, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), langada
em 2003 (BRASIL, 2013). Esta politica adota conceitos como acolhimento,
gestao participativa e cogestao para ajudar na ampliacdo e efetividade das
praticas de saude.

O acolhimento tem como elemento estrutural e fundamental a
acessibilidade; o atendimento é o elemento processual, onde ocorre a
responsabilizacdo do profissional; a humanizagao, outro fator fundamental no
acolhimento, deve ter como resultado a minimizag¢ao ou extingao das barreiras
geograficas, fisicas e organizacionais (CASTRO, 2006).

O acolhimento é uma pratica presente em todas as relacbes de
cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios, nos atos
de interagdo entre as pessoas, ocorrendo de formas variadas e mostrando-se
mais nas praticas concretas do que nas concepcgdes. Partindo dessa premissa,
€ importante pensar em modos como sera acolhida a demanda espontanea que
chega as unidades de saude (BRASIL, 2013).

Em relacdo da assisténcia de enfermagem, desde o surgimento da
Enfermagem Moderna, Florence Nightingale ja enfatizava que os enfermeiros
deveriam ser ensinados a fazer observagbes e julgamentos acerca delas,
expressando o conceito que hoje se tem do Processo de Enfermagem (PE)
(BARROS, 2015). No Brasil, o PE foi introduzido pela Professora Wanda de
Aguiar Horta, na década de 1970, que o definiu como “... a dindmica das agbes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano.
Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos”
(HORTA, 1979). Ocorre assim, desde entdo, a insergado gradativa do Processo
de Enfermagem (PE) no curriculo dos cursos de Graduagao em Enfermagem e
também na pratica assistencial (BARROS, 2015).

Em 1986, a Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem n°® 7.498

determinou que “...a programagdo de enfermagem inclui a prescricdo da
assisténcia de enfermagem...” e que a consulta e a prescrigcdo da assisténcia de
enfermagem eram atividades exclusivas do enfermeiro. Essa lei, entéo, torna-se
um mecanismo legal que garante ao enfermeiro a prescricdo de cuidados

durante a consulta de enfermagem (BARROS, 2015). Neste sentido, a
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Resolugdo COFEN n°159/93, determina que a consulta de Enfermagem deve
ser obrigatoriamente desenvolvida na Assisténcia de Enfermagem em todos os
niveis de assisténcia a saude, tanto em instituicbes publicas como privadas.

A partir da Decisdo do Conselho Regional de Enfermagem de Séao
Paulo (COREN-SP) - DIR/008/1999, homologada pelo Conselho Federal de
Enfermagem, por meio da Decisao Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
n°® 001/2000, tornou-se obrigatéria a implementacao da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) em todas as instituicbes de saude, publicas
ou privadas, no Estado de Sao Paulo. Em 2009, com a publicagdo da Resolucao
358, o COFEN dispde sobre a SAE e a implementacdo do PE em todos
ambientes em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem. Conforme
previsto nesta Resolucdo, o PE deve ser realizado de modo deliberado e
sistematico, organizado em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, sendo: coleta de dados de enfermagem ou historico de
enfermagem; diagnodstico de enfermagem; planejamento da assisténcia de
enfermagem; implementacéao; e avaliagao de enfermagem (BARROS, 2015).

E neste momento que se estabelece uma distingdo entre SAE e PE.
A Resolugdo COFEN 358/2009 considera que a Sistematizagcao da Assisténcia
de Enfermagem organiza o trabalho profissional quanto ao método, equipe e
equipamentos, o que torna possivel a operacionalizacdo do Processo de
Enfermagem. Este, por sua vez, é compreendido como uma ferramenta
metodolégica que embasa o cuidado profissional de Enfermagem e a
documentagao da pratica profissional (BARROS, 2015).

Quanto a utilizacdo das etapas do Processo de Enfermagem, a
Resolugdo COFEN 358/2009 (2009, p.3) estabelece que:

“Art. 6° A execugao do Processo de Enfermagem deve ser
registrada formalmente, envolvendo: a) um resumo dos
dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e
doenga; b) os diagndsticos de enfermagem acerca das
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doencga; c) as
acoes ou intervencgdes de enfermagem realizadas face aos
diagnésticos de enfermagem identificados; d) os resultados
alcancados como consequéncia das acbes ou
intervencdes de enfermagem realizadas.” [...]
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Esta resolucdo também define o Diagnostico de Enfermagem como
um processo de interpretacédo e agrupamento dos dados coletados que objetiva
a tomada de decisdo traduzindo as respostas dos usuarios nos conceitos
diagnésticos de enfermagem e que constitui a base para a selegao das
intervengdes para se atingir os resultados almejados.

Além disso, o Parecer COREN-SP 010/2015 conclui que a
Classificagao Internacional na APS pode ser utilizada como um sistema de
classificagdo de problemas e complementa, mas nao substitui, os demais
sistemas de classificacao diagnostica de Enfermagem (NANDA-I, CIPE® ou
CIPESC®). Nesta perspectiva, o Ministério da Saude recomenda, desde 2015,
que todos os municipios utilizem o e-SUS AB, um Sistema de Informacao em
Saude para a Atengao Basica, onde é possivel fazer uso da CIAP e do método
SOAP.

O método SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagéo, Plano) € uma forma
de registro considerada bastante efetiva para a pratica clinica em APS e
representa um componente do Registro Clinico Orientado por Problemas
(RCOP). O RCOP possui trés areas fundamentais para registro das informacdes
clinicas: dados da pessoa, lista de problemas e notas de evolucéo clinica e
constitui um método eficiente para a recuperagcédo rapida das informacdes
clinicas de uma pessoa, garantindo a continuidade articulada de cuidados em
equipe dentro da APS (RAMOS, 2008).

O Parecer COREN-SP 056/2013 (COREN, 2013) estabelece ainda
que o método SOAP pode representar um suporte teérico que orienta a coleta
de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem, o planejamento
das acoes ou intervengdes e fornece dados para a avaliacdo dos resultados de
enfermagem, contemplando assim o Processo de Enfermagem, podendo ser
utilizado para registro no prontuario.

Para construir as acdes de enfermagem, é necessario pauta-las em
valores préprios da profissdo. Para isso, faz-se necessario relaciona-las as
Teorias de Enfermagem. De acordo com Garcia e Nébrega (2004), as Teorias
de Enfermagem podem ser classificadas a partir da identificacdo do foco primario
(podendo ser centrada no usuario, no relacionamento entre usuario e meio
ambiente, na interacao profissional-usuario ou na terapéutica de enfermagem)

ou a partir do papel que os profissionais desempenham na pratica profissional
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(orientada para as necessidades do usuario, para o processo de interagao
profissional-usuario ou para o resultado das acdes de enfermagem). No entanto,
esta classificagdo parte do referencial sustentado pelo modelo biolégico
individual, o qual tem como foco o individuo que recebe os cuidados e na relagao
de cuidado do profissional, enquanto as teorias construidas baseadas na saude
coletiva valorizam o individuo articulado com a sociedade e com seu espago
estrutural (ALBUQUERQUE, 2005).

Assim, a Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEN) teve a
iniciativa de desenvolver a Classificacdo Internacional das Praticas de
Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC), baseada na Classificagao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE — elaborada pelo Conselho
Internacional de Enfermeiro, ou International Council of Nurses — ICN — OMS). A
CIPESC teve sua base tedrico-metodolégica ancorada nas dimensdes,
principios e conceitos da Teoria de Intervengdo Pratica da Enfermagem em
Saude Coletiva — TIPESC (EGRY, 1996), a qual iremos considerar para o
desenvolvimento deste trabalho.

No intuito de elaborar um protocolo de acolhimento da demanda
espontanea dos usuarios na APS deste municipio, contemplando a
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, motivamo-nos a desenvolver
este estudo, norteados pela seguinte questao de investigagdo: Como as etapas
do Processo de Enfermagem e do método SOAP podem subsidiar a elaboragao

de um protocolo de acolhimento da demanda espontédnea na APS?
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REFERENCIAL TEORICO

2.1 Acolhimento

Existem varias definicbes de acolhimento, revelando os multiplos
sentidos e significados atribuidos a esse termo, de maneira legitima, como
presuncbes de verdade. Assim, mais importante que a busca pela melhor
definicdo de acolhimento é a clareza da nocao de acolhimento que é assumida
situacionalmente pelos profissionais, demonstrando as concepcbes e
intencionalidades individuais. Desta forma, é importante compreender que a
ciéncia e os profissionais de saude nao sdo os unicos definidores das
necessidades de saude (BRASIL, 2013).

O usuario também define o que é necessidade de saude para ele e 0
que espera como devolutiva do servico. E importante que a demanda
apresentada pelo usuario seja acolhida, problematizada e legitimada. Pode
haver coincidéncia da demanda e do olhar técnico-profissional, porém, quando
isso nao acontece, € necessario um esforgo de dialogo e compreensao por parte
do profissional, sem o qual sdo produzidos ruidos que se materializam em
queixas, reclamacgdes, retornos repetidos, busca por outros servigos, entre
outros. Apesar da necessidade de programar o acompanhamento das pessoas
nas agendas dos profissionais, também é fundamental que as unidades da
Atencéao Basica estejam abertas e preparadas para acolher o que nédo pode ser
programado. Estes atendimentos envolvem aspectos organizativos da equipe e
do processo de trabalho e aspectos resolutivos da atencao e condutas (BRASIL,
2013).

Ressalta-se que o acolhimento a demanda espontanea em uma UBS
diferencia-se do atendimento em uma unidade de atendimento emergencial, pois
a APS realiza um trabalho sustentado por uma equipe, tendo conhecimento
prévio da populagdo e possui, na maioria das vezes, registro em prontuario
anterior a queixa aguda, possibilitando o retorno com a mesma equipe de saude,
o0 acompanhamento do quadro e o estabelecimento de vinculo, o que caracteriza
a continuidade do cuidado, e ndo somente um atendimento pontual, como ocorre
em uma unidade de emergéncia, propiciando um olhar integral do profissional
sobre o usuario (BRASIL, 2013).
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Tradicionalmente, a nogao de acolhimento no campo da saude tem
sido identificada ora como uma dimenséao espacial, traduzindo-se em recepgéao
administrativa e ambiente confortdvel e ora como uma agdo de triagem
administrativa e repasse de encaminhamentos para servicos especializados.
Essas duas nogdes tém sua importancia, entretanto, devem estar associadas ao
processo de trabalho em saude, pois quando realizadas isoladamente, se
restringem a uma acéo pontual, isolada e descomprometida com os processos
de responsabilizagdo e produgdo de vinculo, notabilizando-se uma lbgica
produtora de mais adoecimento, onde parte dos servigos de saude se apoia para
o desenvolvimento do trabalho cotidiano, evidenciando um repasse do problema,
focando a doenga e ndo o sujeito e suas necessidades. A proposta do
acolhimento, articulada com outras propostas de mudanca no processo de
trabalho e gestao dos servigos (cogestao, ambiéncia, clinica ampliada, programa
de formagao em saude do trabalhador, direitos dos usuarios e agdes coletivas)
€ um recurso importante para a humanizagéo dos servigos de saude (BRASIL,
2010).

Assim, é preciso ampliar o conceito de acolhimento, ndo restringindo
ao problema da recepc¢éao da “demanda espontanea”, tratando-o com resiliéncia,
como proprio a um comportamento afetuoso, como algo que qualifica uma
relacdo e passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro
e ndo apenas numa condi¢do particular como o que ocorre na recepcgao, de
forma fria e mecanizada. O acolhimento na porta de entrada do SUS s6 ganha
significado se o entendermos como um transcurso para o acolhimento no
processo de producao de saude (BRASIL, 2010).

Nesta vertente, a responsabilizacao é fundamental para a efetivacao
da APS como contato e porta de entrada preferencial da rede de atencao,
primeiro atendimento as urgéncias/emergéncias, acolhimento, organizagdo da
finalidade das acbes e do processo de trabalho de acordo com demandas e
necessidades da populagdo, através de estratégias diversas (protocolos,
diretrizes clinicas, linhas de cuidado, fluxos de encaminhamento para servicos
de outros niveis de complexidade, etc.) (BRASIL, 2017).

Estabelecer o acolhimento pode provocar mudancas no modo de
organizacao das equipes, entre trabalhadores e 0 modo de cuidar. Para acolher

a demanda espontanea com equidade e qualidade, ndo basta “numerar’ os
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usuarios, distribuindo senhas, nem é possivel encaminhar todas as pessoas ao
profissional médico; alias, o acolhimento n&o deve se restringir a triagem clinica.
Toda a equipe deve ser capaz de acolher o usuario do servigo (BRASIL, 2017).

Outro item importante e indissociavel ao acolhimento € o registro das
informacgdes no prontuario do paciente. Para a equipe de enfermagem realizar
suas atribuicdes regulamentadas pela Lei n.° 7.498 de 1986 (Lei do Exercicio
Profissional), deve atender todos os artigos com suas especificidades, inclusive
sobre a responsabilidade de toda a equipe de enfermagem de manter
atualizadas as anotag¢des no prontuario do usuario de todas as atividades da
assisténcia de enfermagem realizadas. O monitoramento dos registros de
enfermagem contribui para melhorias no processo de trabalho, contribuindo
também para a gestdo dos servigos de saude. A qualidade dos registros da
equipe de enfermagem reflete a qualidade da assisténcia prestada (COREN,
2017).

Os registros da equipe de saude na APS no prontuario do paciente
sdo considerados documentos legais imprescindiveis e essenciais para a
comunicagao sobre o paciente entre a equipe multiprofissional. A Enfermagem
€ uma peca fundamental e assume diversas frentes nessa area do cuidado,
desde o acolhimento até a gestdo dos procedimentos e das equipes. Para isso,
€ importante que se aproprie dos instrumentos gerenciais como o Processo e os
Registros de Enfermagem. Neste sentido, € necessario que os registros sejam
redigidos de forma a retratar a realidade, possibilitando uma comunicagao
fidedigna e a continuidade do cuidado com facilidade, produzindo registros
adequados para pesquisas, auditorias, processos juridicos e planejamentos
(COREN, 2017).

