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RESUMO

PELEGRINI, Alisia Helena Weis. Producéo do cuidado de enfermeiros em atencédo
primaria a salde no atendimento em situacdes de urgéncia. 2013. 206 f. Tese
(Doutorado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

Este estudo teve como objetivo analisar a producdo de cuidado priméario em saude no
processo de trabalho dos enfermeiros com base na presenca e na extensao dos atributos
da atencdo primaria a saude (APS) e no atendimento de usuéarios em situacdo de
urgéncia. Foi utilizada a estratégia metodolégica hibrida de combinacéo das abordagens
qualitativas e quantitativas. A pesquisa foi desenvolvida com enfermeiros dos servicos
de APS, unidades basicas de saude (UBS) e unidades de saude da familia (USF) do
Distrito Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul do
municipio de Porto Alegre. Na primeira etapa da pesquisa foram coletados dados
qualitativos por meio de entrevista semiestruturada com 18 enfermeiros. Na segunda
etapa foram coletados dados quantitativos através do instrumento Primary Care
Assessment Tool — PCATool-Brasil, versdo profissionais, com 52 enfermeiros. Os dados
qualitativos foram tratados pela técnica de analise de conteudo tematica. Foi utilizado o
software NVivo6 para operacionalizagdo da analise qualitativa. Para organizacdo dos
dados quantitativos e realizacdo das andlises estatisticas foi utilizado o Programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre.
Conforme as respostas dos enfermeiros ao instrumento PCATool-versdo profissionais,
as USF sdo as que apresentam maior presenca e extensdo dos atributos da APS,
entretanto ha necessidade de desenvolvimento e de aprimoracdo de alguns atributos. Ha
importantes barreiras de acesso em ambas as unidades estudadas. O atributo
longitudinalidade foi mais bem avaliado nas USF do que nas UBS. O atributo
coordenacdo - integracdo de cuidados e sistemas de informacdo apresentaram bons
resultados em ambas as unidades de saude estudadas. No atributo integralidade —
servicos disponiveis e servicos prestados, os resultados encontrados foram melhores nas
USF do que UBS. No atributo orientacdo familiar, os resultados foram muito bem
avaliados em ambas as unidades estudadas. O atributo orientacdo comunitaria obteve
variac@es nos resultados, entretanto os melhores resultados foram encontrados nas USF.
Neste sentido, analise de estrutura e processo da APS sob a Gtica dos atributos aponta as
influéncias da estrutura do servi¢o na concepcdo dos enfermeiros, na operacionalizacao
dos atendimentos e na procura do servico pelos usuarios. De acordo com 0s
depoimentos dos enfermeiros, é possivel identificar que o atendimento de usuarios em
situacdo de urgéncia é parte integrante da rotina de trabalho Destaca-se importancia da
equipe de enfermagem no atendimento e em especial, o enfermeiro, que utiliza o saber
clinico estruturado. Ficou evidente que os encaminhamentos dos usuarios da APS para
0s servicos de urgéncia e emergéncia estdo relacionados com a complexidade dos casos
que exigem servicos com capacidade tecnoldgica adequada e infraestrutura insuficiente
das unidades de satde que se refere a medicamentos, equipamentos e espaco fisico. Foi
apontada a falta de instrumentos que orientam a avaliacdo dos usuarios em situacdo de
urgéncia e dificuldades nas relagdes com o SAMU. Foi visualizada, também,
contradicdo entre as responsabilidades e a finalidade no atendimento de usuarios em



situacdo de urgéncia na APS. Entretanto, h4 um esforco dos enfermeiros no
desenvolvimento de suas atividades em mobilizar conhecimentos e fazer articulagbes
com os profissionais e com o0s servigos tradicionais de urgéncia para dar conta do
atendimento dos usuarios em situacdo de urgéncia. A potencialidade da
longitudinalidade e do acesso devem ser exploradas, pois permitem ampliar o olhar
sobre o usuario em situacdo de urgéncia, fortalecer e integrar a APS na rede de atengdo
as urgéncias.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Salde. Producdo do Cuidado. Processo de
Trabalho em Sadde. Servico Médicos de Emergéncia. Enfermagem em Atencédo
Priméria.



ABSTRACT

PELEGRINI, Alisia Helena Weis. Production of primary care in the work process of
nurses in demand emergency situations. 2013. 206l. Thesis (Doctorate in Nursing)-
School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

The present study aimed to analyze the production of primary care in the work process
of nurses based on the presence and extension of primary health care (PHC) attributes
and demand users in emergency situations.The hybrid methodological strategy that
combines quantitative and qualitative approaches was used. This research project was
developed with nurses of PHC services, primary care units (PCU) and family health
units (FHU) of the Gloria/Cruzeiro/Cristal Health Care District and the Southern/Mid-
Southern Health Care District of the city of Porto Alegre, Southeastern Brazil. In the
first stage of this study, qualitative data were collected through semi-structured
interviews with 18 nurses. In the second stage, quantitative data were collected with the
Primary Care Assessment Tool — PCATool-Brasil, professional version, including 52
nurses. Qualitative data were treated with the thematic content analysis technique. The
NVivo6 software program was used for the operationalization of the qualitative
analysis. The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software was used to
organize the quantitative data and perform the statistical analyses. This research project
was approved by the Research Ethics Committee of the City of Porto Alegre
Department of Health. Based on the nurses’ responses to the PCATool, professional
version, the FHU were those with the greatest presence and extension of PCH attributes.
However, there is need for the development and improvement of certain attributes.
There are important barriers to access in both units studied. The “longitudinality”
attribute was much better assessed in the FHUs than PCUs. The ‘“coordination-
integration of care and information systems” attribute showed good results in both
health units studied. The results found for the “integrality-services available and
services provided” attribute were better in the FHU than PCU. The “family orientation”
attribute led to results that were very well assessed in both units studied. The results of
the “community orientation” attribute had variations and the FHUs showed better
results. In this sense, the analysis of the PHC structure and process from the perspective
of the attributes point to the influences of the service structure on nurses’ conception,
operationalization of care and users’ search for services. According to the nurses’
reports, it is possible to identify that the care provided to users in emergency situations
is an integral part of the work routine. The importance of the nursing team, especially
nurses, in the care service should be emphasized, as they use structured clinical
knowledge. It was evident that the referrals of users from the PHUs to emergency
services are associated to the complexity of cases requiring services with adequate
technological capacity and to the insufficient infrastructure of health units with regard to
medications, equipment and physical space. The present study indicated the lack of
instruments to guide the assessment of users in emergency situations and difficulties in
interacting with the Servico de Atendimento Movel de Emergéncia (SAMU — Mobile
Emergency Care Service). Additionally, there was a contradiction between the
responsibilities and the purpose of care for users in emergency situations in the PHUSs.



However, nurses make an effort in the development of their activities to gather
knowledge and interact with other professionals and traditional emergency services,
aiming to provide care for users in emergency situations. The potential of
longitudinality and access must be explored, as they enable the broadening of one’s
perspective of users in emergency situations, and the strengthening and integration of
the PHUs with the emergency service network.

Keywords: Primary Health Care. Production of Care. Work Process in Health.
Emergency Medical Services. Primary Care Nursing.



RESUMEN

PELEGRINI, Alisia Helena Weis. Produccion de cuidado primario en salud en el
proceso laboral de los enfermeros y para atencion en condicién de urgencia. 2013.
206 h. Tesis (Doctorado en Enfermeria)-Escuela de Enfermeria, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

Se objetivo analizar la produccién de cuidado primario en salud en el proceso laboral de
los enfermeros en base a la presencia y la extension de los atributos de la atencién
primaria de salud (APS) y para atencién de pacientes en condicidén de urgencia. Se
utilizé la estrategia metodolégica hibrida de combinacién de abordajes cualitativos y
cuantitativos. Investigacion desarrollada con enfermeros de los servicios de APS,
unidades basicas de salud (UBS) y unidades de salud de la familia (USF) del Distrito
Asistencial Gléria/Cruzeiro/Cristal y del Distrito Asistencial Sur/Centro Sur del
municipio de Porto Alegre. En la primera etapa de la investigacion, fueron recolectados
datos cualitativos mediante entrevista semiestructurada con 18 enfermeros. En la
segunda etapa se recogieron datos cuantitativos utilizando el instrumento Primary Care
Assessment Tool — PCATool-Brasil, version profesionales, con 52 enfermeros. Los datos
cualitativos fueron tratados segun andlisis de contenido tematico. Se utilizo el software
NVivo6 para la gestion del anlisis cualitativo. Para organizar los datos cuantitativos y
realizar el analisis estadistico se utilizo el Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS). La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion de la
Secretaria Municipal de Salud de Porto Alegre. Conforme las respuestas de los
enfermeros al instrumento PCATool-version profesionales, las USF son las que
presentan mayor presencia y extension de los atributos de la APS, aunque hay necesidad
de desarrollo y mejora de algunos de los atributos. Existen importantes barreras de
acceso en las dos unidades estudiadas. El atributo longitudinalidad fue mejor evaluado
en las USF que en las UBS. El atributo coordinacion — integracion de cuidados y
sistemas de informacién expresan buenos resultados en las dos unidades de salud
estudiadas. El atributo orientacion comunitaria tuvo variaciones en sus resultados,
aungue los mejores resultados fueron obtenidos en las USF. En este sentido, el analisis
de estructura y proceso de la APS bajo la dptica de los atributos expresa las influencias
de la estructura del servicio en la concepcion de los enfermeros, en la operatividad de
las atenciones y en la procura del servicio por los pacientes. De acuerdo con los
testimonios de los enfermeros, es posible identificar que la atencion de pacientes en
condicién de urgencia es parte integral de la rutina de trabajo. Se destaca la importancia
del equipo de enfermeria en la atencidn y, especialmente, el enfermero, que hace uso del
conocimiento clinico estructurado. Resulté evidente que las derivaciones de pacientes
de la APS hacia los servicios de urgencia y emergencia estan relacionadas con la
complejidad de los casos que exigen de servicios con capacidad tecnoldgica adecuada e
infraestructura insuficiente de la unidad en lo atinente a medicamentos, equipamiento y
espacio fisico. Resultd sefialada la falta de instrumentos que orientan la evaluacion de
los pacientes en situacion de urgencia y dificultades en las relaciones con el SAMU. Se
observé también contradiccidn entre las responsabilidades y la finalidad en la atencion
de pacientes en condicién de emergencia en la APS. Sin embargo, existe un esfuerzo de



los enfermeros en el desarrollo de sus actividades enfocado a disponibilizar
conocimientos y efectuar articulaciones con los profesionales y con los servicios
tradicionales de urgencias para encargarse de la atencion de pacientes en condicion de
urgencia. La potencialidad de la longitudinalidad y del acceso deben ser estudiadas,
pues permiten ampliar la vision sobre el paciente en condicidén de urgencia, fortalecer e
integrar a la APS a la red de atencion de urgencias.

Palabras-clave: Atencién Primaria de Salud. Produccion de Cuidado. Proceso de
Trabajo en Salud. Servicios Médicos de Urgencia. Enfermeria de Atencion Primaria.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Priméria a Saude (APS) é considerada imprescindivel para melhorias
nas condicdes de salde da populagdo e constitui uma das estratégias prioritarias para a
reorganizacdo do sistema de salde brasileiro (CUNHA; GIOVANELLA, 2009).
Pesquisas de Starfield (2002), Macinko, Starfield e Shi (2003) apontam que sistemas de
salde orientados pela APS apresentam resultados positivos em relacdo a provisao de
melhores cuidados em salde para suas populacées, tanto no que se refere ao alcance de
maior equidade e eficiéncia quanto em relacdo a continuidade da atencdo e satisfacdo
dos usuarios.

A APS corresponde ao primeiro nivel de atencdo do sistema de saide, no qual
sdo desenvolvidas acGes individuais e coletivas voltadas para a prevencdo de agravos,
promogdo da saude, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da vida (BRASIL, 2006a).
Ela também deve assistir usuarios que apresentam quadro agudo ou crénico agudizado,
de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica que podem gerar sofrimento, sequela ou
morte (BRASIL, 2006b; OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

Os enfermeiros que atuam nesses servicos desenvolvem atividades de producéo
do cuidado e gestdo de projetos terapéuticos voltados para o individuo, monitoramento
da situacdo de saude da populacdo, gerenciamento da equipe de enfermagem e do
servico de saude para a producdo do cuidado em ambito individual e coletivo
(MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2011). Nessa area de atuacdo, os enfermeiros
prestam assisténcia a individuos e familias em unidades de saude, nos diferentes ciclos
vitais, em domicilio e nos espacos comunitarios, exercendo, predominantemente,
consultas de enfermagem, visitas domiciliares e grupos educativos (COLOME, 2013).

Nesse cenario de atencdo, hd demanda crescente de usuarios com problemas,
necessidades, e reivindicacdes para serem atendidas e resolvidas, com destaque para 0s
usuarios com problemas de salde agudos e cronicos agudizados. O quadro agudo €
caracterizado por complicacdes a saude de duracdo limitada, manifestacGes abruptas,
autolimitadas, com diagnostico e prognostico comumente efetivos e passiveis de cura
(OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

Estudo realizado por Esperanca, Cavalcante e Marcolino (2006) apontou que

casos agudos e urgentes correspondem a 54% do total de atendimentos da demanda
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espontdnea em uma unidade basica de saide (UBS). No entanto, Trad et al. (2002),
Lapa et al. (2006), Santos e Assis (2006), Shimizu et al. (2004), Viana e Assis (2010) e
Carvalho et al. (2010) evidenciaram as dificuldades que os servicos de Atencéo Basica a
Salde® tém para atender usuarios da demanda espontdnea que necessitam de
atendimento imediato. O caso agudo, apesar de necessitar atendimento no dia, pode néo
ser priorizado e as atividades desenvolvidas podem apresentar carater imediato e pouco
resolutivo.

Contudo, o acolhimento da demanda espontanea (BRASIL, 2011a) e a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2011b) estabelecem que o atendimento a
usuarios em situacdo de urgéncia é uma das finalidades do trabalho nos servicos de
APS.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias no artigo 6° da Portaria n° 1.600
(BRASIL, 2011b), estabelece que a finalidade do componente ABS seja a ampliacédo do
acesso, o fortalecimento do vinculo e a responsabilizacdo pelo primeiro cuidado as
urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia e encaminhamento
a outros pontos de atencdo, quando necessario, com a implantacdo de acolhimento com
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades.

Dessa forma, nos servicos de APS os profissionais de saude devem acolher e
atender os usuarios em situacédo de urgéncia de baixa complexidade, como por exemplo,
crise hipertensiva, crise convulsiva, hipoglicemia, bem como oferecer suporte as
urgéncias graves, no que se refere ao primeiro atendimento e ao transporte agil
(BRASIL, 2011a; BRASIL 2011b).

Esta composicdo da atengdo as urgéncias evidencia a necessidade de articulagédo
entre os diferentes niveis de atencdo para formar uma rede assistencial, de forma que
cada servico complemente a acdo de outro por meio de mecanismos organizados e
pactuados (BRASIL, 2011b).

Diversos pesquisadores tém se posicionado favoravelmente ao atendimento dos
usuarios em situacdo de urgéncia de baixa complexidade na APS, visto que esses

servicos tém o potencial de propiciar continuidade da assisténcia, necessaria para uma

1 X A s e ) X e s - -
Atencdo Bésica a Saude (ABS) é a expresséo oficial utilizada pelo governo brasileiro referente
ao primeiro nivel de atencdo a salde, j& a Atencdo Primaria a Saude é uma terminologia
utilizada mundialmente, mas ambas com significados semelhantes.
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melhor abordagem dos problemas de satde (GENTILE et al., 2010; KALEMOGLU et
al., 2004; PASSARIN et al., 2006). As situacbes de urgéncia exigem uma intervengéo
imediata, sendo que avaliar, priorizar e realizar os cuidados e/ou encaminhamentos
pertinentes a cada caso sdo atribui¢fes dos profissionais que atuam na unidade de satde.

Com base nessas consideracOes, definiu-se como foco deste estudo o processo
de trabalho dos enfermeiros na APS no atendimento a usuérios em situacdo de urgéncia.
O interesse nesse tema decorre da minha atuacéo profissional como docente e que foi se
solidificando com a minha participagdo no Grupo de Estudos em Saude Coletiva
(GESC) e nas atividades de assisténcia ao ensino de graduacédo, desenvolvidas enquanto
bolsista REUNI (Programa de Apoio a Planos de Reestruturagdo e Expansdo das
Unidades Federais) no Programa de Pds Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (PPGENF UFRGS).

A insercdo no projeto de pesquisa “Estruturagdo da Rede de Servigos de Saude
do Municipio de Porto Alegre para o Atendimento as Situagdes de Urgéncia”, foi
decisiva para reforcar a necessidade de explorar o atendimento de situacfes de urgéncia
em APS. Resultados de pesquisas vinculados a este projeto evidenciam a necessidade de
investigar referida tematica (CICONET, 2009; MARQUES, 2010; ACOSTA, 2012;
GEHLEN, 2012) .

No estudo de Ciconet (2009), parcela de usuarios atendidos pelo atendimento
pré-hospitalar movel era encaminhada para avaliacdo e consulta em hospitais, sendo que
estas eram de carater praticamente eletivo, o que de certa forma, prejudicava o usuario
na continuidade do seu tratamento. Aliado a isso, pesquisa de Marques (2010) com
profissionais de salde e usuarios do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) mostrou que existem dificuldades da APS em assumir a responsabilidade pelos
pacientes em situagdes agudas, por isso 0 SAMU passava a ser um recurso potente para
0 acesso e a resolutividade do problema, mas que ndo garantia a continuidade do
atendimento.

Acosta (2012) mostrou dificuldades de usuarios de servico de emergéncia
hospitalar, tanto em situacGes agudas quanto em acgdes continuadas, pois eles se
queixavam do sistema de agendamento das consultas e da demora por atendimento nos
servicos de APS, ao passo que nos servicos de emergéncia o atendimento era agil.
Pesquisa de Gehlen (2012) com enfermeiras de um servico de pronto atendimento

demonstrou gue elas desenvolviam atendimento de APS, como agdes preventivas, pois a
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maioria dos usudrios que utilizavam esse servi¢o possuiam agravos que poderiam ser
atendidos em APS.

Por outro lado, tem-se observado dificuldades de organizacao e insuficiéncia de
estratégias das equipes de salde da APS para lidar com os usuarios que ndo tém
atendimento agendado. Nesses servigos, a triagem e o acolhimento tém priorizado o
atendimento da queixa dos usuarios. Os técnicos e auxiliares de enfermagem sdo 0s
profissionais de salde que ficam na linha de frente para atendimento a demanda
espontanea, os enfermeiros sdo acionados quando a situacdo apresentada pelo usuério é
mais urgente. O processo de trabalho dos enfermeiros tem como foco a realizacdo de
acOes assistenciais, gerenciais, preventivas e de promocao da saide (KAWATTA et al.,
2009; WEIRICH et al., 2009), sendo que o atendimento as situacfes de urgéncia nao é
reconhecido como finalidade do trabalho nas unidades de salde e por isso ndo é
valorizado como préatica importante em ambito primario.

Estudo realizado com enfermeiras da rede municipal de saide de Porto Alegre
identificou a priorizacdo dos casos urgentes como uma das competéncias gerais da
enfermeira na atencdo basica, mas que necessita de critérios para proceder a priorizacao,
pois estes ndo sdo definidos na APS (WITT, 2005).

Contudo, investigacdes internacionais tém mostrado que a APS oferece
atendimento adequado e resolutivo a usuarios que estdo em situacdo de urgéncia (DIAS
NOVAS; GUINART ZAYA, 2008; LEGA; MENGONI, 2008; VOS et al., 2008).
Valdivieso et al. (2008) destacam que os enfermeiros de triagem da atencdo primaria
sdo imprescindiveis para o atendimento de urgéncia, pois eles recebem, acolhem,
classificam o quadro de urgéncia, agilizam a atuacdo diante das situacdes de urgéncia
graves, solucionam parte das visitas urgentes que chegam ao servico e melhoram a
educacdo sanitaria dos usuarios otimizando a qualidade da assisténcia.

Diante disso, pretende-se com este estudo contribuir para a visibilidade do
trabalho dos enfermeiros em APS no atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia e
colaborar com a producéo e divulgacdo do conhecimento sobre a tematica para a area da

enfermagem.
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2 ATENDIMENTO EM SITUACOES DE URGENCIA NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE PELOS ENFERMEIROS: CONSTRUCAO DO OBJETO
DE PESQUISA

O atendimento nos servicos de APS geralmente estd organizado por meio de
consultas agendadas aos profissionais (demanda programada) e aos atendimentos de
usuarios com necessidade de atendimento no dia, mas que ndo estavam agendados
(demanda espontanea).

Conforme Santana (2008), a demanda programada estd voltada para o
acompanhamento de usuarios com problemas de saude crénicos com o desenvolvimento
de acdes preconizadas. Dessa forma, a demanda programada configura um atendimento
agendado, seja pelo intuito do proprio usuario ou pela concretizacdo da busca ativa do
funcionario em relacdo ao usuario. A busca ativa pressupde um prévio diagnostico
individual (ou coletivo) referente a um problema de salde que precisa ser evitado ou
tratado. Os usuarios frequentemente sdo criancas, gestantes e portadores de hipertensao
arterial, diabetes mellitus, tuberculose e hanseniase, consideradas prioridade na
Estratégia Saude da Familia (ESF). Os usuarios procuram as unidades de saude para
solicitar e marcar o atendimento; em alguns desses espagos 0 agendamento de consulta
ocorre no acolhimento, em outros séo distribuidas fichas de acordo com a ordem de
chegada do usuério.

A demanda espontanea é objeto de intervencdo em salde na APS e esta
relacionada com situacdes imediatas de atendimento ou eventuais, sem que haja
agendamento prévio no servico de salde, tais como, agravos agudos, queixas de
usuarios, solicitacdes de procedimentos técnicos, prescricdo médica, exames, consultas,
entre outros.

Para Moyses (1997), a demanda espontanea € caracterizada por usuarios que
buscam atendimento por sua autopercepcao sobre problema de salde ou por alguma
intercorréncia clinica. Santana (2008) destaca que a demanda espontanea é aquela
considerada imprevisivel e que as praticas para o seu atendimento sdo frageis, dentre
elas se destacam o vinculo, a responsabilidade e o compromisso entre profissional da

salde e usuario. Assim, a demanda espontanea, também conhecida como circunstancial,
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representa a necessidade auto-percebida pelo usuario, para resolucdo imediata do seu
problema ou necessidade de saude, o que resulta na procura do servigo de salde.

A demanda espontéanea correspondia a 79% dos atendimentos realizados na
Atencdo Basica a Saude (ABS) em um municipio de médio porte do interior de Minas
Gerais, enquanto o0s 21% restantes destinavam-se a demanda programada
(ESPERANCA; CAVALCANTE; MARCOLINO, 2006).

Na demanda espontanea, os usuarios podem procurar o servi¢co de salde por
situacdes de urgéncia, por complicacbes de um processo doentio, como niveis
pressaricos elevados ou hiperglicemia. Inclui-se também a exigéncia de um atendimento
médico, seja para a avaliagdo de um exame, por uma queixa especifica aguda, para um
encaminhamento a outro servico ou especialidade médica ou para requerer
medicamentos com ou sem prescricdo em receita (SANTANA, 2008). Os atendimentos
realizados em consultas médicas que ndo foram agendados sdo denominados “fora do
dia” apresentando caracteristicas de pronto atendimento voltado para a queixa principal
(RAMOQS, 2009).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006a) propbe a integracédo
entre a demanda programada e a demanda espontanea através da articulacdo das acoes
de promocdo da salde, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo. A Politica ressalta a necessidade de programacdo e implementacdo de
praticas de saude, com a priorizacdo de solucdo dos problemas de sadde mais
frequentes, considerando a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea.

Entretanto, Santana (2008) destaca que a ocorréncia de demanda que ndo estava
programada para determinada ocasido e as providéncias adotadas, denotam a
insuficiéncia de planejamento prévio no servico de salde resultando no
descontentamento do usuario e na baixa qualidade da assisténcia ofertada.

O estudo de Rosa (2006) mostrou que os profissionais de saide em uma unidade
de ESF tém dificuldades para atender os imprevistos na demanda espontanea. Oliveira e
Trindade (2010) destacam a insuficiente formacdo dos profissionais de salude em
relacdo aos conhecimentos sobre condutas para o atendimento as situac6es de urgéncia
de qualquer natureza, dessa forma, ao se depararem com essas situacdes, encaminham o
usuario para um servico de maior complexidade (como pronto-socorro, emergéncia

hospitalar, etc.). Muitas vezes, esses usuarios sdo encaminhados sem que sejam



28

avaliados pela enfermeira e pelo médico e estabilizados adequadamente, por
inseguranca de como proceder ao atendimento. Oliveira e Trindade (2010) destacam
também a necessidade de readequacdo da area fisica, disponibilidade de medicamentos
e materiais que possibilitem as condi¢des necessarias para a realizacdo do atendimento
até a viabilizacdo de transporte adequado para transferéncia de usuarios.

Com isso, concordando com Rosa (2006), mesmo que na ABS se privilegiem
atividades de prevencdo e promoc¢édo da saude, ndo se pode negar ou tomar Como menos
importantes as acBes de carater curativo de situacdes de doengas ou agravos que
usualmente caracterizam a demanda espontanea. Sdo os profissionais que decidem
como irdo operar o trabalho, por isso torna-se importante refletir sobre a
impossibilidade de prever o adoecimento, uma vez que a doenga “ndo marca hora, ndo
marca dia para chegar” (ROSA, 2006, p.103).

O tempo destinado para o atendimento a demanda espontanea gera desconforto
entre os trabalhadores, pois dificulta sua dedicacdo as outras atividades da Estratégia
Saude da Familia, como visitas domiciliares, grupos prioritarios, consultas de pré-natal,
puerpeério, puericultura, entre outras (RONZANI; SILVA, 2008). Em contrapartida, a
priorizacdo de acdes programaticas voltadas para grupos especificos subsume o
atendimento a demanda espontanea, que passa a nao ser finalidade do trabalho.

Pesquisa realizada por Shimizu e Rosales (2009) em uma Unidade do Programa
Familia Saudavel de S@o Sebastido, Distrito Federal, mostrou, no que se refere as
praticas de atencdo individual, que grande parte da agenda de trabalho na equipe de
salde é destinada para a resolucdo de problemas da demanda espontanea, atendimento
clinico individual e de baixa complexidade. Os usuarios passavam pela triagem, que era
realizada pelo auxiliar de enfermagem; os casos mais urgentes eram atendidos no
mesmo dia e os demais tinham a consulta agendada para outra data. Essa triagem tinha
como finalidade principal diminuir o tempo das consultas, as quais eram direcionadas
apenas para a queixa do paciente e solucionadas com a prescricdo de medicamentos.

A oferta restrita de servicos, aliada as dificuldades de acolhimento nas situacdes
agudas e urgentes, faz com que usuarios procurem atendimentos em locais que
concentrem maior possibilidade de portas de entrada, sendo que 0s servicos de
urgéncias correspondem ao perfil de atender as demandas de forma mais agil e
concentrada, além de representarem, no imaginario da populacdo, o local que detem

maior concentracao tecnologica (MARQUES et al., 2011).
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Oliveira, Mattos e Souza (2009), Marques e Lima (2007) e Garlet et al. (2009)
identificaram que os usuarios preferem utilizar os servigos de urgéncia ao invés das
unidades e profissionais de saude com o qual possuem vinculo, nas situagdes em que
percebem comprometimento de sua salde.

Entre os profissionais de saude existe divergéncia sobre o perfil da urgéncia. A
organizacdo dos processos de trabalho nos diferentes servicos de salde, seja no hospital
ou na APS, faz com que os profissionais priorizem os problemas a serem atendidos
segundo um conjunto de conhecimentos que determinam uma dada organizacdo dos
saberes e dos servigos. Assim, para as unidades hospitalares, as queixas que deixam de
ser urgentes, ditas eletivas sdo caracteristicas do perfil das unidades basicas ou
especializadas ambulatoriais, sendo entdo, os pacientes para I& encaminhados. Nas
unidades basicas ou especializadas, a queixa aguda pode ndo ser reconhecida como uma
prioridade, porque seu perfil é entendido como sendo de servigos de urgéncia
(MARQUES; LIMA, 2007).

Para Marques (2010), a atuacdo dos servicos de ABS estabelece pouca ou
nenhuma flexibilidade para o atendimento de demandas que fogem do seu cardapio de
oferta. Dessa forma, ha dificuldades em assumir a responsabilidade pelos usuérios, pois
ficam sem apoio nas situacdes agudas de baixa densidade tecnoldgica.

As dificuldades apontadas para atender a demanda espontanea na APS podem
estar associadas com dificuldades técnicas do profissional em intervir sobre o problema
de salde, com infra-estrutura inadequada e concepcdo dos profissionais sobre a
finalidade do trabalho. Os usuarios, por outro lado, manifestam descontentamento nas
filas de espera, para conseguir atendimento no dia que julgam precisar e quando ndo ha
fichas suficientes para consultas médicas.

O atendimento de usuarios na demanda espontanea segue a logica fragmentada
voltada para a¢des curativas, superficiais e limitadas, respondendo a demandas pontuais.
Entretanto, nos momentos de interacdo entre profissionais de saude e usuarios, €
importante considerar o contexto da situacdo ou do problema trazido ou identificado,
pois essa compreensdo aliada ao conhecimento técnico permite que os profissionais
possam identificar demandas de salde, selecionar as intervencdes adequadas e ampliar
as possibilidades de respostas aos usuarios, para além da l6gica fragmentada.

Considerando essa concepc¢do, as atividades dos enfermeiros no processo de

trabalho orientado pelos atributos da atencdo priméria a saide (atengdo ao primeiro
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contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, acessibilidade, variedade de
servicos, orientacdo familiar, orientacdo comunitéaria e continuidade), colaboram com a
reorganizacdo de praticas de saude com centralidade no usuario e com a producdo do
cuidado priméario em saude.

Os estudos do processo de trabalho permitem compreender 0 modo como 0s
profissionais desenvolvem suas atividades. Isso é possivel por meio de analises do
objeto de trabalho, ou seja, o foco do cuidado das préticas de salde individuais e
coletivas; os instrumentos utilizados para a operacionalizacdo do trabalho; o resultado
do trabalho desenvolvido; as relacbes que se estabelecem no desenvolvimento do
processo de trabalho e sua articulagdo com os processos politicos e estruturais (SOUZA
et al., 2010; ALMEIDA; MISHIMA; PEDUZZI, 1999).

O enfermeiro opera seu trabalho se articulando com o trabalho dos demais
profissionais da saude e utilizando diversas tecnologias materiais e ndo materiais para
intervir sobre o processo saude-doenga de individuos, familias e comunidade. O
enfermeiro também tem assumido diversos papéis na realizacdo do cuidado, dentre eles
0 de educador, prestador de cuidados permanentes no territério, planejador e articulador
de acgdes, 0 que tem Ihe proporcionado maior autonomia no trabalho em nivel primario
de atencdo (XIMENES NETO et al., 2007).

Segundo Nascimento e Nascimento (2005) e Costa e Miranda (2008), os
enfermeiros tém se configurado como sujeitos transformadores do modelo de atencdo,
por meio da adocdo de novas praticas e dindmicas de trabalho favoraveis as propostas
da APS e do Sistema Unico de Satde (SUS), para obtencdo melhorias nos perfis de
salde de muitos municipios no Brasil. Eles estdo atuando como agentes de mudanca,
em busca de novas praticas que melhor acolham e resolvam os problemas dos usuarios
em ambito clinico, preventivo e de promocdo da saude, conforme destacam estudos de
Franco, Bueno e Merhy (1999), Takemoto e Silva (2007), Ramos e Lima (2003) e
Mishima et al. (2010). Dessa forma, tém assumido, um papel social e politico relevante
para a construcdo social da salde, para a legitimidade da sua pratica e de avancgos da
profissdo.

Considera-se que o processo de trabalho em salde orientado pelos atributos da
APS produz cuidado primario em satde. A APS pode ser compreendida como: um
conjunto de valores — direito ao mais alto nivel de salde, solidariedade e equidade — um

conjunto de principios — responsabilidade governamental, sustentabilidade,
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intersetorialidade, participacdo social, entre outros — e como um conjunto indissociavel
de elementos estruturantes — atributos — do sistema de servigos de saude: acesso de
primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenagéo, orientacdo familiar e
comunitaria e competéncia cultural (BRASIL, 2010), os quais foram consagrados na
Conferéncia da Organizacdo Mundial da Satde de 1978 em Alma Ata.

Conforme Matumoto et al. (2005), ao produzir um ato de saude, o trabalhador da
enfermagem intervém sobre problemas de saude; com isso a forma de caracterizacdo e
abordagem do distarbio/disfuncdo/transtorno identificado interfere diretamente no
resultado que pode alcancar e na satisfacdo da necessidade do usuario. Dessa forma, o
cuidado primario de saude €, também, produto do trabalho da enfermagem. A
representacdo do problema faz o trabalhador desenhar em seu pensamento a agéo e a
escolha de instrumentos e recursos.

Um dos grandes desafios dos servicos de saude é reconhecer a demanda dos
usuarios e articula-la com a oferta de agdes de satde (PINHEIRO, 2001). Para Camargo
Junior (2005), a demanda € o resultado de um processo de negociacdo entre atores
representantes de diversos saberes e experiéncias. Ou seja, no instante em que nos
servicos de satde ha um pedido de intervencao, ja esta instituida a demanda. A partir do
momento em que o atendimento é desencadeado, 0 evento ou 0 agravo se mostrara
como redutivel ou ndo diante do conjunto de intervencdes, isso reforca a necessidade do
acolhimento das demandas nos servicos de satde. Ao longo dessa negociacdo é possivel
distinguir quais os problemas que estdo envolvidos e quais demandam intervencdo de
outra natureza, como as sociais, econdmicas, ambientais entre outras. O problema de
salde, de acordo com Starfield (2002), pode ser um sintoma, um sinal, um exame
laboratorial anormal ou a necessidade de realizacdo de algum procedimento.

As demandas expressam intencGes e desejos dos usuarios ou a atitude do
individuo em procurar o servigo de salde, obter acesso e se beneficiar com a atencédo
recebida (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Para Cecilio (2001), a demanda pode ser
entendida como um pedido que expressa as necessidades dos usuarios, pode-se efetivar
por meio de uma consulta, de realizacdo de exames e de consumo de medicamentos e
procedimentos, que representam a forma como 0s servicos estdo organizados. Por outro
lado, as necessidades dos usuarios podem ser outras, como a busca de respostas as

situacOes socioecondmicas, as condi¢bes desfavoraveis de vida, a violéncia, a soliddo, a
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necessidade de vinculo com algum servico ou profissional, ou ao acesso a alguma
tecnologia que possa contribuir com melhorias na qualidade de vida.

Segundo Pinheiro (2005), a demanda é construida no cotidiano e é resultado da
interagdo entre normas e praticas que orientam o individuo, os profissionais e a
instituicdo. Essa interagdo ocorre na relagdo com a oferta nos servigos de saude.

Franco e Merhy (2005) referem que a demanda nos servigos de saude esta
relacionada com o0 modo de producéo do cuidado e a construgéo de significados para o
servico de salde, realizada pelos usuérios na busca cotidiana por assisténcia. O usuario,
quando entra em contato com o servico de salde, se conecta através de fluxos
comunicantes por onde circulam ofertas, demandas, desejos, realizagdes, expectativas,
satisfacdo de necessidades e é nesse encontro que se produz o cuidado ou o descuidado.
A percepcdo do usuario sobre o que o servico de salde oferta para resolver seu
problema constitui um dos motivos pela procura do servigo. As tensdes existentes nos
servicos de saude entre profissionais e usuarios ocorrem, muitas vezes, devido a
desarticulacdo entre a demanda do usuério e a oferta de acdes e servicos de salde,
representada por préaticas assistenciais, no momento do encontro.

A demanda se constroi a partir da oferta, da ndo contemplacdo de determinadas
necessidades por outros servicos e do fato de que os usuarios associam a solucédo dos
seus problemas a produtos realizados pelos servicos (como o0s procedimentos). Nesse
ltimo aspecto, observa-se que o usuario forma uma imagem (que é resultado de suas
experiéncias e/ou de influéncia de outros usuarios do servico de saude, como familiares
e amigos) que coloca no procedimento toda a expectativa de ser cuidado e protegido,
quando na realidade é um recurso limitado (FRANCO; MERHY, 2005).

O usuario atribui um significado ao exame e ao procedimento como se fossem
responsaveis por todo o processo de cuidado, como se essas tecnologias pudessem
proteger sua saude, proporcionar-lhe satisfacdo e atender suas necessidades, quando de
fato € apenas uma parte do conjunto de ac¢des de saude. A construcdo do procedimento
como indispensavel a satde leva a producdo imaginaria da demanda, capaz de induzir o
usuario a solicitar o uso de tecnologias e ndo o cuidado (FRANCO; MERHY, 2005).

Para Marques (2010), a procura pelo servico de salde envolve fatores que
definem a escolha do usuério, dentre eles a gravidade ou a urgéncia do problema e a
tecnologia disponivel. Marques e Lima (2007); Ramos e Lima (2003); Shimith e Lima
(2004); Lima et al. (2007) e Dall’Agnol, Lima e Ramos (2009) incluem, nessa procura,
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a resolutividade da atengdo, o acolhimento, as condi¢cbes de acesso, a agilidade no
atendimento, as experiéncias dos usuérios, familiares e amigos, agilidade na marcacao
de exames e encaminhamentos para outros servicos da rede assistencial e o vinculo
estabelecido entre usuarios, profissionais, servicos e Sistema de Salde.

Marques (2010) destaca que aspectos relacionados a inseguranga no manejo das
situacBes imprevistas e o vinculo com os profissionais de satide podem interferir na
procura por determinado servico de sadude. A procura por determinado tipo de servigo de
salde pelo usuario esta diretamente relacionada com uma auto-avaliagdo que ele faz de
seu estado de salde e de sua percepcdo sobre o servico de salde. A procura ocorrera de
acordo com sua percepc¢do do que é simples ou grave, e dessa forma, ele selecionaré o
melhor servico conforme sua percepcdo, por isso, quase sempre € uma procura
espontanea.

Para Travassos et al. (2004), a oferta de servicos de salde esta relacionada com a
disponibilidade, ao tipo e a quantidade de servicos e recursos destinados para a atencao
a saude. Ela é influenciada pela localizagcdo geogréafica, pela cultura biomédica dos
profissionais e pela ideologia do prestador.

Nessa perspectiva, tanto a demanda quanto a oferta apresentam como elementos
a salde, a doenca e a cura. Esses elementos tendem a reduzir o sujeito pela objetivacéo
da doenga, desconsiderando o contexto de vida em que ele esta inserido, limitando-se
dessa forma, as opcdes de respostas aos problemas de saude apresentados (PINHEIRO,
2005). A centralidade da atencdo no procedimento para a producao do cuidado contribui
para a formacdo de opinido, entre 0s usuarios, de que esse € 0 caminho para se construir
0 cuidado (FRANCO; MERHY, 2005). Tudo isso impacta a forma como o0s
profissionais de salde e usuarios concebem o servico de saude. Desse modo, as
demandas em salde ndo podem ser traduzidas como necessidades de salde, pois as
respostas técnicas, objetivas e quantificaveis ndo ddo conta da complexidade do
processo saude e doenca que envolve os individuos e as coletividades (CAMARGO
JUNIOR, 2005).

Para a producdo do cuidado, ndo se pode incluir apenas a dimensao técnica do
processo de intervencdo sobre a salde e a doencga, € preciso investir nas relacdes entre
0s sujeitos envolvidos, nos processos de trabalho e nas acGes de salde, e tornar o

usuario objeto do trabalho em salde, considerando a dimensdo objetiva e subjetiva que
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0 caracterizam como sujeito social, com aspiracfes, desejos e historia de vida
(PINHEIRO et al., 2005).

Por isso, 0 processo de trabalho dos profissionais da salde, em especial dos
enfermeiros, é importante unidade de analise para a compreensao e transformacao das
atividades desenvolvidas, com destaque, a apreensdo e compreensdo do objeto de
trabalho que pode contribuir com mudancas na forma como os servi¢os de saide s&o
prestados.

Considerando o contexto apresentado, a questdo que norteou o estudo foi: Qual
a configuracdo da producdo de cuidado primario em saude nos atendimentos
prestados pelos enfermeiros a usuarios em situagdes de urgéncia?

Nesse sentido, foi sintetizado como objeto deste estudo a analise do processo de
trabalho dos enfermeiros na APS no atendimento a usuarios em situacdo de urgéncia.

Com base no exposto e respondendo a questdo norteadora, explicita-se a tese que
sustenta este estudo:

As atividades dos enfermeiros no processo do trabalho, orientado pelos
atributos da aten¢do primaria a saude, produzem cuidado primario em saude no
atendimento aos usuarios em situacdes de urgéncia.

O estudo teve como objetivo geral:

- analisar a producdo de cuidado primario em saude no processo de trabalho dos
enfermeiros, com base na presenca e na extensdo dos atributos da atencdo primaria a
salde e no atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia.

Os objetivos especificos foram:

- analisar os atributos da atencdo primaria a salide no processo de trabalho dos
enfermeiros no atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia;

- identificar as situacdes de urgéncia atendidas na Atencdo Primaria a Salde.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo € apresentado o referencial tedrico que sustentou o
desenvolvimento da pesquisa. Constitui-se pelos seguintes topicos: Processo de

Trabalho em Salde e Atencdo Priméria a Salde.

3.1 PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Nesta pesquisa utiliza-se o referencial teorico dos estudos do trabalho em saude
e enfermagem, portanto adota-se a categoria de analise trabalho na perspectiva historico
social. Foram os estudos de Mendes-Gongalves (1979, 1992, 1994) sobre o processo de
trabalho em saude, baseados na concepgdo marxista sobre o trabalho, que deram origem
a analise das praticas de producao de assisténcia a saude e de cuidado.

Para Marx (1975) o trabalho ¢

um fendmeno gue une o homem e a natureza. Um fendmeno no qual o
homem adapta, dirige e controla a troca de matéria que faz com a
natureza. Agem perante a matéria natural, com uma forc¢a natural, que
pertence ao seu corpo, 0S Seus bracos, suas pernas, sua cabeca e as
suas maos; movimentando-as para se apropriar da matéria natural sob
uma forma que possa servir a sua propria vida. Agindo sobre a
natureza, que lhe é exterior a partir deste movimento e transformando-
a, transforma também a sua prépria natureza (MARX, 1975, p.78-79).

O trabalho € considerado uma forma especificamente humana, pois antes de
realizar a atividade, ele a constroi mentalmente. Na concepcdo de Marx (1975) o
trabalho € compreendido como um processo em que a atividade do homem opera
transformacéo, subordinada a um determinado fim sobre o objeto que atua por meio de
instrumentos de trabalho e o processo extingue-se ao atingir o produto final. Portanto,
0s elementos componentes do processo de trabalho séo: objeto, instrumentos, finalidade
e 0 produto.

O processo de trabalho é o modo como o homem produz e reproduz sua
existéncia no mundo, mundo que ele modifica e (re) constroi e, ao fazé-lo estabelece
relacdes sociais e objetiva sua subjetividade (ALMEIDA; ROCHA, 1997). O trabalho
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ndo é algo que ocorre isoladamente da realidade, ao contrério, é algo que se desenvolve
em uma grande rede relacional, seja através das relacdes que os homens estabelecem
com a natureza, seja com outros homens, que no momento da acdo ele transforma
(LEOPARDI et al., 1999). Nesse sentido, o trabalho ndo significa apenas uma forma de
sustento material, ele relaciona-se com a constituicdo das pessoas e com suas relacoes
nos diferentes espacos em que se manifestam, sejam em equipes, grupos, instituicoes,
entre outros (CAMPOS, 2000 a).

Marx (1975) considera que o trabalho é o motor de todos 0s processos sociais, a
categoria chave na compreensdo das relacGes sociais de producdo e também para a
compreensdo do homem. O trabalho humano é caracterizado por um momento
antecipatorio, idealizado mentalmente, sobre o projeto de trabalho que pretende
desenvolver. Essa capacidade humana possibilita entender o processo de
desenvolvimento do trabalho e prover os meios necessarios para que se alcance o
produto almejado. Dessa forma, o trabalhador detém certa sabedoria para saber fazer o
trabalho (MERHY, 2007). Mendes-Gongalves (1992) ao abordar as préaticas de saude
tendo como eixo operante o processo de trabalho e as necessidades, desenvolve esta
compreensdo marxista e reafirma o fato de o homem (diferente dos outros animais)
elaborar na sua mente a execucdo de algum trabalho antes de transforma-lo em
realidade.

A compreensdo sobre as praticas de saude esta orientada sobre a conceituacao de
praticas sociais, que segundo Mendes-Gongalves (1979, p.91) refere-se aos “modos de
acdo social de um grupo de agentes sociais, tendendo de forma variavel a sua integracao
no conjunto de praticas estruturadas, o que quer dizer também sua participacdo na
constituicao de uma determinada forma de organizagao da sociedade”. Dessa forma, nao
existe uma relacdo de externalidade entre as praticas sociais e a sociedade (PEDUZZI,
2008).

Mendes-Gongalves (1992) descreve o trabalho como um processo em que o
trabalhador pde em acdo suas energias fisicas, musculares e mentais, operando uma
transformacéo no objeto sobre o qual atua, por meio de instrumentos e da finalidade que
0 orienta na criacdo de um produto ou resultado, que pode se caracterizar como sendo
um bem material ou um servico.

O processo de trabalho é, entdo, compreendido como uma transformacdo de

necessidades sociais, que estdo na sua origem e desencadeiam outros processos de
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trabalho para atender uma necessidade ou um conjunto particular de necessidades
(PEDUZZI, 2008). De acordo com Mendes-Gongalves (1992), as necessidades sdo
constituidas de historicidade e de socialibilidade humana e por isso se modificam
conforme variagdes socio-historicas.

Para Peduzzi (2008), as necessidades de saude, carregadas de historicidade e
sociabilidade, desencadeiam servigos que sdo prestados e embasam a configuragéo geral
de um modo de organizacdo e oferta. Desse modo, o produto das acdes também é
reconhecido como necessidade, que integra um consenso social, compartilhado por
trabalhadores da salde, usuérios e gestores como modos legitimos e eficazes de
satisfazé-las.

Ha relacdo ciclica de influéncia mutua entre processo de trabalho e necessidade
de saude, que se desdobra em finalidade, orienta todo o processo de trabalho
(MENDES-GONCALVES, 1992; PEDUZZI, 2008) e conforma a organizagdo do
trabalho em sadde. A dindmica nuclear do trabalho expressa a relacéo reciproca entre 0s
elementos do processo de trabalho que configura um processo de trabalho especifico,
por isso a necessidade de serem examinados de forma articulada (PEDUZZI, 2008).

Seguindo a concepcao marxista, no trabalho em salde o objeto se refere a quem
os profissionais aplicam o trabalho, ou seja, € o que sera transformado por meio da acao
do trabalhador, aquilo sobre o que incide o ato. O objeto deve ser reconhecido pelo
trabalhador atraves do saber. Com isso ele pode identificar no objeto a necessidade que
precisa ser atendida e dirigir uma acao ou uma intervencao que resultard em um produto
que tenha como referéncia a necessidade identificada (PEDUZZI, 2008). Na area da
salde e enfermagem, esse objeto pode ser o ser humano, familia e comunidade em que €
dirigida a forca de trabalho e os instrumentos de trabalho para produzir o cuidado.
Desse modo, o objeto se define através do processo salde-doenca, em nivel individual e
coletivo. Dependendo do que é identificado como objeto de trabalho desenvolve-se
determinada pratica de satde (REIS et al., 2007).

Os instrumentos de trabalho apresentam relacdo reciproca com o objeto de
trabalho. Conforme Peduzzi (2008) os instrumentos ampliam as possibilidades de
intervencdo sobre o objeto, pois eles orientam a acdo sobre o objeto e refletem-se no
produto que resultara de sua aplicacdo. Os instrumentos de trabalho sdo os saberes e 0s
materiais necessarios para a realizacdo da atividade e podem ser entendidos como

tecnologias operantes.
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Mendes-Gongalves (1994), ao estudar a categoria trabalho nas praticas de saude,
traz uma importante contribuicdo para o estudo do processo de trabalho em salde,
destacando o uso da tecnologia nesse processo. Tecnologia refere-se “aos nexos
técnicos estabelecidos no interior do processo de trabalho entre a atividade operante e 0s
objetos de trabalho através daqueles instrumentos” (MENDES-GONCALVES, 1994,
p.18). Desse modo, adota a concepgdo de tecnologia como um “conjunto de saberes e
instrumentos que expressam 0s processos de producdo de servigos, a rede de relagdes
sociais em que seus agentes articulam sua pratica numa totalidade social” (MENDES-
GONCALVES, 1994, p.32). A tecnologia referida pelo autor é o saber e seus
desdobramentos em técnicas materiais € ndo materiais na producdo de servicos de saude
que, ao darem sentido técnico ao processo, também, Ihes ddo sentido social articulado.
Para apreender o objeto de trabalho, o profissional de saude utiliza um saber que lhe
possibilita “compreender que aquela apreensdo ndo se identifica com um processo
meramente intelectual, especulativo ou cientifico, mas que se desdobra em técnicas
materiais € ndo materiais que encontram no saber seu fio condutor” (MENDES-
GONCALVES, 1994, p.65). Nesse sentido, o trabalhador da sadde €, em diferentes
graus de complexidade, detentor de um saber que fundamenta sua acéo e o recorte do
objeto de intervencéo.

A finalidade do trabalho, por sua vez, configura a intencionalidade e a
racionalidade gque orienta a acdo gerada para atender as necessidades e os problemas de
saude dos individuos, familias e comunidade, ela esta presente no projeto que a preside
e acompanha intrinsecamente o exercicio cotidiano do trabalho, em que o trabalhador
desenvolve o processo de trabalho (PEDUZZI, 2008). A finalidade é uma acéo dirigida
a um fim. Desse modo, pode ser terapéutica, curativa ou de prevencdo e promocgéao da
salde e é desenvolvido, majoritariamente como trabalho coletivo (PIRES, 2008).

O produto do trabalho corresponde ao resultado do trabalho realizado. Para
Cezar-Vaz (1999), o resultado da acéo do trabalho em saude é ilimitado, no entanto, a
identificacdo € indefinida no que tange ao que foi atingido e transformado, mas a acéo €
concreta, assim como o sujeito que a realiza. Na area da salde, o objeto € um ser
humano que pensa, sente e reage, sendo ele quem pode dizer se teve sua necessidade
satisfeita e em que grau (LEOPARDI et al., 1998).

Conforme Mendes-Gongalves (1990) o trabalho em salude ndo pode ser tomado

como mercadoria, pois ndo produz bens materiais imediatos que servem como meio de
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producdo de mais-valia e acumulagdo de capital. O trabalho em saude produz resultados
que correspondem a reproducdo das necessidades humanas. Tais necessidades sdo
socio-historicamente determinadas e exigem acimulo de saberes capazes de fazer a
sociedade mudar enquanto se reproduz.

Assim, o trabalho em saude enquanto um modo de trabalho especifico produz
um produto que é consumido no mesmo momento em que é produzido (ALMEIDA;
ROCHA, 2000; MERHY, 2007). Este produto é entdo resultado de arranjos
instrumentais que interagem entre si na relacdo com a finalidade em que as necessidades
de salde estdo postas, nos momentos de encontro entre trabalhadores da salde e
usuarios em ato, que pode acontecer tanto em ambito individual quanto em ambito
coletivo.

O produto é a prépria producao do cuidado que é dependente da forma como o
trabalno em sadde se organiza e da dindmica operante entre a finalidade e os
instrumentos de trabalho sobre o objeto.

A dinamica relacional entre os elementos do processo de trabalho no contexto da
APS configura a producéo do cuidado priméario em salde. Essa producéo € influenciada
pelo contexto historico e social de construgéo e operacionalizacdo do SUS.

A producédo do cuidado primario em saude pode ser apreendida olhando-se para
0 desenvolvimento dos atributos da APS, atencdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, orientacdo familiar, orientacéo
comunitaria (STARFIELD, 2002). Dessa forma, os atributos da APS constituem-se
como eixo orientador para a producdo do cuidado primario em que 0 processo de
trabalho opera. A dindmica dessa producdo evidencia os modos de producéo do cuidado
e demonstra potencial para desencadear processos de transformacdo das praticas e
redirecionar o modelo de atencdo a satde em APS.

Para Assis et al.(2010) a producao de cuidado esta vinculada a um fazer integral,
corresponsavel e resolutivo. Para compreensdo da producdo do cuidado impde-se a
andlise critica das praticas de saide em APS, ou seja, inferir sobre a forma como elas
estdo estruturadas, para quais finalidades se destinam as atividades, qual a dimenséo do
alcance de suas acdes, para quem estdo voltadas, e qual a concepg¢do salde-doenca dos
agentes do processo de trabalho ao lidar com o objeto de sua intervencéo. O olhar atento

para as demandas dos usuarios é fundamental para garantir a qualidade do atendimento
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na “porta de entrada” do sistema, na tentativa de reduzir as demandas reprimidas e as
necessidades individuais.

Segundo Merhy (2002), para produzir um ato de saude, o trabalhador intervém
em problemas de saude. A forma com que este trabalhador reconhece o que é problema
de saude e como ele pensa que deve aborda-lo interfere diretamente no resultado que
pode alcancar e na satisfacdo da necessidade do usuério. A representacdo do problema
de salde faz o trabalhador desenhar em seu pensamento a acdo e a escolha de
instrumentos e recursos. A finalidade é o elemento orientador do processo.

Matumoto (2003) considera que as acOes de saude centradas na ldgica da
producédo do cuidado traduzem-se no trabalho orientado aos problemas, as necessidades
e a qualidade de vida do usuério. Sdo acles que, além de produzir os procedimentos
inerentes ao caso, como uma sutura, uma consulta ou um curativo, por exemplo,
centram atencdo nas relagdes humanas, na producdo de vinculo, no acolhimento e na
autonomia do usuario no cuidado de si. O trabalhador é o operador do cuidado e
necessita assumir e incorporar seu papel de cuidador e ampliar a composic¢do dos seus
instrumentos de trabalho para operar a producdo do cuidado, articulando as
necessidades dos usuarios, trabalhadores e organizagdes, promovendo ganhos de
autonomia dos usuarios e compromissos com a defesa da vida individual e coletiva.

Na especificidade do trabalho da enfermagem, Almeida e Rocha (1997) referem
que se trata de uma prética social, que compde uma parcela do trabalho em salide que se
estabelece por meio de relacBes sociais na producdo dos servigcos de saude. Com isso, 0
trabalho da enfermagem ndo é neutro e ndo se realiza apenas com praticas e saberes
técnicos, embora precise destes para constituir-se como trabalho social, mas também
pela vivéncia no ambiente de trabalho (MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2001).

Segundo Souza et al. (2010), o trabalho da enfermagem integra o trabalho
coletivo na area da salde que € realizado por diferentes trabalhadores (medico,
enfermeiro, odontdlogo, nutricionista, psicologo entre outros) instrumentalizados para
realizar uma série de atividades para a manutencdo da estrutura institucional. O
conjunto desses trabalhos resulta na assisténcia aos usuarios, que sdo totalidades
complexas.

A atividade que identifica a enfermagem como profissdo da salde é o ato de
cuidado, sendo essa a prépria acdo transformadora sobre o objeto, que € o ser humano

que precisa de cuidado em salude (SOUZA et al., 2010). Leopardi, Gelbcke e Ramos
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(2001) refletem que o cuidado é o objeto epistemoldgico da enfermagem, ou seja, objeto
do processo de construgdo do conhecimento; mas também, como acdo do agente
transformador, ou seja, o cuidado é o trabalho em si, 0 objeto é o ser humano portador
de caréncia de saude. Almeida e Rocha (2000) consideram que a enfermagem € a arte de
cuidar e, também, uma ciéncia, cuja esséncia e especificidade é o cuidado ao ser
humano, individualmente, na familia ou na comunidade, de modo integral e holistico,
desenvolvendo de forma autbnoma ou em equipe, atividades de promocéo e protecdo da
salde, prevencao de agravos e recuperacdo da salde.