O processo saude-doenca tem uma complexidade que envolve o
social e o subjetivo e exige ferramentas como a escuta qualificada e a clinica
ampliada. Nao ¢ possivel esgotar o atendimento em um unico momento por ser
um processo longitudinal. Os registros sao realizados pela equipe
multiprofissional e ha uma interdependéncia entre os membros da equipe para
realizagcdo das acdes coletivas e realizacbes de planos de cuidados. Assim, 0
Processo de Enfermagem (PE) deve ser realizado de forma longitudinal,
voltando o olhar para a especificidade da Atengao Primaria, considerando a

Clinica Ampliada. E importante salientar também que grupos com caracteristicas
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clinicas semelhantes podem ser contemplados com Processo de Enfermagem
coletivo, sem perda da singularidade dos individuos, como por exemplo: grupos
de hipertensos, diabéticos, gestantes, etc. (COREN, 2017).

Sabemos que as pessoas nao se resumem as expressdes das
patologias que portam. Alguns fatores, como a baixa adesao ao tratamento, as
iatrogenias, os pacientes refratarios e a dependéncia dos usuarios dos servigos
de saude, entre outros fatores, revelam a complexidade dos sujeitos que utilizam
0s servicos de saude e os limites da pratica clinica centrada na doenga. Todo
diagnéstico parte de uma suposicao de regularidade e fatores/sintomas comuns
entre os individuos. No entanto, esta suposi¢cao pode alterar em parte a conduta
dos profissionais de saude. Para uma clinica adequada, devemos observar as
singularidades entre os individuos e ndo apenas as caracteristicas comuns da
patologia (BRASIL, 2009).

Este olhar diferenciado é a definicao da Clinica Ampliada, a qual
busca integrar varias abordagens da equipe do servigo para possibilitar um
manejo eficaz da complexidade do trabalho em saude, que é necessariamente
transdisciplinar e, portanto, multiprofissional. Na Clinica Ampliada, ocorre a
importante discusséo sobre a fragmentagao do processo de trabalho e devido a
isso, a necessidade de criar um contexto favoravel para que se possa discutir
sobre estes sentimentos em relagcdo aos temas e as atividades nao-restritas a
doenca ou ao nucleo profissional (BRASIL, 2009).

Desta forma, o prontuario se apresenta como uma construgao coletiva
em um universo com diferentes linguagens e de relacbes complexas entre os
saberes e praticas dos profissionais que compdem as equipes de saude,
objetivando integrar e dar transparéncia aos procedimentos realizados na
assisténcia aos usuarios dos servicos, otimizando a qualidade e a eficacia da
atencao ao usuario, familia e comunidade (MESQUITA; DESLANDES, 2010).

Desta forma, com o objetivo de registrar o atendimento, podemos nos
valer de algumas ferramentas ja existentes, o que facilita e normatiza os
registros. A seguir serdo discutidas duas ferramentas utilizadas para nortear

estes registros e que podem ser utilizadas de forma concomitante: CIAP e SOAP.
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2.2 Classificagao Internacional de Atengao Primaria — CIAP

Até meados dos anos 1970, grande parte dos dados de morbidade
em APS foi classificada segundo a Classificacdo Internacional de Doencgas
(CID), o que dificultou a codificagdo de muitos sintomas e condicbes nao
relacionadas a doencgas, pois a classificagdo destinava-se originalmente a
estatisticas de morbidade e a sua estrutura baseava-se em doengas. Na
tentativa de resolucao deste problema, o Comité de Classificacdo da World
Organization of National Colleges, Academies — WONCA (Associagbes
Nacionais, Academias e Associa¢des Académicas de Clinicos Gerais e Médicos
de Familia, mais conhecida como Organizagao Mundial de Médicos de Familia)
criou a Classificagao Internacional de Problemas de Saude em Ateng¢ao Primaria
(CIPS), cuja primeira publicagdo ocorreu em 1975 e segunda edicdo em 1979
(WONCA, 2009).

Na conferéncia de Alma-Ata, em 1978, reconheceu-se que uma boa
politica de ateng&o primaria constituia o passo principal em direcdo a “saude
para todos até o ano 2000”, reconhecendo-se que somente haveria possibilidade
de construcdo de sistemas de cuidados primarios adequados, permitindo a
avaliagao e implementacao das prioridades individuais, se os profissionais de
atencdo primaria tivessem acesso as informagdes corretas. Posteriormente,
ainda em 1978, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) nomeou aquele que
passou a ser conhecido por Grupo de Trabalho da OMS, responsavel pelo
desenvolvimento de uma Classificagao Internacional de Motivos da Consulta em
Atencéao Primaria. Os membros deste grupo desenvolveram uma Classificagao
de Motivos da Consulta (CMC), mais tarde conhecida como Classificagéo
Internacional de Atengdo Primaria (CIAP ou ICPC do inglés International
Classification of Primary Care). Motivos da consulta (MC) é o significante
utilizado para se referir a toda motivagao que leva um usuario do servigo a aderir
ao sistema de cuidados de saude, os quais possuem normalmente um ou varios
problemas subjacentes, sendo que, ao final do atendimento, as demandas
identificadas pelo profissional poderao nao corresponder as razdes iniciais que
levaram o paciente a marcar a consulta (WONCA, 2009).

A Classificagado Internacional de Doencgas (CID) esta organizada de

forma que possibilita aos profissionais de saude interpretar os problemas do
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paciente como um mal-estar, uma doenca ou uma leséo, observando-se a queixa
apresentada e nao o paciente de forma holistica, ao passo que a Classificacao
dos Motivos da Consulta leva em consideragao a perspectiva do sujeito, centrada
no usuario de forma singular, € ndo na doenca ou no profissional de saude. A
Classificagao Internacional de Doencas esta dividida em capitulos, separados
por 3 eixos: Sistemas Anatbmicos, Etiologia e Outro, o que pode gerar
confusdes, pois uma mesma patologia pode se encontrar em mais de um €ixo;
a CIAP, por sua vez, classificou todos os capitulos baseando-se nos sistemas
anatémicos, partindo do pressuposto de que a localizagéo (ou o individuo) tem
primazia sobre a etiologia (WONCA, 2009). Neste contexto, a CIAP foi
desenvolvida e, ao invés da doenca, tem como principal critério de
sistematizagdo a pessoa e seu enquadramento social e ndo tem como objetivo
substituir a CID, mas complementa-la.

A equipe responsavel pela CMC realizou diversos testes em campo,
concluindo que esta classificagado permitiria categorizar os motivos da consulta
e ainda dois elementos do cuidado orientado para o problema: o processo de
cuidado (procedimentos e intervengdes) e os problemas de saude
diagnosticados, originando assim a Classificacdo Internacional de Atencao
Primaria (CIAP) (WONCA, 2009). O quadro da CIAP-2 (edi¢cao atualizada)
encontra-se disponivel nos anexos.

A CIAP sempre esteve conectada a Classificagao Internacional de
Doencas (CID). A CIAP-2 (versao atual), foi cuidadosamente adaptada a CID-10
€ as pesquisas empiricas exaustivas comprovaram que uma complementa a
outra. A estrutura do CIAP-2 esta fundamentada em dois eixos, sendo que o
primeiro apresenta 17 capitulos, cada um com um codigo alfa e o segundo
apresenta sete componentes idénticos, com rubricas numeradas com cédigos

de dois digitos (Figuras 1 e 2).
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Figura 1 — Estrutura da CIAP: 17 capitulos e 7 componentes

Capitulos
Componentes A BDFHKLNPRSTUWXY Z

MBI N

Fonte: WONCA (2009).

Figura 2 — Capitulos e Componentes da CIAP

CAPITULOS E COMPOMNENTES DA ClAP"

Enddcrino, metabdlico e nutricional
Aparelho urindric

Gravidez e planejamento familiar

Aparelho genital feminino (incluindo mama)
Aparelho genital masculino

Problemas sociais

A Geral & nao-especifico

B Sangue, 6rgaos hematopoiéticos e linfaticos (bago, medula dssea)
D Aparelho digestivo

F Olhos

H Quvidos

K Aparelho circulatorio

L Sistema musculoesquelético
M Sistema nervoso

P Psicologico

R Aparelho respiratario

s Pele

T

u

w

X

¥

P

Componentes (Iguals para todos os capitulos)

Componente de queixas e sintomas

Componente de procedimentos diagndsticos e preventivos
Compenente de medicagdes, tratamentos e procedimentos terapéuticos
Componente de resultados de exames

Componente administrativo

Componente de acompanhamento e outros motives de consulta
Componente de diagnosticos e doengas, incluindo:

B R R R S ]

doengas infecciosas
neoplasias

lesges

anomalias congénitas
outras doencas especificas

" Sempre que possivel, foi utilizado um cédigo alfa mnembnico.

Fonte: WONCA (2009).

A classificagdo se apresenta em forma de lista tabular. As rubricas
dos componentes 1 e 7 surgem por extenso em cada capitulo e as dos
componentes de 2 a 6 sdo uniformes para todos os capitulos e sdo mencionadas
apenas uma vez. Cada uma delas recebe um numero de trés digitos, um titulo
pequeno, e os codigos das respectivas rubricas na CID-10 (WONCA, 2009).

O episddio de cuidados € definido pela CIAP-2 como o periodo entre
o momento em que as demandas sao apresentadas ao profissional até a

finalizagdo da ultima consulta referente aos problemas, relacionado a todo
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cuidado oferecido ao usuario que apresente qualquer necessidade de saude,

onde, baseando-se na CIAP, é possivel realizar a avaliagao das necessidades e

abrangéncia dos cuidados, o grau de integragdo, de acessibilidade e de
responsabilidade (Figura 3).

Figura 3 — Um episddio de cuidados

Fonte: WONCA (2009).

Infcio do episodio
Problema Necessidade Mativo Problema Intervencao/
desadde [~ de cuidado da con- =  de satde #| procedimento
percebido sentida sulta detectado de cuidado
Segunda consulta do mesmo episddio
Motivo Problema Intervencao/
da con- #  de saude #| procedimento
sulta detectado de cuidado

Ainda no CIAP-2, ha uma nova proposta a estrutura citada acima,

onde além dos elementos basicos de consultas — motivo da consulta, problema

de saude e intervencao/procedimento — foram acrescentados outros trés,

detalhando melhor os elementos iniciais, conforme mostra a Figura 4.

Figura 4 — Nova estrutura proposta para a descricdo de consultas

Estrutura vigente

| Motive da Consulta (MC) |—|

Problema de Saude

|—| Intervencéao ou Procedimento |

Estrutura proposta
A B C D E F
MC: MC: MC: | | Problema | | Inter- | | Interven-
Sintomas Interven- Achados de Satde: VENgao céo subse-
Queixas coes Clinicos Certeza do imediata guente
Problemas diagnads-
tico
+
Estagio

Fonte: WONCA (2009).

O registro do motivo da consulta devera seguir trés principios

norteadores: devera ficar claro entre paciente e profissional e devera ser
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reconhecido pelo paciente como uma descricdo aceitavel; a rubrica da CIAP
devera ser o mais proximo possivel das palavras utilizadas pelo paciente para
descrever sua necessidade de saude, porém sera necessario esclarecer o
motivo da consulta dentro do quadro da CIAP afim de que seja aplicada a rubrica
mais adequada na classificagao; e a lista de critérios das rubricas para registro
de problemas/diagndsticos nao devera ser utilizada, pois o motivo da consulta
deve ser registrado pela ética do paciente e totalmente baseado em sua
descrigao do fator que o motivou a procurar o servigo (WONCA, 2009).

Apesar de ser um instrumento vasto para classificagdes dos principais
aspectos da Atencdo Primaria, a CIAP ainda apresenta algumas insuficiéncias.
Os componentes de 2 a 6, por exemplo, ndo sdo especificos e sdo muito
generalizados. Ainda nao foi incluida também uma classificagdo de terapéuticas
e medicamentos, como também ainda nao foram incluidos resultados objetivos

de exames fisicos ou pesquisas (WONCA, 2009).

2.3 Método SOAP

E indiscutivel a importancia dos registros de atendimento em um
servico de saude. Estes registros, materializados em forma de prontuarios,
compdem uma memodria significativa para o profissional de saude, essencial para
a continuidade da atencao. Os registros ajudam a garantir a continuidade e a
longitudinalidade do cuidado, auxiliando na comunicagao e tomada de decisao,
permitindo um arquivo de dados das pessoas e familias, podendo fornecer
também dados para investigagdo cientifica ou prova para diligéncias legais
(RAMOS, 2008).

Para o Conselho Federal de Medicina — CFM, Resolugéao 1638/2002,
Artigo 1°, o prontuario é caracterizado como:

“um conjunto de informagoes, sinais e imagens registradas,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagcdes sobre
a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de
carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicagao entre membros da equipe multiprofissional e
a continuidade da assisténcia prestada ao individuo. ”

Existe a necessidade de um sistema de informagao que propicie a

todos os membros da equipe, dados necessarios ao desenvolvimento da
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assisténcia. Assim, o sistema de informacao otimiza o processo de comunicacao
entre os integrantes da equipe multiprofissional e o cliente (KURCGANT, 1991).

Uma forma de registro considerada bastante efetiva para a pratica
clinica em APS é o Registro Clinico Orientado por Problemas (RCOP), adaptado
do “Registro Médico Orientado por Problemas” (criado inicialmente para o
ambiente hospitalar), e seu componente denominado “SOAP” (Subijetivo,
Objetivo, Avaliacao, Plano) (RAMOS, 2008). As etapas referentes ao método
SOAP sao descritas a seguir (CANTALE, 2003):

- Subjetivo (S): nesta etapa ocorre o registro das informacdes
coletadas na entrevista clinica sobre o motivo da consulta ou o problema de
saude em questédo. Inclui as impressdes subjetivas do profissional de saude e as
expressadas pela pessoa que esta sendo cuidada.