Desse modo, a enfermagem se responsabiliza através do cuidado, pelo conforto,
acolhimento e bem estar dos usuérios, seja prestando o cuidado, seja coordenando 0s
Servicos para a prestacao da assisténcia.

O cuidado de enfermagem se desenvolve no contexto de um trabalho coletivo
que na APS é representado pelo trabalho em equipe, o qual € formado pelos enfermeiros
(formagéo de nivel superior), técnicos de enfermagem (formacdo de nivel técnico apos
completar o ensino médio) e auxiliares de enfermagem (depois de completo o ensino
fundamental fazem um curso especifico) (PIRES, 1999). As atribuicdes desses
diferentes profissionais, que contemplam o trabalho da enfermagem, sdo determinadas
pela Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem- LEP 7.498/1986.

Segundo Nogueira e Carboni (2006), a composicdo heterogénea da equipe de
enfermagem surgiu mediante a divisao técnica e social do trabalho da enfermagem, ao
mesmo tempo em que atende as necessidades do mercado, reforca a fragmentagéo e a
subdivisdo do trabalho na area.

Para Peduzzi e Ciampone (2005), a divisdo técnica do trabalho da enfermagem
ndo reflete somente o desenvolvimento cientifico e tecnolégico, mas a dinamica social
das praticas de saude que engendram subdivisdes dos trabalhos. Nessa divisdo, o
enfermeiro assume o controle gerencial do trabalho e a supervisdo do trabalho dos
técnicos e auxiliares de enfermagem. No processo de divisdo do trabalho, tanto nas
diversas areas dos profissionais da saude, como nas diferentes categorias da
enfermagem, ha conexdes entre os diferentes saberes. Essas conexdes sdo expressdes de
complementaridade e interdependéncia, em que se reconhece a relacdo entre elas para a
prestacdo do cuidado em saude. Na conformacdo de préaticas desenvolvidas por uma
equipe de saude, mesmo havendo tensionamentos entre os trabalhadores nos seus

microespacos de atuacdo, € preciso negociar entre si a terapéutica mais apropriada,



42

cooperar e contribuir para fortalecer a imagem de outros profissionais de saude na
producéo do cuidado.

O trabalho da enfermagem mantém relacdo com os outros trabalhos da saide e
se transforma no atendimento das necessidades sociais. Essa caracteristica esta presente
na producdo de servigos de satde em nivel coletivo (ALMEIDA; ROCHA, 1997).

Nauderer e Lima (2008) apontam que o0s enfermeiros, para atender as
necessidades dos usuérios, desenvolvem uma série de atividades no cotidiano do
trabalho em Unidades Bésicas de Saude. Destacam as atividades gerenciais, as quais
incluem as notificagdes de doencas, pedidos de material, agendamento de consultas,
elaboracdo de relatérios, coordenacdo, supervisdo, organizacdo, treinamento e controle
da equipe de enfermagem. As atividades de atencdo de carater individual englobam o
acolhimento, consulta de enfermagem, visitas domiciliares, aplicacdo de vacinas, coleta
de citopalogico entre outros. As atividades de atencdo de carater coletivo incluem
grupos educativos.

Segundo Weirich et al. (2009), os enfermeiros na APS desenvolvem uma serie
de préticas de saude assistenciais, gerenciais e educativas. Destacam-se a assisténcia a
salde nos programas do Ministério da Saude (MS); educagdo em servico e capacitacao
das equipes de saude, planejamento, supervisdo e avaliacdo dos servicos de APS;
assessoria técnica, atencdo as urgéncias e emergéncias, educagdo para a comunidade e
educacdo em salde, assisténcia especializada ambulatorial, atividades administrativas,
contratacdo e capacitacdo de recursos humanos e uso dos sistemas de informagdo em
salde.

Estudo de Kantorski et al. (2006), sinaliza que o enfermeiro desenvolve
atividades simultaneas de assisténcia e de geréncia. As atividades assistenciais de maior
frequéncia consistem no desenvolvimento de politicas de acBes programaticas, tais
como: saude do adolescente, mulher, crianga, adulto, idoso, saude mental, tuberculose,
entre outros programas do MS. Porém as atividades de geréncia constituem em sua
maioria, atividades administrativas burocraticas mais ligadas as questdes operacionais
do trabalho nas unidades de saude. Para VVanderlei (2005), as acGes administrativas sdo
compostas de um conjunto de atividades voltadas para a organizacdo do processo de
trabalho, infraestrutura e planejamento de servicos.

Nauderer e Lima (2008) tomam essas atividades desenvolvidas pelos

enfermeiros como préticas sociais que vao além da dimensdo técnica e profissional, e
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consideram dindmicas que incluem a producdo do conhecimento, a reproducdo
socioecondmica e politica e a inser¢do dos sujeitos nesse processo.

As praticas expressam 0s modos de producdo do cuidado priméario em salde e
eles sdo dependentes da forma como a finalidade do trabalho, na relagdo com as
necessidades dos usuérios, é apreendida pelos trabalhadores, assim como 0s saberes e 0s
materiais necessarios a producdo que sdo mobilizados.

Contudo, no processo de trabalho em salde ha a instituicdo de necessidades de
usuarios e de trabalhadores que se relacionam com o modo de producdo e consumo de
praticas de saude, as quais sdo influenciadas pelas relagcdes entre as pessoas. Segundo
Peduzzi (2008) na relacdo dinamica entre necessidades de saude e processo de trabalho,
os trabalhadores da satde podem tanto reproduzir as necessidades de salde e os modos
COMO 0S Servi¢os se organizam para atendé-las, como criar espacos de mudanca que
possam gerar novas necessidades, intervencdes e modos de trabalhar e organizar os
servicos de saude. Essas mudancas baseiam-se na propria atuacdo profissional, que
envolve a dimens&o tecnoldgica e subjetiva do processo de trabalho.

Considerando estes aspectos, no cotidiano dos servicos de salde 0s usuarios
buscam a resolutividade de problemas ou necessidades de salde que alteram a sua vida
diaria. Os trabalhadores da salde, por sua vez, utilizam um conjunto de tecnologias para
decodificar a informacéo trazida e apresentada pelo usuario e para definir se 0 servico
tem ou ndo condicOes de atendé-lo. De um lado esté presente a demanda de usuarios por
atendimento e, de outro a oferta de acGes de salde, ou seja, um conjunto de
necessidades de salde e um conjunto de saberes e praticas com o objetivo de intervir
sobre essas necessidades.

Para Peduzzi (2008) essas praticas requerem ndao sO outros Ou NOVOS
instrumentos de trabalho, mas, especialmente a construcdo articulada de intervencdes
que expressam relagdes entre os instrumentos e produto, em particular, visando a
finalidade do processo de trabalho.

Os trabalhadores da salde precisam interpretar as demandas dos usuarios e
articula-las com as tecnologias operantes que compdem o arsenal tecnoldgico do saber
em salde, construindo conjuntamente, as melhores respostas para as situacOes

apresentadas, ou seja, que resultem em producdo do cuidado.
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3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A concepcdo de APS utilizada nesta pesquisa baseia-se nos estudos de Starfield
(2001, 2002) sobre os atributos. Também € realizada uma breve apresentacéo sobre 0s
aspectos histéricos e definicbes de APS, assim como, contextualizacdo da APS no
cenario brasileiro.

A primeira vez que foi realizada a distingdo entre os trés niveis de atencéo:
centros de saude primarios, centros de salde secundarios e hospitais-escolas ocorreu em
1920 na Inglaterra a partir do Relatério Dawson (STARFIELD, 2002). Conforme o
relatério, a organizacdo dos sistemas de salde deve ser regionalizada, pois a
disponibilidade de servigcos s6 pode ser assegurada por intermédio de uma organizagédo
nova e ampliada, distribuida em funcdo das necessidades da populacdo. Essa
organizagdo é indispensavel por razbes de eficiéncia e custo, para o beneficio da
populacdo e dos profissionais de saude. A articulagdo entre medicina preventiva e
curativa precisa ser preservada para que 0S Servicos possam ser estreitamente
coordenados. O plano de servicos deve ser acessivel e abranger todos 0s servigos
médicos necessarios para a saude da populacgio (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE/OMS, 1964).

Especificamente os centros de salde primarios oferecem servicos destinados
para as familias, ou seja, oferecimento de servigos de medicina curativa e preventiva e
que esteja a cargo de médicos generalistas, junto com um servico de enfermagem e que
tenha colaboracdo de consultores e especialistas visitantes (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE/OMS, 1964).

Mesmo ndo sendo adotadas imediatamente, as proposices do Relatorio Dawson
formaram a base para a reorganizacdo de varios sistemas de salde com niveis de
atencdo bem definidos. Em 1948 na Inglaterra elas foram adaptadas e implementadas,
culminando com a criacdo de um Servico Nacional de Saude (MENDES, 2007). Esse
servico com garantia de acesso universal e cuidados gratuitos e integrais, com
financiamento por meio de impostos, inaugurou um marco na organizacao dos sistemas
de salde, onde o direito de satde passou a ser um direito de cidadania (GONCALVES,
2007).
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A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, em Alma-Ata,
URSS, realizada de 06 a 12 de setembro de 1978, ampliou a visdo do cuidado de saude
em uma dimensdo setorial, de envolvimento da prépria populagdo e com apoio dos
governantes. Com a proposta de atingir o mais alto grau de saude e a meta ‘Saude para
Todos no Ano 2000°, formulada em 1977, as propostas que resultaram dessa
conferéncia visavam acabar com a lacuna entre os paises em desenvolvimento e 0s
desenvolvidos, além de atribuir aos governantes, a responsabilidade das condicbes de
salde de seus povos através da realizacdo de medidas sanitarias e sociais adequadas. Os
cuidados priméarios foram considerados essenciais para se atingir essa meta, pois
representam o primeiro nivel de contato do individuo e da coletividade com o sistema
de satde. A Conferéncia colaborou para que os cuidados primarios de satde fossem
introduzidos, desenvolvidos e mantidos na pratica de saude em todos o0s paises do
mundo (BRASIL, 2001).

Desse modo, desde a Conferéncia de Alma-Ata, a APS é entendida como um
importante arranjo assistencial para os paises que buscam um sistema de saide com
atencdo qualificada a saude, enquanto direito de cidadania (CAMPOS et al., 2008).

Na Declaracdo de Alma Ata estdo especificados os servicos de APS
considerados essenciais, inclui-se a educacdo, a promoc¢do da alimentacdo e nutricdo
apropriada, agua potavel, saneamento basico, cuidados de salde materno-infantil,
imunizagdes, prevencdo e controle de doengas, tratamento apropriado de doencas e
lesbes comuns, promocdo de saude mental e distribuicdo de medicamentos (OMS,
1978).

O conceito de APS formulada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi

A atencdo essencial a saude, baseada em métodos praticos,
cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em
tecnologias tornadas acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis e a custo que as comunidades
e 0S paises possam suportar, independentemente de seu estagio
de desenvolvimento, num espirito de autoconfianca e
autodeterminagdo. Ela forma parte integral do sistema de
servigos de saude do qual representa sua fungdo central e o
principal foco de desenvolvimento econémico e social da
comunidade. Constitui o primeiro contato de individuos, familia
e comunidades com o sistema nacional de salde, trazendo os
servigos de salide o mais proximo possivel aos lugares de vida e
trabalho das pessoas e constitui o primeiro elemento de um
processo continuo de atencdo (OMS, 1978, p.13).
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A partir de Alma Ata houve um aumento no mundo todo de servicos de atencéo
primaria, no entanto, as decisdes politicas adotadas e a forma de organizagdo tém sido
muito diferentes em varios paises, mostrando o desenvolvimento de diversos modelos
de APS, nos quais se questiona sua eficacia para melhorar o estado de salde da
comunidade (GOFIN; GOFIN, 2007).

Em julho de 2005 foi realizado um encontro em Montevidéu, Uruguai, com
representantes de mais de 30 paises do continente, onde foi lancado o documento da
OMS sobre a Renovagdo da Atengdo Primaria em Salde nas Américas em resultado ao
surgimento de novos desafios epidemiolégicos, como o0 aumento da expectativa de vida,
tuberculose, HIV/AIDS, envelhecimento da populacdo, obesidade, hipertenséo, entre
outros. Nesse documento foi enfatizado que a APS deve ser parte integrante do
desenvolvimento de sistemas de salde, é a melhor abordagem para produzir melhorias
sustentaveis e equitativas na saude das populaces das Américas. Foi definido que um
sistema de salde com base na APS possui uma abordagem abrangente da organizacdo e
da operacdo dos sistemas de saude, a qual faz do direito ao mais alto nivel possivel de
salde sua principal meta, enquanto maximiza a equidade e a solidariedade. Tal sistema
¢ guiado pelos principios da APS de receptividade, orientacdo de qualidade,
responsabilizacdo governamental, justica social, sustentabilidade, participacdo e
intersetorialidade (OPAS/OMS, 2005).

Em diferentes paises ha quatro diferentes abordagens de APS: APS seletiva,
APS como porta de entrada ao sistema de saude, APS abrangente e a APS entendida
como Saude e Direitos de Todos.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude e com a Organizacéo
Mundial da Saude (OPAS/OMS, 2005) a abordagem de APS entendida como atencéo
primaria seletiva foi desenvolvida principalmente nos paises em desenvolvimento e
voltava-se para um conjunto especifico de atividades e servicos direcionado para a
populacdo pobre. Em paises da Europa e outros paises industrializados a atencao
primaria era entendida como porta de entrada ao sistema de salde e estava diretamente
associada a disponibilidade de médicos. A concepc¢éo de atencdo primaria abrangente de
Alma Ata é compreendida como uma estratégia para organizar o sistema de atencédo a
salide e para promover a saude, ao incluir elementos como a participagdo comunitaria, a
coordenacdo intersetorial e apoio aos profissionais da saude. A Gltima abordagem de

atencdo priméria a saude refere-se a de Saude e de Direitos de todos, enfatiza a
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compreensdo de saude como direito humano e a necessidade de abordar os
determinantes sociais e politicos mais amplos da salde.

Diante disso, o conceito de APS expandiu-se por todos os paises, no entanto, ha
ainda confus&o na sua interpretacéo e limitacOes para sua operacionalizag&o.

De acordo com Gongalves (2007) na década de 70, por meio do Relatério Mills
e do Instituto de Medicina Americano iniciaram-se as primeiras tentativas de realizar
uma definicdo da APS por suas funcdes. Neste sentido, destacam-se em 1990 as
publicacBes dos livros de Barbara Starfield: “Primary Care: concept, evaluations and
policy” e “Primary Care: balancing health needs, services and technology”, nos quais
a autora congrega esforcos para reunir e organizar as diversas definicdes de APS. A
partir de entdo, torna-se 0 marco tedrico da moderna conceituacdo de APS. De acordo
com Starfield (2002), a APS é definida como o primeiro nivel de assisténcia dentro do
sistema de saude. Caracteriza-se pela longitudinalidade e integralidade das acdes,
coordenacdo da assisténcia, atencdo centrada na pessoa e na familia, a orientacdo
comunitaria e existéncia de recursos humanos com atitude cultural voltada para a APS,
entendendo-se a APS como forma de organizar e integrar, a partir de uma perspectiva
da populacéo, os servicos de saude.

Starfield (2002) destaca que na APS atendem-se usuarios que, muitas vezes,
apresentam maultiplos diagnosticos e queixas confusas que ndo podem ser encaixadas
em diagnosticos conhecidos. Dessa forma, sdo analisados, 0 meio social e fisico no qual
as pessoas vivem e trabalham, ao invés de focar apenas sua doenca ou agravo
individual.

Conforme Starfield (2002), a APS corresponde ao nivel de atencdo que oferece
entrada ao sistema de saude para necessidades e problemas de salde das pessoas, pode
ser entendida como uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos
0s outros niveis do sistema. Além disso, compartilha caracteristicas com outros niveis
dos sistemas de satde, como: a responsabilidade pelo acesso, a qualidade dos servicos e
0s custos; a atencdo a prevencdo, bem como o tratamento e a reabilitacdo; e o trabalho
em equipe. Em servicos de APS ndo sdo realizadas somente atividades clinicas com
exclusividade, como diagnostico, prevencdo, exames entre outros, pois Sao
caracteristicas de todos os niveis de atencao.

As praticas de salde desenvolvidas nesse ambito incluem a prevencdo, a

promocao, a cura, a reabilitacio para melhorar a salde e o bem-estar das pessoas. E a
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atencdo que vem com a proposta de organizar e racionalizar o uso de todos os recursos,
tanto basicos como especializados, voltados para a promoc¢éo, manutencéo e melhora da
salde (STARFIELD, 2002).

As caracteristicas clinicas dos usuérios e seus problemas distinguem a APS de
outros tipos de atengdo. Estas caracteristicas incluem a variedade de diagnosticos ou
problemas observados, um componente identificAvel dedicado a prevencdo das doencas
e uma alta proporcdo de pacientes que ja& sejam conhecidos na unidade de saude
(STARFIELD, 2002).

Os atributos da APS interpretados por Starfield (2002) sdo divididos em
atributos essenciais e derivados. Para Starfield (2002) os atributos essenciais
compreendem acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo. Os atributos derivados sdo orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural.

Os quatro atributos essenciais da APS estdo descritos abaixo, conforme
defini¢Ges de Starfield (2001):

- Acesso de primeiro contato: acessibilidade e utilizacdo do servico de saude
como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episodio de um mesmo problema
de salde, com excecéo das verdadeiras emergéncias e urgéncias medicas.

- A longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atencdo, assim
como sua utilizacdo ao longo do tempo. A relagcdo entre a populacdo e sua fonte de
atencdo deve se refletir em uma relacdo interpessoal intensa que expresse a confianca
mutua entre 0s usuarios e os profissionais de salde.

- A integralidade: leque de servicos disponiveis e prestados pelo servico de
atencdo primaria. Acdes que o servico de salde deve oferecer para que 0S USUArios
recebam atencdo integral, tanto do ponto de vista do caréater biopsicossocial do processo
salde-doenca, como acbes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao
contexto da APS, mesmo que algumas acfes ndo possam ser oferecidas dentro das
unidades de APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais,
hospitais, entre outros.

- A coordenacdo: pressupde alguma forma de continuidade seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos,

além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos e a integracdo do
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cuidado no contexto global do paciente. O provedor de atencdo primaria deve ser capaz
de integrar todo cuidado que o paciente recebe através da coordenacao entre 0s servigos.

Os atributos derivados qualificam as acdes nos servicos de APS e estdo
expressos abaixo:

- Atengdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo das
necessidades individuais para a atencao integral deve-se considerar o contexto familiar e
seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a salde, incluindo o uso de ferramentas
de abordagem familiar.

- Orientacdo comunitaria: reconhecimento por parte do servico de saude das
necessidades em salde da comunidade através de dados epidemioldgicos e do contato
direto com a comunidade; sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a
avaliacdo conjunta dos servicos.

- Competéncia cultural: adaptagdo do provedor (equipe e profissionais de saude)
as caracteristicas culturais especiais da populacdo para facilitar a relacdo e a
comunicagdo com a mesma.

De acordo com Harzheim et al. (2006 a) esses atributos podem ser avaliados
separadamente, apesar de se apresentarem intimamente inter-relacionados na pratica
clinica. O servico de APS pode dar respostas as necessidades da populacdo quando
apresenta os quatro atributos essenciais e pelo menos um dos elementos estruturais e um
dos elementos processuais, isso porque ha aumento da capacidade de interacdo com 0s
profissionais de salde e com a comunidade. Conforme os autores, essa definicdo da
atencdo primaria a saude pode conduzir a elaboracdo de estratégias de avaliacdo e
investigacdo dos servicos e sistemas de salde baseados na atencao primaria.

A APS é uma importante ferramenta dos servicos de salde capaz de reduzir as
iniquidades em salde através de praticas mais eficazes (MACINKO et al., 2007).
Evidéncias sobre o impacto positivo na satde das populacfes tém sido encontradas nos
paises que valorizaram 0s servigos de atencdo primaria a salde (em outros paises é
utilizada esta expressdo em lugar de atencdo basica), mostrando que eles possuem maior
probabilidade de conseguirem os melhores niveis de salde e custos mais baixos
(STARFIELD, 2002).

Mendes (2002) destaca que no Brasil a decodificacdo da APS como estratégia de
organizacdo do sistema de servicos de saude é a interpretacdo mais técnica, ética e

politica coerente com os preceitos do SUS; uma interpretacdo ampla que contém em sua
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significacdo estratégica, as duas primeiras concepgdes restritas; e & perfeitamente
factivel e vidvel no estagio de desenvolvimento do Brasil e com o volume de gasto
publico que sdo despendidos em servicos de saude.

Seguindo a proposta de APS, no Brasil essas préaticas estruturam-se pelos
servigos/unidades de salde que compdem a ABS, ou seja, as Unidades Bésicas de
Saude (UBS) tradicionais e Unidades de Satde da Familia (USF).

No Brasil os principios da APS articularam-se com o que era defendido pelo
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, sistematizados na VIII Conferéncia
Nacional de Salide em 1986 e aprovados na criacio do Sistema Unico de Satde pela
Constituicdo Federal em 1988. Com a criagdo do SUS, o Ministério da Saude buscou
operacionalizar estes principios e construir formas de assisténcia para a APS.

Giovanella, Escorrel e Mendonga (2009) destacam que no Brasil, durante os
anos de 1990, o Ministério da Saude passou a empregar o termo atencdo béasica para
caracterizar a atencdo de primeiro nivel do sistema de salde, voltada para a prevencéao
de agravos, promocao da salde, tratamento e reabilitacdo, distanciando-se da concepgéo
seletiva de atencdo primaria, difundida sob a forma de uma cesta minima de servicos
para populacGes de baixa renda.

A atencdo bésica a saude caracteriza-se por um conjunto de acbes, no ambito
individual e coletivo, que utiliza tecnologias de alta complexidade e de baixa densidade
tecnoldgica, orientadas para a valorizacdo de préaticas, que abrangem a promocao e a
protecdo a salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da salude em nivel local. Nessa definicdo estdo presentes praticas
assistenciais e de prevencdo de agravos, que tem como conteddo os problemas mais
freqiientes que acometem a populacéo.

E considerada como uma das principais portas de entrada do sistema de satde e
orienta-se pelos principios e diretrizes da universalidade, da acessibilidade, da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, humanizacao, equidade e participacao social (BRASIL, 2006 a).

O Programa de Salde da Familia (PSF), implantado no pais desde 1994,
constitui-se em estratégia que se propde a contribuir para reorientacdo do modelo
assistencial a partir da atencdo basica, em consonancia com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades bésicas de saude, com

definicdo de responsabilidades entre os servicos de salde e a populacdo (BRASIL,
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1998). Trata-se de uma estratégia de politica publica de saide, para viabilizar o que foi
preconizado em 1978, em Alma Ata, “saude para todos no ano 20007, e para
reorganizar o modelo de assisténcia por meio do enfoque na Atencdo Priméria a Salde
(FERRI, 2007).

Conforme Ermel e Fracolli (2006) o PSF tinha como objetivo reorientar a préatica
assistencial em direcdo a uma assisténcia a salde centrada na familia, entendida e
percebida a partir de seu &mbito fisico e social.

Levcovitz, Lima e Machado (2011) destacam que o PSF foi efetivamente
difundido no Brasil no final dos anos de 1990, quando passou a instituir questoes
juridicas, suporte administrativo e financeiro para a organizacdao das responsabilidades
sanitarias entre municipios, estados e Unido, passando efetivamente as
responsabilidades pela gestdo e execugdo da ABS aos municipios.

Atualmente, o PSF é definido com Estratégia Saude da Familia (ESF), ao invés
de programa, visto que 0 termo programa aponta para uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizagdo, assim, o PSF passou a ser uma estratéegia. A ESF foi
implantada por decisdo governamental ndo somente para reorganizar a APS no SUS,
mas para estruturar o sistema de satde e consolidacdo de seus principios, indo além de
um programa setorial em saiude (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2006).

Em 2006 com a edicdo da Politica Nacional de Atencdo Baésica (BRASIL,
2006a), ampliou-se o escopo da ABS no pais, incorporando os atributos da APS
propostos por Starfield (2002).

No contexto atual do SUS, o Pacto pela Saude, na dimensdo do Pacto pela Vida,
reitera a consolidacdo e a qualificacdo da ESF como base para organizar a ABS e
exercer a funcdo de centro coordenador das redes de atencdo (BRASIL, 2011a). Os
avancos observados em relacdo a implantacao e consolidacdo da ESF no Brasil referem-
se a cobertura e a oferta de servicos, em 1997 eram 1.600 equipes de ESF e em 2011
eram 31.900 equipes com uma cobertura superior a 50% da populacdo brasileira
(BRASIL, 2011a), respeitando-se as diferencas regionais.

Segundo Giovanella et al. (2009), estudo realizado em unidades de salde da
familia nos municipios de Aracaju, Belo Horizonte, Florianopolis e Vitdria mostrou que
os servicos de APS sdo considerados fonte de cuidado regular e porta de entrada
preferencial e a regionalizacdo é uma estratégia para garantir acesso do usuario a média

complexidade e também para a integracdo da rede assistencial.
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Pesquisa realizada por Facchini et al. (2006) para avaliar o desempenho da ESF
em municipios dos Estados Nordeste e Sul evidenciou que o desempenho da ESF foi
regularmente melhor do que o de servicos tradicionais em ambas regides, sendo que o
Nordeste apresentou crescimento mais acelerado na cobertura da ESF de 1999 a 2004
do que o Sul.

Pesquisa de Macinko, Guanais e Souza (2006) sobre a efetividade da ESF diante
da mortalidade infantil revelou um aumento de 10% na cobertura de equipes de salde
da familia, implicando em diminuigdo de 4,6% na taxa de mortalidade infantil; aumento
de 10% no acesso a agua potavel sugerindo a diminuicdo de 3,0% da taxa de
mortalidade infantil; e aumento de 10% nos leitos hospitalares com a conseqiiente
diminuicdo de 1,3% na taxa de mortalidade infantil.

Entretanto, estudo de Silva e Caldeira (2010) identificou que a ESF ainda
enfrenta problemas para definir um novo modelo assistencial. Enquanto a percepg¢éo de
um novo modelo assistencial ndo for assumida pelas equipes das USF, a pratica
centrada na consulta do médico e na abordagem da doenca ndo serd& modificada. Além
disso, as equipes de saude da familia ainda ndo compreendem a interface entre suas
acOes e o0 papel politico e ideoldgico da participacdo comunitaria para a consolidacdo do
novo modelo assistencial.

Em revisdo sistematica realizada por Nedel et al. (2010) é apontado que as
condicbes de saude da populacdo e sobretudo seus diferenciais sdo fortemente
dependentes do modo como se organiza a distribuicdo social da riqueza e que a
continuidade da atencdo, um dos principios fundamentais da APS, associou-se com
menor probabilidade de hospitalizacdo por condi¢des sensiveis a atencdo primaria. As
condicdes sensiveis a atencdo primaria representam condi¢des de salde que podem ter o
risco de hospitalizacdo desnecessaria diminuido, por meio de acGes efetivas da atencao
primaria.

Nedel et al. (2008) sugerem que as hospitalizacGes por condi¢Ges sensiveis a
atencdo primaria podem estar associadas tanto pela ndo utilizacdo ou pelo uso tardio de
recursos oferecidos pelas Unidades Baésicas de Salde, como por manejo clinico
inadequado. A proporcdo de internacbes por condicdes sensiveis a APS entre as
mulheres foi 28% maior que entre 0s homens. A faixa etaria com maior risco de se
encontrar uma internacdo por condi¢bes sensiveis a APS entre 0s pacientes

hospitalizados pelo SUS foi a dos menores de cinco anos, diminuindo a partir de entdo e
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voltando a aumentar entre os pacientes com 50 ou mais anos de idade. E apontado
também, que o PSF atende a maior nimero e recomenda menos Usuarios para a
internacdo que os demais modelos de aten¢do. Como indicador da efetividade do
sistema de saude, a interpretacdo das hospitalizacdes também deve ser associada com as
condicdes de organizacdo do sistema que as geram.

Na pesquisa de Alfradique et al. (2009) é revelado que as condic¢Bes sensiveis a
atencdo primaria representaram 28,3% das hospitalizacdes realizadas pelo SUS em
2006, em um total de cerca de 2,8 milhdes de internagdes. As principais patologias
associadas a essas internagdes foram gastroenterites e complicagdes, insuficiéncia
cardiaca e asma que corresponderam a 44,1%.

Esses pesquisadores ainda ressaltam a necessidade de utilizar as informagoes
sobre as internacBes por condicOes sensiveis a atencdo primaria como forma de
contribuir para medir o desempenho dos servicos de atencdo primaria. No caso de
doencas e agravos agudos e infecciosos, a atencdo primaria a saude pode prevenir e
controlar complicagcbes. Mesmo que essas condi¢cbes ndo sejam preveniveis, nao
deveriam resultar em internacdes se a atencao ambulatorial fosse oportuna e apropriada,
pois essas doengas geralmente podem ser manejadas em ambulatorio, e apenas por falta
de assisténcia oportuna podem levar a complicacdes, requerendo internacdo. No caso
das doencas crdnicas, ha uma ampla utilizacdo dos servicos de saude, sendo freqliente o
agravamento da situacdo, quando ndo ha acompanhamento regular pela atencao
primaria a saude. Os estagios mais avancados de doencas crbnicas que resultam em
internacbes por condicBes sensiveis a atencdo primaria podem indicar barreiras de
acesso a atencdo primaria ou a outros servicos de saude, ou ainda falta de manejo
adequado para prevenir o agravamento da enfermidade e a hospitalizacéo.

Assim, a APS enfrenta problemas em relacdo ao acesso e ao acolhimento de
usuarios, no que se refere as areas fisicas inadequadas, as longas filas de espera, poucos
profissionais qualificados na recep¢do do servico e relacdes frias e de desinteresse entre
profissionais e usuarios nos diferentes tipos de atendimento prestados no servico
(RAMOS; LIMA, 2003). Entretanto, apesar da expansdo da ESF, ainda ndo é possivel
dispor de uma rede de atencdo com ampla cobertura e eficacia, a capacidade resolutiva é
desigual, visto as diferencas existentes entre as regifes e 0s municipios brasileiros
(CAMPOS et al., 2008).
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Para Campos et al. (2008) as situacOes descritas resultam em desvios que
diminuem a capacidade da APS, ou seja, de um lado a atencdo voltada para a prevencao
de riscos e a¢des programaticas, deixando a resolutividade clinica para a rede hospitalar;
de outro se observa a APS transformada em pronto-atendimento clinico de baixa
qualidade.

Dessa forma, a APS remete para a populacdo uma nocdo de baixa complexidade,
de atendimento a problemas de saude que julgam mais “simples” com uso de
tecnologias menos avangadas e qualificacdo simplificada dos profissionais. Nenhuma
dessas alternativas garante o papel resolutivo que a APS deve sustentar. A capacidade
de a rede basica resolver 80% dos problemas de salde dependera de investimentos e
adocdo de um modelo organizacional adequado que permita o cumprimento da
integralidade, da efetividade do cuidado e da capacidade das equipes em combinar
modos de intervencdo de cada um desses campos na propor¢do exigida pelo caso
(CAMPOS et al., 2008).

Somam-se a isso as dificuldades para a realizacdo de qualquer tipo de exame,
devido a escassez de recursos, em condicdes adequadas em todos 0s servicos
disponibilizados (SHIMIZU; ROSALES, 2009), a grande demanda reprimida e a
dificuldade de priorizacdo das situacGes a serem atendidas (MATUMOTO, 2001), bem
como a secundarizacdo de vinculos, a baixa resolutividade clinica, a sobrecarga de
trabalho, articulacdo insuficiente entre os servicos da rede assistencial e entraves
burocréticos para a operacionalizacdo das préaticas de saude (CAMPOS et al., 2008).

Diante dos aspectos apresentados, a oferta de servicos de urgéncia na APS
requer a existéncia de condicGes que viabilizem os atendimentos, entre eles destacam-se
a hierarquizacéo clara das acdes e servicos a serem prestados por cada nivel de atengéo;
utilizacdo de protocolos clinicos; competéncia técnica dos profissionais; sistema de
referéncia e contrarreferéncia; sistema de regulacdo do transporte e dos leitos de
observacao e sistemas de comunidade (LUMER; RODRIGUES, 2011).

O atendimento de urgéncia em APS se impde tanto pela necessidade da
integralidade da atencdo, quanto do usuario ser acompanhado de forma continua pelas
equipes de saude, como quando encaminhamentos para o0s demais niveis de
complexidade da atencdo sdo realizados apds um primeiro tratamento, quando esse

usuario retorna para o atendimento e acompanhamento na unidade de saude.
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Para tanto, a APS precisa ser oficialmente reconhecida como porta de urgéncia
para os profissionais de salde e para 0s usuarios, precisando receber investimentos em
qualificacdo dos recursos humanos, readequacao fisica, reestruturacdo do fluxo e real
integracdo a rede de atencdo as urgéncias. Para Santos et al. (2003) partindo-se da APS
para a organizacdo das urgéncias, as UBS e as USF, nos seus horérios de atendimento
devem estar preparadas para resolver as urgéncias de menor complexidade e as

agudizacOes dos casos cronicos.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Utilizou-se a estratégia metodoldgica hibrida de combinacdo das abordagens
qualitativas e quantitativas (ALMEIDA FILHO, 2003), a qual possibilita combinar
analises de generalizagdo dentro de investigagcBes mais abertas e vice-versa. Os estudos
hibridos metodoldgicos ndo se referem a um continuo entre qualidade e quantidade, e
sim constituem-se de arranjos destinados a produzir conhecimento sobre problemas
concretos da natureza, da cultura, da sociedade, da historia e da saude com maior
eficiéncia (ALMEIDA FILHO, 2003).

Minayo e Minayo—Gdémez (2003) ao discutirem a combinacdo das abordagens
qualitativas e quantitativas, destacam que sdo duas formas de comunicacao
diferenciadas que devem convergir para a mesma meta, aproximando-se, dessa forma, o
méaximo possivel da realidade que se propdem a discutir. Para estes autores, a
triangulacdo de métodos é a abordagem que melhor representa a integracédo
metodologica, pois possibilita olhar a realidade por varios angulos, o que permite
confluéncias, discordancias, perguntas, duavidas, falseamentos, numa discussao
interativa e intersubjetiva na construcdo da analise dos dados. Esse tipo de estudo exige
a combinacdo de multiplas estratégias de pesquisa que permitem apreender as
dimensdes qualitativas e quantitativas do objeto, resultando no aumento na qualidade e
na quantidade de dados utilizados. Deve atender tanto os requisitos do método
qualitativo, garantindo a representatividade e a diversidade de opinides dos participantes
da pesquisa, quanto as exigéncias do método quantitativo no que se refere a magnitude,
cobertura e eficiéncia do programa, do projeto ou do assunto pesquisado.

Bricefio-Leon (2003) propde quatro modelos de integracdo de investigacdo de
natureza quantitativa e qualitativa. O delineamento do estudo corresponde ao modelo de
execucdo paralela de investigacdo qualitativa e quantitativa. Nesse modelo, ndo €
necessario um tipo de estudo para assinalar o outro, ambos existem com forca propria e

ambos tém suas metas a alcancar com suas estratégias metodoldgicas proprias. Com
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isso, ndo h& uma prioridade atemporal ou conceptual entre os componentes qualitativos
e quantitativos, ambos podem ser realizados separadamente ou ao mesmo tempo.

A abordagem qualitativa, segundo Minayo (2000) permite apreender a realidade
concreta e compreender a organizacdo do trabalho, e as relagdes que se estabelecem
entre os atores no atendimento ao usudrio, que se manifestam no cotidiano do trabalho e
que tém reflexos diretos e indiretos na vida das pessoas que buscam e que recebem
atendimento em salde. Essa abordagem favorece a observagédo de varios elementos, de
forma simultanea, a fim de entender e descrever o contexto onde os fendmenos
ocorrem.

A abordagem quantitativa possibilita medir, inferir e sumarizar dados que
envolvem caracteristicas das pessoas, de tempo, lugar e evento estudado. Conforme
Lobiondo-Wood e Haber (2001), os desenhos de pesquisa quantitativos néo
experimentais permitem construir quadro do fendmeno estudado ou explorar os
acontecimentos, populacdo ou situacdes a medida que ocorrem naturalmente. A riqueza
desse tipo de pesquisa advém da possibilidade de visibilizar as caracteristicas da atengéo
prestada, permitindo intervencbes pontuais e especificas nos processos de saude e
doenca, bem como subsidiar a formacéo e qualificacdo dos trabalhadores, a estruturacao
do trabalho, baseado na interdisciplinaridade, potencializando a utilizacdo dos recursos

publicos.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida nos servicos de APS do Distrito Assistencial
Gléria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul do municipio de Porto
Alegre.

No municipio de Porto Alegre a rede assistencial de APS é constituida por
diferentes servicos: Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude da Familia
(USF) sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude (SMS); Centro de
Salde-Escola Murialdo (CSEM), vinculado a Secretaria Estadual de Saude (SES); e
Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Hospital Nossa Senhora da Conceicao,
instituicdo publica federal (CASTRO et al., 2012).
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A populagdo do municipio de Porto Alegre é de 1.409.351 habitantes
(INTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Conforme
dados do Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude (BRASIL, 2009) a
ESF cobre 22% da populacdo do municipio e as UBS cobrem, aproximadamente, 65%
da populagéo de Porto Alegre.

O territério do municipio esta dividido em 16 distritos sanitarios, sendo a gestao
regionalizada organizada em oito Geréncias Distritais: Centro; Leste/Nordeste;
Sul/Centro Sul; Gloria/Cruzeiro/Cristal; Norte/Eixo Baltazar; Partenon/Lomba do
Pinheiro; Nordeste/Humaita/llhas; Restinga/extremo Sul. Foram incluidos no estudo os
Distritos Assistenciais Gléria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul, que foram escolhidos
intencionalmente.

O Distrito Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal estd localizado na zona sul da
cidade de Porto Alegre, possuindo uma populacdo de 151.750 habitantes (PORTO
ALEGRE, 2010), sendo que grande parte dessa populacéo vive em vilas irregulares.

A escolha por esse Distrito decorre de sua inser¢do como Distrito Docente
Assistencial da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, permitindo e apoiando a
insercdo dos alunos no Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC), nas UBS com
ou sem ESF.

O Distrito Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal possui 08 UBS, 19 USF, um
Centro de Saude que oferece consultas com especialistas, dois Centros de Atencdo
Psicossocial e um Nucleo de Atencdo a Saude da Crianga e do Adolescente (PORTO
ALEGRE, 2010).

O Distrito Assistencial Sul/Centro Sul esta localizado também na zona sul da
cidade de Porto Alegre. Este Distrito foi incluido na coleta de dados devido a existéncia
de um ndmero pequeno de participantes do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal, o que
comprometeria a validade interna e externa dos resultados.

O Distrito Assistencial Sul/Centro Sul possui 10 UBS, 07 USF, um Centro de
Atencdo Psicossocial, uma Farméacia Distrital, uma equipe de Saude Mental e um
Nucleo de Atencdo a Saude da Crianca e do Adolescente (PORTO ALEGRE, 2010).

Os Distritos Assistenciais incluidos no estudo compartilham caracteristicas
semelhantes, como baixos indices de escolaridade, proles numerosas, baixa renda
familiar, gravidez precoce, alto namero de mortes por doencas infecciosas, expressoes

diversas de violéncia que geram poucas expectativas de futuro para as familias, afetando
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especialmente jovens e mulheres, tornando-os vulneraveis ao uso abuso e dependéncia
de drogas licitas e ilicitas e ao trafico (PORTO ALEGRE, 2010).

4.3 COLETA DE DADOS

No desenvolvimento desta investigacdo, a coleta dos dados ocorreu em duas
etapas, qualitativa e quantitativa, que foram realizadas separadamente, em momentos

distintos.

4.3.1 Primeira etapa: coleta de dados qualitativos

Nesta etapa foram coletados dados qualitativos por meio de entrevista
semiestruturada. Segundo Minayo (2004), a entrevista semiestruturada, pode ser
realizada verbalmente ou por escrito, com presenca ou interacdo direta entre o
pesquisador e o0s atores sociais. O uso dessa modalidade de entrevista consiste em
enumerar de forma mais abrangente as questfes que o pesquisador quer abordar no
campo, a partir de pressupostos advindos do objeto de investigacao.

Dessa forma, foi utilizado um roteiro de entrevista (APENDICE A) que
abordava aspectos do atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia na APS, no que
se refere as situacGes de urgéncia atendidas, descricdo do atendimento, critérios e
condutas adotadas, procedimentos realizados, medicamentos disponiveis e solicitacao
de transporte. Estes elementos permitem a analise da configuracdo da producdo de
cuidado a partir da atencdo a usuarios em situacdo de urgéncia em APS.

A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de agosto e dezembro de 2010 e foi
realizada pela prépria pesquisadora e contou com a colaboracdo de uma bolsista de
iniciacdo cientifica e duas alunas de mestrado, previamente orientadas sobre a finalidade
do estudo.

Foram convidados a participar do estudo os 27 enfermeiros dos servigos de APS
do Distrito Assistencial Gléria/Cruzeiro/Cristal. Desses, 18 aceitaram responder a
entrevista (O7enfermeiros eram de UBS e 11 enfermeiros eram de USF) e 09 recusaram-
se a participar. Os participantes foram entrevistados no proprio ambiente de trabalho

apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
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As entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente transcritas. O material
coletado na etapa qualitativa permitiu identificar os sentidos atribuidos pelos
enfermeiros ao atendimento das situagdes de urgéncia na APS. As entrevistas foram
codificadas, pela letra E, associadas a nimeros atribuidos conforme a sequéncia de
realizacdo de cada entrevista (E1, E2,..., E18).

4.3.2 Segunda etapa: coleta de dados quantitativos

Nesta etapa utilizou-se um delineamento transversal e abordagem quantitativa.
Estudos desta natureza sdo Uteis quando se deseja descrever variaveis e seus padrdes de
distribuicdo, todas as medicGes sdo realizadas em um Unico momento, sem periodo de
acompanhamento. Produzem resultados “instantaneos” da situagdo de uma comunidade
com base na avalia¢do individual de cada um de seus membros, produzindo indicadores
globais para o grupo investigado (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

Para o levantamento de dados foi utilizado o instrumento Primary Care
Assessment Tool — PCATool-Brasil, versao profissionais (BRASIL, 2010) (ANEXO A).
Ele foi elaborado por Starfield e colaboradores no Johns Hopkins Primary Care Policy
Center (PCPC), mede a presenca e a extensao dos 4 atributos essenciais e dos 3
atributos derivados da APS. Apresenta originalmente versdes autoaplicaveis destinadas
a criancas (PCATool - versdo Crianca), a adultos maiores de 18 anos (PCATool - versédo
Adulto), a profissionais de salude (PCATool versdo profissionais) e, também, ao
coordenador / gerente do servigo de saude (BRASIL, 2010).

Este instrumento € composto por inimeros itens que sdo baseados nos atributos
da APS: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo, integralidade,
orientacdo familiar e orientacdo comunitaria.

Para adapta-lo ao contexto brasileiro, pesquisadores (HARZHEIM et al., 2006a;
HARZHEIM et al., 2006b) realizaram o processo de traducdo e traducdo reversa,
adaptacdo, debriefing e validacdo de conteldo e de construto, além da analise de
confiabilidade.

O PCATool pode ser utilizado em pesquisas académicas como também no
cotidiano dos servicos de APS. Esse instrumento permite identificar aspectos de

estrutura e processo dos servigos que exigem reafirmacdo ou reformulagéo na busca de
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qualidade tanto para o planejamento quanto para a execucdo das acOes de APS
(BRASIL, 2010). No presente estudo, o PCATool — Brasil, versdo profissionais foi
utilizado para medir a presenca e a extensdo dos atributos da APS, na perspectiva dos
enfermeiros.

E um questionario composto por 77 itens relacionados aos oito atributos da APS,
que possibilita por meio de respostas tipo Likert em escala de 1 - 4, a construcdo de
escores da extensdo dos atributos da APS com intervalos de 0 a 10. Na escala Likert, os
respondentes sdo solicitados ndo s6 a concordarem ou discordarem de uma afirmacéo ou
questionamento, mas também a informarem qual o grau de concordancia ou
discordancia. A cada opgdo de resposta é atribuido um namero que reflete a direcdo do
respondente com relacdo ao questionamento feito. Assim, para cada pergunta do
PCATool — Brasil, versao profissionais foram oferecidas as seguintes opcdes de resposta
com 0 respectivo nimero correspondente: “sempre” (4), “habitualmente” (3), “as vezes”
(2), “raramente/nunca” (1) e “ndo tenho certeza/nao sei” (9).

A coleta de dados com os participantes da pesquisa foi realizada pela prépria
pesquisadora e contou com a colaboracgéo de duas bolsistas de iniciagéo cientifica e duas
alunas de mestrado.

Foi realizado um treinamento com os colaboradores para que pudessem realizar
a coleta de dados com o instrumento PCATool- Brasil, versdo profissionais. O
treinamento foi ministrado pela propria pesquisadora nos dias 01 e 02 de dezembro de
2011. Nesta etapa foi apresentado para os colaboradores o projeto de pesquisa e 0
instrumento PCATool- Brasil, versdo profissionais, conforme orientacées do Manual do
Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (BRASIL, 2010). Em seguida, foi
entregue aos colaboradores um Manual de Instrucdes para a coleta de dados com
enfermeiros utilizando o PCATool- Brasil, versdo profissionais. (APENDICE C). O
manual continha informacdes sobre telefone e endereco da supervisora da pesquisa,
orientacdes e instruces gerais e especificas sobre o instrumento PCATool- Brasil,
versdo profissionais.

O treinamento visou avaliar as facilidades e dificuldades encontradas pelos
colaboradores, esclarecer duvidas encontradas por eles em relagdo a utilizacdo do
instrumento de coleta de dados, assim como, obter a constancia ha comunicacao entre

todos os coletadores como meio de diminuir fatores externos.
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A aplicagdo do instrumento PCATool- Brasil, versdo profissionais ocorreu entre

0s meses de dezembro de 2011 e outubro de 2012.

4.3.3 Participantes da etapa quantitativa

Foram convidados a participar da pesquisa 0s 57 enfermeiros dos servicos de
UBS e USF dos Distritos Gléria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul. Deste total
obtiveram-se cinco recusas.

O PCATool- Brasil, versédo profissionais foi, ent&o, aplicado a 52 enfermeiros de
UBS com ou sem ESF do Distrito Gléria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul,

conforme quadro abaixo.

Quadro 1 - Numero de enfermeiros de UBS e ESF do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal e
do Distrito Sul/Centro Sul que responderam o questionario PCATool- Brasil,

versdo profissionais

Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal Distrito Sul/Centro Sul
N°enf (UBS) 10 N°enf (UBS) 17
N°enf (ESF) 16 N°enf (ESF) 9
Subtotal: 26 Subtotal: 26

TOTAL: 52 PARTICIPANTES

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
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4.4 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

4.4.1 Primeira etapa: andlise qualitativa

A andlise qualitativa ndo tem preocupacdo com a generalizacdo dos dados
obtidos, mas com sua compreensdo abrangente e profunda. Para isso, os dados
qualitativos foram tratados pela técnica de analise de contetdo tematica, que é composta
pelas seguintes fases: pré-analise, fase de exploracdo do material e o tratamento dos
dados e interpretacdo (MINAYO, 2010).

A fase da pré-analise consiste na escolha dos documentos a serem analisados; na
retomada das hipoteses e dos objetivos iniciais da pesquisa, reformulando-as frente ao
material coletado; e na elaboracdo de indicadores que orientem a interpretacéo final.
Essa fase foi organizada da seguinte forma: leitura flutuante e organizagéo do corpus. A
leitura flutuante do conjunto das comunicac¢des permite manter contato exaustivo com o
material deixando-se impregnar pelo seu conteldo. Para organizacdo do corpus
preparou-se 0 material de tal forma que pudesse responder a algumas normas de
validade como: a exaustividade (contempla todos os aspectos levantados no roteiro); a
representatividade (contém a representacdo do universo pretendido); a homogeneidade
(obedeca a critérios precisos de escolha em termos de temas, técnicas e interlocutores);
e a pertinéncia (adequacdo dos documentos analisados ao objetivo do trabalho).

A fase da exploracdo do material consistiu essencialmente na operagdo de
codificacdo do material. Primeiramente, realizou-se recorte do texto em unidades
tematicas, apOs procedeu-se a classificacdo e a agregacdo dos dados, escolhendo as
categorias empiricas que comandaram a especificacdo dos temas.

Na fase final, buscou-se articular o material empirico e o referencial teérico para
identificar o contetdo subjacente ao que foi manifestado.

As entrevistas foram transcritas e digitadas no programa Microsoft Word e,
posteriormente, exportadas para um banco de dados no software NVivo6 para a
operacionalizacdo da analise qualitativa. O programa auxiliou na organizacdo da analise
tematica, por meio de ferramentas de codificacdo e armazenamento dos textos em

categorias especificas.
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4.4.2 Segunda etapa: andlise dos dados quantitativos

Os dados quantitativos foram sistematizados em outro banco de dados no
Programa Excel, realizando-se a codificacdo, a digitacdo e a correcdo. Em seguida
utilizou-se Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versédo 20.0
para a organizacdo dos dados e para a realizagdo das andlises estatisticas. Foi
considerado nivel de significancia p<0,05.

Foi aplicado o0 método ANOVA (Analise de Variancia) fatorial que verifica se
ha ou ndo diferencas estatisticas significativas entre as médias da varidvel resposta
levando em consideragdo os fatores estudados. Uma das suposi¢fes dos modelos de
ANOVA é a homogeneidade de variancias, esta suposicéo foi verificada através do teste
Levene, que quando ndo significativo indica evidéncias de homogeneidade de
variancias.

Quando a homogeneidade de variancias ndo foi atendida utilizamos um modelo
ndo-paramétrico para comparacao de grupos independentes, neste caso as combinacdes
de niveis dos fatores foram transformados em grupos independentes e utilizamos o teste
de Kruskal-Wallis para diagnosticar diferencas significativas nas medianas destes
grupos.

Para complementacdo do modelo ANOVA (quando evidéncias estatisticas foram
diagnosticadas) foi utilizado o teste de comparacdo multipla de Tukey e de Bonferroni,
visando localizar as diferencas estatisticas significativas mais detalhadamente.

Sempre que aplicado o Teste ANOVA fica implicito que o Teste Levene ndo foi
significativo, ou seja, as variancias foram consideradas homogéneas.

Os atributos da APS, essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
coordenacdo e integralidade) e derivados (orientacdo familiar e orientacdo comunitaria),
foram as variaveis analisadas. Conforme as orientages do Manual do Instrumento de
Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude (BRASIL, 2010) foi produzido um escore para
cada atributo essencial e derivado em separado, um Escore Essencial e um Escore
Geral.

O Escore Essencial foi obtido através da média dos escores para os atributos:
acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo- integracdo de cuidados,

coordenacdo- sistemas de informacao, integralidade - servigos disponiveis, integralidade
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- servicos prestados, orientagdo familiar e orientacdo comunitéria. Calculou-se o Escore
Geral utilizando a média destes escores. Segundo Manual do Instrumento de Avaliacdo
da Atencdo Priméria a Saude Brasil (2010), a transformacéo da escala tipo Likert de 1 —
4 para escores em escala de 0 a 10 foi realizada utilizando-se a seguinte formula:

(Escore Obtido - 1) x 10,
4-1

onde 4 representa 0 escore maximo e 1 o escore minimo.

De acordo com o instrumento original (STARFIELD et al.,, 2001) valores
maiores ou iguais a 6,6 representam alto grau de extensdo do atributo no servico

avaliado.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

A investigacao respeitou as prerrogativas éticas envolvendo seres humanos que
constam na Resolucdo 196, de 1996, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Esta tese de Doutorado em Enfermagem integra o Macro Projeto de Pesquisa
“Estruturacdo da Rede de Servicos de Saude do Municipio de Porto Alegre para o
Atendimento as Urgéncias” (Edital MCT/CNPq numero 014/2008-Universal, Processo
CNPQ 478895/2008-9) coordenado pela professora Maria Alice Dias da Silva Lima,
que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
de Porto Alegre, em 22/06/2010 (Parecer 001.020247.10.9/ 06-2010) (ANEXO B).

A primeira etapa da coleta de dados esta vinculada ao macro projeto de pesquisa
citado. Por ocasido da realizacdo das entrevistas semi-estruturadas, foi fornecido o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), em duas vias aos
participantes.

O projeto da tese foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre em 31/10/2011(Parecer 001.043161.11.1/10-2011)

(ANEXO C). Com a inclusdo do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul, a Secretaria
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Municipal de Saude emitiu o mesmo parecer, com adendo datado em 24/07/2012
(Parecer 001.043161.11.1) (ANEXO D).

Para a aplicagdo do instrumento PCATool-Brasil versdo profissionais foi
fornecido aos participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especifico
(APENDICE D), em duas vias.

Os formularios dos questionarios e os registros das entrevistas ficardo guardados
por cinco anos, quando serdo destruidos, conforme dispde a Lei 9.610/2008 (BRASIL,
2008).

A pesquisadora compromete-se com 0s participantes dos servicos de saude
estudados em divulgar os resultados do estudo. Serd agendado um encontro com este

objetivo.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

As informagdes quantitativas e qualitativas subsidiam os resultados apresentados
neste capitulo. Primeiramente serdo apresentados os resultados quantitativos vinculados
aos atributos da APS que estdo sendo operacionalizados nas unidades de saude
estudadas. Na sequéncia do capitulo serdo apresentados os resultados qualitativos que
versam sobre o atendimento, na perspectiva dos enfermeiros, aos usuarios da demanda

espontanea em situacdo de urgéncia.

5.1 RESULTADOS DA ETAPA QUANTITATIVA

Nesta etapa sdo apresentados os dados referentes a utilizacdo do instrumento
PCATool - versdo profissionais para a identificacdo da operacionalizacdo dos atributos
da APS.

5.1.1 Escore geral

A Tabela 1 apresenta os escores gerais da APS constatados apos analise das
respostas dos enfermeiros ao questiondario PCATOOL - versdo para profissionais

quanto ao Distrito e ao tipo de Servigos de Salde.
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Tabela 1 — Escore geral da APS calculado a partir das respostas dos enfermeiros ao

questionario PCATOOL - versdo para profissionais - quanto ao Distrito e

ao tipo de Servico de salde. Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servi¢o de saude *Escore Geral **Dp n ***p
da APS

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 7,50 5,87 16
UBS 6,70 5,57 10
TOTAL 7,20 6,92 26
Sul/Centro Sul
USF 7,30 5,02 25
UBS 6,92 6,00 27
TOTAL 7,05 5,85 26
Total 0,001
USF 7,43 5,58 9
UBS 6,84 5,83 17
TOTAL 7,12 6,39 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio Padrao
***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os tipos de servicos de saude, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Verificou-se que as medias dos escores dos enfermeiros das USF foram
superiores aqueles das UBS, sendo que esta diferenca € estatisticamente significante
(p<0,001) de acordo com a analise de variancia realizada entre os tipos de servigos de
salde.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as médias dos escores para cada atributo da APS
atribuidos pelos enfermeiros do Distrito Gléria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro
Sul que trabalham em UBS e USF.
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Tabela 2 — Médias dos escores para cada atributo da APS atribuidos pelos enfermeiros

na relacdo entre Distrito e Servigo de Saude. Porto Alegre, 2012. (n=52)

*Escores para cada atributo da APS na

relacdo entre Distrito e Servigo de Saude
Atributos da APS

Gloria/Cruzeiro/Cristal  Sul/Centro Sul

USF UBS USF UBS
Acesso de primeiro contato 3,54 3,11 3,82 3,70
Longitudinalidade 7,44 6,47 6,87 6,51
Coordenacéo - Integracéo de
Cuidados 7,25 6,61 6,79 6,69
Coordenagéo - Sistema de
Informagdes 9,30 9,11 9,62 8,88
Integralidade - Servicos Disponiveis 7,00 6,36 7,34 6,89
Integralidade - Servicos Prestados 8,75 7,53 8,12 7,85
Orientacéo familiar 9,23 8,33 9,13 7,97
Orientacdo comunitaria 7,53 6,05 6,60 6,92

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
*Q escore de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore.