- Objetivo (O): nesta etapa ocorre o registro dos dados positivos (e
negativos que se configurarem importantes) do exame fisico e dos exames
complementares, incluindo os laboratoriais disponiveis.

- Avaliagao (A): apds a coleta e o registro organizado dos dados e
informagdes subjetivas (S) e objetivas (O), o profissional de saude faz uma
avaliagao (A) mais precisa em relagao ao problema, queixa ou necessidade de
saude, definindo-o e denominando-o. Nessa parte se podera utilizar, se for o
caso, algum sistema de classificacdo de problemas clinicos, por exemplo, o CIAP
- Classificagao Internacional de Atengao Primaria.

- Plano (P): a etapa final da nota de evolugdo SOAP ¢é o plano (P) de
cuidados ou condutas que serdo tomados em relacdo ao problema ou
necessidade avaliada. De maneira geral, podem existir quatro tipos principais de
planos: 1) Planos Diagndsticos: nos quais se planejam as provas diagnésticas
necessarias para elucidagéo do problema, se for o caso; 2) Planos Terapéuticos:
nos quais se registram as indicagdes terapéuticas planejadas para a resolugao
ou manejo do problema da pessoa: medicamentos, dietas, mudancas de habitos,
entre outras; 3) Planos de Seguimento: nos quais se expdem as estratégias de
seguimento longitudinal e continuado da pessoa e do problema em questéo; 4)
Planos de Educacdo em Saude: nos quais se registram brevemente as
informagbes e orientagbes apresentadas e negociadas com a pessoa, em

relacdo ao problema em questéao.
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Uma estratégia do Departamento de Atengao Basica para reestruturar
o sistema de informacédo em nivel nacional € o e-SUS Atencao Basica (e-SUS
AB). Esta estratégia faz parte de um processo de informatizagao qualificada, em
busca de um SUS eletrénico, significando o registro individualizado das
informacdes de cada cidadao, unificacao e integracao de todos os sistemas de
software da APS. Ainda, por meio do registro com a CIAP é possivel fazer um
levantamento dos episddios de cuidado a cada cidaddo. Cada episddio de
cuidado é composto pelo motivo de consulta (no SOAP, corresponde ao “S”
SUBJETIVO); problema de saude detectado (no SOAP, corresponde ao “A”
AVALIACAO) e intervencao/procedimento de cuidado (no SOAP, corresponde
ao “P” PLANO) (BRASIL, 2018).
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OBJETIVO

Elaborar protocolo para a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem no acolhimento da demanda espontanea na Atengao Primaria a

Saude.



4.PERCURSO METODOLOGICO
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PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, na modalidade pesquisa-agao.

A pesquisa-acao representa um processo simultdneo de investigacao
e agao, desenvolvido no intuito de conhecer a realidade e propor a resolucéo de
problemas coletivos a partir da observacdo, tendo como principal objetivo a
transformacao do contexto social (THIOLLENT, 2011).

Segundo o autor, a pesquisa-agao representa ainda uma estratégia
metodologica da pesquisa social, na qual existe total participacdo das pessoas

envolvidas para a solugdo do problema investigado.

4.2 Procedimentos

Para o desenvolvimento da pesquisa-acido devem ser seguidas as
etapas: 1) diagndstico situacional; 2) campo de observacgdo, populagédo ou
amostragem de representatividade qualitativa; 3) coleta de dados; 4) plano de
acao; 5) acado e avaliagdo (GONCALVES, 2003). O pesquisador foi o

coordenador de todas as ac¢des desenvolvidas nesta investigagao.

1) Diagnéstico situacional

Esta é a etapa inicial do estudo e representa 0 momento no qual o
pesquisador devera conhecer a unidade de saude na qual sera realizado o
estudo ora apresentado no intuito de compreender o processo de trabalho da
enfermagem relacionado ao atendimento da demanda espontanea dos usuarios.
Como o pesquisador é enfermeiro da referida unidade, ja conhecendo a dindmica
do processo de trabalho, ndo foi necessaria a realizacdo desta etapa
isoladamente.

O local escolhido para realizacdo deste estudo foi uma Unidade
Basica de Saude (UBS) do municipio de Sertdozinho, localizado na regiao
nordeste do Estado de Sao Paulo. Até o ano de 2015, esta unidade possuia

atendimento médico de plantdo (demanda livre) além dos agendamentos com
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médicos clinicos, ginecologistas e pediatras, funcionando todos os dias da
semana, das 7:00 as 23:00 (os atendimentos agendados funcionavam apenas
em dias uteis). Outros profissionais que atuam nesta unidade além dos
profissionais médicos sao enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem (na
assisténcia e na sala de vacinas), assistente social, dentistas, auxiliar de
consultério odontolégico, farmacéutico, auxiliar de farmacia e escriturarios
(administracao e recepcgao). Os profissionais responsaveis pela limpeza da
unidade eram gerenciados por uma empresa terceirizada.

Além desta unidade, outras duas UBS no municipio realizavam os
atendimentos da mesma forma e com o mesmo periodo de trabalho. Apds
inauguracao de uma Unidade de Pronto Atendimento — UPA, em agosto de 2015,
houve uma reestruturacdo dos atendimentos das unidades de saude do
municipio, sendo excluidos os atendimentos dos médicos plantonistas nestas
unidades. A partir deste momento, todas as unidades passaram a funcionar
apenas com atendimentos agendados, em dias uteis, no horario das 7:00 as
17:00. Com esta reestruturacdo e consequente reducao do fluxo de usuarios
nestes servigos, alguns profissionais foram remanejados entre as unidades,
conforme as necessidades da rede de atengcdo. Em 2016, algumas unidades
voltaram ao atendimento médico de plantdo, porém desta vez ndo alteraram seu
horario de funcionamento, mantendo o periodo de trabalho apenas em dias uteis,
das 7:00 as 17:00.

Atualmente, a UBS estudada realiza diversos atendimentos a
populacdo como acolhimento, pré-consulta, atendimento médico em clinica
médica, ginecologia e pediatria, atendimento odontolégico, pré-natal e
puericultura, grupos de gestante, curativos, vacinas, dispensagdo de
medicamentos e preservativos, orientagbes sobre planejamento familiar,
consultas e atendimentos de enfermagem, eletrocardiograma, testes rapidos
(HIV, Sifilis, Hepatites B e C), acompanhamento de saude para programas
municipais, estaduais e federais, administracao de medicamentos, atendimento

de servico social, entre outros.

2) Definicao do campo de estudo e da populagao
De acordo com o Portal da Fundagcao SEADE (Sistema Estadual de

Analise de Dados), o municipio de Sertdozinho possui aproximadamente 121 mil
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habitantes, com densidade demografica de 300,75 habitantes por Km2, com um
grau de urbanizacao de 99,49%, com 18,93% de habitantes com menos de 15
anos e 13,65% da populagcdo com mais de 60 anos. Nas estatisticas vitais e
saude, com dados referentes ao ano de 2017, é apresentada uma taxa de
natalidade de 13,25 por mil habitantes e taxa de mortalidade infantil de 13,95 por
mil nascidos. A taxa de mortalidade da populagéo entre 15 e 34 anos é de 75,77
a cada 100 mil habitantes e a taxa de mortalidade na populagdo com 60 anos ou
mais é de 3.662,40 a cada 100 mil habitantes.

Em relacéo as gestantes, a Fundagdo SEADE informa que, em 2016,
79,57% realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, com 61,44% de partos
cesareas. Ha ainda uma taxa de 13,99% de gestacdes pré-termo e 10,01
nascimentos de baixo peso (com menos de 2,5 kg). A Fundacdo SEADE ainda
informa que ha um coeficiente de 0,54 leitos SUS para cada 100 mil habitantes
(FUNDACAO SEADE, 2019).

Sertdozinho possui uma area de 403,09 km2 e compde o
Departamento Regional de Saude — DRS XIII (Regional de Ribeirdo Preto) e a
Rede Regional de Atencdo a Saude — RRAS 13 do Estado de S&o Paulo,
integrando os municipios do Horizonte Verde, juntamente com os municipios de
Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto, Pitangueiras, Pontal e

Pradépolis (figura 5).

Figura 5 — Municipios que compdem o Departamento Regional de
Saude de Ribeirao Preto — DRS XIlI

Batatals

make o EgmEEEE S o

REGIAQ HORIZONTE VERDE
(420,244 HABITANTES - 9 MUNICIPIOS)

UIF UsRANY
[876.687 HABITANTES - 10 MUNICIPIOS)

REGIAO VALE DAS CACHOEIRAS
[135.832 HABITANTES. - 7 MUNICIPIOS) Fonte: IIGE/2007

Fonte: IBGE/2007, APUD Nucleo de Educagdo Permanente e Humanizagédo — DRS XIII'.

! Disponivel em http://nephrp.com.br/neph-drs.html
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A rede de Atencdo a Saude do municipio € composta por oito
Unidades Basicas de Saude (UBS), um Centro de Saude (onde sao atendidas
especialidades médicas e também onde se localiza o Centro de Referéncia de
Infectologia), trés Programas de Agentes Comunitarios de Saude, Equipe
Multidisciplinar de Atendimento Domiciliar (EMAD), um ambulatério de
Ortopedia, trés Centros de Especialidades Odontolégicas, ambulatério de
fisioterapia, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), um Centro de Atencgao
Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPSad) e um Ambulatério de Saude Mental.
Ainda fazem parte da rede de atencéo a saude do municipio farmacias externas
as Unidades de Saude (farméacia de Alto Custo, farmacia de Agéo Judicial e
farmacia Popular do Brasil), Vigilancias Sanitaria e Epidemioldgica, Nucleo de
Controle de Vetores e Zoonoses e a Central de Regulagéo, a qual é responsavel
pelos agendamentos de exames e especialidades médicas para a populagao
sertanezina nos servigos municipais e regionais, por meio da articulagéo
intersetorial com o Departamento Regional de Saude (DRS-XIII).

A Unidade Basica de Saude na qual foi desenvolvido o estudo ora
apresentado, atualmente possui dois enfermeiros (sendo que um é o
responsavel pela pesquisa), quatro técnicos de enfermagem e dois auxiliares de
enfermagem. Durante a realizagdo deste trabalho, uma auxiliar de enfermagem
foi transferida para outro servigo, ndo havendo reposicdo. Ademais, uma das
técnicas de enfermagem nao aceitou participar do estudo. Desta forma, a
populagao deste estudo foi representada por seis profissionais de enfermagem,
sendo uma enfermeira e cinco técnicos/auxiliares de enfermagem.

Destaca-se que, apesar do responsavel por este estudo fazer parte
da equipe de saude da unidade, foi esclarecido aos participantes que nao haveria
qualquer relagéo de autoridade ou submisséo em relagdo ao grupo, garantindo
a todos total liberdade em participar e se retirar a qualguer momento da
pesquisa, caso fosse o desejo do profissional. Garantindo o anonimato dos
participantes, também foi explicitado que as falas durante os grupos seriam
sigilosas e s poderiam ser utilizadas para fins de estudo. Quanto a participagéo
do pesquisador responsavel, esta foi limitada a coordenar as acgdes
desenvolvidas durante os grupos focais, atuando como moderador e né&o

emitindo opinides durante as discussdes.
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3) Coleta de Dados

De acordo com Minayo (2001), apesar de alguns autores
considerarem a “analise” como a descricdo dos dados e “interpretacdo” como a
articulacdo desta descricdo com conhecimentos mais amplos, embasados na
literatura, a autora compreende a “analise” como um termo que envolve a
“‘interpretacao”, pois estes dois termos estdo presentes em um mesmo
movimento, o qual consiste em olhar com atencéo para os dados da pesquisa e
suas acepcdes. A mesma autora, em publicacdo de 1992, afirma que os
objetivos da analise sdo: a compreensdo dos dados coletados, resposta a(s)
questao(des) da pesquisa e maior conhecimento sobre o estudo realizado, o qual
deve ser articulado com o contexto cultural presente.

A autora ainda aponta trés principios para classificagdo dos conjuntos
ou das categorias: 1) o conjunto de categorias deve ser estabelecido a partir de
um unico principio de classificagdo; 2) um conjunto de categorias deve ser
exaustivo, permitindo a inclusdo de qualquer resposta em uma das categorias
do conjunto; 3) as categorias devem ser mutuamente exclusivas, ou seja, uma
resposta ndo pode estar presente em duas categorias ou mais categorias
(MINAYO, 2001).

A técnica de analise de conteudo possui duas fungdes em sua
aplicagao, sendo uma delas a verificacao de hipéteses ou questdes e a outra a
descoberta do que estd implicito nos conteudos apresentados.
Cronologicamente, a anadlise de conteudos pode englobar quatro fases: pré-
analise (onde se organiza o material obtido de acordo com o objetivo do
trabalho); exploragdo do material (onde aplicamos o que foi definido na fase
anterior); tratamento dos resultados encontrados (onde tenta-se desnudar o
conteudo implicito ao que foi coletado); e interpretacao (MINAYO, 2001)

Minayo (1992) propdée um meétodo de interpretacdo dos dados
denominado método hermenéutico-dialético, no qual a fala dos participantes é
compreendida por meio do seu contexto, destacando dois pressupostos deste
método: a ideia de que nao ha consenso ou conclusao no processo de producao
de conhecimento e a ideia de que a ciéncia se produz na relagdo pratica entre o
saber dos que a praticam e a experiéncia dos que atuam na realidade concreta.

Sua operacionalizagdo segue trés passos: ordenacdo dos dados,

classificacdo dos dados (a constru¢ao do dado surge a partir do questionamento
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realizado sobre a informagao apresentada) e a andlise final. Desta forma,
relacionamos o concreto com o abstrato, a pratica com o conhecimento tedrico
e produto final da pesquisa deve ser sempre considerado como provisério e
aproximado, considerando que a producdo de conhecimento nunca sera
concluida.