Para os enfermeiros de UBS e USF tanto do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal
quanto do Distrito Sul/Centro Sul as médias mais altas foram atribuidas para os
atributos: coordenacdo-sistemas de informacdo e orientacdo familiar, ja o atributo

acesso de primeiro contato obteve baixa média.

5.1.2 Escore essencial

A Tabela 3 apresenta os escores dos atributos essenciais da APS identificados a
partir da analise das respostas dos enfermeiros ao questionario PCATOOL - versdo para

profissionais - quanto ao Distrito e ao tipo de Servigos de Salde.
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Tabela 3 — Escores dos atributos essenciais da APS identificados a partir da anélise das

respostas dos enfermeiros quanto ao Distrito e ao tipo de Servigos de Saude.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servico de *Escore Essencial **Dp n ***p
saude da APS

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 7,22 0,49 16
UBS 5,53 0,61 10
TOTAL 6,95 0,62 26
Sul/Centro Sul
USF 7,10 0,41 9
UBS 6,76 0,62 17
TOTAL 6,87 0,57 26
Total 0,002
USF 7,17 0,46 25
UBS 6,67 0,61 27
TOTAL 6,91 0,59 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio Padrdo
***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os tipos de servicos de saude, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Constatou-se que 0s escores dos atributos essenciais dos enfermeiros que
atuavam nas USF foram superiores aos das UBS, sendo esta diferenca estatisticamente

significante (p<0,002) quando comparados aos tipos de servigos de salde.

5.1.3 Estratificacdo das analises por atributo da atencdo primaria a saude

Serdo descritos a seguir, a estratificacdo das analises pelos atributos da Atencédo
Primaria a Salde: Acesso de Primeiro Contato, Longitudinalidade, Coordenacdo —

Integracdo de Cuidados, Coordenacdo — Sistemas de Informacdo, Integralidade —
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Servicos Disponiveis, Integralidade — Servigos Prestados, Orientagdo Familiar e

Orientacdo Comunitéria.

5.1.3.1 Atributo acesso de primeiro contato

Os dados da Tabela 4 mostram as médias dos escores conferidos pelos
participantes. Identifica-se que as médias do atributo acesso de primeiro contato foram
baixas entre os servicos dos distritos de salde. Entretanto, ha evidéncia estatistica
(p=0,034) de que a média dos escores dos enfermeiros do distrito Sul/Centro Sul foi

maior do que a do distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal.

Tabela 4 — Médias e desvio padrdo dos escores para o atributo acesso de primeiro

contato atribuidos pelos enfermeiros. Porto Alegre, 2012 (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Média **Dp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 3,54 0,72 16
UBS 3,11 0,72 10
TOTAL 3,37 0,74 26
Sul/Centro Sul
USF 3,82 0,45 9
UBS 3,70 0,75 17
TOTAL 3,74 0,65 26
Total 0,034
USF 3,64 0,64 25
UBS 3,48 0,78 27
TOTAL 3,56 0,71 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de varidncia (ANOVA) entre os Distritos de Saude, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.
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O atributo acesso de primeiro contato é composto por nove itens. Na analise de
cada item do atributo houve variagdo nas médias dos escores.

De acordo com as respostas dos enfermeiros no questionario, os itens que
demonstraram melhores condicfes de acesso de usuarios aos servigcos de APS foram:
“quando seu servigo de saude estd aberto e algum paciente adoece alguém do seu

2 e

servigo o atende no mesmo dia”, “quando seu servigo de saude esta aberto, os pacientes
conseguem aconselhamento rapido pelo telefone quando julgam ser necessario”, “¢ facil
para um paciente conseguir marcar hora para uma consulta de revisdo de salde no seu
servico de saude” e “na média, os pacientes tém de esperar mais de 30 minutos para
serem atendidos pelo médico ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem e o
acolhimento)”.

Os itens com baixos escores atribuidos pelos enfermeiros das UBS e USF dos
dois distritos estudados foram: “seu servigo de saude esta aberto sdbado e domingo”,
“seu servico de saude esta aberto, pelo menos em alguns dias da semana até as 20h”,
“quando seu servi¢co de saude esta fechado existe um nimero de telefone para o qual os
pacientes possam ligar quando adoecem”, “quando seu servico de satde estd fechado
aos sdbados e domingos e algum paciente fica doente, alguém do seu servico o atende
no mesmo dia” e “quando seu servico esta fechado a noite e algum paciente fica doente,
alguém do seu servigo o atende naquela noite”.

As diferencas significativas entre os servicos foram encontradas nos itens:
“quando seu servico de saude estd aberto e¢ algum paciente adoece alguém do seu
servigo o atende no mesmo dia” e “¢ facil para um paciente conseguir marcar hora para

uma consulta de revisao de saude no seu servigo de satide”. As Tabelas 5 ¢ 6 mostram

estas diferencas.
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Tabela 5 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “quando seu servi¢o de satde
estd aberto e algum paciente adoece alguém do seu servico o atende no
mesmo dia”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,54 1,71 16
UBS 8,00 1,72 10
TOTAL 8,33 1,69 26
Sul/Centro Sul
USF 9,63 1,11 9
UBS 6,86 2,75 17
TOTAL 7,82 2,65 26
Total 0,007
USF 8,93 1,58 25
UBS 7,28 2,45 27
TOTAL 8,07 2,22 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Distritos de Saude, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

Os dados mostram que a média dos escores dos enfermeiros das USF é maior
que a média dos escores dos enfermeiros das UBS no que tange ao item: “quando seu
servico de saude esta aberto e algum paciente adoece alguém do seu servigo o atende no
mesmo dia”. Ha evidéncias estatisticas (p=0,007), de que essa diferenca identificada nas

respostas dos enfermeiros difere significativamente entre os Servicos de Saude.
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Tabela 6 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “¢ facil para um paciente
conseguir marcar hora para uma consulta de revisao de salide no seu servico
de satde”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,33 1,72 16
UBS 6,33 2,92 10
TOTAL 7,56 2,41 26
Sul/Centro Sul
USF 8,15 3,38 9
UBS 6,08 2,12 17
TOTAL 6,79 2,74 26
Total 0,006
USF 8,26 2,38 25
UBS 6,17 2,39 27
TOTAL 7,18 2,59 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*QO escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Distritos de Saude, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

Os dados mostram que a média dos escores dos enfermeiros das USF é maior
que a média dos escores dos enfermeiros das UBS no que se refere ao item “¢ facil para
um paciente conseguir marcar hora para uma consulta de revisdo de salde no seu
servico de saude”. Ha evidéncias estatisticas (p=0,006), de que essa diferenca
identificada nas respostas dos enfermeiros de USF e UBS é estatisticamente
significante.

Ja o item “na média, os pacientes t€ém de esperar mais de 30 minutos para serem
atendidos pelo médico ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem e o acolhimento)”
apresentou diferenca significativa na analise entre distritos. A Tabela 7 apresenta estas

diferencas.
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Tabela 7 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “na média, os pacientes tém de

esperar mais de 30 minutos para serem atendidos pelo médico ou pelo
enfermeiro  (sem contar a triagem e o  acolhimento)”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 5,83 2,58 16
UBS 5,00 3,23 10
TOTAL 5,51 2,82 26
Sul/Centro Sul
USF 7,41 1,47 9
UBS 7,25 2,12 17
TOTAL 7,31 1,89 26
Total 0,009
USF 6,40 2,34 25
UBS 6,42 2,76 27
TOTAL 6,41 2,54 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*QO escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Distritos de Saude, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Identificou-se que média dos escores dos enfermeiros do distrito Sul/Centro Sul

€ maior do que a média dos escores dos enfermeiros do distrito Gldria/Cruzeiro/Cristal

quando analisado o item “na média, os pacientes t€ém de esperar mais de 30 minutos

para serem atendidos pelo médico ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem e o

acolhimento)”. Ha evidéncias estatisticas (p=0,009) de que os escores atribuidos pelos

enfermeiros nesse item, diferem significativamente entre os enfermeiros dos distritos

em questao.
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5.1.3.2 Atributo longitudinalidade

O atributo longitudinalidade é composto por 14 itens. A Tabela 8 mostra as
médias e desvio padrdo dos escores atribuidos pelos enfermeiros das UBS e USF dos
distritos Gléria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.

Tabela 8 — Médias e desvio padrdo dos escores para o atributo longitudinalidade
atribuidos pelos enfermeiros. Porto Alegre, 2012 (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 7,44 1,06 16
UBS 6,47 0,62 10
TOTAL 7,07 1,02 26
Sul/Centro Sul
USF 6,88 0,93 09
UBS 6,51 1,16 17
TOTAL 6,64 1,08 26
Total 0,027
USF 7,24 1,04 25
UBS 6,45 0,98 27
TOTAL 6,85 1,07 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

O total das médias dos escores dos enfermeiros que atuam nas USF foi superior
ao das UBS, essa diferenca € estatisticamente significante (p<0,027) de acordo com a
ANOVA realizada entre os tipos de servicos de saude.

Os itens que tiveram altos escores atribuidos pelos enfermeiros, no que se refere
a continuidade da atencdo na relagdo entre usuarios e servigos de APS, foram: “no seu
servico de saude, os pacientes sdo sempre atendidos pelo mesmo médico/enfermeiro”,
“vocé consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem”, “seus pacientes
entendem o que vocé diz ou pergunta a eles”, “se os pacientes tém uma pergunta,

99 13

podem telefonar e falar com o enfermeiro que os conhece melhor”, “vocé da aos
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pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas preocupacdes ou problemas”,
“vocé acha que seus pacientes se sentem confortaveis ao lhe contar suas preocupacoes
ou problemas”, “vocé conhece mais seus pacientes como pessoa do que somente como
alguém com um problema de satde”, “vocé entende quais problemas sdo os mais
importantes para os pacientes que vocé atende” e “vocé teria conhecimento caso seus
pacientes ndo conseguissem as medicag0es receitadas ou tivessem dificuldades de pagar
por elas”.

Os itens que tiveram baixos escores atribuidos pelos enfermeiros das UBS e
USF dos dois distritos estudados foram: “se os pacientes t€ém uma pergunta, podem
telefonar e falar com o médico que os conhece melhor”, “vocé sabe quem mora com
cada um de seus pacientes”, “vocé conhece o historico de saude completo de cada
paciente”, “voc€ sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente” e “vocé sabe todos
0s medicamentos que seus pacientes estdo tomando”.

As diferencas significativas entre os servigos foram encontradas nos itens: “vocé
acha que seus pacientes se sentem confortaveis ao Ihe contar suas preocupacdes ou
problemas”, “vocé entende quais problemas sdo os mais importantes para 0s pacientes
que vocé atende”, “vocé teria conhecimento caso seus pacientes ndo conseguissem as
medicacdes receitadas ou tivessem dificuldades de pagar por elas” e “vocé€ sabe quem
mora com cada um de seus pacientes”. As Tabelas 9, 10, 11 e 12 mostram estas

diferencas.
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Tabela 9 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé acha que seus pacientes

se sentem confortdveis ao lhe contar suas preocupagdes ou problemas”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,75 1,66 16

UBS 7,66 1,61 10

TOTAL 8,33 1,70 26
Sul/Centro Sul

USF 9,26 1,48 09

UBS 8,04 1,69 17

TOTAL 8,46 1,69 26
Total 0,018

USF 8,93 1,58 25

UBS 7,90 1,64 27
TOTAL 8,39 1,68 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de varidncia (ANOVA) entre os Servicos de Saude, com

significAncia estatistica se p-valor<0,05.

Tabela 10 — Andlise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé entende quais

problemas sdo os mais importantes para os pacientes que vocé atende”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **Dp ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal
USF 8,12 1,71
UBS 7,33 1,40
TOTAL 7,82 1,62

16
10
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Tabela 10 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé entende quais
problemas sdo os mais importantes para os pacientes que vocé atende”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n
Sul/Centro Sul

USF 8,52 1,75 09
UBS 6,66 1,66 17
TOTAL 7,31 1,89 26
Total 0,008
USF 8,26 1,70 25
UBS 6,91 1,58 27
TOTAL 7,56 1,76 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

Tabela 11 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé teria conhecimento caso

seus pacientes ndo conseguissem as medicacdes receitadas ou tivessem

dificuldades de pagar por elas”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **Dp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,33 2,11 16

UBS 7,00 1,89 10

TOTAL 7,82 2,09 26
Sul/Centro Sul

USF 8,15 1,75 09

UBS 6,66 2,35 17

TOTAL 7,18 2,25 26
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Tabela 11 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé teria conhecimento caso

seus pacientes ndo conseguissem as medicagdes receitadas ou tivessem

dificuldades de pagar por elas”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(concluséo)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n
Total 0,025
USF 8,26 1,95 25
UBS 6,79 2,16 27
TOTAL 7,50 2,17 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore.

**Desvio Padrao ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Saude, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Tabela 12 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé sabe quem mora com

cada um de seus pacientes”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **Dp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 5,83 2,85 16

UBS 3,33 2,72 10

TOTAL 4,87 3,01 26
Sul/Centro Sul

USF 4,81 2,42 09

UBS 3,53 2,99 17

TOTAL 3,97 2,83 26
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Tabela 12 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé€ sabe quem mora com
cada um de seus pacientes”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n
Total
USF 5,46 2,70 25 0,024
UBS 3,45 2,84 27
TOTAL 4,42 2,93 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*0 escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

O item que apresentou diferenca significativa na analise entre distritos foi “no
seu servico de saude, os pacientes sdao sempre atendidos pelo mesmo

médico/enfermeiro”. A Tabela 13 apresenta estas diferencas.

Tabela 13 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “no seu servico de

saude, o0s pacientes sdo sempre atendidos pelo mesmo

médico/enfermeiro”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **DPp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,54 2,71 16

UBS 7,66 1,61 10

TOTAL 8,20 2,35
Sul/Centro Sul

USF 6,66 2,36 09

UBS 6,66 2,63 17

TOTAL 6,66 2,49
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Tabela 13 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “no seu servico de
saude, o0s pacientes sdo sempre atendidos pelo mesmo
médico/enfermeiro”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n
Total 0,048
USF 7,86 2,70 25
UBS 7,04 2,32 27
TOTAL 7,43 2,52 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. *Desvio
Padrdo **Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Distritos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

A média dos escores dos enfermeiros do distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal € maior
que a média dos escores dos enfermeiros do distrito Sul/Centro Sul quanto ao item “no
seu servico de saude, os pacientes sdao sempre atendidos pelo mesmo
médico/enfermeiro”. A partir da analise da resposta dos enfermeiros sobre esse item,
identificou-se diferenca estatisticamente (p=0,048) entre os enfermeiros dos distritos em
questéo.

A Tabela 14 evidencia as diferencas entre distrito e servi¢o verificado no item:

“seus pacientes entendem o que vocé diz ou pergunta a eles”.

Tabela 14 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “seus pacientes entendem o

que vocé diz ou pergunta a eles”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servi¢o de saude *Média **Dp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal
USF 7,91 1,66 16
UBS 8,33 1,75 10
TOTAL 8,07 1,68 26
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Tabela 14 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “seus pacientes entendem o
que vocé diz ou pergunta a eles”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Sul/Centro Sul

USF *F*%*Q,26 1,47 09
UBS FHAXT 2 1,31 17
TOTAL 7,95 1,65 26
Total 0,009
USF 8,40 1,70 25
UBS 7,65 1,55 27
TOTAL 8,01 1,65 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) para verificar interacdo entre os Distritos e
os Servicos de Saude, com significancia estatistica se p-valor<0,05. ****Realizado teste de
comparac¢des multiplas de Tukei para verificar associacao entre as categorias das variaveis.

Ha evidéncia de que existe diferenca estatisticamente significativa (p-
valor=0,014) entre as respostas dos enfermeiros das UBS e USF do Distrito Sul/Centro
Sul. A média dos escores dos enfermeiros das USF sdo maiores que a média dos escores

dos enfermeiros das UBS.

5.1.3.3 Atributo coordenacgéo — integracdo de cuidados

O atributo coordenacdo — integracdo de cuidados € composto por seis itens. A

tabela 15 mostra as médias dos escores atribuidas pelos enfermeiros das UBS e USF dos
distritos Gloria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.
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Tabela 15 — Atributo coordenagdo — integracdo de cuidados - atribuido pelos
enfermeiros. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servi¢o de saude *Meédia **DP n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 7,26 1,21 16

UBS 6,61 1,15 10

TOTAL 7,01 1,21 26
Sul/Centro Sul

USF 6,79 1,03 09

UBS 6,70 1,59 17

TOTAL 6,73 1,40 26
Total

USF 7,09 1,15 25

UBS 6,66 1,42 27
TOTAL 6,87 1,30 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore.
** Desvio Padrdo.

As diferencas constatadas nas médias do atributo coordenacdo — integracdo de
cuidados atribuido pelos enfermeiros ndo foram estatisticamente significantes entre 0s
distritos (p<0,619) e servicos de saude (p<0,336). Também ndo ha diferencas
significativas na iteracdo dos dois fatores.

Os itens do atributo coordenacdo — integragcdes de cuidados que obtiveram os
maiores escores foram: “alguém de seu servigo de salde ajuda o paciente a marcar a
consulta encaminhada”, “quando seus pacientes sdo encaminhados, vocé lhes fornece
informagao escrita para levar ao especialista ou servico especializado” e “apos a
consulta com o especialista ou servico especializado, vocé fala com seu paciente sobre
os resultados desta consulta”.

Destes itens, os dois ultimos apresentaram diferenca estatistica, conforme
Tabelas 16 e 17.



85

Tabela 16 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “quando seus pacientes sdo
encaminhados, vocé lhes fornece informagdo escrita para levar ao

especialista ou servigo especializado”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,80 0,83 16
UBS *x*%8,33 2,36 10
TOTAL 9,23 1,71 26
Sul/Centro Sul
USF ***%10,0 0,00 09
UBS **%%9,80 0,81 17
TOTAL 9,87 0,65 26
Total 0,018
USF 9,86 0,66 25
UBS 9,26 1,68 27
TOTAL 9,55 1,32 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*QO escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associacdo entre as
variaveis estudadas, significAncia estatistica se p-valor<0,05. ****Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Constatam-se diferencas significativas (p=0,043) entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gldria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS e enfermeiros
do Distrito Sul/Centro Sul que trabalham em UBS. Os dados nos mostram que 0s
escores dos enfermeiros que trabalham no Distrito Sul/Centro Sul sdo em média
maiores que 0s escores dos enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal.

Também ha diferencas significativas (p=0,039) entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS com o0s
enfermeiros do Distrito Sul/Centro Sul que trabalham em USF. Os dados nos mostram
que os escores dos enfermeiros que trabalham no Distrito Sul/Centro Sul sdo em média

maiores que 0s escores dos enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal.
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Tabela 17 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “apds a consulta com o
especialista ou servico especializado, vocé fala com seu paciente sobre os
resultados desta consulta”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servi¢o de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,54 1,71 16
UBS 7,00 1,9 10
TOTAL 7,95 1,90 26
Sul/Centro Sul
USF 8,52 2,42 09
UBS 6,66 3,33 17
TOTAL 7,31 3,13 26
Total 0,023
USF 8,53 1,94 25
UBS 6,79 2,84 27
TOTAL 7,62 2,58 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

Ha evidéncias estatisticas (p=0,023), de que a analise da resposta dos
enfermeiros ao item: “apods a consulta com o especialista ou servigo especializado, vocé
fala com seu paciente sobre os resultados desta consulta” feita nos questionarios difere
significativamente entre os enfermeiros das UBS e das USF. Os dados mostram que a
média dos escores dos enfermeiros das USF € maior que a média dos escores dos
enfermeiros das UBS.

Os itens do atributo coordenacdo — integracdo de cuidados - que obtiveram
baixos escores atribuidos pelos enfermeiros foram: “vocé tem conhecimento de todas as
consultas que seus pacientes fazem a especialistas ou servicos especializados”, “quando
seus pacientes necessitam um encaminhamento, vocé discute com 0s pacientes sobre
diferentes servigos onde eles poderiam ser atendidos” e “vocé recebe do especialista ou

do servigo especializado informagdes uteis sobre o paciente encaminhado”.
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Foi identificada diferenca estatistica na analise da resposta dos (p=0,021)
enfermeiros dos distritos no item “vocé tem conhecimento de todas as consultas que
seus pacientes fazem a especialistas ou servigos especializados”. Ou seja, os dados
mostram que a média dos escores dos enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal é
maior que a média dos escores dos enfermeiros do Distrito Sul/Centro Sul. A Tabela 18

mostra essas evidéncias.

Tabela 18 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “vocé tem conhecimento de
todas as consultas que seus pacientes fazem a especialistas ou servicos
especializados”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Média **DP n ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF 6,04 2,78 16
UBS 5,66 2,74 10
TOTAL 5,80 2,72 26
Sul/Centro Sul
USF 3,70 2,00 09
UBS 4,11 3,23 17
TOTAL 3,97 2,83 26
Total 0,021
USF 5,20 2,73 25
UBS 4,69 3,10 27
TOTAL 4,93 2,91 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*QO escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de varidncia (ANOVA) entre os Distritos de Saude, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.
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5.1.3.4 Atributo coordenagéo — sistemas de informacéo

O atributo coordenacdo — sistema de informacdo é composto por trés itens. A
Tabela 19 mostra as médias dos escores atribuidas pelos enfermeiros das UBS e USF

dos distritos Gléria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.

Tabela 19 — Atributo coordenacdo — sistema de informacdo - atribuido pelos
enfermeiros. Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servi¢o de saude *Meédia **DP n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,30 0,80 16

UBS 9,11 0,87 10

TOTAL 9,23 0,82 26
Sul/Centro Sul

USF 9,63 0,55 09

UBS 8,89 1,30 17

TOTAL 9,14 1,14 26
Total

USF 9,42 0,72 25

UBS 8,97 1,15 27
TOTAL 9,20 0,10 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padréo

Apos realizacdo da ANOVA, nao foram evidenciadas diferencas significativas
entre os Distritos e Servigos de Saude.

Os trés itens do atributo: “vocé solicita aos pacientes que tragam seus registros
medicos recebidos no passado”, “vocé permitiria aos pacientes examinar seus
prontudrios se assim quisessem” e ‘“os prontudrios dos pacientes estdo disponiveis
quando vocé os atende”, receberam altos escores pelos enfermeiros de APS,

demonstrando boa orientacdo dos servicos para este atributo.
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5.1.3.5 Atributo integralidade — servigos disponiveis

O atributo integralidade - servigcos disponiveis - é constituido por 22 itens. A
Tabela 20 mostra as médias dos escores atribuidas pelos enfermeiros das UBS e USF

dos distritos Gléria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.

Tabela 20 — Atributo integralidade — servicos disponiveis - atribuido pelos enfermeiros.
Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 7,01 0,87 16
UBS 6,36 1,02 10
TOTAL 6,76 0,97 26
Sul/Centro Sul
USF 7,34 0,59 09
UBS 6,90 0,90 17
TOTAL 7,05 0,82 26
Total 0,036
USF 7,13 0,78 25
UBS 6,70 0,96 27
TOTAL 6,90 0,90 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada andlise de varidncia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Os dados mostram que a média dos escores dos enfermeiros sobre o atributo
integralidade - servigos disponiveis - das USF é maior que a média dos enfermeiros das
UBS, sendo que esta diferenca é estatisticamente relevante (p=0,036).

Conforme as respostas dos enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal e do
Distrito Sul/Centro Sul no questionario, os itens que obtiveram escores mais altos
quanto a disponibilidade de servicos foram: ‘“aconselhamento nutricional”,

“imunizac¢des”, “verificacdo se as familias podem participar de algum programa ou
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beneficio de assisténcia social”, “planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais”,
“aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas)”,
“aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV”, “exame preventivo para cancer de
colo de utero (Teste Papanicolau)”, “aconselhamento sobre como parar de fumar,
cuidados pré-natais”, “orientagdes sobre cuidados em saude caso o paciente fique
incapacitado e ndo possa tomar decisdes (ex: coma)”, “aconselhamento sobre as
mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex: diminuicdo da memdria, risco de
cair)”, “orientacdes sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do paciente
como: curativos, troca de sondas, banho na cama” e “inclusdo em programa de
suplementacdo alimentar (ex: leite e alimentos)”.

O item “aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas

ou ilicitas)” demonstrou diferenga estatistica entre os servigos. A Tabela 21 mostra esta

diferenca.

Tabela 21 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: ‘“aconselhamento ou

tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas)”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **Dp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,33 2,43 16

UBS 8,00 2,33 10

TOTAL 8,20 2,35 26
Sul/Centro Sul

USF 9,63 1,11 09

UBS 6,86 3,22 17

TOTAL 7,82 2,97 26
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Tabela 21 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “aconselhamento ou
tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas)”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n
Total 0,041
USF 8,80 2,12 25
UBS 7,28 2,92 27
TOTAL 8,01 2,66 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*0 escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Outro item, “orientagdes sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do
paciente como: curativos, troca de sondas, banho na cama”, apresentou diferenca

estatistica, de acordo com a Tabela 22.

Tabela 22 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “orientagdes sobre cuidados

no domicilio para alguém da familia do paciente como: curativos, troca de

sondas, banho na cama”. Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **DPp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF ****10,0 0,0 16

UBS **%*8,0 2,33 10

TOTAL 9,23 1,71 26
Sul/Centro Sul

USF 10,0 0,0 09

UBS ****9 80 0,80 17

TOTAL 9,87 0,65 26
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Tabela 22 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “orientagdes sobre cuidados
no domicilio para alguém da familia do paciente como: curativos, troca de
sondas, banho na cama”. Porto Alegre, 2012. (n=52)

(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n
Total <0,001
USF ****10,0 0,0 25
UBS 9,13 1,75 27
TOTAL 9,55 1,32 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associagdo entre as
variaveis estudadas, significancia estatistica se p-valor<0,05. ****Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Por meio do teste de Bonferroni, pode-se ver que ha diferengas significativas
(p=0,003) entre as respostas dos enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal que
trabalham em UBS e enfermeiros do Distrito Sul/Centro Sul que trabalham em UBS. Os
dados nos mostram que os escores dos enfermeiros que trabalham no Distrito
Sul/Centro Sul sdo em média maiores que os escores dos enfermeiros do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal.

Diferencas significativas (p=0,001) foram encontradas entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS e em USF. Os
dados nos mostram que os escores dos enfermeiros que trabalnam em USF sdo em
média maiores que 0s escores dos enfermeiros de UBS.

Também aparece diferenca estatistica (p=0,004) entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gldria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS e enfermeiros
do Distrito Sul/Centro Sul que trabalham em USF. Os dados revelam que os escores dos
enfermeiros que trabalham em USF no Distrito Sul/Centro Sul sdo em média maiores
que os escores dos enfermeiros que trabalham em UBS No Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal.

Outra diferenca foi observada no item “inclusdo em programa de suplementagdo

alimentar (ex: leite e alimentos)”, como mostra a Tabela 23.
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Tabela 23 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “inclusdo em programa de

suplementagdo alimentar (ex: leite e alimentos)”. Porto Alegre, 2012.

(n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF *xE*Q,79 0,83 16

UBS **&*T 00 3,99 10

TOTAL 8,72 2,84 26
Sul/Centro Sul

USF 8,14 3,38 09

UBS *F*E*0,41 2,42 17

TOTAL 8,97 2,79 26
Total 0,015

USF 9,20 2,21 25

UBS 8,52 3,24 27
TOTAL 8,84 2,79 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associacdo entre as
variaveis estudadas, significAncia estatistica se p-valor<0,05. ****Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Para verificar a associacdo entre as categorias das variaveis, aplicou-se o teste de
Bonferroni, o qual permitiu identificar diferencas significativas (p=0,039) entre as
respostas dos enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS e
enfermeiros do Distrito Sul/Centro Sul que trabalham em UBS. Os dados nos mostram
que os escores dos enfermeiros que trabalham no Distrito Sul/Centro Sul sdo em média
maiores que os escores dos enfermeiros do Distrito Gloria/ Cruzeiro/Cristal.

Também houve diferenca estatistica (p=0,037) entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS e em USF. Os
dados revelam que os escores dos enfermeiros que trabalham em USF sdo em média
maiores que 0s escores dos enfermeiros que trabalham em UBS.

Os itens do atributo integralidade — servigcos disponiveis que receberam baixos
escores pelos enfermeiros do Distrito Gléria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro

2 13

Sul foram: “avaliacdo de saude bucal”, “tratamento dentério”, “aconselhamento para
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problemas de saide mental”, “identificacdo (algum tipo de avaliacdo) de problemas

2 13

visuais (para enxergar)”, “sutura de um corte que necessite de pontos”, “identificacdo

2 13

(algum tipo de avaliacdo) de problemas auditivos (para escutar)”, “colocacdo de tala
(ex: para tornozelo torcido)”, “remoc¢ao de verrugas” e “remog¢ao de unha encravada”.
Avaliacdo da satde bucal foi um dos itens que apresentou diferenca estatistica

entre as respostas dos enfermeiros. Na Tabela 24 sdo apresentadas estas diferencas.

Tabela 24 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “avaliacdo da satde bucal”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF *xERAT9 4,03 16
UBS 6,33 4,56 10
TOTAL 5,38 4,22 26
Sul/Centro Sul
USF 6,66 5,00 09
UBS **x*Q 61 1,10 17
TOTAL 8,59 3,29 26
Total 0,004
USF 5,46 4,39 25
UBS 8,39 3,25 27
TOTAL 6,99 4,08 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associa¢éo entre as
variaveis estudadas, significAncia estatistica se p-valor<0,05. ****Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Podem-se identificar diferencas significativas (p=0,002) entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gldria/Cruzeiro/Cristal que trabalnam em USF e enfermeiros do
Distrito Sul/Centro Sul que trabalham em UBS no que se refere ao item: “avaliagdo da
saude bucal”. Os dados mostram que os escores dos enfermeiros que trabalham em UBS
no Distrito Sul/Centro Sul sdo em média maiores que os escores dos enfermeiros que

trabalham em USF no Distrito Gloria/ Cruzeiro/Cristal.
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O item “tratamento dentdrio” apresentou diferenca estatistica entre os Distritos,

conforme mostra a Tabela 25.

Tabela 25 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “tratamento dentario”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF 2,91 4,36 16

UBS 4,33 4,72 10

TOTAL 3,46 4,47 26
Sul/Centro Sul <0,001

USF 6,29 4,84 09

UBS 9,21 2,51 17

TOTAL 8,20 3,68 26
Total

USF 4,13 4,74 25

UBS 7,40 4,17 27

TOTAL 5,83 4,71 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de varidncia (ANOVA) entre os Distritos de Saude, com

significancia estatistica se p-valor<0,05.

As médias dos escores dos enfermeiros do distrito Sul/Centro Sul sobre

“avaliacdo da saude bucal” sdo maiores do que as dos participantes do distrito

Gléria/Cruzeiro/Cristal, sendo essa diferenca estatisticamente significante (p=0,001).

O item “aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas

ou ilicitas)” apresentou diferenca estatistica entre os servigos. A Tabela 26 mostra estas

diferencas.
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Tabela 26 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “aconselhamento ou
tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas)”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,33 2,43 16
UBS 8,00 2,33 10
TOTAL 8,20 2,35 26
Sul/Centro Sul
USF 9,63 1,11 09
UBS 6,86 3,22 17
TOTAL 7,82 2,97 26
Total 0,041
USF 8,80 2,12 25
UBS 7,28 2,93 27
TOTAL 8,01 2,66 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

A 5% de significancia ha evidéncias estatisticas (p-valor=0,041) de que as
respostas dos questionarios diferem significantemente entre os enfermeiros das UBS e
das USF. Os dados mostram que a media dos escores dos enfermeiros das USF é maior
que a média dos escores dos enfermeiros das UBS.

O item “identificagdo (algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para

enxergar)” também apresentou diferenga estatistica entre os servigos, como evidencia a

Tabela 27.
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Tabela 27 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “identificagdo (algum tipo de

avaliagao) de problemas visuais (para enxergar)”.
Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 6,66 4,03 16
UBS 5,33 2,81 10
TOTAL 6,15 3,61 26
Sul/Centro Sul
USF 9,26 1,47 09
UBS 6,08 4,12 17
TOTAL 7,18 3,73 26
Total 0,032
USF 7,60 3,54 25
UBS 5,80 3,65 27
TOTAL 6,66 3,67 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

5.1.3.6 Atributo integralidade — servigos prestados

O atributo integralidade - servico prestado é formado por 15 itens. A Tabela 28
mostra as médias dos escores atribuidas pelos enfermeiros das UBS e USF dos distritos
Gloria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.



98

Tabela 28 — Atributo integralidade - servigo prestado - atribuido pelos enfermeiros.
Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,75 0,87 16
UBS 7,53 1,23 10
TOTAL 8,28 1,17 26
Sul/Centro Sul
USF 8,12 0,77 09
UBS 7,85 1,07 17
TOTAL 7,95 0,97 26
Total 0,013
USF 8,52 0,87 25
UBS 7,73 1,12 27
TOTAL 8,11 1,07 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*QO escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Os dados mostram que a média dos escores dos enfermeiros das USF é maior
que a media dos escores dos enfermeiros das UBS. Ha evidéncias estatisticas (p=0,013),
de que as respostas dos questionarios diferem significantemente entre os enfermeiros
das UBS e das USF no atributo integralidade - servico prestado.

Os itens que receberam baixos escores no que se refere as consultas dos
profissionais de saude com o0s usudrios, tanto para os enfermeiros do Distrito
Gléria/Cruzeiro/Cristal quanto para os enfermeiros do Distrito Sul/Centro Sul, foram:
“pergunta se o paciente tem uma arma de fogo e orienta como guarda-la com
segurancga” e “aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranca, assentos seguros para
criangas ao andar de carro, evitar que criangas tenham queda de altura”.

Os itens que foram mensurados com altos escores pelos enfermeiros de ambos
os Distritos no atributo integralidade — servicos prestados — na abordagem com o0s
usuarios foram: “conselhos sobre alimentagdo saudavel ou sobre dormir

29 13

suficientemente”, “seguranca no lar, ex: como guardar medicamentos em seguranca”,
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“maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando”,
conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados, testes de sangue para verificar
os niveis de colesterol”, “verificar e discutir os medicamentos que o paciente esta

EE AN 1Y

usando”, “possiveis exposigdes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/ para
rato, agua sanitaria), no lar, no trabalho, ou na vizinhanga do paciente”, “como prevenir
queimaduras causadas por agua quente, 6leo quente”, “como prevenir quedas”,
“prevencao de osteoporose em mulheres”, “cuidado de problemas comuns relativos a
menstruacao ou a menopausa”, “maneiras de lidar com os problemas de comportamento
das criancas” e “mudancas do crescimento e desenvolvimento da crianca esperadas para
cada faixa etaria”.

Diferencas estatisticas foram encontradas nos itens: “maneiras de lidar com
conflitos de familia que podem surgir de vez em quando”, “possiveis exposigdes a
substancias perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato, 4gua sanitaria), no lar, no
trabalho, ou na vizinhanga do paciente”, “como prevenir quedas”, “cuidado de
problemas comuns relativos @ menstruacdo ou a menopausa”, “maneiras de lidar com os
problemas de comportamento das criangcas” e “mudangas do crescimento e
desenvolvimento da crianca esperadas para cada faixa etaria”.

Na Tabela 29 € apresentada a analise das respostas dos enfermeiros do Distrito

Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “maneiras de lidar com

conflitos de familia que podem surgir de vez em quando”.

Tabela 29 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “maneiras de lidar com

conflitos de familia que podem surgir de vez em quando”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
(continua)
Distritos e tipo de servico de saude *Média **Dp n ***p

Gloria/Cruzeiro/Cristal
USF 8,96 1,59 16
UBS *H**T7 66 1,61 10
TOTAL 8,46 1,69 26
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Tabela 29 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item: “maneiras de lidar com
conflitos de familia que podem surgir de vez em quando”.
Porto Alegre, 2012. (n=52)

(concluséo)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Sul/Centro Sul

USF ***%10,00 0,00 09
UBS 8,43 2,08 17
TOTAL 8,97 1,83 26
Total 0,020
USF 9,33 1,36 25
UBS 8,15 1,92 27
TOTAL 8,71 1,76 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associacdo entre as
variaveis estudadas, significAncia estatistica se p-valor<0,05. ****Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Os dados mostram que 0s escores sobre 0 item “maneiras de lidar com conflitos
de familia que podem surgir de vez em quando” dos enfermeiros que trabalham em USF
no Distrito Sul/Centro Sul sdo em média maiores que o0s escores dos enfermeiros que
trabalnam em UBS no Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal, sendo que esta diferenca €
estatisticamente significante (p=0,013).

A Tabela 30 mostra a analise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “cuidado de problemas

comuns relativos a menstruagdo ou a menopausa’”.
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Tabela 30 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item “cuidado de problemas

comuns relativos a menstruacao ou a menopausa’.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 10,0 0,00 16
UBS 8,33 2,35 10
TOTAL 9,36 1,64 26
Sul/Centro Sul
USF 9,63 1,11 09
UBS 8,82 1,64 17
TOTAL 9,10 1,51 26
Total 0,030
USF 9,86 0,66 25
UBS 8,64 1,91 27
TOTAL 9,23 1,56 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associacdo entre as
varidveis estudadas, significncia estatistica se p-valor<0,05.

Ha evidéncias estatisticas (p=0,030) de que pelo menos um grupo difere-se dos
demais. Entretanto, pelo teste de Bonferroni essas diferencas ndo foram significativas
entre as categorias das variaveis. 1sso pode ter ocorrido por falta de poder estatistico
para detectar diferencas. Em outras palavras, apesar da existéncia da associacdo entre
resposta dos enfermeiros sobre o item “cuidado de problemas comuns relativos a
menstruacdo ou a menopausa’” com algum dos fatores (Distrito ou Servico de Saude), as
diferencas entre as categorias das varidaveis ndo foram evidenciadas, porém, podem
existir.

A Tabela 31 exibe a andlise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gloéria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “mudangas do

crescimento e desenvolvimento da crianga esperadas para cada faixa etaria”.
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Tabela 31 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item “mudangas do crescimento e
desenvolvimento da crianga esperadas para cada faixa etaria”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF ***%10,00 0,00 16
UBS *x*%8,33 2,35 10
TOTAL 9,36 1,64 26
Sul/Centro Sul
USF 10,00 0,00 09
UBS 9,02 1,56 17
TOTAL 9,36 1,34 26
Total 0,015
USF 10,00 0,00 25
UBS 8,76 1,88 27
TOTAL 9,36 1,48 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associacdo entre as
variaveis estudadas, significAncia estatistica se p-valor<0,05. ****Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Podem-se identificar diferencas significativas (p=0,015) entre as respostas dos
enfermeiros do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal que trabalham em UBS e em USF. Os
dados mostram que os escores dos enfermeiros que trabalnam em USF sdo em média
maiores que os escores dos enfermeiros que trabalham em UBS.

Os itens que apresentaram diferenca estatistica entre os servicos foram:
“possiveis exposi¢des a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato, agua
sanitaria), no lar, no trabalho, ou na vizinhanga do paciente”, “como prevenir quedas” e
“maneiras de lidar com os problemas de comportamento das criangas”.

A Tabela 32 mostra a analise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “possiveis exposi¢des a

substancias perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato, 4gua sanitaria), no lar, no

trabalho, ou na vizinhanga do paciente”.
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Tabela 32 — Analise da resposta dos enfermeiros ao item “possiveis exposi¢des a

substancias perigosas, no lar, no trabalho, ou na vizinhanga do paciente”.

Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF 8,75 1,66 16

UBS 7,66 2,25 10

TOTAL 8,33 1,94 26
Sul/Centro Sul

USF 8,89 1,66 09

UBS 7,45 2,51 17

TOTAL 7,95 2,32 26
Total 0,042

USF 8,80 1,63 25

UBS 7,53 2,37 27
TOTAL 8,14 2,13 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Saude, com

significAncia estatistica se p-valor<0,05.

Os achados apontam que os enfermeiros das USF apresentaram altos escores no

item “possiveis exposicdes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato,

agua sanitaria), no lar, no trabalho, ou na vizinhanga do paciente”, sendo que essa

diferenca estatisticamente significante (p=0,042).

Na Tabela 33 é exibida a andlise das respostas dos enfermeiros do Distrito

Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “como prevenir

quedas”.
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Tabela 33 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item “como prevenir quedas”.
Porto Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,79 0,83 16
UBS 8,33 2,35 10
TOTAL 9,23 1,71 26
Sul/Centro Sul
USF 8,89 1,66 09
UBS 8,23 2,08 17
TOTAL 8,46 1,94 26
Total 0,045
USF 9,46 1,24 25
UBS 8,27 2,14 27
TOTAL 8,84 1,85 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Os enfermeiros que atuavam nas USF apresentaram maior média dos escores do
item “como prevenir quedas” do que aqueles que trabalhavam em UBS. Ha evidéncia
estatistica (p=0,045) de que esse achado foi significante.

Na Tabela 34 ¢é exibida a andlise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “maneiras de lidar com

os problemas de comportamento das criangas”.
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Tabela 34 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item “maneiras de lidar com os

problemas de comportamento das criangas”. Porto Alegre, 2012.  (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,79 0,83 16
UBS 8,00 2,33 10
TOTAL 9,10 1,78 26
Sul/Centro Sul
USF 9,63 1,11 09
UBS 8,63 1,69 17
TOTAL 8,97 1,57 26
Total 0,003
USF 9,73 0,92 25
UBS 8,39 1,93 27
TOTAL 9,04 1,66 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

A média dos escores do item ‘“maneiras de lidar com os problemas de
comportamento das criangas” foi maior entre os enfermeiros das USF, sendo que essa

diferenca apresentou significancia estatistica (p=0,003).

5.1.3.7 Orientacdo familiar

O atributo orientacdo familiar € composto por trés itens. A Tabela 35 mostra as

médias dos escores atribuidas pelos enfermeiros das UBS e USF dos distritos
Gloria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.
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Tabela 35 - Atributo orientagdo familiar, atribuido pelos enfermeiros.
Porto Alegre, 2012. (n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,23 1,05 16
UBS 8,33 0,78 10
TOTAL 8,88 1,04 26
Sul/Centro Sul
USF 9,13 1,21 09
UBS 7,97 1,85 17
TOTAL 8,37 1,73 26
Total 0,011
USF 9,20 1,08 25
UBS 8,11 1,53 27
TOTAL 8,63 1,43 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, ¢ considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significancia estatistica se p-valor<0,05.

Apos analise bivariada, verificou-se que ocorreu diferenca estatisticamente
significante (p=0,011) entre as respostas dos enfermeiros das UBS e das USF no que se
refere ao atributo orientacdo familiar.

Os itens do atributo orienta¢do familiar, “vocé pergunta aos pacientes quais suas
idéias e opinides ao planejar o tratamento ¢ cuidado do paciente ou membro da familia”,
“vocé pergunta sobre doencas e problemas de saude que possam ocorrer nas familias
dos pacientes” e “vocé estd disposto e capaz de atender membros da familia dos
pacientes para discutir um problema de saude ou problema familiar” receberam altos
escores pelos enfermeiros dos Distritos estudados. Diferencas estatisticas entre o0s
servicos foram encontradas nos dois Gltimos itens.

A Tabela 36 apresenta a analise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “vocé pergunta sobre

doengas e problemas de saude que possam ocorrer nas familias dos pacientes”.
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Tabela 36 - Anélise da resposta dos enfermeiros ao item “vocé pergunta sobre doencas e

problemas de satde que possam ocorrer nas familias dos pacientes”.

Porto Alegre, 2012. (n=32)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,37 1,34 16
UBS 8,00 1,72 10
TOTAL 8,84 1,62 26
Sul/Centro Sul
USF 9,26 1,47 09
UBS 8,04 2,37 17
TOTAL 8,46 2,15 26
Total 0,018
USF 9,33 1,36 25
UBS 8,02 2,12 27
TOTAL 8,65 1,90 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

A média dos escores do item “vocé pergunta sobre doengas e problemas de
saude que possam ocorrer nas familias dos pacientes”, dos enfermeiros das USF foi
maior do que a dos enfermeiros das UBS. Apo0s realizacdo de analise bivariada,
identificou-se que essa diferenca apresentou significancia estatistica (p=0,018).

Ja a Tabela 37 apresenta a analise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gléria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “vocé esta disposto e
capaz de atender membros da familia dos pacientes para discutir um problema de saude

ou problema familiar”.
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Tabela 37 - Analise da resposta dos enfermeiros ao item “vocé esta disposto e capaz de
atender membros da familia dos pacientes para discutir um problema de
saude ou problema familiar”. Porto Alegre, 2012. (n=32)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gloria/Cruzeiro/Cristal

USF 9,79 0,83 16
UBS 8,66 1,72 10
TOTAL 9,36 1,34 26
Sul/Centro Sul
USF 9,63 1,11 09
UBS 8,63 2,06 17
TOTAL 8,97 1,83 26
Total 0,021
USF 9,73 0,92 25
UBS 8,64 1,91 27
TOTAL 9,16 1,60 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) entre os Servicos de Salde, com
significAncia estatistica se p-valor<0,05.

A média dos escores dos enfermeiros das USF do item em analise foi maior do
que a dos enfermeiros das UBS. Essa diferenca foi estatisticamente significante
(p=0,021).

5.1.3.8 Orientacdo comunitaria

Na Tabela 38 estdo descritas as médias dos escores atribuidas pelos enfermeiros
das UBS e USF dos distritos Gloria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul.
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Tabela 38 - Atributo orientacdo comunitaria atribuido pelos enfermeiros. Porto
Alegre, 2012. (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n

Gloéria/Cruzeiro/Cristal

USF 7,53 1,92 16

UBS 6,05 1,58 10

TOTAL 6,96 1,91 26
Sul/Centro Sul

USF 6,60 1,81 09

UBS 6,93 1,11 17

TOTAL 6,82 1,36 26
Total

USF 7,20 1,90 25

UBS 6,60 1,34 27
TOTAL 6,90 1,65 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
*QO escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padréo

Apos analise bivariada, ndo foram evidenciadas diferencas estatisticamente
significativas.

Os itens que receberam altos escores no que se refere a orientacao
comunitaria, conforme a resposta dos enfermeiros de ambos os Distritos estudados,
foram: “vocé ou alguém do seu servigo de saude faz visitas domiciliares”, “vocé cré que
seu servico de saude tem conhecimento adequado dos problemas de salde da
comunidade que atende” e “eu servi¢o de salde ouve opinifes e idéias da comunidade
de como melhorar os servigos de satde”.

Diferencas estatisticas foram observadas nos itens “vocé ou alguém do seu
servigo de saude faz visitas domiciliares”, “vocé€ cré que seu servigo de saude tem
conhecimento adequado dos problemas de saude da comunidade que atende”.

Na Tabela 39 ¢ apresentada a analise do item “vocé ou alguém do seu servigo

de satde faz visitas domiciliares”.
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Tabela 39 — Andlise da resposta dos enfermeiros ao item “vocé ou alguém do seu

servico de saude faz visitas domiciliares”. Porto Alegre, 2012.

(n=52)
Distritos e tipo de servico de saude *Meédia **DP n ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF ***%10,00 0,00 16

UBS **%%9,00 1,61 10

TOTAL 9,61 1,08 26
Sul/Centro Sul

USF ***%10,00 0,00 09

UBS ***%10,00 0,00 17

TOTAL 10,00 0,00 26
Total 0,004

USF 10,00 0,00 25

UBS 9,63 1,06 27
TOTAL 9,81 0,78 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore. **Desvio
Padrdo ***Realizado teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de associacdo entre as
variaveis estudadas, significancia estatistica se p-valor<0,05. ***Diferenca estatisticamente
significativa verificada por meio do teste de Bonferroni.

Identificou-se que o item recebeu altos escores conforme as respostas dos
enfermeiros.

Os dados apresentados evidenciam médias maiores dos escores dos enfermeiros
que trabalnam em USF sobre o item “vocé ou alguém do seu servigo de saude faz
visitas domiciliares”. Pode-se verificar, por meio do teste de Bonferroni, que essa
diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,009).

Entre as respostas dos participantes, constatou-se que os enfermeiros que
trabalham em USF do Distrito Sul/Centro Sul apresentaram maior média, sobre o item
analisado, do que o0s respondentes que atuavam em UBS do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal. E importante destacar que essa diferenca foi estatisticamente
significante (p=0,033).

Os enfermeiros que trabalham nas UBS do Distrito Sul/Centro Sul obtiveram

maior média de escores do que os enfermeiros que atuavam em UBS do Distrito
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Gloria/Cruzeiro/Cristal, resultado este com diferenca estatisticamente significante
(p=0,008).

J& a Tabela 40 apresenta a andlise das respostas dos enfermeiros do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal e do Distrito Sul/Centro Sul para o item “vocé cré que seu
servico de salde tem conhecimento adequado dos problemas de salde da comunidade

que atende”.

Tabela 40 - Anélise da resposta dos enfermeiros ao item “vocé cré que seu servigo de
salide tem conhecimento adequado dos problemas de salde da comunidade
que atende”. Porto Alegre, 2012, (n=52)

Distritos e tipo de servico de saude *Média **DP n ***n

Gléria/Cruzeiro/Cristal

USF **%%Q9 16 1,49 16
UBS **H*6,66 1,57 10
TOTAL 8,20 1,94 26
Sul/Centro Sul
USF *HIXT 04 2,00 09
UBS 7,65 1,96 17
TOTAL 7,44 1,96 26
Total 0,004
USF 8,40 1,95 25
UBS 7,28 1,86 27
TOTAL 7,82 1,97 52

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

*Q escore (média) de APS > 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore.

**Desvio Padrdo ***Realizada analise de variancia (ANOVA) para verificar interacdo entre os
Distritos e os Servicos de Saude, com significancia estatistica se p-valor<0,05. ****Realizado
teste de comparacfes multiplas de Tukei para verificar associacdo entre as categorias das
variaveis.

Ocorreu diferenca significativa (p=0,005) entre as respostas dos enfermeiros das
USF e UBS do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal sobre o item “vocé cré que seu servigo
de saude tem conhecimento adequado dos problemas de salde da comunidade que
atende”. A média dos escores dos enfermeiros das USF foi superior a dos enfermeiros
das UBS.
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Entre as respostas dos enfermeiros das USF dos Distritos de Saude analisados,
houve diferenca significativa (p=0,028), sendo que a média dos escores dos enfermeiros
das USF do Distrito Sul/Centro Sul foi superior.

Os itens do atributo orientacdo comunitaria que obtiveram escores baixos pelos
enfermeiros dos Distritos Gloria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul foram: “faz pesquisas
com 0s pacientes para ver se 0s servicos estdo satisfazendo (atendendo) as necessidades
das pessoas”, “faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de saude que ele

deveria conhecer” e “presenca de usudrios no conselho local de satde”.

5.2 RESULTADOS DA ETAPA QUALITATIVA

A partir da analise dos dados qualitativos sobre as situagdes de urgéncia que sao
atendidas em APS, na perspectiva de enfermeiros, foram construidas as seguintes
categorias tematicas: Usuarios em situacdo de urgéncia na APS e Atendimento de

usuarios da demanda espontanea em situacdo de urgéncia na APS: visdo de enfermeiros.

5.2.1 Usudrios em situacao de urgéncia na APS

Esta categoria abrange como as situacGes de urgéncia aparecem na APS e 0s
tipos de situacOes de urgéncia que sao atendidas.

Para o0s enfermeiros entrevistados, usuarios em situacao de urgéncia procuram os
servicos de APS principalmente através da demanda espontanea.

“Eles vém na unidade sem ter marcado consulta, porque estao se
sentido mal e querem ser atendidos bem rapido.” (E2)

“Os pacientes que estdo com uma urgéncia [...] hipertensao,
tontura, febre séo trazidos aqui pra noés, todos passam aqui na
frente [acolhimento].” (E9)

“Sempre chegam na demanda espontanea. ” (E15)
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As falas dos enfermeiros demonstram que 0s usuérios em situacdo de urgéncia
procuram a unidade de saude, através da demanda esponténea diante, de uma situagdo
de urgéncia. Isto ocorre sem que haja marcacéo de consulta ou outra atividade agendada
na unidade, pois séo situacdes imediatas para 0 usuario e por isso querem atendimento
rapido.

Situagdes de urgéncia em domicilio, também, surgem na éarea de atuagdo das
unidades de satde e mobilizam a equipe para o atendimento.

“Quando solicitado vamos ao domicilio, o paciente esta mal, ndo
responde aos familiares, ta convulsionando, mas geralmente o
chamamento é porque o paciente estd inconsciente, ou é acamado.”
(E8)

“As vezes 0 paciente passa mal no domicilio e os familiares nos
chamam.” (E18)

No contexto do domicilio, sdo os familiares que acionam os profissionais da
unidade de saude em busca de atendimento diante de uma situagdo de urgéncia. As
situacOes que levam a equipe da unidade de saude a prestar atendimento no domicilio
sdo estado de inconsciéncia, acamados e problemas respiratérios.

No que se refere aos tipos situacfes de urgéncia atendidas na APS os enfermeiros
destacam: crise asmatica, crise hipertensiva, hiperglicemia, doenca respiratdria em
geral, crise convulsiva, dor no peito, febre, cefaléia, depresséo, diarreia, queimaduras e
ferimentos que necessitem de sutura.

“Dor do peito, a crise convulsiva, crise hipertensiva, sutura [...] a
gente poderia atender, mas encaminha pela falta de material. ” (E3)

“Crise hipertensiva no adulto, uma hipoglicemia e uma
hiperglicemia, essas coisas assim. Um sangramento em gestante,
gueimaduras.” (E5)

“Crises hipertensivas, as alteragdes respiratorias, as doencas
respiratdria, como asma, cefaleia, febre, depressao também”. (E7)

“Crise hipertensiva, uma hipoglicemia, traumatismos por quedas,
paciente em trabalho de parto ja avancado, ferimentos por queda;
mordida de cdo; diarreia.” (E18)

Usuéarios em situacdo de urgéncia constituem uma realidade nos servicos de
APS, isto é identificado nas respostas dos enfermeiros. As situacdes de urgéncia

atendidas nas unidades de saude podem ser classificadas como de média gravidade e
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pequena gravidade e, geralmente, sdo decorrentes de descompensacdo de doenca
crénica.

As situagdes de urgéncia menos referidas pelos participantes foram: agitacdo
psicomotora, queda em idosos, parada cardiorrespiratoria, parto normal e usuario

inconsciente.

5.2.2 Atendimento de usudrios em situacdo de urgéncia na APS

Nesta categoria, sdo evidenciados elementos do trabalho dos enfermeiros que
permitem analisar como ocorre 0 atendimento de usuarios da demanda espontéanea em
situacdo de urgéncia na APS.

Os componentes para a analise do processo de trabalho foram as atividades
desenvolvidas pelos enfermeiros, os critérios utilizados para definir conduta de
atendimento, a realizacdo de encaminhamentos, a infraestrutura das unidades de saude e
as responsabilidades da APS para o atendimento das urgéncias.

As atividades desenvolvidas pelos enfermeiros e pela equipe de enfermagem no
atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia em APS sdo fundamentais para o
manejo adequado dos casos.