Para a coleta de dados, foram realizados grupos focais (GF), que
consistem em “uma técnica de coletar dados diretamente das falas de um grupo,
que relata suas experiéncias e percepgoes em torno de um tema de interesse
coletivo” (LEOPARDI et al., 2001. p.258). Esta técnica permite entender
percepcbes, crengas, valores, praticas cotidianas e comportamentos de
determinados grupos sociais, além de possibilitar a analise de ideias
compartilhadas pelos individuos e a influéncia destes fatores no comportamento
dos sujeitos (GATTI, 2005).

Segundo Trad (2009), a técnica do grupo focal comecgou a ser utilizada
na década de 1940, tendo origem anglo-saxdnica. Desde entéo, € muito utilizada
em pesquisas sociais, especialmente relacionadas a propaganda e marketing
devido ao seu baixo custo e a possibilidade de resultados em um curto espaco
de tempo. Na saude, aumentou-se o uso do grupo focal a partir da segunda
metade da década de 1980, principalmente pela valorizacdo das metodologias
de inspiracdo construtivista, ressaltando a necessidade de apreender a
complexidade e a dinamicidade encontradas nas politicas publicas, programas
e estratégias de saude e a necessidade de considerar a viséo de diferentes
sujeitos e contextos sociais que se apresentam.

A autora ainda ressalta que o GF difere da entrevista individual, pois
se baseia na interagéo entre as pessoas do grupo. A formagao do grupo deve
obedecer critérios pré-determinados, de acordo com o objetivo do estudo. Alguns
estudos sobre grupo focal apontam a necessidade de trés a cinco encontros,
para se obter informacgbes suficientes (BARBOUR e KITZINGER, 1999;
MORGAN, 1998; TRAD, 2009). Em relagdo ao numero de participantes dos
grupos, foi encontrado uma variagao entre os trabalhos consultados, sendo
colocado como ideal um numero de cinco a 15 participantes.

Os trabalhadores foram convidados a participar do estudo, recebendo
orientacdes sobre os objetivos e os procedimentos a serem realizados, sendo

detalhado a cada um como iriam ocorrer os grupos focais. Os profissionais que
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aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (Apéndice A). Julgou-se apropriado dividir a equipe para nao interromper
as atividades da unidade, sendo formados dois grupos de trés pessoas. Os
participantes foram sorteados, com excegao das trabalhadoras que atuavam na
sala de vacinas, pois caso elas participassem do mesmo grupo, seria hecessario
interromper a vacinagao durante as reunides. Desta forma, foram inicialmente
colocadas uma em cada grupo e, a partir dai, foram sorteados os demais
participantes, ndo ocorrendo prejuizos no atendimento a populagéo.

Sobre o tempo de duracédo de cada grupo e o numero de reunibes
realizadas, utilizou-se o critério de saturagéo, ou seja, foram realizados GF até a
conclusao do assunto, quando a estrutura de significados foi apreendida. Assim,
devido ao fluxo da Unidade e considerando que os encontros foram realizados
durante a atividade laboral e que havia apenas trés profissionais em cada
momento, foi possivel realizar duas reunides com cada grupo para a coleta dos
dados, as quais tiveram duracdo aproximada de uma hora e intervalo
aproximado de uma semana para cada reuniao.

Trad (2009) considera a possibilidade da presenga de um segundo
moderador e de observadores externos nos grupos. Neste sentido, pensou-se
na participacdo de uma profissional administrativa como observadora; no
entanto, como os grupos eram formados exclusivamente por profissionais de
enfermagem, cogitou-se que a presenga de uma pessoa externa a equipe
poderia inibir as colocacdes dos participantes. Desta forma, optou-se por um
unico moderador, sem a presenca de outros observadores.

Antes de iniciar todas as reunides, foi esclarecido ao grupo que os
didlogos teriam seu audio gravado para posterior transcrigao; foi enfatizado o
carater sigiloso dos grupos, sendo realizado um contrato verbal sobre a reserva
dos assuntos tratados; foi também salientado que n&o haveria respostas certas
ou erradas e que as duvidas relacionadas a assuntos diferentes aos discutidos
nos GF seriam esclarecidas posteriormente a realizacao das reunides; no inicio
de cada grupo, reforgou-se a importancia de todos falarem e que nao poderia
haver intimidagao ou censura de qualquer forma, deixando todos os participantes
livres para se expressarem.

Durante os encontros, observou-se que os participantes deste estudo

trabalhavam juntos ha muitos anos e possuiam um vinculo positivo e quase
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familiar, facilitando o dialogo e o levantamento de ideias, apresentando uma
crescente interatividade e espontaneidade entre os participantes. Nestes
momentos, foi utilizado um roteiro elaborado pelo pesquisador contendo
questdes abertas sobre a caracterizac&o dos trabalhadores e sobre a percepcao
dos sujeitos em relacdo ao atendimento da demanda espontanea na unidade
(Apéndice B).

Os critérios de inclusdo no estudo foram: ser enfermeiro, técnico ou
auxiliar de enfermagem da Unidade Basica de Saude e n&o estar afastado do

trabalho durante o periodo de coleta de dados.

4) Elaboragao do plano de acao

Esta etapa consiste na elaboracao coletiva do protocolo de
acolhimento. A utilizagcado de protocolos de assisténcia tem como premissa a
participacdo dos usuarios dos servigos no processo de elaboragao e de tomada
de decisdo, bem como da validacdo destes instrumentos sistematizados
(PIMENTA et al., 2015).

Para o desenvolvimento sistematizado do protocolo, foram
consideradas as etapas do Processo de Enfermagem e do método SOAP para
descrever as acbes relacionadas ao acolhimento dos usuarios na Atencgao

Primaria.

5) Implementagao das agdes

Uma vez elaborado o protocolo de atendimento da demanda
espontanea, nesta etapa, as intervencdes devem ser implementadas.

O fluxograma de agdes e o protocolo de SAE da demanda espontanea
elaborados neste estudo estdo sendo implementadas na unidade de saude
estudada, contando com a participacao de todos trabalhadores. Estes protocolos
também serdo apresentados aos gestores de saude e de enfermagem do
municipio, disponibilizando esta ferramenta para utilizagdo nas demais unidades
e servicos de saude locais, inclusive podendo ser utilizados no Projeto de
Acolhimento da Demanda Espontanea, coordenado pelo Departamento
Regional de Saude de Ribeirdo Preto (DRS XIlI).
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4.3 Aspectos éticos

Este estudo somente foi iniciado apds autorizagdo da Secretaria
Municipal de Saude de Sertaozinho (Anexo 1) e apés aprovagao do Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sado Paulo — CEP EERP/USP (CAAE 01912618.5.0000.5393) (Anexo 2).
Foram seguidas as normalizagdes da Resolugcdo 466/2012 do Ministério da

Saude, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacao dos participantes

Participaram deste estudo seis profissionais de enfermagem, sendo
uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem e duas auxiliares de enfermagem.
Destes, uma técnica e uma auxiliar de enfermagem atuavam na sala de vacina,
sendo que os demais profissionais de nivel médio atuavam na assisténcia,
enquanto a enfermeira é responsavel por supervisionar toda a unidade. Dos seis
participantes, apenas um era homem. As idades dos participantes variaram de
42 a 62 anos, com uma idade meédia de 51,5 anos. Em relacdo ao tempo em que
atuavam na unidade, este periodo variou de seis a 18 anos, com um tempo

médio de 10,33 anos.

5.2 Percepgao dos trabalhadores sobre a APS

Durante os grupos focais, foram realizados questionamentos sobre o
entendimento dos trabalhadores acerca da APS no municipio, sobre as fungdes
dos profissionais neste servigo, sobre o acolhimento aos usuarios, sobre os
registros das atividades realizadas, sobre as dificuldades encontradas no servigo
e sobre formas de melhorar a qualidade dos atendimentos prestados aos
usuarios.

Assim, quando questionados sobre o que entendem por APS, os

profissionais referiram:

O basico é informar, orientar. (Profissional B)

Acesso a informagdo, atendimento médico, vacinagdo, atendimento
com pediatra, ginecologista. Seria prevengéao. (Profissional A)

N&o sei como funciona, mas todos os exames que os médicos da
unidade pedem, a unidade é responsavel para ver o resultado, agora
quem é responsavel para ver eu nido sei. Deve ser o enfermeiro.
(Profissional A)

Pra mim, Atencdo Primaria, o paciente chega, vai passar pela
recepgao, fazer uma ficha, abrir cadastro e a gente vai ter que orientar
o paciente. Temos que orientar o paciente para ele chegar no clinico
geral, o clinico geral vai atender ele, mas acho que ndo acontece. Até
ele chegar na enfermagem a gente nao da nenhuma solugao pra ele...
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A gente fala que a sua solugéo vai ser no médico. Ai o médico quer
atender em 5 segundos. Ai eles n&o explicam para o paciente a receita,
ele ndo explica para o paciente o porqué que ele pediu aquele exame...
Entao o paciente entra e sai da mesma forma. Ai ele sai daqui e vai pra
outra UBS, porque ele esta procurando alguma coisa que néo
encontrou. Entdo eu acho que Atengdo Primaria seria isso... Acolher,
conversar com o paciente, ouvir as queixas do paciente, falar pra ele
que naquele momento ele néo vai ter a resolugéo do problema dele,
que vai demorar mais um pouco, que ele vai passar por isso ou aquilo,
entendeu? (Profissional E)

Em relagao aos servicos que fazem parte da APS, os trabalhadores

relataram:

O SAD, o SAMU, pois eu sempre que atendo, realizo orientagoes,
outros colegas realizam também orientagbes, para os cuidados apos.
(Profissional B)

O Centro de Saude era estadual, ai gerou as especialidades, DST,
atendimento a hanseniase, entdo pra mim é secundario. (Profissional
B)

Por exemplo o paciente acidentado que chegar ali (na UPA) vai receber
o primeiro atendimento e sera encaminhado para um hospital. Entéo
eu acho que ali é primario... No Centro de Saude eles atendem
algumas especialidades, mas eles tém que encaminhar também. Eles
nao resolvem ali também, s6 encaminha. Posso estar pensando
errado, mas eu acho que no Centro de Saude é Atencdo Primaria.
(Profissional E)

Questionados sobre o que se deve oferecer aos usuarios na APS, os

profissionais de enfermagem relataram:

Acolher... Ouvir o paciente, sentir o que esta acontecendo, dar
orientagdo. (Profissional B)

Tem paciente que vem aqui s6 para conversar as vezes... (Profissional
A)

(Na sala de vacina) Vocé nao consegue fazer um por cento do que
vocé precisa fazer. Nem de atengdo, nem de acolhimento, de nada...
O maximo que vocé consegue fazer € anotar, fazer as vacinas, dar uma
orientagao meio basica. (Profissional D)

E essa questdo da humanizagdo, como todo mundo fala da
humanizagdo. Como vai existir humanizagdo se eles colocam 16
pacientes para o ginecologista? Sera que eles entendem? Que quando
nao tem médico é melhor ter 16 do que ficar sem consultar, mas sera
que eles entendem como é complicado para a mulher? Ir |3, tirar a
roupa, subir naquela maca, abrir as pernas, enfiar aquele “trem” la... E
ai o médico fala “vamos rapidinho”. Quantas vezes eu quase cai da
maca, que 6dio. (Profissional E)

Temos que fiscalizar... Como é que o paciente sai? Ele (médico) pode
demorar um minuto pra atender ela, mas se ela sai da sala dele
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satisfeita, esta 6timo. Mas ele pode demorar 50 minutos pra atender
ela, se ela sair da sala cuspindo fogo, ndo esta certo. (Profissional E)

O que eu penso do acolhimento, é fazer o paciente se sentir a vontade,
vocé entendeu? Tratar ele com educacao, com respeito, porque muitas
vezes vocé nao vai fazer o que ele quer. Ele vai embora sem o que ele
quer. Vocé entendeu? E paciente da sala de vacina, a gente acaba
criando um vinculo com a mae. Quando a gente observa algo diferente,
a gente sempre pergunta para o paciente, a ndo ser que for um
paciente extremamente estranho, que é muito dificil, mas tem. Mas a
maioria dos nossos pacientes, sao pacientes que vém com uma certa
frequéncia, uma vez por més ou uma vez a cada 15 dias, ou todo dia.
Entao vai ser muito dificil... A primeira coisa que a gente pergunta é o
que aconteceu? Por exemplo o sr. (...) ndo veio um dia e eu perguntei:
por qué o senhor néo veio ontem? E ele falou: “ai filha, € porque eu
passei mal, precisei ir pra UPA e entdo nao pude vir". Entdo ja cria esse
vinculo e vocé ja se sente a vontade. Agora se for uma paciente
completamente estranha, que nunca veio... Ah, mas a gente da um
jeitinho de perguntar pra ela. (Profissional E)

Teve uma senhora hoje que veio aqui confusa. Eu falei... A proxima
vez que a senhora vier aqui vai trazer sua filha... Tudo que pergunta
pra ela, ela ndo sabe... Eu falei pra ela, ndo da, tem que vir. Entendeu?
Entdo é complicado. (Profissional E)

Idoso ndo deveria andar sozinho. Ele ndo consegue entender o que
vocé fala. Vocé acaba de falar e ele pergunta de novo. Vocé fala de
novo e ele pergunta de novo. Tem acontecido, principalmente na
campanha (de vacinagao), de idoso voltar 4 ou 5 vezes, entra pra falar
a mesma coisa. (Profissional D)

De acordo com as falas dos participantes, observou-se que os
trabalhadores reconheceram seu papel na prevencdo e no tratamento de
doencas agudas ou crdnicas, e a necessidade do trabalho em equipes
multiprofissionais, embora, de forma geral, ainda reconheceram o profissional
meédico como figura central da equipe. Os participantes também identificaram
insatisfacbes dos usuarios pela forma como eram atendidos por alguns
profissionais.

Considera-se que qualquer profissional do servico de saude, sem
excegao, pode causar impacto no atendimento ao usuario, seja de forma positiva
ou de forma negativa, além de poder facilitar a atuagédo de outro profissional
(BRASIL, 2011).