O acolhimento e/ou a triagem da demanda espontanea € a porta de entrada para
usuarios em situacdo de urgéncia na APS. Nesse sentido, a avaliacéo inicial, a usuarios
em situacdo de urgéncia que procuram atendimento na unidade de salde, € realizada
pelos técnicos de enfermagem. Eles verificam sinais vitais e solicitam avaliacdo do
enfermeiro. O atendimento necessario é providenciado pela equipe de enfermagem e,

posteriormente, pelo médico.

“O paciente chega a recep¢do e a enfermagem acolhe [técnico ou
auxiliar de enfermagem] e recebe o paciente na sala de curativo onde
sdo verificados os sinais vitais, glicose. Nesse momento eu
[enfermeira] ja estou junto acompanhando e avaliando o caso.” (E3)

“O paciente chega a unidade e 0 auxiliar de enfermagem me chama e
eu avalio: escuto a queixa, sao verificados os sinais vitais, a gente vai
fazendo o que da pra fazer. Se eu puder resolver eu vou resolver, o
gue eu ndo puder fazer sozinha, eu vou chamar a médica... nés
trabalhamos em equipe [...].” (E5)
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“A gente prioriza o atendimento, ai esse paciente ¢ atendido
primeiramente, onde o individuo é avaliado, onde tem a avaliagdo da
enfermeira e da médica.” (E7)

“Se a médica ndo estiver na unidade eu fago a mesma coisa, avalio a
necessidade do paciente e 0 que eu posso tento resolver aqui, nas
urgéncias maiores, como intoxicagdo, paciente inconsciente, eu
chamo o SAMU ou pelo menos converso com 0 médico regulador do
SAMU para saber o que ele sugere.” (E16)

Identifica-se através dos relatos dos enfermeiros que, a0 mesmo tempo em que é
realizada a avaliacdo do usuério, ja sdo determinadas condutas de atendimento. Em
geral, a equipe de enfermagem tem se responsabilizado integralmente pela avaliacdo
inicial do usuéario. Destaca-se 0 comprometimento dos enfermeiros em acolher, avaliar e
atender o usuario em situacdo de urgéncia. Esse comprometimento se expressa na
relacdo com a equipe de enfermagem, com o médico e com o SAMU.

Os critérios utilizados para realizar a avaliagdo do usuario e para determinar
condutas sdo fundamentados em conhecimentos cientificos, oriundos do saber clinico.

Para realizar a avaliacdo do usuario em situacdo de urgéncia sdo utilizados
critérios técnico-cientificos, critérios objetivos e subjetivos e historia do paciente a fim
de tomar uma decisao sobre a situacéo.

“E... em primeiro lugar anamnese... a “histéria do paciente” que é
muito importante. Daqui a pouco ele chega dizendo que, sei ld: “ah,
to me sentindo mal, to com a pressdo alta” e ai a gente tem que ver o
gue aconteceu antes, a gente tem muito aqui a situacdo de pessoas
gue chegam aqui em crise hipertensiva por stress mesmo, por briga
familiar, e a pessoa chega aqui muito nervosa e depois vai se
acalmando. Entao tudo é questao de avaliar a histéria do pacienze.”
(ES)

“Se ele entrar simplesmente pra fazer uma avaliacao e ele estiver com
0s sinais vitais alterados a gente vai priorizar. Entdo, os critérios sdo
avaliacdo dos sinais vitais, estado geral e queixa. S&80 0s trés
critérios, a queixa, o estado geral e sinais vitais. 7 (E1)

“E de acordo com a queixa, a intensidade da queixa, da dor por
exemplo, se é uma dor leve... HA quanto tempo a queixa vem
acontecendo... a gente classifica e ai a gente vé se realmente é risco,
se é um um atendimento que tem que ser de urgéncia, se pode espera,
se pode ser agendado, ou se a gente tem que encaminha [...]. 7 (E13)

“Nivel de consciéncia, pressdo arterial, glicose capilar, e mais o
subjetivo né, que é a fala do paciente, por exemplo, dor, a intensidade
da dor, local né, sei la, “fui atropelado ali fora e bati a cabega’...
Ent3o, aquilo que o paciente ta falando [...].E a presséo arterial, o
HGT, e a avaliagdo geral e mais o paciente... Ele fala e a gente
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pergunta “o que que houve, o que aconteceu?”, que parte do corpo
estd doendo, h& quanto tempo ta acontecendo aquilo [...] se é a
primeiravez [....].” (E17)

Os relatos dos enfermeiros apontam a realizagdo de uma avalia¢do clinica do
usuario orientada pela queixa, pela anamnese, pelos sinais e sintomas identificados pelo
enfermeiro ou pela equipe de enfermagem e histdrico do usuario.

Em outra situacdo, o enfermeiro realiza a avaliagdo para definir se a situagédo
trazida pelo usuario é realmente uma urgéncia do ponto de vista do profissional de

saude.

“Para 0s usuarios tudo é urgente né... Ta com o0 exame em maos, um
exame de rotina, mas tem que mostrar, é urgente, e ai a gente explica
que... na verdade, tendo os sinais vitais todos normais, tendo uma
rotina de agendamento, como é o PSF, como tem uma rotina de
outras atividades, ai se ndo tem alteracdo nenhuma, ou mesmo com
alguma alteracéo leve e nenhum agravo, né, a saide do usuario, ndo
tem porque passar imediatamente pro médico.” (E10)

Na descrigdo das situacOes, os enfermeiros referem que para o usuario qualquer
situacdo pode ser considerada uma urgéncia. Com isso, ha necessidade de esclarecer ao
usuario sobre a concepcdo de urgéncia em que os profissionais de salde baseiam-se
para caracterizar a situacao e organizar o atendimento na unidade de salde.

Apos a avaliacdo dos usuérios sdo tomadas decisdes pertinentes a cada caso. O
encaminhamento de usuarios em situacdo de urgéncia para outros servicos da rede
assistencial é uma das decisdes mais realizadas pelos profissionais da APS.

As falas abaixo expressam 0s encaminhamentos de USUArios para Servicos

especializados com capacidade tecnoldgica apropriada.

“Se a situacdo pode ser manejada na unidade ela vai ser, sendo o
usuario é encaminhado para o pronto atendimento ou para a
emergéncia hospitalar. Também tem casos, em que na consulta o
paciente passa mal, dor no peito, ele vai ser avaliado pelo médico e
por mim e se chama o SAMU. Até o SAMU chegar a gente vai
prestando o atendimento porque tem maca, tem oxigénio e tem
carrinho [urgéncia] com algumas medicagdes.” (E13)

“Gestante que td com sangramento, perda de liquido, pacientes com
sintomas de parada cardiorrespiratoria, a gente encaminha sem
davida.” (E2)

“Trauma, acidente, entorse, fratura, a gente encaminha, orienta o
paciente ou o familiar ir na PA [Pronto Atendimento]. ” (E6)

“Dor no peito, crise hipertensiva, situacdo psiquidtrica de risco de
suicidio, agressdo, na dependéncia quimica: abstinéncia. Na crise
renal, uma colica renal, uma dor aguda, depressdo grave.” (E7)
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“[...] dor no peito, crise hipertensiva que n80 cede com O0S
medicamentos usados na unidade, ferimentos que precisam de sutura,
crise convulsiva, algumas hiperglicemias também que nao cedem com
medicamento, sofrimento respiratorio principalmente em criangas,
fratura também n6s encaminhamos, se tiver uma queda com fratura é
encaminhado, queimaduras de terceiro grau, isso, a gente preenche a
o formulario da referéncia e encaminha. ” (E13)

Os trechos demonstram que usuarios em situacdo de urgéncia sdo encaminhados
para outros servicos da rede assistencial quando a situacdo é de maior complexidade,
compativel com os tradicionais servicos de urgéncia e emergéncia (SAMU, pronto-
atendimento e emergéncia hospitalar). Os enfermeiros orientam os usuarios ou familiar
para a realizagdo do encaminhamento e utilizam o documento de referéncia para
encaminhar o usuario ao outro servigo.

Destacam-se, também, os encaminhamentos de usuarios em situagdo de urgéncia
decorrentes da infraestrutura insuficiente dos servicos de APS, mesmo em situacées que
poderiam ser manejados em APS.

“Crise de hipoglicemia tive que chamar o SAMU, somente por ndo

termos a glicose hipertonica no posto. Hiperglicemia, convulséo. ”
(E3)

“[...] dor no peito, gqueimaduras, quedas, crises asmaticas, DPOC
[Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica]. A gente encaminha tudo que
ndo da para manejar aqui, por falta de equipamentos, ndo da para
fazer um RX ou um ECG.” (E16)

“A populacdo é orientada para procurar os servigos de emergéncia, o
PA, por exemplo, e ela vai ter os encaminhamentos, porque a unidade
ndo vai comportar [...]Vai ter a parte técnica, com conhecimento
cientifico, mas até o nosso nivel de competéncia nédo é suficiente, por
isso mesmo eles serdo encaminhados para outros, servicos, serdo
referenciados para outros servicos.” (E7)

“A gente ndo faz sutura aqui de ferimento cortante, entdo a gente
encaminha, gente, eu ou o médico, encaminha para um servico de
referéncia que pra nos é o HPS [Hospital de Pronto Socorro]. ” (E1)
Os profissionais de satde da APS orientam 0S USUArios a procurarem 0S Servigcos
de urgéncia e emergéncia quando julgam que a situacdo é urgente devido a falta de
capacidade tecnoldgica desses servicos.
Os enfermeiros destacam que 0s usuarios em situacdo de urgéncia, também,
procuram diretamente 0s servicos de urgéncia e emergéncia ao invés dos servicos de
APS.
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“A populagdo tem o conhecimento de que em caso de uma
situacdo de urgéncia, tem que ir direto para o servi¢o de urgéncia
quando precisa, porque aqui é uma estratégia de salde da familia,
mas, a gente atende crise asmatica, pressdo arterial elevada e
crise de diabetes descontrolada”.(E2)

“Em termos de trauma, crises de enxagueca nao aparece muito [na
unidade de satde], normalmente as pessoas ja vao direto para o
PA [Pronto Atendimento] de referéncia ou para o HPS [Hospital
de Pronto Socorro]. Trabalho de parto elas séo orientadas no pré-
natal sobre o trabalho de parto e que devem se dirigir
imediatamente para a maternidade ou hospital de referéncia
escrito na carteirinha. ” (E1)

Conforme, os relatos dos entrevistados, o conhecimento da populacdo sobre a
situacdo autopercebida e orientagdes recebidas pelos profissionais diante de
determinada situacdo sdo fatores que motivam a procura por determinado servico de
salde.

Para os enfermeiros, a infraestrutura das unidades de saude é um fator que
dificulta o atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia na APS. As dificuldades
estdo relacionadas a medicamentos e materiais, estrutura fisica, protocolos e
treinamentos para os trabalhadores de saude sobre urgéncia, relagdo com o SAMU e
organizacdo da unidade.

As falas abaixo ilustram a falta de medicacdes e de materiais para atendimento as
urgéncias:

“Entdo a condi¢do que a gente tem aqui é de atendimento basico, por
exemplo, numa crise convulsiva a gente s6 tem o oxigénio, a gente
ndo tem medicacao para atender uma crise convulsiva nem material.
A gente pode fazer uma sutura no posto, mas ndo tem material. A
gente também encaminha quando precisa avaliagdo do especialista
para depois dar continuidade ao tratamento aqui. Acho que o que
dificulta é o material, as condigdes para atender uma urgéncia.” (E3)

“A gente tem essa dificuldade e a falta de equipamentos mais
adequados. Nés temos alguns, mas ndo temos tubo de oxigénio, por
exemplo. Se tiver uma parada cardiorrespiratéria ndo tem tubo. E
medicacdo mesmo [...] Uma crise convulsiva, por exemplo, a gente
ndo tem como medicar. Nao é nada raro a gente ter uma crise
convulsiva e ter que esperar o SAMU trazer um anticonvulsivante.”
(E14)

“[...] n&o tem uma listagem [medicac@es] igual ao PA.”(E16)
“Um paciente que ta hipertenso, por exemplo, a gente da medicagdo

aqui, se a pressdo ndo ceder a gente encaminha; um paciente com
hiperglicemia é a mesma coisa porque aqui no posto ndo tem insulina,
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é uma coisa que nos tinhamos, mas as vezes a gente até encaminhava
mas j& fazia uma dose da insulina simples e depois 0 paciente ia para
o0 hospital. Por que ndo tem mais insulina? N&o sei, a gente s6 tem na
farmacia a insulina NPH, talvez até por causa das situacdes de
urgéncia.” (E4)

A falta ou a insuficiéncia de instrumentos para atender os usuarios em situagao
de urgéncia séo definidores do atendimento em APS e dos encaminhamentos para
servicos especializados.

A estrutura fisica inadequada constitui-se em uma limitacdo para a realizacdo do

atendimento de usuarios em situacdes de urgéncia.

“A gente aqui ndo tem uma sala que fosse para esse tipo de
atendimento, entdo a gente acaba adaptando usamos nossa sala de
curativo, ali a gente tem uma maca e pode deitar o paciente e
acabamos atendendo ali também usamos a sala por ser a mais perto
da sala dos sinais vitais, todo o nosso material a gente leva pra sala
onde o paciente sera atendido, fica mais dificil o atendimento por
questdo de tempo e movimento.” (E4)

“[o atendimento &s urgéncias] E no corredor, que é o espaco maior
que a gente tem, onde fica o oxigénio [...]. 7 (E8)

“A area fisica ndo é adequada, ¢ bem claro isso, mas dentro do
possivel a gente ajeita. Como a gente ja teve um caso de parto, que a
gente teve que improvisar tudo. Na época nem mesmo pacote de
parto... Hoje a gente ja tem isso. Mas a gente improvisou com
material de curativo, com len¢ois descartaveis, com baldes de lixo. A
gente juntou uma sala de parto aqui e deu certo.” (E14)

“Temos oxigénio na sala de nebulizacdo, mas ali € muito pequeno,
ndo tem como colocar uma maca nem nada. E ai a gente tem a maca
ali na salinha de triagem, € 14 que a gente vé os sinais vitais, a sala
ndo é muito grande, mas da para colocar criancas ali, mas nao tem
oxigénio. [..] Mas a gente atende no chdo mesmo! Precisa do
oxigénio, do ambu, tudo, tu puxa para perto da sala ali e atende,
esvazia a unidade e fecha e eles [usuarios da unidade] ainda ficam
brabos! Tudo para eles é urgéncia! Nao tem infra-estrutura, mas néo
interessa, no momento da emergéncia a gente pde no chao, puxa la
para dentro, faz o q da, o importante é fazer alguma coisa!” (E15)

“Entdo falta recursos pra unidade atender muitos casos que a gente
ndo precisaria encaminhar [...]. 7 (E13)

A inexisténcia de um espaco especifico e adequado para 0 manejo de usuarios
em situacdo de urgéncia resulta na improvisacdo do ambiente para o atendimento e
consequentemente na readequacdo do espaco em termos de organizacdo do material

necessario e tempo despendido.
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Também foram relatadas dificuldades em relacdo a organizacdo da unidade de

salde para o atendimento de usuarios em situacéo de urgéncia:

“A gente atende algumas urgéncias nesse posto so que ndo tem assim
uma organizacao, foi tudo assim na correria né, é tudo improvisado
entdo ndo seria 0 adequado mesmo porque o torpedo fica no lado na
nebulizacdo e o atendimento é feito no curativo, entdo é um corre-
corre, pra ter uma idéia de que ndo é bem o adequado [...].” (E6)

Essa enfermeira expressa a perturbacdo que as situagfes de urgéncia ocasionam
aos trabalhadores da salde dos servicos de APS, que ndo possuem organizacdo e
infraestrutura apropriada.

Outras dificuldades dizem respeito a falta de protocolos de atendimento/

classificagdo de risco e de treinamentos para atendimento as urgéncias na APS.

“Aguelas medidas gerais de urgéncia e emergéncia, né? Nivel de
consciéncia, dor, sinais vitais alterados... Geral, ndo existe um
protocolo [de classificacdo de risco e ou de atendimento] especifico
para a unidade bésica.” (E9)

“A gente sempre reza para que nd0 aconteca, até tem a caixa [de
medicacdes] improvisada, mas a gente fica tdo destreinada. Todo
mundo fez uma capacitacdo, mas todos os médicos sdo de
atendimento bésico, em hospital, inclusive, ficam no atendimento
basico, todos os auxiliares aqui ndo tém mais experiéncia em hospital,
sdo todos de unidade bésica, assim, h4 anos. O que a gente faz é,
pegar uma veia, bota um sorinho, fica vendo o0s sinais vitais e chama
0 SAMU e vai fazendo.” (E15)

“Faz 11 anos que trabalho nesse posto e nem eu e nem o pessoal da
equipe recebeu treinamento de urgéncia. Na verdade a gente capacita
guando da com a minha experiéncia em emergéncia.” (E13)

Ficou evidente a necessidade de realizacdo de processo educativo continuo que
capacite os trabalhadores da APS para o atendimento de usuarios em situacdo de
urgéncia, com o intuito de qualificar o atendimento e se tornar uma referéncia para o
atendimento das urgéncias para a comunidade.

Identificou-se, no discurso dos enfermeiros, que existem dificuldades de
trabalhar em rede para atendimento as urgéncias na APS, principalmente no que tange a
comunicacdo com o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

“O primeiro contato é sempre com o SAMU, mas temos muitas
dificuldades com ele. E que eles sempre pedem pra falar com o
médico se 0 médico ndo ta eu [enfermeira] ligo e ja digo que o médico
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ndo ta ai eles atendem, falo que to sozinha na unidade e preciso de
orientacdo, mas eles sempre pedem pelo médico. Se o médico ta na
unidade é ele quem ja liga, eles sempre pedem avaliacdo dos sinais
vitais, em alguns casos pedem pra gente fazer a Escala de Glasgow. O
SAMU ¢ o unico transporte que a gente dispde e eles avaliam se é
necessario transporte ou ndo, se eles ndo vem tem que pedir pro
familiar levar.” (E1)

“O SAMU tem um suporte técnico 6timo, mas tem sérios problemas
de comunicacao. O SAMU tem um sério problema que é ndo acreditar
na gente.” (E17)

As indefinicOes sobre as responsabilidades de cada servigco para o atendimento
de urgéncia contribuem para o surgimento de conflitos entre eles e para a inseguranca
em relacdo a capacidade da APS no manejo de usuérios em situacdo de urgéncia.

Para os enfermeiros, o atendimento de usuarios em situacao de urgéncia e de

responsabilidade dos servigos de APS.

“Eu considero toda e qualquer situacdo minha responsabilidade a
partir do momento que a pessoa chega ao servico. A partir dai a
agente vai dar o devido encaminhamento. A principio a
responsabilidade é nossa.” (E14)

“Na unidade de saude da familia, a gente trabalha muito mais com a
promocdo e prevencdo, entdo a gente procura trabalhar mais com
consultas agendadas, com acdes em saude que ndo necessitem de
atendimento imediato assim, mas, a gente ndo pode esquecer-se da
assisténcia curativa que é o que aparece e € 0 que a gente considera
até entdo como urgéncia, que sdo pacientes, com sinais de infec¢do,
com febre, com dispneia, com crise hipertensiva. ” (E10)

Os trechos das falas expressam o reconhecimento do atendimento de usuérios
em situacOes de urgéncia como inerente ao trabalho na APS, como uma das faces da
assisténcia curativa.

Entretanto, mesmo oferecendo resposta aos usuarios em situacdo de urgéncia, a
maioria dos enfermeiros nao identifica que o atendimento a esses Usuarios seja uma das
finalidades do servico de APS.

“No momento que a urgéncia cai aqui ela passa a ser nossa
responsabilidade, ndo tem uma que seja mais ou menos. Apesar de
ndo ser uma unidade que tenha esse fim de atender urgéncia. Mas no
momento que ela chega aqui ela é de nossa responsabilidade. ” (E1)

“Sendo uma ESF a gente ndo trabalha com as urgéncias, o que a
gente recebe dentro da area das urgéncias, sdo as crises asmaticas,
pressdo arterial elevada, uma crise de diabetes descontrolada, outras
situacOes a gente ndo recebe porque é uma ESF.” (E2)
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“Nao é pra vir ninguém pra cd. Mas ta na demanda esponténea, pode
acontecer.” (E7)

“Nas urgéncias a gente sempre deixa claro que Estratégia de Salde
da Familia ndo é um pronto atendimento. a nossa funcao é prevengao
de doencas. E claro que sempre acaba, porque tem uma referencia um
posto de salde aonde tem um médico, enfermeiro, técnicos,
profissionais capacitados para isso. Mas o0 que 0 programa preconiza
ndo é atender urgéncia. Até que as vezes acontece as coisas nas
casas, a gente até vai, sendo a primeira coisa a gente encaminha para
um atendimento de urgéncia. A gente evita prestar esse atendimento. ”
(E12)

Estas falas expressam a contradicdo do trabalho nos servicos de APS, pautadas
em uma Vvisdo reducionista e na dificuldade em reconhecer o atendimento de usuarios
em situacdo de urgéncia como uma das finalidades dos servigcos de APS. Evitar o
atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia compromete o processo de cuidado,

pois 0 quando o usudrio realmente necessita, ele nem sempre é atendido.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo dos resultados qualitativos e quantitativos é apresentada de forma
integrada. Inicialmente, sdo discutidos os atributos da APS e o atendimento de usuarios
em situacdo de urgéncia. Apds, é realizada a discussdo do processo de trabalho dos
enfermeiros em APS no atendimento de usuérios da demanda espontanea em situacao
de urgéncia.

A partir da analise da estrutura e do processo da APS busca-se identificar a
producdo do cuidado primario em saide nas atividades desenvolvidas pelos enfermeiros
no atendimento de usuérios em situacdo de urgéncia, bem como as implicacdes desses

atendimentos para a APS e rede assistencial.

6.1 ATRIBUTOS DA APS E ATENDIMENTO DE USUARIOS EM SITUACAO DE
URGENCIA

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que nos servicos de APS dos
Distritos Assistenciais Gloria/Cruzeiro/Cristal e Sul/Centro Sul do municipio de Porto
Alegre, as USF sdo as que apresentam maior presenca e extensdo dos atributos da APS,
conforme as respostas dos enfermeiros.

Estudo de Chomatas (2008) com enfermeiros e médicos de servigos de APS em
Curitiba obteve os mesmos resultados em relacdo as USF apresentarem maior presenca
e extensao dos atributos da APS. Para Oliveira (2007) as experiéncias dos profissionais
médicos e enfermeiros nos servicos de APS, demonstram que as UBS apresentam o
menor grau de orientacdo a APS, ndo sendo considerada modelo para o fortalecimento
da APS.

No que se refere ao atributo acesso de primeiro contato, Pereira et al. (2011)
consideram que ele compreende 0s recursos institucionais da rede de satde disponiveis
para a populagdo, sem considerar as dimensdes de natureza cultural, social e
organizacional para a utilizacdo dos servicos. Para Starfield (2004), o acesso se
relaciona com as diversas possibilidades de adentrar os servicos de salde, 0s quais
estariam implicados com a localizacdo da unidade de salde, a disponibilidade de

horéarios e dias em que a unidade atende, bem como, a possibilidade de atendimento a
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consultas ndo agendadas e a percepcdo da populacdo sobre estes aspectos (se sdo
adequados ou néo).

Acesso de primeiro contato foi o atributo que obteve menor média nos escores
(<6,6) tanto em UBS quanto em ESF. Em consonancia com este resultado, outros
estudos nacionais que utilizaram o PCATool obtiveram menores escores para o referido
atributo (CHOMATAS, 2009; MACINKO; ALMEIDA; SA, 2007; IBANEZ et al.,
2006; ELIAS et al., 2006; KOLLING et al., 2008; OLIVEIRA, 2007, STRALEN et al.,
2008; VIANA et al., 2008).

Entretanto, na pesquisa de Ibanez et al. (2006) realizada em 62 municipios do
Estado de S&o Paulo, com enfermeiros, médico e usuarios, 0 atributo acesso apresentou
escores maiores. No estudo realizado em Porto Alegre por Cunha (2007) foram obtidos
maiores escores para 0 atributo acesso de primeiro contato nas USF com diferenca
significativa em relagdo as UBS.

No conjunto dos nove itens que compdem esse atributo nos servicos da APS do
presente estudo, ha importantes barreiras de acesso nos servicos: horario restrito de
funcionamento, o fato dos servigos ndo estarem abertos nos sabados e domingos, a ndo
disponibilidade de um namero de telefone de alguém do servico para o qual os pacientes
podem ligar quando a unidade de saude estd fechada. Dificuldades de agendar as
consultas de revisao também foram encontradas, sendo mais dificil nas UBS do que nas
USF. O tempo de espera superior a 30 minutos nas unidades de saude é outra limitagédo
do acesso e diferengcas foram encontradas entre os distritos estudados. No Distrito
Assistencial Sul/Centro Sul o tempo de espera € menor do que no Distrito Assistencial
Gléria/Cruzeiro/Cristal. Resultados semelhantes sobre o acesso de primeiro contato
foram encontrados nos estudos de Pimenta et al. (2008), Pereira et al. (2011) e Oliveira,
Vieira, Collet e Lima (2012).

Resultados de Puccini e Cornetta (2008) evidenciaram dificuldades de acesso
dos usuarios a UBS, tais como dificuldade ou incerteza de obtencdo de vaga para
consulta no dia e dificuldades para agendar consultas. Além disso, também héa
desconfianca em relacdo ao atendimento recebido em UBS, anseio por exames ou
medicacdes, temor exacerbado sobre a gravidade dos sintomas e orientacdes restritivas
aos servicos oferecidos na APS. Dessa forma, 0s usuarios que ndo se encaixam nos dias
e horarios de funcionamento rotineiros procuram o pronto-socorro para obterem

atendimento.
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Os baixos escores do atributo acesso de primeiro contato fornecem indicios
sobre as dificuldades que os usuarios tém que enfrentar quando precisam de
atendimento na APS. Pode-se, entdo, inferir que as limitacGes do atributo acesso de
primeiro contato ndo favorecem o atendimento de usuarios em situacdes de urgéncia.

Depoimentos dos enfermeiros corroboram com essa inferéncia, pois segundo
eles existem usuarios que procuram diretamente 0s servi¢os de urgéncia e emergéncia
ao invés da APS. As limitacdes de acesso de primeiro contato podem estar contribuindo
para que 0S USuarios procurem 0s servicos de urgéncia e emergéncia para conseguirem
atendimento.

Dessa forma o acesso e o cuidado de usuérios em situacdo de urgéncia
representam um desafio para a APS. Para Almeida e Macinko (2006) o acesso é uma
das principais barreiras para a utilizagdo da APS e para atendimento das situacdes de
urgéncia.

Estudos de Abreu (2009) e Lago (2010) com usuarios de servigos de urgéncia
ressaltam que eles procuram diretamente tais servigos por nao receberem atendimento
anterior nos servicos de APS. Na investigacdo de Acosta (2012) o usuario que ndo tem
acesso nos servicos de APS utiliza os servigos de urgéncia de forma ciclica.

Estudo realizado por Haggertyet et al. (2008) em Quebec no Canada sobre o
acesso aos servicos de cuidados de saude apontou que os usuarios tém dificuldades para
acessar esses servicos quando apresentam problemas de satde agudos.

Estudo de Souza et al. (2008) sobre acesso e acolhimento com usuarios e
profissionais dos servigos de ABS mostrou que mesmo com a ampliacdo do acesso aos
servicos de APS a partir das USF, ha dificuldades para atender a demanda e para
referenciar 0s usuarios, o que gera descontinuidade na atencdo. Para os usuarios é dificil
realizar exames, marcar consultas especializadas e conseguir medicamentos na
farmacia. Além disso, nas situacdes agudas precisam procurar o pronto atendimento.
Para os profissionais, as dificuldades estdo relacionadas a demanda excessiva, a falta de
medicamentos na farmécia e ao sistema informatizado utilizado nas unidades de salde.