Identificou-se a falta de conhecimento dos profissionais sobre a
definicio de APS e sobre a SAE, uma vez que nao sabiam diferenciar
determinados servigos da APS e de outros niveis de complexidade. Além disso,
nao identificavam o Processo de Enfermagem e acgdes relacionadas a SAE na

APS. Nascimento et al (2008) argumentam que a SAE deve ir além dos limites
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da enfermagem, considerando que o trabalho multiprofissional complementa o
cuidado ao usuario.

A autora também reconhece que o enfermeiro possui uma funcao de
articulador entre os profissionais nos servigos de saude. No entanto, durante a
realizacao dos GF, os participantes ampliaram esta definicdo, demonstrando
que, na APS, toda a equipe de enfermagem esta comprometida em se articular
nao somente com outros profissionais da unidade, mas com outros servigcos e
também com familiares, estreitando o vinculo e fortalecendo a confianca do
usuario em relagio ao servico.

Foi observado que, apesar de nao terem conhecimento sobre a
legislacdo que regulamenta o servico em que atuam, os colaboradores
conseguiam reconhecer seu papel na Rede de Atencdo a Saude (RAS). No
entanto, apresentavam incertezas sobre os demais servicos que compdéem a
RAS e as formas de articulacio entre os usuarios, a APS, os servigos de apoio
e os demais servigos de maior complexidade que compdem a rede. Além disso,
verificou-se que todos conheciam as rotinas da UBS e a regulagdo do municipio
para o encaminhamento dos usudrios para outros servicos de saude de maior
complexidade ou diferentes especialidades.

Sobre a percepgao dos trabalhadores em relacdo aos demais

profissionais no acolhimento, foi relatado:

Muitos ai fora percebem que atras de um profissional ha um ser
humano também. Muitas vezes eu iria fazer uma injecdo em uma
adolescente, eu chamo outro profissional para haver testemunha para
que ela ndo alegue nada depois. E um acolhimento, ndo é?
(Profissional B)

(Sobre chamar outro profissional para acompanhar atendimentos) Eu
acho que ndo (é acolhimento) porque (durante atendimento com
determinado ginecologista) muitas se sentiam constrangidas com a
nossa presenca... As vezes vocé vai passar em atendimento com o
médico, entao vocé esta preparada para este exame, vocé sabe o que
vai ter que fazer, ai de repente vem outra pessoa. Ja é constrangedor
a situacdo, mas vocé esta preparada para isso. Ai vem outra mulher
que vai ficar te avaliando... O ginecologista homem é diferente. Ele nado
vai ficar avaliando, mas uma mulher ela vai ficar olhando... “nossa, que
esquisita, olha o seio dela, olha a barriga dela”, entendeu?... Nao tenho
problema nenhum em ir em um ginecologista homem. Ja tive um
problema, fui no médico, néo tive problema em fazer o exame. Mas ja
pensou se ele chama alguém para acompanhar? Eu n&o iria gostar...
Iria me sentir constrangida. (Profissional A)

Durante os GF, houve divergéncias em relagao a possibilidade de um
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profissional acompanhar outro colega durante o atendimento. Enquanto alguns
acreditavam que isso proporcionaria conforto e seguranga ao usuario,
especialmente em momentos que este ficava mais exposto, outros profissionais
acreditavam que este artificio representaria um respaldo profissional.

Erdmann (1995) questiona a nogao de prioridade no desenvolvimento
do cuidado em enfermagem, apontando que o sistema organizacional desta
categoria é focado nos usuarios e familiares, pois é “a partir deles, com eles,
neles e para eles” que as oscilagdes de cuidado ocorrem, ou seja, sem usuarios,
nao ha a pratica do cuidado. Neste sentido, alguns profissionais relataram que,
se estivessem em atendimento, sentiriam-se constrangidos com a presenga de
mais uma pessoa na funcao de “observadora”, pois ndo haveria nenhuma funcao
técnica que justificasse este tipo de acompanhamento.

Questionados sobre os motivos que consideram levar os usuarios a
buscar os servigos e a respeito do que julgam que os usuarios desejam durante

o acolhimento, os trabalhadores relataram:

Eu acho que a gente precisa ouvir 0 que necessita e fazer o que é o
certo, mas nem sempre o certo € o que a gente queira fazer. Entdo &
fazer algo aproximado. Teriamos que ouvir o paciente. Nao fazer

necessariamente o que ele quer. (Profissional A)

N&o temos como obrigar o paciente a fazer algo que ele néo quer. As
vezes la na sala de vacina, tem mae que nao aceita que a gente dé a
vacina da gripe. Entao a gente relata que a mée se recusa e pede pra

ela assinar no cartdo. (Profissional C)

Tem paciente que quer que atualize o bolsa familia sem atualizar a
vacina. Ai ndo da. O bolsa familia € um incentivo pra escola, vacina...

(Profissional B)

Atualmente, apds sair do atendimento médico, o usuario se dirige a
recepcgdo, com a finalidade de autorizar os exames, agendar retorno e receber
outras orientagbes. Porém, todos os profissionais que participaram dos GF
reconheceram que a equipe de enfermagem poderia orientar melhor os usuarios
se houvesse pds-consulta na UBS. Esta acdo possibilitaria o oferecimento de

orientacdes relacionadas, por exemplo, ao o uso de medicagdes prescritas e
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sobre exames solicitados, esclarecendo possiveis duvidas nao esclarecidas
durante a consulta médica e reduzindo a ansiedade do individuo.

Inclusive a equipe assentiu que a enfermagem na APS,
habitualmente, é a equipe que desenvolve um maior vinculo com os usuarios.
Ainda apontaram que o tempo de espera e a forma como alguns profissionais
atendem os pacientes poderiam intimidar ou inibir o usuario, fazendo com que
0s usuarios deixassem de mencionar algo importante para o seu tratamento.

Apontaram ainda a importdncia da equipe de enfermagem no
acolhimento do paciente apds a consulta médica, momento considerado ideal
para minimizar sentimentos de medo e angustia do individuo, evitando que ele
recorra a outro servico de maior complexidade sem necessidade devido ao fato
de nao sentir que sua demanda tivesse sido atendida.

De acordo com o CIAP2, um dos momentos primordiais na atengao a
saude é a escuta do usuario pelo profissional, no qual ele ira relatar seus anseios
e o motivo pelo qual esta procurando aquele servigo. Esta distingdo entre a busca
inicial do usuario e o que € necessario para que ele tenha suas demandas
atendidas é a esséncia da APS, evitando procedimentos desnecessarios e
tornando as agdes mais resolutivas (WONCA, 2009).

Quando questionados sobre o que podemos melhorar no trabalho e

na UBS para otimizar o acolhimento ao paciente, os trabalhadores referiram:

A recepgdo... O acolhimento deveria comegar la na recepgéo.
(Profissional C)

Na recepgdo, o que eu acho é assim... Ele vem e consulta com um
médico, ai ele vai marcar o retorno e marcam com qualquer um. Nao é
assim... Deveriam marcar o retorno com o mesmo meédico. (Profissional
A)

Uma coisa que eu acho que falha muito € ndo ter uma pdés consulta.
(Profissional E)

O povo sai do consultério e vao na farmacia e elas n&o orientam |a.
Deveriam orientar. Tem farmacéutico pra isso. (Profissional C)

Sobre dividir os pacientes para consulta, eu acho desumano agendar
24 pacientes para o mesmo horario. O ultimo sai daqui meio dia.
(Profissional A)

(dividir os pacientes por horarios) Facilita... Porque na hora que vocé
estiver terminando a pos consulta, vocé ja esta fazendo a pré consulta
de novo e ja vai vir a pés consulta de novo. E pode até resolver uma
outra coisa... Briga... Porque vai estar todo mundo ocupado e ndo vai
ter tempo de brigar. (Profissional E)
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O que mais falta é informacdo, vocé entendeu? E isso que acaba
deixando ele estressado. (Sobre os agendamentos) Pode ser ruim pra
recepgao, o posto pode ficar cheio de gente o dia todo, ndo tem aquela
calmaria, mas eu acho uma falta de respeito o paciente chegar aqui
11h30 e ir embora 16h30. Ja esperei mais em consultério particular,
SERMED... Sim eu nao t6 dizendo que nao exista. Mas eu acho que
podia fazer de uma forma... Tempo... O tempo é uma coisa tdo
importante (Profissional E)

Eu gostaria de pegar na pds consulta. Eu acho que se a gente tiver
uma poés consulta bem feita, muito desses “ai, eu ndo to entendendo...
Vem aqui e me explica... Porque vocé é legal...” Entendeu? Isso ai vai
diminuir. (Profissional F)

E o médico aprender que tem que fazer o relatorio legivel. Porque se
eu pergunto pro paciente e o senhor ndo entendeu, ai vocé vai ler o
que o doutor (clinico) ele escreve, faz uns redondinhos da parafuseta
Ia... Nem no advinho vocé nao consegue. O dr. (ginecologista) coloca
assim, 6... “Dl... Ok... BCF tanto...”, quando ele coloca, né? Se a
paciente ndo entendeu vai continuar ndo entendendo, porque eu nao
sei 0 que aconteceu dentro da sala. (Profissional E)

Esclarece-se que, atualmente na UBS estudada, os atendimentos séo
agendados no mesmo horario para serem atendidos em quatro horas pelo
médico. Assim, para o Clinico Geral, sdo agendados 24 pacientes as 7:00 (para
atendimento até as 11:00); para o Ginecologista e para o Pediatra sao
agendados 16 pacientes as 7:00 (para atendimento até as 11:00).

Diante desta situacéo, os participantes sugeriram alterar a forma de
agendamento dos atendimentos, passando a agendar metade das consultas as
7:00 e metade as 9:00, diminuindo o tempo de espera e a quantidade de
pacientes na UBS.

Os trabalhadores relataram também que alguns profissionais da
recepc¢ao, no momento de agendar o retorno dos pacientes, ndo se atentam a
especialidade (Clinica Geral, Ginecologia ou Pediatra) e ao profissional que
atendeu o paciente, ocorrendo retornos com profissionais diferentes dos que
deram inicio ao tratamento. Isso foi apontado durante os GF como um fator que
dificulta 0 acompanhamento, além de prejudicar o vinculo profissional-usuario.

Também foi discutido sobre o atendimento na farmacia. Os
profissionais referiram que os usuarios ndo recebem esclarecimentos suficientes
e de forma adequada para uso das medicagbes, seja durante a consulta, seja
durante o atendimento farmacéutico. Foi relatado ainda que o atendimento na
farmacia é realizado em uma pequena janela, o que aumenta a impessoalidade

do atendimento e pode causar certa inseguranca ao individuo para sanar duvidas
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que porventura possam existir.

Os participantes sugeriram que a pods-consulta de enfermagem
poderia resolver esta situacdo, na qual os profissionais poderiam explicar com
detalhes a forma correta do uso da medicagdo, antes mesmo de retira-la na
farmacia e, caso fosse observado alguma dificuldade de compreensao pelo
usuario, construiriam estratégias para facilitar o uso e reduzir o risco do uso
incorreto dos farmacos prescritos.

E possivel constatar que as pontuagdes dos profissionais sobre as
oportunidades de otimizacdo do atendimento se referem basicamente a
reorganizagdo do servigo, sem necessidade de investimentos em recursos
materiais. Neste sentido, a SAE surge como a ferramenta de estruturagdo do
cuidado profissional, a qual possui 0 objetivo de predicamentar a assisténcia,
reduzindo os possiveis riscos aos usuarios atendidos, permitindo que o
profissional enfermeiro realize suas atribuicoes privativas, sem que necessite
perpassar suas responsabilidades como gestor da equipe de enfermagem. A
SAE proporciona e fortalece a autonomia da equipe de enfermagem ao passo
que viabiliza a organizagao do processo de trabalho (OLIVEIRA, 2010).

Por fim, os participantes relataram que os registros elaborados pelos
profissionais médicos, geralmente, possuem informagdes insuficientes e/ou
letras muitas vezes ilegiveis, dificultando as orientacbes da equipe de
enfermagem aos usuarios ou familiares.

Erdmann (1995) ressalta que o processo de cuidar na saude possui
elementos por vezes técnicos e, em outros momentos, empiricos. As
interpretacdes dos profissionais confirmam esta ideia, apontando que o cuidado
extrapola o conhecimento técnico, transpassando pelas relagcbes e interacdes
sociais com o usuario.

Em relacio a capacitacao dos trabalhadores, foi relatado:

Eu falo que pra tudo néo €é so ir la dar uma aula ou palestra. Cartilha...
Precisa rezar a cartilha... Cada funcionario na sua (Unidade), ai o
enfermeiro “6 gente, vocés estdo recebendo, é assim que funciona e
tal, tal...” E educar o funcionario... Quando eu falo cartilha, é um
regimento. O enfermeiro pega e orienta. Com a correria que a gente
tem, ndo é por maldade, mas a gente joga la no canto e esquece. S6
que ele (enfermeiro) vai colocar o pessoal aqui, meia duzia que pode,
e vai fazer o be a ba. Vai dar a orientacao do que € a cartilha, como se
deve funcionar. Tanto pra enfermagem como pra recepgao,
administrativo e tudo, entendeu? (Profissional B).



54

No que concerne as capacitagdes, os participantes reconheceram que
recebiam treinamentos e cursos de atualizacéo, oferecidos pela Prefeitura do
municipio. Estes treinamentos foram considerados importantes para o
desenvolvimento profissional e um participante referiu que as novas orientagdes
deveriam ser exigidas a todos os profissionais, referindo que teria pouca
resolutividade realizar capacitagdes se alguns mantivessem praticas antigas ou
nao utilizassem os insumos adequados durante o atendimento.

A Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude (EPS) afirma
que a atuacao dos profissionais no sistema de saude nao deve ter apenas um
carater técnico, apontando também a importancia das relacdes interpessoais e
dos processos de trabalho. A EPS traz uma concepgao para a atuagao nos
servicos do SUS de compromisso com a coletividade, considerando a
diversidade presente no Brasil, e afirma que as tomadas de decisdo devem
perpassar pelo acolhimento, com a escuta qualificada do usuario, respeitando-o
e oferecendo um cuidado de qualidade (BRASIL, 2014).

Sobre os registros dos atendimentos, os participantes relataram:

Eu acho que poderia ter alguma coisa, com umas perguntas que vocé
possa fazer e que também nao leve muito tempo, que nédo seja um
texto muito longo, porque, infelizmente vocé sabe, que o problema do
brasileiro é ler e escrever. Entdo teria que ser uma coisa mais
dindmica, né? Um check list... Deixar uma observagdo embaixo pra
vocé completar com mais alguma coisa. Que nem, por exemplo, na pré
consulta mesmo, se eu for sentar o paciente, tudo que eu falo com ele,
olhando a presséao, pesando e medindo, eu vou umas duas horas so
de pré consulta. Vocé até pede pra ele “olha, ndo esquece de falar tudo
isso pro médico, o que vocé falou pra mim, mas ai fica la trés horas
esperando, sera que ele falou? Sera que ele lembrou? Ou sera que ele
queria ir embora logo? (Profissional E)

A respeito da necessidade de registrar as atividades realizadas, foi
mencionada a dificuldade de registrar todas as ac¢des efetivadas, considerando
o numero de usuarios atendidos no servigo e a dificuldade de trabalhar com os
impressos que existem atualmente no servigo. Além disso, os trabalhadores de
enfermagem relataram haver espaco reduzido para a enfermagem nos
impressos destinados aos registros de atendimento, havendo uma area maior
para os registros médicos (o impresso atual possui apenas duas linhas para o

registro da enfermagem na pré-consulta, sem espaco para registro de pos-
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consulta).

Também foi mencionado que, devido ao tempo de espera para
atendimento médico, existe a possibilidade de o usuario olvidar-se de todos os
detalhes informados durante o atendimento pela enfermagem, sendo
consideradas importantes as anotacdes durante a pré-consulta para que nao
faltem informagdes e para acbes mais efetivas por parte do profissional médico.

A Resolugao COFEN n° 564/2017, em seus artigos 36 e 37, reafirma
o dever do profissional de enfermagem de realizar os registros das informagdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar com clareza e objetividade,
garantindo a continuidade do cuidado (COREN, 2018).

Sobre 0 que a Secretaria da Saude do municipio poderia realizar para
melhorar o acolhimento da demanda espontinea na APS, os participantes

relataram:

Eu falei com a secretaria o dia que ela veio aqui. Eu falei pra ela que
nos poderiamos ja doutrinar nas escolas, tipo assim, criar uma cartilha,
elaborar e implementar na grade que comega na educacao na sala de
aula. Como funciona o servigo do SAMU... Como funciona o servigo na
UBS. Nos bombeiros antigamente eles orientavam. O que era
perigoso, o que tinha que ficar fechado, coisa boba, mas era pra
crianga. Vocé acredita que tinha crianca que ia e ensinava a mae, o
pai, o av6? As vezes a crianca ndo vai mudar a cabeca deles, mas
quando ela cresce ja cresce sabendo. Isso na parte do bombeiro, mas
na parte da saude, por que ndo? Como funciona... O posto de saude
do Jamaica, por exemplo... L4 € agendado, é assim, marca consulta...
Vocé entendeu? De uma certa forma a crianga vai assimiliar esse be a
ba. A crianga ja cresce sabendo. Tem que ser elaborado por
profissionais, mas eu falei pra ela (Secretaria de Saude), Secretaria
com Secretaria (educacao e saude). Ela achou legal, mas é coisa que
nao pode ficar no esquecimento. Chama o pessoal da educagao pra
elaborar. Um gibizinho que atraia a atencdo das criancgas...
(Profissional B)

Mudar o horario da farmacia. Eu acho que a farmacia tem que abrir as
07h e fechar as 17h. Porque o paciente vai na UPA e a maioria dos
remédios.... Ai o paciente chega aqui pra tomar injecao depois das
16h... Vamos supor que seja aquela mesygina... “hoje € o ultimo dia
pra tomar, mas é depois das 16h e se eu for na UPA depois nao da
porque n&o é rotina... "Amanha eu venho aqui porque eu ndo tenho
tempo”. O que eu falei pra paciente? Eu falei “ta, entdo vamos fazer o
seguinte, eu vou te dar o numero do meu telefone e vocé vai me ligar
porque eu nao lembro, vocé me da o numero do seu prontuario, eu vou
pegar a injegao pra vocé e vou deixar aqui e vou fazer. S6 que a gente
nao tem mais autorizagao pra ficar com medicacao da farmacia. Mas
entre aspas, porque senao ela ndo iria tomar. Ela disse “eu saio tarde
do servigo e é s6 eu e meu marido. Meu marido cuida do meu sogro
que é acamado, nao tem como ele sair pra me buscar e nés trocamos
de horario... Eu trabalho de dia e ele de noite. E eu ndo tenho familia
aqui”. Entao por que a farmacia tem que abrir as 08h e fechar as 16h?
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E por que a farmacia tem que ter horario de almogo? Tudo bem que é
uma moga s6... Eu entendo isso... Mas o posto nao fecha... Nao estou
dizendo que a menina nao tem que ter horario de almocgo... Estou
dizendo que a farmacia ndao tem que fechar para o horario de almoco...
Porque de repente, no horario do meu almocgo, eu posso sair correndo
do meu servigo e vir pegar meu remédio... S6 que a farmacia esta
fechada na cidade inteira. Entao eu acho que isso é uma falha grave.
(Profissional E)

A respeito das melhorias que poderiam ser implementadas pela
Secretaria de Saude, foi mencionada a possibilidade de articulagdo junto a
Secretaria da Educacéao para realizar orientagdes nas escolas. Desta forma, com
um trabalho continuo e a longo prazo, possivelmente a populagéo teria maior
conhecimento dos atendimentos oferecidos e possibilitaria a otimizacdo dos
servicos prestados.

Outra acado questionada foi o fato de a UBS ndo possuir
governabilidade sobre o horario de atendimento das farmacias. Em todas as UBS
o horario de funcionamento deste servico é das 8:00 as 16:00, com horario de
almogo entre 12:00 e 13:00. A observacédo realizada durante os GF foi
principalmente relacionada aos usuarios que trabalham em horario comercial.
Muitas vezes, as pessoas aproveitam o horario de almogo para buscar
medicacdes de uso continuo ou para que sejam administradas medicagdes
injetaveis, com contraceptivos hormonais, por exemplo. Nestas situacdes, o
horario com maior facilidade para o usuario retirar a medicagao seria justamente
o periodo em que a farmacia se encontra fechada.

Na fala do profissional acima foi referido que para possibilitar o uso da
medicagao pelo usuario, foi necessario que o servidor retirasse a medicagao da
farmacia no periodo em que o setor estava aberto para possibilitar a
administragéo no periodo correto e de forma que n&o gerasse prejuizo a usuaria,
0 que nao seria necessario caso a farmacia funcionasse nos mesmos horarios
que a UBS.

Questionados sobre as dificuldades encontradas, os participantes

relataram:

Problemas de relacionamento faz com que alguns profissionais deem
orientagdes diferentes aos usuarios dificultando a uniformizacdo das
informacgdes; (Profissional A)

A partir do momento que eu brigo com vocé na frente de todos os
pacientes, eu to dando corda pro paciente brigar comigo, com vocé,
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com todo mundo e t4 todo mundo vendo... Entdo nao existe respeito.
A primeira coisa que deveria existir € respeito. Eu entendo assim... Se
eu brigo com vocé, eu dou abertura pra qualquer um brigar... Daqui a
pouco vai ser todo mundo rolando. Eu acho isso muito feio... Muito
baixo. (Profissional D)

(Sobre discussbes com pacientes) Eu acho que é uma coisa que
acontece, mas nao é com todo mundo. Entendeu? Entdo eu acho
assim... Acolher é estar disponivel pra ajudar... E mostrar que vocé
estd aqui pra isso... Ndo é vocé dificultar, entendeu? Quando vocé
acolhe bem, vocé pode até nao fazer o que ela ta querendo que vocé
faga, mas ela vai entender o porqué que vocé nao vai fazer. Entendeu?
Entdo existe gente que trata mal o paciente aqui dentro... E € uma
coisa, pra mim, na nossa profissdo, do nada... Eu acho que nem do
nada e nem do tudo, nem que o paciente esteja errado, vocé
entendeu? E inadmissivel que a gente trate mal um paciente. Eu acho
inadmissivel... Ele estd abusando? Sai, chama o enfermeiro,
conversa... “0, ndo aguento mais aquele homem... Vai la porque eu nao
t6 mais conseguindo... Eu vou estourar”. Entdo a gente vai, entendeu?
Mas, de cara, ja chegar maltratando o paciente... Ndo gostar do jeito
que o paciente falou? Vocé ndo esta aqui pra gostar do jeito do
paciente falou... (Profissional F)

Quando questionados sobre as dificuldades na atividade laboral,
todos os profissionais mencionaram os desentendimentos e as discussdes entre
profissionais e com os usuarios.

Em relagdo aos usuarios, foi exposto que os profissionais devem
desenvolver a empatia, compreendendo as diferengas entre as pessoas, o que
também faz parte do acolhimento. Nenhum outro motivo de dificuldade foi
alegado durante os GF, ou seja, em nenhum momento foram apontadas
inadequacdes relacionadas aos recursos humanos, materiais, administrativos ou
qualquer outro.

Deste modo, apesar de nao conseguirem definir o acolhimento dos
usuarios, os trabalhadores de enfermagem reconheceram que se trata de agao
fundamental nos servicos de APS. Identificaram a importancia de saber ouvir e
conhecer o motivo pelo qual o usuario esta procurando o servico, sobre a
necessidade de humanizacdo das acdes em saude, sobre a importancia do
trabalho em equipe, a necessidade de maior resolutividade das acbes, a
importancia da orientagdo dos usuarios, das familias e dos cuidadores, da

promocao da atencio integral aos usuarios e da adogio de ag¢des preventivas.
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5.3 Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem no Acolhimento da

Demanda Espontanea

A realizagdo dos grupos focais possibilitou compreender as
percepcbes dos trabalhadores de enfermagem acerca de diversos aspectos
relacionados ao acolhimento dos usuarios em UBS. Além disso, durante os
encontros com os trabalhadores, foram elaborados protocolos para a
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem durante o acolhimento da
demanda espontanea na APS.

Entretanto, paralelamente a realizagado deste estudo, foi iniciado um
projeto coordenado pelo Departamento Regional de Saude da Regional de
Ribeirdo Preto (DRS Xlll) denominado “Protocolo de Acolhimento da Demanda
Espontdnea — Atengdo Basica — Municipios DRS XIII”, com o objetivo de
construir protocolos municipais de acolhimento na Atengcéo Basica. Este projeto
teve inicio em fevereiro de 2019 e tem previsdo de conclusdo em junho de 2020.
Para isto, foi necessaria a escolha de uma UBS Piloto em cada municipio, sendo
que em Sertaozinho, foi escolhida uma UBS diferente da Unidade selecionada
para este estudo.

Os instrumentos propostos pela DRS Xl sdo apresentados a seguir
(RIBEIRAO PRETO, 2015).
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Figura 6 — Estratificacéo de Sinais Vitais/Glicemia/Saturacao de Oz e Dor.

FREQUENCIA RESPIRATORIA — MPM (Movimentos por minuto)

Faixa etaria Amarelo
Adulto 25-34
Crianga até a 1 ano 60— 69
Crianga de 1 a5 anos a0 -58
Crianga = 5 anos 40-49

FREQUEMNCIA CARDIACA - BPM (Batimentos por minutos)

Faixa etaria Amarelo
Adulto 120 - 139
Crianca até a 1 ano 131 -179
Crianca de 1a5 anos 111 -129
Crianga = 5 anos 111 -129

PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA — mm Hg (Milimetros de merciirio)

Adutto — 150 — 169
PRESSAQ ARTERIAL DIASTOLICA — mm Hg (Milimetros de mercirio)
Adulto _ 91-109
TEMPERATURA AXILAR —° C |{Grau Celsius)
Adulto/Crianga _ 376384
GLICEMIA CAPILAR — mg/dL (Miligramas por decilitros)
Hiperglicemia 200 — 300
Hipoglicemia - 70
SATURACAD DE OXIGENIO (Porcentagem)
S -
DOR (Escala numerical/faces)
Score
Faces

Fonte: Ribeirdo Preto (2015).



Inconsciéncia

Auséncia de movimentos
cardiacos e respiratirios
Perda forga, movimento ou
sensibilidade de qualquer
parte do corpo

Trauma crinio encefilico
grave (Glasgow < 12)
Atropelamento

Traumas graves

Fraturas, luxagaes, entorses
Queimaduras graves
Hipotermia £ 35°C

Dispneia grave

Hemorragia ativa

Crise convulsiva

Agitagio, alucinagio, delirium
Dor de cabeca ou tontura,
com alteracdo de sinais de
vitais

Intoxicaciio exdgena/overdose
Anafilaxia

Picada de animais
peconhentos

Glicemia = 301 mg/dl on < 50
mg/dl

Dor score > §

Saturacio de 0,<89
Recém-nascidos:  geméncia,
hipotonia, palidez cutinea e
cianose

Tentativa de suicidio

Figura 7 — Estratificacdo de Sinais de Alerta.

Amarelo

+ Glicemia 200 - 300 mg/dl ou < 70

mg/dl

+  Crise asmatica

* Gestantes com qualquer sintomas

+ Prurido vaginal e peniano intenso

= Fehre (TAX. 384°C)

* Suspeits  de  doemgas  infecto

contagiosas de canho
epidemioligico ¢ notificacio

compulsria

*  Prostracio em eriancas
* Dor abdominal aguda de inicio

sithito associada com oufros sinais ¢
sintomas

*  Vimitos de inicie agude (mais de 03

episodios/dia)

*  Diarreia aguda  (mais de 05

episodios/dia)

*  Daor lombar com sintornas urindrios

ou febre

*  Sintomas uwrindrios  (oligoamiria,

aniria)

+ Ol vermelho com sinais de

irritagio e dor

* Dar de ouvido
* Daor tipo colica (inclusive do R¥)
*  Alteraghes do estado mental a

menas de 12 horas

* Agressio fisica/violéncia

domésticalsexual

*  Imunodeprimidos

*  Dor score5-7

= Saturacho de 02: W - 94

* Febre (TAX. > 38,5°C) medicada

= Criangas ou RN aié 1 ano de idade

com gualquer queixa

*  Dificuldades na smamentaggio
*  (ueimadura leve

* Atrasa Vacinal

+ Coleta do Teste do Pezinho

Tosse

Congestiio nasal

Coriza

Dor de garganta
TAX<315°C

Daor crinica com piora
recente

Atraso menstrual (mais de
30 dias, teste de gravidez
nio reagente)
Constipaciio intestinal
Assaduras em behés
Suspeita de pediculose e
escabiose

Inapeténcia e hipoatividade
em criangas sem alteragdo
de sinais vitais

Resultados de exames com
alteragio previamente
avaliados

Disiria

Alteragies cutineas
Glicemia 126 - 199 mg/dl
Dor score2 -4

Saturagio de 02295

Problemas ou queixas ha
mais de 15 dias
Renovagio de receitas
Requisigio de exames
Resultado de exames
inalterados
Solicitaciio de
encaminhamento sem
queixa

Contra referéncias
Intervengies de
enfermagem

Suspeita de gravidez

Fonte: Ribeirdo Preto (2015)

Ressalta-se que estes instrumentos poderao sofrer alteracbes até a
conclusao do projeto coordenado pela DRS XIlI, de acordo com as discussdes
que serao realizadas com todos os municipios participantes.

Uma vez que estes protocolos estdo sendo testados em uma UBS de
Sertdozinho, decidiu-se pelo desenvolvimento de um fluxograma de agdes
assistenciais no acolhimento da demanda esponténea e de um protocolo de SAE

no acolhimento da demanda esponténea na APS, apresentados a seguir.
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Figura 8 — Fluxograma de agdes assistenciais no acolhimento da demanda esponténea na Atengao Primaria a Saude.

Usudrio € recepcionado e
identificado na UBS
(recepgdo administrativa)

|

Usudrio possui NAO

atendimento
agendado?

SIM

v

Identificar o que o
usudrio busca

> [ Possivel urgéncia?

NAO

!

A

SIM Acionar profissional de
*| enfermagem imediatamente
para verificar a demanda

Verificar quadros de Estratificacdo de Sinais
b > Vitais/Glicemia/Saturagao de O2/dor e
Estratificagdo dos Sinais de Alerta (anexos)

Realiza a ficha de atendimento
com data e hora, entrega o
prontuario ao usuario e
encaminha para acolhimento na
enfermagem

v

Orientar o usuario, agendar atendimento ou encaminha-lo
ao profissional que ira atende-lo (curativos, consulta de pré- <
natal, atendimentos de Programas da Unidade, dentista,
teste rapido, vacinas, etc). Caso encaminhado para
atendimento, orientar/entregar prontudrio ao usuério

Enfermagem: realiza a pré-
consulta, verificando os dados

se o0 usudrio apresenta alguma
queixa ou necessidade especial

|
Y

necessarios (PA, peso, altura, etc) e

Usudrio possui
prioridade de
atendimento?

Verificar a necessidade da
. prioridade

S

Deixar prontudrio na
e ordem de chegada para
NAO aguardar atendimento

Fonte: Elaborado pelo autor.

Pertence a grupos prioritarios:
» | idosos, gestantes e pessoas =
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Verificar quadros de Estratificacdo de Sinais |\
Vitais/Glicemia/Saturacdo de Q2/dor e
Estratificagdo dos Sinais de Alerta (anexos) Ve

>

v

Verde ou azul

Manter a ordem de chegada,
»| porém antes dos usudrios que ndo
fazem parte dos grupos prioritarios

20\ Mantém atendimento por

exde e?y ordem de chegada

~amarelo [ Aten dimento rapido — junto

aos grupos prioritarios

A

%
779 A
/6 _

. Consulta/
Atendimento | Retorna a enfermagem para pds

consulta, orientagdes e
possiveis encaminhamentos e
agendamentos




62

Neste fluxograma, todos os profissionais da UBS devem participar do
planejamento, coordenacdo e avaliacdo das agdes prestadas aos usuarios,
priorizando os atendimentos de acordo com as necessidades dos pacientes
Ressalta-se que os auxiliares e técnicos de enfermagem nao devem realizar a
Classificagao de Risco dos pacientes, a qual é atribuicdo exclusiva do profissional
enfermeiro. No entanto, devem identificar os sinais de alerta e as vulnerabilidades
dos usuarios para priorizar os atendimentos.

O enfermeiro, por sua vez, é responsavel por supervisionar as acdes dos
técnicos e auxiliares de enfermagem no acolhimento aos usuarios. Além disso, é
papel do enfermeiro capacitar a equipe de enfermagem, oferecendo condigbes

necessarias para a efetivagao da SAE.
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Figura 9 — Protocolo de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no

Acolhimento da Demanda Espontanea na Atengao Primaria a Saude.

Protocolo de SAE no acolhimento da demanda espontanea na APS

Realizar, de forma sistematizada, o atendimento a pacientes que possuem sinais de
alerta e/ou sinais vitais que se enquadrem nas cores vermelho ou amarelo e o
OBJETIVO atendimento em situagdes previamente agendadas (consulta pré-natal, determinados
curativos, orientagdes sobre amamentagéo, etc.) ou em apoio aos demais profissionais
enfermagem (auxiliar/técnico de enfermagem) durante a classificagao de risco.

EPISODIO DE CUIDADOS METODO SOAP

SUBJETIVO (S): Registro das informagQes recebidas
durantea anamnese sobre o motivo da consulta.
Inclui impressdes subjetivas do profissionale as
expressadas/percebidas pelo usudrio

ot OBJETIVO (O): Registro dos dados do exame fisico e
) v exames complementares = Sinais Vitais, Glicemia,
W

ATIVIDADES ECG, exames laboratorials, ultrassonografia, etc. \

AVALIACAO (A): Apés organizaciiodos dados
coletados, o profissional avalia asituagdo,

CONSULTA ENFERMEIRO PROBLEMA p ¢
AUDE DETECTAP,
4 0
'4% delineandoe classificando estes dados - uso de
o /"?o% Sistemas de Classificagdo (CIAP)
mﬁ”u

¥,
O % LP
CUp,

PLANO (P): Defini¢o das condutas em detrimento

| as necessidades de sadde percebidas, podendo ser:

Planos Diagndsticos, Terapéuticos, de Seguimento
ou de Educagaoem Saude

SEGUNDA CONSULTA DO MESMOEPISODIO

S (Subjetivo): representa basicamente a queixa do paciente e outras informacgdes
abstratas e intrinsecas percebidas pelo profissional durante atendimento. Ex:
diagnéstico prévio como diabetes, hipertensao, etc.; forma como usuario descreve o que
sente e ha quanto tempo; insatisfacbes; problemas familiares; relato de uso de
medicacgoes; entre outros.
O (Objetivo): dados concretos provenientes de exame fisico ou exames
complementares. Ex: sinais vitais; caracteristica de lesdes; dados observados durante
exame fisico como palpagao, percusséo, ausculta; registro de exames laboratoriais, de
imagens; entre outros.
A (Avaliagao): inferéncias do profissional, tomando por base os dados registrados
durante a avaliagao Subjetiva e Objetiva. Pode-se utilizar instrumentos de classificagéo
diagnodstica neste momento (CIAP, NANDA, CIPE, CIPESC, etc.). Neste momento
pode-se descrever também a evolugdo do caso que esta sendo acompanhado pelo
profissional, quando ja houve atendimento anterior.

P (Plano): neste momento registra-se a conduta do profissional de acordo com o que
foi avaliado até aqui. Ex: pode ser realizada orientagdo sobre alimentagao,
encaminhamento para avaliagao de outro profissional, entre outras agdes.

METODO
SOAP

Fonte: Elaborado pelo autor.



Este protocolo foi elaborado a partir da compreensao da possibilidade de
aplicagao do Processo de Enfermagem e do método SOAP na pratica profissional dos
enfermeiros na APS, garantindo a sistematizacédo da assisténcia de enfermagem e a
pratica baseada em evidéncias cientificas. Deste processo deriva, portanto, o
oferecimento de a¢des capazes de garantir a seguranga do paciente e a qualidade do
atendimento durante o acolhimento da demanda espontanea na APS.

O proposito dos métodos utilizados é fornecer maior objetividade ao
atendimento, maior facilidade de acesso a informacao para tomadas de decisées,
evidenciar os dados que sustentam as conclusdes e destacar os diagnosticos e
condutas profissionais durante o acompanhamento (CORIOLANO, 2017).

Entretanto, o desconhecimento da operacionalizagdo da SAE por parte dos
profissionais é irrefutavel. Em estudos realizados com profissionais de enfermagem
em servigos da APS (KRAUZER et al, 2015; RIBEIRO; PADOVEZE, 2018), os autores
apontam dificuldades da implementagdo da SAE na APS. Os dois trabalhos indicam
que as publicacbes que tratam sobre a implementacdo da SAE sao
predominantemente voltadas ao ambiente hospitalar e, por haver pouco material
sobre o0 assunto voltado a APS, mesmo havendo uma imposi¢do legal para a
implementacédo da SAE e do Processo de Enfermagem em todas as areas de atuagao
da equipe de enfermagem, esta pratica se mostra incipiente. Outro apontamento
comum aos dois trabalhos é sobre a formagao dos profissionais, onde concluem que
o tema da SAE é tratado de forma ainda insatisfatoria.

No entanto, Ribeiro e Padoveze apontam a importancia da capacitagao
continua para a efetivacao da SAE nos servigos de enfermagem, indicando que os
locais que investem em educagdo permanente conseguem reduzir o0s
comportamentos contrastantes de alguns profissionais, facilitando a execugéo da SAE
e, consequentemente, do PE (RIBEIRO; PADOVEZE, 2018).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Acredita-se que a SAE no acolhimento da demanda espontanea nas UBS
possa auxiliar na efetividade das agcdes de saude e na resolutividade da assisténcia
em saude do municipio. Além disso, considera-se a possibilidade de colaborar com a
melhor organizacdo da RAS do municipio e de oferecer oportunidade de
empoderamento e autonomia aos enfermeiros da APS, otimizando a regularidade dos
atendimentos agendados e reduzindo custos relacionados ao uso inadequado de
servigos de maior complexidade.

E notdrio que a sistematizagdo do atendimento na APS e a efetivacdo do
acolhimento aos pacientes que procuram o servico para atendimento espontaneo nao
ira esgotar todos os problemas ja conhecidos e expostos neste trabalho. Entretanto,
espera-se que a organizagao do acolhimento aos pacientes promova a redugao das
faltas aos atendimentos agendados e a redugdo do numero de atendimentos
desnecessarios em outros servigos de saude. Desta forma, sera possivel aumentar a
eficiéncia dos atendimentos na APS, aumentando consequentemente a resolutividade
das ag¢des desenvolvidas e reduzindo a procura por servicos de maior complexidade
e maior custo.

Além disso, com o uso da CIAP e do método SOAP, espera-se ampliar a
compreensao das necessidades dos pacientes por meio da humanizacdo e da
integralidade da assisténcia em saude e enfermagem.

Em relagdo ao desenvolvimento dos grupos focais, houve dificuldades ja
esperadas e mencionadas em todos os estudos relacionadas a participacdo dos
profissionais (BARBOUR; KITZINGER, 1999; TRAD, 2009; GATTI, 2005;
MORGAN,1998). Neste sentido, considera-se dificil a participagao efetiva de todos os
individuos durante as discussbes. Assim, enquanto alguns participantes possuem
maior facilidade em se comunicar e interagir com o grupo, outros se mantém menos
participativos. No entanto, ndo ocorreram situagdes de conflito em nenhuma reuniao.

Apesar de grande cautela para condugao dos grupos focais, apontamos
como uma possivel fragilidade do estudo o fato de a pesquisa ter sido conduzida por
um dos enfermeiros responsaveis pela supervisao da equipe de enfermagem da UBS
estudada. Apesar dos encontros terem sido realizados de forma fluida, dindmica e de

ser previamente esclarecido que ndo haveria nenhum tipo de censura ou assédio aos



67

trabalhadores, o fato do moderador trabalhar na mesma equipe pode ter causado
inibicdo de algum membro da equipe.

Além disso, de acordo com Minayo (1992), um dos obstaculos para uma
analise eficiente diz respeito a “ilusdo do pesquisador” em perceber as conclusées de
forma nitida a primeira vista. A autora afirma que quanto maior for a familiaridade do
pesquisador com o assunto observado, maior podera ser a ilusdo de obviedade dos
resultados, o que pode levar a uma simplificagdo desses dados, criando conclusdes
equivocadas ou superficiais. Outro obstaculo citado por Minayo (1992) é quanto ao
envolvimento do pesquisador com os métodos e as técnicas, fazendo com que os
significados presentes em seus dados sejam depreciados. Em contrapartida, a autora
informa que o pesquisador pode reduzir estas fragilidades quando possui maior
experiéncia e fundamentacgao tedrica sobre a tematica.

Nao obstante, foi observado que o fato de o pesquisador ser enfermeiro da
UBS pode ter facilitado a implementagcdo das agdes propostas, as quais sao
consideradas importantes para o desenvolvimento de um trabalho mais efetivo pelos
participantes. Considera-se que, caso o pesquisador ndo atuasse na unidade de
saude pesquisada, suas acdes poderiam ser limitadas a ouvir os profissionais e a
sugerir agdes aos responsaveis ao invés de implementar as agbées com maior
brevidade e autonomia.

Outro fator que podemos considerar como uma possivel fragilidade do
estudo é por ndao haver moderador de apoio e observador, ficando a compreensao

das falas e da comunicacao nao verbal sobre o crivo apenas do pesquisador.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa intitulada: “Acolhimento da
demanda espontanea na atengao primaria: sistematizagao da assisténcia de enfermagem”, a
qual sera desenvolvida por Gustavo Henrique Piza de Assis, enfermeiro, aluno do Programa
de Pés-Graduagao Mestrado Profissional Tecnologia e Inovagdo em Enfermagem da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP e por Fernanda Ludmilla Rossi Rocha, Professora do
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da mesma instituigao. O objetivo deste
estudo € elaborar um protocolo sistematizado de acolhimento de enfermagem a demanda
espontanea dos usuarios na Atengao Primaria de Sertdozinho. Sua participagao consiste em
participar de reuniées com os demais profissionais de enfermagem desta Unidade Basica de
Saude (UBS Olivia Mendes Mossim — Jamaica) para discutir questdes sobre acolhimento e
planejar acdes para sistematizar e otimizar a atengéo e cuidados de enfermagem durante o
acolhimento aos usuarios do servigco. Estas reunides serao realizadas na forma de Grupos
Focais, e consistira em coletar dados através das falas do grupo de profissionais, explicitando
suas experiéncias e percepg¢des acerca do acolhimento da demanda espontadnea nesta
Unidade Basica de Saude. Terdo duragdo maxima de vinte minutos e serdo realizadas dentro
da propria UBS e durante o horario de servico do profissional, € em horario de menor fluxo de
pacientes, de forma a ndo causar prejuizos no atendimento a populagédo. Sua participagédo é
voluntaria, livre de custos e garantimos que vocé pode desistir de participar do estudo a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo, retirando seu consentimento. Destacamos que
sua identidade sera mantida em absoluto sigilo e, na ocorréncia de danos relacionados a sua
participacao, vocé tera direito a indenizacao pelo pesquisador e pelas instituicbes envolvidas.
Salientamos ainda que, apesar do pesquisador fazer parte da equipe de saude da unidade e
de ser o responsavel pelo presente estudo, ndo havera qualquer relagado de autoridade ou
submissao em relagdo aos participantes. Sua participagao podera nos ajudar a elaborar um
protocolo para a sistematizagdo de enfermagem no acolhimento aos usuarios da Atencéo
Primaria e que podera ser utilizado pelo municipio de Sertdozinho em todas as Unidades
Basicas de Saude, representando um grande beneficio ao municipio. No entanto, se durante
sua participacdo das reunides, vocé se sentir desconfortavel por qualquer motivo, garantimos
a vocé o direito de retirar seu consentimento e interromper sua participagcado. Esclarecemos
que os dados obtidos serdo utilizados unicamente para fins de pesquisa e poderdo ser
divulgados em eventos cientificos ou em revistas especializadas, sendo preservado seu
anonimato. TCLE-versao02-26/11/18. Vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa
e sobre sua participagdo a qualquer momento, diretamente ao pesquisador, via e-mail
(qustavoassis@usp.br) ou por telefone (16 993743430).

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto/USP. O CEP tem a finalidade de proteger as
pessoas que participam da pesquisa e preservar seus direitos. Assim, se for necessario, entre
em contato com este CEP pelo telefone (16) 3315-9197, de segunda a sexta-feira, em dias
uteis, das 10h as 12h e das 14h as 16h.

Consentimento de participagao

Eu li e concordo em
participar desta pesquisa.




Assinatura do Participante

Ribeirao Preto, de
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de 201 .

Gustavo Henrique Piza de Assis
Enfermeiro Pés-Graduando EERP-USP
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APENDICE B — ROTEIRO DE QUESTOES PARA REALIZACAO DOS GRUPOS
FOCAIS

APOS APRESENTACAO DA PROPOSTA DO TRABALHO, INICIA-SE O GRUPO.

1.

2.

O QUE VOCES ENTENDEM COMO ATENGAO PRIMARIA?

QUAIS SERVICOS NO MUNICIPIO VOCES ENTENDEM QUE FAZEM PARTE
DA ATENGCAO BASICA?

2.1 A UPA, FAZ PARTE DA ATENCAO PRIMARIA?

2.2 OS MEDICOS ESPECIALISTAS QUE ATENDEM NO CENTRO DE SAUQE,
COMO CARDIOLOGISTAS, POR EXEMPLO, FAZEM PARTE DA ATENCAO
PRIMARIA?

2.3 PACIENTES QUE REALIZAM MEDICAGOES ASSISTIDAS PARA
TUBERCULOSE POR EXEMPLO, ESTE TIPO DE ATENDIMENTO FAZ PARTE
DA ATENCAO PRIMARIA?

COMO PROFISSIONAIS DA ATENCAO PRIMARIA, QUAL O NOSSO PAPEL? O
QUE DEVEMOS OFERECER AO USUARIO?

OS AGENDAMENTOS SAO PARA ATENDIMENTO MEDICO, OS OUTROS
PROFISSIONAIS NAO POSSUEM AGENDA. CASO O PACIENTE CHEGUE
AQUI, SEM AGENDAMENTO, SOLICITANDO ATENDIMENTO MEDICO, TEM
ACOES QUE PODEMOS REALIZAR? QUAL E O NOSSO PAPEL?

QUANDO A GENTE FALAR EM ACOLHIMENTO DO PACIENTE, O “PERCEBER”
COMO ESTA O OUTRO PROFISSIONAL E ACOLHER ESTE PROFISSIONAL
TAMBEM FAZ PARTE DO ACOLHIMENTO?

O QUE PODEMOS MELHORAR NO NOSSO TRABALHO E NA NOSSA
UNIDADE PARA OTIMIZAR O ACOLHIMENTO AO PACIENTE?

TEM MAIS ALGUMA COISA QUE VOCES ACHAM QUE A GENTE PODE MUDAR
NA UNIDADE PARA MELHORAR A QUESTAO DO ACOLHIMENTO AO
PACIENTE?

NA SECRETARIA DA SAUDE, VOCES ACHAM QUE TEM ALGUMA COISA QUE
ELES PODERIAM FAZER QUE AJUDARIAM NA OTIMIZACAO DO
ACOLHIMENTO AO USUARIO DA APS?

A PREFEITURA SEMPRE TEM ALGUNS CURSOS AOS SERVIDORES. VOCES
ACHAM ISSO IMPORTANTE? E SUFICIENTE? DEVERIA TER ALGUMA
ALTERAGAO?

10. GOSTARIAM DE FAZER MAIS ALGUMA COLOCACAOQ?
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ANEXO 1 — Autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Sertdozinho para

realizacdo de pesquisa

MUNICIPIO DE SERTAOZINHO-SP

T

Requerente: GUSTAVO HENRIQUE PIZA DE ASSIS
Orgao Solic:

Beneficiario:

Resp. Solic:

Logradouro: RUA . CANINDE,767

Bairro: JARDIM MONTE ALEGRE

Cidade: RIBEIRAO PRETO

Cep: 14051-180

Orgao Resp. Ass: SECRETARIA MUNIGIPAL DA SAUDE

Assunto: ASSUNTOS DIVERSOS

Processo: 15018/ 2018

Data/Hora: 01/08/2018 13:42:09

Folha: 1

Motivo: REF: OFICIO DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO DE PESQUISA
SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE PESQUISA

Data Prevista de Término 31/08/2018

SRRWO00300 - SMARAFD Informatica Lida 01/08/2018 13.42

Pagina 1
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OFICIO DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO DE PESQUISA
SOLICITAGAQ DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAQ DE PESQUISA

Ribeirso Preto, 30 de julho de 2018
Prezado Senhor,

Encaminhamos o projeto de pesquisa infitulado “Acolhimento da demanda espontdnea na
atengdo primaria: sistematizacdo da assisténcia de enfermagem”, o qual sera desenvolvido por
Gustavo Henrique Piza de Assis, aluno regularmente matriculado no Programa Mestrado Profissional
Tecnologia € Inovagao em Enfermagem EERP/USP, sob a orientagdo da professora Dra. Fernanda
Ludmilla Rossi Rocha, para apreciagao.

Na presente oporiunidade, informo que o cbjetivo desta pesquisa é criar um protocolo de
sistematizacao de enfermagem para acolhimento dos usuérios das Unidades Basicas de Saude no
municipio de Sertdozinho. Para isso, necessitamos autorizagao para realizar as coletas de dados & a
implementagdo da sistematizagéio no acolhimento dos usudrios. Inicialmente este estudo serd
realizado apenas na UBS Olivia Mendes Mossim (Jamaica), podendo ser estendido &s demais
Unidades, conforme critério da gestao municipal. Informamos ainda que a pesquisa somente iniciara
apos autorizagao da Secretaria Municipal de Saude de Sert3ozinho e aprovagéo do Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade de Sao Paulo (USP).

Em qualquer momenta a Secretaria da Saude podera esclarecer quaisquer dlvidas
diretamente com o pesquisador via e-mail (qustavoassis@usp.br) ou por telefone (16 993743430),
podendo também solicitar a interrupggo dos trabalhos conforme critérios da gestao da Secretaria da
Saude. ‘

Desta forma, salicito autorizagio para realizagdo da pesquisa supracitada e me coloco &
disposigao para eventuais duvidas.

Atenciosamente,

Gustave Henr%ue Piza de Assis

Enfermeiro Pesquisador responsavel

llmo. Sr.
Fabricio de Freitas Fonseca
Secretario da Saude
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ANEXO 2 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo - CEP EERP/USP

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO ;gﬂcﬁpaﬂp
PRETO DA USP il

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA NA ATENGAO PRIMARIA:
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM.

Pesquisador: GUSTAVO HENRIQUE PIZA DE ASSIS

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 01912618.5.0000.5393

Instituicao Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.076.233

Apresentacio do Projeto:
Trata-se de um projeto em pendéncia.

Objetivo da Pesquisa:

Sem alteragoes.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: na PB, os pesquisadores incluiram os riscos ("Por se tratar de relatos e percep¢oes pessoais,
poderao ocorrer desconfortos durante as reunioes devido lembrangas de situagdes vivenciadas no
passado”) mas nao incluiram o manejo, caso o desconforto ocorra.

Beneficios: na PB, os pesquisadores incluiram os beneficios do estudo e ndo, os beneficios aos
participantes, mesmo que indiretos.

Comentéarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Sem alteragdes.

ConsideracGes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Foram incluidos os seguintes documentos: oficio de encaminhamento, projeto d epesquisa e TCLE.
Recomendagoes:

- Em cada nova versdo do TCLE um novo documento devera ser encaminhado para anéalise deste CEP,
contendo data e versdo, em nota de rodapé (Exemplo: VERSAO02_TCLE_Més/Ano).

Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-802

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br
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Continuagdo do Parecer: 3.076.233

- Orienta-se impressdo do TCLE em frente e verso e, quando n&o for possivel, as paginas devem ser
enumeradas da seguinte forma: 1/4; 2/4; 3/4; 4/4 (nesse caso deve ter um espago para as rubricas do
pesquisador e participante da pesquisa).

- Destacar as alteractes realizadas nos documentos para que elas sejam mais facilmente identificadas pelo
CEP.

- Elaborar oficio de resposta as pendéncias emitidas pelo CEP-EERP/USP, descrevendo quais alteragdes
foram efetuadas, com respectivas justificativas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
1~ na PB, incluir o manejo dos riscos e os beneficios aos participantes;

2- Sobre a relagao de autoridade: apesar de o pesquisador responsavel informar que nao havera risco
desse fendmeno ocorrer, ele informa que é enfermeiro no local onde serd realizado o estudo e sera o
coordenador de todas as agdes desenvolvidas na investigacdo. Além disso, fica a divida se ele sera
participante da pesquisa, visto que os participantes seréo 6 trabalhadores (um enfermeiro e cinco
técnicos/auxiliares de enfermagem). Favor esclarecer essa questio;

3- na etapa 1 da coleta de dados (diagnostico situacional), esclarecer "Como o pesquisador € enfermeiro da
referida unidade, esta etapa ndo sera realizada isoladamente". Os outros participantes fardo parte dessa
etapa?

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Parecer aprovado ad referendum

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 05/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1242865.pdf 16:58:29 )

Recurso Anexado  |Reencaminhamento.pdf 05/12/2018 |GUSTAVO Aceito
pelo Pesquisador 16:54:.02 |HENRIQUE PIZA DE
ASSIS

Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
UF: SP Municipia: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br
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USP - ESCOLA DE

% e
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO | | gravarerma
PRETQO DA USP -
Continuagdo do Parecer: 3.076.233
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP_destacado.pdf 04/12/2018 | GUSTAVO Aceito
Brochura 14:39:22 |HENRIQUE PIZA DE
Investigador ASSIS
TCLE/Termosde |Termo_de_consentimento_destacado.pd 04/12/2018 |GUSTAVO Aceito
Assentimento / f 14:38:27 |HENRIQUE PIZA DE
Justificativa de ASSIS
Auséncia
Declaragéo de EncaminhamentoCEP.pdf 29/10/2018 |GUSTAVO Aceito
Pesquisadores 09:25:25 |HENRIQUE PIZA DE
ASSIS
Orgamento Orcamento.pdf 29/10/2018 | GUSTAVO Aceito
09:24:54 |HENRIQUE PIZA DE
ny. ASSIS
Declaragdo de Declaracao_de_instituicao.pdf 29/10/2018 | GUSTAVO Aceito
Instituicao e 09:24:38 | HENRIQUE PIZA DE
Infraestrutura ASSIS
Cronograma Cronograma.pdf 29/10/2018 |GUSTAVO Aceito
09:24:27 |HENRIQUE PIiZA DE
ASSIS
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 26/10/2018 | GUSTAVO Aceito
11:356:13 |HENRIQUE PIZA DE
ASSIS

Situagdo do Parecer:
Pendente

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

RIBEIRAO PRETO, 12 de Dezembro de 2018

Assinado por:

Angelita Maria Stabile
{Coordenador(a))

Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br
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