De acordo com Starfield (2004), a acessibilidade ¢ um elemento estrutural da
APS, portanto, quando o servico nao esta acessivel e disponivel, 0 manejo do problema
pode ser afetado adversamente, comprometendo, assim, seu desempenho. Assim, a
garantia de acesso e do primeiro atendimento para usuarios em situacdo aguda na APS

poderia trazer melhorias para os atendimentos em outros niveis de atencdo, ou seja,
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colaborar com a diminuicdo da procura por servicos de emergéncia hospitalares e
pronto-atendimentos, conforme Cunha (2007).

O atributo longitudinalidade, por sua vez, é considerado caracteristica central
da APS, esta relacionado a resultados positivos na qualidade dos servigos de salde
(WHO, 1992), como diminuicdo de internacfes por condicdes cronicas passiveis de
tratamento ambulatorial, melhor aceitacdo de cuidados preventivos (GILL; MAINOUS,
1998), menores custos e maior satisfagdo do usuario (FAN; BURMAN; MCDONELL;
FIHN, 2005).

O atributo longitudinalidade obteve valores diferentes nas médias dos escores
entre as USF e entre as UBS. As USF apresentaram escores maiores (>6,6), enquanto
que nas UBS os escores foram menores (<6,6). Resultados semelhantes foram
encontrados em estudos de Pereira (2008), Chomatas (2008), Stralen (2007) e Ibanez et
al. (2006) para o atributo longitudinalidade.

As dificuldades relacionadas ao atributo longitudinalidade foram encontradas
nos itens paciente pode telefonar e falar com o médico que conhece melhor quando tem
uma pergunta, sabe quem mora com cada um de seus pacientes, sabe o histérico
completo de cada paciente e sabe 0 emprego de cada um de seus pacientes.

Os itens do atributo longitudinalidade que obtiveram os maiores escores foram:
entende as perguntas que seus pacientes fazem, o paciente consegue falar por telefone
com o enfermeiro quando precisa, oferece tempo suficiente para os pacientes falarem
sobre os seus problemas ou preocupagdes e conhece 0 paciente mais como pessoa do
que somente como alguém com um problema de saude. O item seus pacientes sao
atendidos sempre pelo mesmo médico e enfermeira, mostrou diferenca entre o0s
Distritos, ou seja, no Distrito Assistencial Gléria/Cruzeiro/Cristal a média do escore foi
maior do que no Distrito Sul/Centro Sul. O item sobre o0 paciente entende o que vocé diz
ou pergunta para ele, apresentou diferenca no Distrito Assistencial Sul/Centro Sul,
sendo melhor esse entendimento nas USF do que nas UBS. Os itens referentes aos
pacientes se sentem confortaveis em contar seus problemas ou preocupacdes, entendem
quais sdo 0s problemas mais importantes para 0S pacientes que atende, teria
conhecimento caso seus pacientes ndo conseguissem as medicacdes receitadas e sabe
todos os medicamentos que seus pacientes estdo tomando ou tivessem dificuldades de
pagar por elas, apresentaram diferenca entre os servicos, nas USF esses itens obtiveram

médias maiores do que nas UBS.
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Com base nesses resultados, infere-se que os enfermeiros das USF identificam a
vinculagdo dos usuérios aos servicos como elemento fundamental, sendo capazes de
reconhecer sua populacao efetiva.

Para Brunello et al.(2010) o vinculo entre profissionais de salde e usuarios cria a
oportunidade de construcdo de novas praticas voltadas para a melhoria da qualidade da
atencdo a saude. Isso porque, segundo Starfield (2002) o vinculo é uma relacdo pessoal
estreita e duradoura, permitindo com o passar do tempo que essa relagcdo se fortaleca,
facilitando a continuidade do tratamento e consequentemente evitando consultas e
internagdes desnecessarias. O vinculo favorece o reconhecimento de determinados tipos
de problemas dos usuarios, inclusive para as urgéncias, e pressupde aumento da eficacia
das acGes de saude. Pimenta et al. (2008) e Francheschini (2005) consideram o
estabelecimento do vinculo entre profissionais de salde e usuario importante para a
continuidade do cuidado. Mesmo que o usuario utilize outro servigo da rede assistencial
e consulte com outro profissional, o vinculo néo é perdido.

No estudo de Cunha (2009) a existéncia de uma agenda para o atendimento a
demanda espontanea permitia a utilizagdo das UBS pelos usuarios como fonte regular
de cuidados, inclusive para sintomas inespecificos. Essa disponibilidade funcionava
como facilitador da manutencdo do vinculo e também com a diminuicdo das barreiras
de acesso.

Nos resultados das entrevistas com os enfermeiros € possivel identificar as
situacOes de urgéncia mais comuns entre os usuarios que utilizam a APS. Dentre elas, se
destacam crise asmatica, pressdo arterial elevada e diabetes descompensado, as quais
estdo relacionadas a agudizacdo de doencas cronicas, assim como, dor em geral, quedas,
diarréia e queimaduras, que expressam quadro agudo. Em ambas as situacdes é
imperativo a necessidade de atendimento do usuério no servi¢co quando ele apresenta
uma situacdo de urgéncia. A possibilidade de atendimento nessa situacdo contribui com
0 estabelecimento de vinculo entre o profissional de salde e o usuario e continuidade do
tratamento ao longo do tempo.

Evidéncias encontradas no estudo de Gill (1998) mostram que guando 0 usuario
recebe atendimento longitudinal em um mesmo servico e com um mesmo profissional,
ele aceita melhor as orientacdes médicas, utiliza menos 0s servi¢os de emergéncia e

interna menos nos hospitais.
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Nesse sentido, os atendimentos de usuérios em situacao de urgéncia na APS tém
potencial para melhorar as relagdes entre usuarios e trabalhadores, favorecendo a
longitudinalidade. Por meio do atendimento as situacbes de urgéncia e do
acompanhamento dos usuarios e familias, individualmente ou em grupo, constroem-se
relagOes terapéuticas que permitem que haja continuidade da atencdo e manutencdo do
vinculo, mesmo quando o usudrio procura ou é encaminhado para outro servico da rede
assistencial.

Para Baratierie, Mandu, Marcon (2012a) fortes relagdes entre usuarios,
profissionais de saude e familia surgem em decorréncia de uma situacdo especifica de
salde e permitem a continuidade do acompanhamento, por meio de lagos duradouros,
que transcendem os episodios de doenca e a resolutividade do problema.

Ademais, para Acosta (2012) o bom manejo e 0 acompanhamento do usuario
portador de doenga crbnica, nos servicos de APS contribuem para evitar as
reincidéncias de agudizacOes. Baratierie, Mandu, Marcon (2012a) consideram que o
cuidado longitudinal promove a melhoria da qualidade de vida do individuo, sendo que
por meio de intervencGes adequadas € possivel amenizar os problemas de saude,
reduzindo agravos e, consequentemente, a necessidade do uso de servicos de alta
complexidade, diminuindo custos, ressaltando-se a importancia da coparticipacdo dos
usuarios nas aces em saude.

Destaca-se o trabalho dos enfermeiros, pois sdo eles que realizam o
monitoramento das condi¢des de saude individuais e coletivas, o levantamento de
problemas de salde e desenvolvem uma pratica comunicativa que visa atender 0 usuario
nas suas demandas (PEDUZZI, 2000). Eles desenvolvem, junto a equipe e aos usuarios,
0 cuidado voltado para as situacdes de doenca cronica, as quais, geralmente, necessitam
de atencdo constante por parte dos profissionais, configurando-se como um grupo
vulneravel que requer prioridade nos atendimentos em saide (BARATIERIE, MANDU,
MARCON, 2012a).

Nos depoimentos dos enfermeiros € possivel identificar que sdo os técnicos de
enfermagem que recebem o usuario nos servicos de APS, verificam sinais vitais e
escutam a queixa. O enfermeiro é o profissional que realiza a avaliacdo clinica de
usuarios em situacdo de urgéncia na APS e decide a sequéncia do atendimento, com ou

sem avaliacdo médica. Desse modo, os resultados permitem identificar que o enfermeiro
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é o profissional de salde que est4 mais acessivel ao usuério, ou seja, é o profissional de
referéncia na unidade de salde para as situagdes de urgéncia.

Ademais, segundo, Brunello et al. (2010), é na equipe de enfermagem que 0s
usuarios percebem maior comprometimento e proximidade, sendo esse um fator que
favorece o estabelecimento de relagBes que se estendem para além do aspecto biolégico.

Quanto ao atributo coordenagéo, Hartz e Contandriopoulos (2004) destacam
que a integracdo de cuidados consiste em uma coordenacdo duréavel das praticas clinicas
destinadas a pessoas que apresentam problemas de salde, para assegurar a continuidade
e a globalidade dos servigos requeridos de diferentes profissionais e organizacoes,
articuladas em tempo e espaco, conforme os conhecimentos disponiveis.

Segundo Starfield (2004), a coordenacdo relacionada a integragdo de cuidados se
refere a avaliacdo da estrutura do servico, enquanto que a coordenacgéo relacionada aos
sistemas de informacéo se refere a avaliacdo do processo. A esséncia da coordenagéo
consiste na disponibilidade das informacgdes sobre os usuérios, referentes a situacoes
problemas e aos atendimentos anteriores. Pressupfe ainda o reconhecimento, por parte
do servico que estd atendendo o usuario, das informag6es oriundas do servi¢co que o
encaminhou e relacionadas ao atendimento presente. Portanto, requer-se o0
estabelecimento de alguma forma de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja
por meio dos prontudrios, ou de ambas as formas de comunicacdo, incluindo os
registros e, posteriormente, as suas leituras em atendimentos subsequientes. O mesmo é
valido quando ocorrem encaminhamentos entre os profissionais dos diferentes servicos.

O atributo coordenacdo - integracdo de cuidados apresentou escores maiores
para a orientacdo em APS entre as USF e as UBS. Estudo de Ibanez et al. (2006)
mostrou resultados semelhantes nas respostas dos profissionais médicos e enfermeiros
de UBS e ESF. Entretanto, para Cunha (2007) e Oliveira (2007) este atributo ndo
atingiu valores que pudessem classifica-lo com forte orientacdo para a APS.

O atributo coordenacdo - integracdo de cuidados apresentou maiores escores
para os itens: alguém (profissional de salde) servico de salde ajuda o paciente a marcar
a consulta encaminhada, fornecimento de informacéo escrita para o especialista quando
0 paciente é encaminhado e conversa com o paciente sobre os resultados da consulta
encaminhada.

Para Giovanella, Mendonga, Almeida et al. (2009) a disponibilidade e a

transferéncia de informacbes para usuarios e profissionais de salde de servicos
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especializados sdo fundamentais para a regulagéo e para a continuidade da atengdo em
APS. Resultados descritos por Almeida, Giovanella, Mendonca e Escorel (2010)
apontam que o fornecimento de informacdes escritas para 0 usuério levar ao servico
especializado é uma pratica confirmada pelos profissionais da APS, enquanto que a
insuficiéncia de informacgdes sobre contra-referéncia foi apontada pelos gestores da
APS.

Entretanto, fragilidades de integracdo de cuidados foram encontradas nos itens:
conhecimento do profissional de salde de todas as consultas que os usuéarios fazem a
especialistas; discute com os pacientes diferentes formas de como ele poderia ser
atendido na APS e recebimento dos resultados das avaliagdes dos usuérios através da
contra-referéncia do especialista ou do servigo especializado.

Almeida, Giovanella, Mendonga e Escorel (2010) em investigacdo sobre os
desafios da coordenacao dos cuidados nos diferentes niveis de atencdo, indicaram que a
pratica sistematica de avaliacdo dos encaminhamentos em centros de saude poderia
melhorar a qualificagdo das referéncias e promover utilizagdo mais racional dos
recursos especializados. Esforcos deveriam ser empreendidos também junto aos demais
profissionais da rede assistencial quanto a necessidade de garantir a continuidade
informacional, requisito para a coordenacdo do cuidado pela APS. A auséncia ou as
dificuldades de contra-referéncia sugerem necessidade de maior integracdo entre
profissionais da APS e atencéo especializada.

Estudo avaliativo da APS realizado por Tavares, Mendonca e Rocha (2009),
tendo usuarios como fonte da investigacdo, expde dificuldades dos servicos de APS
relacionadas a precariedade da referéncia, a inexisténcia de contra referéncia, as
dificuldades de obtencdo de resultados de exames e de agendamento de consulta com
especialista.

Nas declaracbes dos enfermeiros foram mencionadas as articulagdes entre 0s
servicos de APS com pronto-atendimento e com SAMU para o encaminhamento de
usuarios em situacdo de urgéncia. Porém, também foram identificadas dificuldades de
comunicacdo com o SAMU, no que se refere as solicitacBes de atendimento da APS.

Segundo Rocha, Velloso e Alves (2009) as dificuldades existentes para a
articulacdo das UBS com o SAMU podem estar relacionadas a indefini¢cbes de
responsabilidades entre os niveis assistenciais para o atendimento de urgéncia, ou seja,

0 que compete a cada nivel de ateng&o.
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Além disso, nos depoimentos dos enfermeiros fica evidente que
encaminhamentos de usuarios em situacdo de urgéncia a servicos especializados, como
pronto-atendimento e emergéncias hospitalares, estdo relacionados a complexidade da
situacdo e infraestrutura insuficiente dos servicos de APS, mesmo em situacdes que
poderiam ser manejados nesse nivel. Também, em certas situag¢des algumas enfermeiras
citaram que 0s usuarios sdo orientados a utilizarem os servigos de urgéncia. Pressupde-
se que essa orientacdo também esteja relacionada a insuficiente infraestrutura das
unidades, em relagdo a materiais, medicamentos, area fisica e dificuldades relacionadas
a escassez de capacitacBes para o atendimento de urgéncia em APS.

O estudo de Puccini e Cornetta (2008) identifica que um dos motivos de
utilizacdo do pronto-socorro pelos usurios sdo as orientagdes restritivas e contraditorias
que os proprios profissionais das APS repassam para 0s usuarios. Tais orientacdes estdo
relacionadas a restricdo do uso da APS, pois em situacdo aguda sdo orientados a
procurar os servicos de emergéncia.

De acordo com Rocha, Velloso e Alves (2009) as UBS tém resisténcia em
atender usuarios em situacdo de urgéncia, por considerarem que esses usuarios devam
ser encaminhados a outros servicos com maior capacidade tecnologica. Oliveira e
Trindade (2010) argumentam que a frequéncia de encaminhamentos é resultante da
inseguranca e do desconhecimento dos profissionais sobre as condutas e 0 manejo de
usuarios em situacdo de urgéncia na APS.

Segundo Pereira (2011), a pratica dos encaminhamentos, como uma dimensédo
da integralidade, esta relacionada com o aspecto da responsabilizacdo pelo atendimento
nos demais niveis do sistema, ou seja, ndo basta enviar o usuario com 0s requisitos
exigidos, por exemplo, com a guia de referéncia, mas além da exigéncia administrativa
o profissional deve se comprometer em estabelecer comunicacdo que assegure a atencao
e ainda monitorar se ocorreu 0 atendimento eleito como necessario no outro servico e
desta forma, a complementaridade e continuidade da atencéo se processam. Esta atitude
de buscar estabelecer contatos de diferentes formas com o servico para o qual se
encaminha o usuario, também contribui com a possibilidade de maior aproximacao
entre os servicos da APS e dos demais servigos do sistema.

Para Almeida, Fausto e Giovanella (2011) a efetividade da APS como fonte
regular de cuidado depende ainda do fragil equilibrio entre a demanda espontanea e a

demanda programada. A coordenacdo dos cuidados aos grupos prioritarios parece estar
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mais consolidada, entretanto nas USF o equilibrio entre o cuidado dos doentes e as
acOes preventivas e de promocdo da saude precisa ser almejado para que a APS se torne
0 servico de procura regular.

Por outro lado, para Almeida, Fausto e Giovanella (2011) maior parte dos
médicos e enfermeiros avaliou problemas referentes a coordenacdo de cuidados
decorrentes das listas de espera que impedem o acesso adequado ao cuidado
especializado e hospitalar como o principal entrave a integracdo da rede de servicos de
saude.

Hofmarcher et al. (2007), em estudo realizado em paises da Organizacdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico (OECD), destacam que a capacidade de
coordenacdo é fortemente afetada pela falta de integracdo entre os niveis assistenciais e
pela relacdo entre os prestadores, especialmente em funcdo da existéncia de barreiras
que dificultam o trénsito no interior do sistema de salde.

Solicitar que o paciente traga os registros de salde obtidos no passado, permitir
gue 0S usuarios examinem seu prontuario e ter os prontuérios a disposi¢do sempre que
for atender o usuario sdo os itens do atributo coordenacéo - sistemas de informacdo que
obtiveram maiores escores, demonstrando a forte orientacdo dos servigos para a APS.
Chomatas (2008) e Stralen (2008) evidenciaram resultados semelhantes ao encontrado
neste estudo. Porém, nas pesquisas de Oliveira (2007), Cunha (2007) e Ibanez et al.
(2006) os resultados foram divergentes, pois o atributo apresentou baixos escores.

Os estudos de Pereira (2008), Almeida e Macinko (2006) demonstraram que 0S
itens orientar o usuario a trazer os registros de salde ao servico de APS e disponibilizar
0 prontudrio quando ele solicitar, foram bem avaliados pelos profissionais de salde e
usuarios. A importancia da realizacdo dos registros nos prontuarios apos o atendimento
prestado ao usuario é uma pratica reconhecida na APS (ALMEIDA; GIOVANELLA,
MENDONCA; ESCOREL, 2010).

Contudo, segundo Ndufez, Lorenzo e Naverret (2006) independentemente do
local onde sejam prestados os cuidados de saude, € fundamental que eles estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, que é o cuidado de saude
a0S USUArios.

No que se refere ao atributo integralidade, Starfield (2002), atribui a ele a
definicdo de elenco de servicos disponiveis nas unidades para atender 0S USUArios.

Dessa forma, as unidades de atencdo primaria devem estabelecer arranjos para que o
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paciente receba todo tipo de servico de atencdo a saude, incluindo, também, o
encaminhamento para consultas especializadas, servigos terciarios, internagdo
domiciliar e outros servicos comunitarios. O componente integralidade referente aos
servicos disponiveis € o componente que avalia a estrutura do servico, ou seja, a
variedade de atividades com as quais as unidades de APS sdo capazes de lidar,
considerando que deveriam ter a capacidade para reconhecer e manejar todos os
problemas comuns da populacdo. O componente integralidade referente a cuidados
prestados avalia 0 processo, isto é, o desempenho das atividades pelo profissional.

O atributo integralidade - servicos disponiveis obteve maiores médias nos
escores tanto em USF quanto em UBS. Dos 22 itens deste atributo, 13 foram os que
obtiveram melhores escores: aconselhamento nutricional, imunizacGes, programa ou
beneficio de assisténcia social para as familias, planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais, aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas,
aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV, exame preventivo para cancer de colo
de dtero, aconselhamento sobre como parar de fumar, cuidados pré-natais, orientacdes
sobre cuidados em salde caso o paciente fique incapacitado e ndo possa tomar decisdes,
aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento, orientacdes
sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do paciente e inclusdo em programa
de suplementacao alimentar. Conforme estes resultados, tanto nas USF quanto nas UBS
sdo realizadas atividades preventivas visando a reducdo de agravos a saude da
populacdo.

Cinco destes itens apresentaram diferenca estatistica em favor das USF:
aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas com melhores escores
nas USF; orientacdes sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do paciente
apresentou melhores escores nas unidades de APS do Distrito Assistencial Sul/Centro
Sul, nas USF do Distrito Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal e nas USF do Distrito
Assistencial Sul/Centro Sul do que nas UBS do Distrito Assistencial
Gléria/Cruzeiro/Cristal e inclusdo em programa de suplementacdo alimentar com
escores maiores nas UBS do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul do que nas UBS do
Distrito Assistencial Gléria/Cruzeiro/Cristal e nas USF do que nas UBS do Distrito
Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal.

As piores médias dos escores do atributo integralidade relacionadas aos servi¢cos

disponiveis foram observadas nos itens: avaliacdo de saude bucal, tratamento dentario,
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identificacdo de problemas visuais, sutura de um corte, identificacdo de problemas
auditivos, colocacéo de tala, remocdo de verrugas e remocdo de unha encravada.

Destes itens trés apresentaram diferencas em favor das USF: avaliacdo de salde
bucal apresentou melhor escore nas UBS do Distrito Sul/Centro/Sul do que nas USF do
Distrito Assistencial Gléria/Cruzeiro/Cristal; tratamento dentario apresentou melhores
escores nas unidades de APS do Distrito Assistencial Sul/Centro e identificacdo de
problemas visuais obteve piores escores nas UBS.

Tais resultados fornecem indicios sobre as dificuldades que os usuarios podem
encontrar nos servicos de APS para serem atendidos quando apresentarem algum corte
que necessite de sutura, fraturas, quedas, problemas auditivos, problemas visuais,
problemas dentérios e situacdes que causam dor e desconforto.

Ademais, nos depoimentos dos enfermeiros em relacdo ao atendimento de
usuarios em situacdo de urgéncia, mesmo que realize a avaliagdo dos usuarios e
encaminhamentos dos casos que ndo podem ser manejados nas unidades, as acdes sao
improvisadas. Os resultados fornecem indicativos de que ndo ha organizacdo e
planejamento de atividades voltadas para o atendimento de urgéncia na APS.

Desse modo, essas dificuldades podem influenciar o usuario a procurar
atendimento de saude em outros servicos da rede assistencial, como por exemplo, os
servicos de emergéncia. Cunha (2007) destaca que a realizacdo de atividades simples
diminuiria a procura pelos servicos de emergéncia, como por exemplo, sutura de
pequenas escoriacoes realizada em unidades de satde. Aponta, ainda, a necessidade de
planejamento de acbes que podem ter impacto na reducdo de demanda em outros
servicos implicando na satisfacdo dos usuérios.

Pereira (2011) destaca que a oferta de recursos a ser disponibilizado guarda
estreita relacdo com o modelo assistencial que se pretende implantar e, desta forma,
assume uma dimensdo politica. A integralidade da atencdo precisa ser considerada de
forma que a implantacdo e implementacdo de recursos para prover a atencdo ocorram
dinamicamente, ajustando-as as necessidades de salde identificadas na populagéo,
considerando que a oferta desnecessaria pode ser geradora de necessidades de consumo;
por outro lado, os limites de recursos podem comprometer situacdes passiveis de serem
prevenidas, diagnosticadas e mesmo tratadas neste nivel de atencdo, gerando custos
sociais e financeiros para a familia e para o Estado. Starfield (2004 p. 63) destaca que 0s

profissionais precisam desenvolver préticas de atencdo procurando ofertar e reconhecer
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“adequadamente problemas de todos os tipos, sejam eles funcionais, orgéanicos ou
sociais”.

Para Starfield (2004) nem sempre se pode afirmar que a variedade e maior oferta
de servicos significam melhor cuidado, pois alguns recursos disponiveis podem ndo ser
efetivos e, mesmo que o sejam, ndo justificam o custo financeiro.

O atributo integralidade - servicos prestados, também obteve médias altas nos
escores tanto USF quanto para UBS, o que demonstra a forte orientacdo dos servigos
para a APS. Entretanto, houve diferenca estatistica entre as unidades, sendo a favor das
USF.

Os itens que demonstram melhores médias nos escores foram: conselhos sobre
alimentacdo saudavel ou sobre dormir suficientemente, seguranca no lar, formas de lidar
com conflitos de familia, conselhos sobre exercicios fisicos, testes de sangue para
verificar os niveis de colesterol, verifica e discute sobre medicamentos que o paciente
estd usando, possiveis exposicdes a substancias perigosas, como prevenir queimaduras,
prevencdo de quedas, prevencdo de osteoporose, cuidado de problemas comuns
relativos a menstruacdo ou a menopausa, maneiras de lidar com os problemas de
comportamento das criangas e mudancas do crescimento e desenvolvimento da crianca
esperadas para cada faixa etaria. Diferencas estatisticas foram encontradas em favor as
USF nos itens: formas de lidar com conflitos de familia, exposi¢cdes a substancias
perigosas, prevencao de quedas, cuidados de problemas comuns relativos a menstruacao
Ou & menopausa, maneiras de lidar com os problemas de comportamento das criancas e
mudancas do crescimento e desenvolvimento da crianca esperadas para cada faixa
etaria.

Almeida e Macinko (2006) em estudo desta natureza realizado em Petropolis —
RJ mostram diferenca estatisticamente entre os dois tipos de unidades ESF e UBS,
sendo o escore maior atribuido as unidades do ESF. No conjunto dos 22 itens deste
atributo, nove ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas e treze a
apresentaram; uma explicacdo apontada pelos autores para esse resultado é a utilizacdo
mais frequente dos usudrios das USF para controle de doencas preventivas e para
necessidades agudas de saude. Eles destacam que somente o atendimento odontolégico
obteve valores maiores nos escores para as UBS.

Na abordagem que os profissionais de salde realizam com o0s usuarios,

conforme respostas dos enfermeiros ao questionario, torna-se possivel inferir que os
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temas abordados visam & promocdo da saude e a prevencdo de agravos, inclusive a
prevencdo de situacOes de urgéncia.

Entretanto, os itens sobre 0 uso do cinto de seguranca e arma de fogo foram os
itens que apresentaram as piores médias nos escores. Esses resultados podem estar
relacionados a dificuldade de abordar tais temas com as familias devido a condicGes
socioculturais e de vulnerabilidade em que tanto profissionais de salde quanto usuérios
estdo expostos. Além disso, por ndo se tratar de algo que esta incluido na fala cotidiana
dos enfermeiros, mesmo que para a comunidade seja facil.

Para Starfield (2004) reconhecer e lidar com problemas sociais sd@o considerados
de relevancia, uma vez que esta proposta adere a concepcao de que o0 processo saude-
doenca tem relacdo direta com o ambiente social e este tem forte influéncia nas causas
dos sofrimentos e enfermidades.

Assim, a integralidade da atencdo implica no entendimento de que as
necessidades dos usuarios precisam ser desvendadas em suas multiplas dimensdes
considerando a diversidade e complexidade das mesmas frente as relacbes materiais de
existéncia dos usuarios. Portanto, os profissionais precisam articular e incorporar
diferentes saberes e recursos para contribuir com a resolucdo dos problemas de saude
dos usuarios ou pelo menos minimizar o sofrimento daquelas pessoas que estdo sob
cuidados nos servicos de saude (STARFIELD, 2004).

O atributo orientacdo familiar, refere-se ao conhecimento dos fatores
familiares que esta relacionado a origem e ao cuidado das doencas (STARFIELD,
2000). Para Macinko et al.(2003) este atributo apresenta inter-relacdo com a
integralidade da atencdo, uma vez que as relacdes estabelecidas no contexto familiar e
os fatores que possam expor o usuario a condi¢Bes adversas ou favoraveis ao processo
salide doenca, sdo considerados na pratica de saude.

Na especificidade da ESF, o objeto de trabalho da equipe é o usuério inserido em
seu ambiente intra e extra familiar. Assim, a atencdo ao usuario deve estar articulada
com o enfoque na familia (BRASIL, 1998).

No atributo orientacdo familiar, & médias dos escores foram altas em todos 0s
itens, demonstrando que os servicos possuem forte orientacdo para a APS. Os itens
relacionados a doencas e problemas de saude que podem ocorrer na familia dos
pacientes e se estdo dispostos e sdo capazes de atender membros da familia dos

pacientes para discutir um problema de saude ou problema familiar apresentaram altas
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médias tanto em UBS quanto em USF, entretanto houve diferenca entre os servicos,
demonstrando melhores resultados nas USF. Estes resultados confirmam a afirmacéo de
Canesqui e Oliveira (2002) de que o foco de acdo do PSF esté centrado na familia.

Para Oliveira e Marcon (2007), a familia no contexto da ESF, deve ser
compreendida integralmente no contexto social. O foco do cuidado deve ser em ajudar e
em capacitar a familia de forma a atender as necessidades de seus integrantes,
especialmente na relacdo ao processo salude doenca.

E importante mencionar que nas UBS a atuacdo dos profissionais de saude
também estd orientada para a familia, demonstrando que ela também é objeto de
cuidado nestas unidades.

Estudo de Chomatas (2008) mostrou alto desempenho para APS no atributo
orientagdo familiar. No estudo de Almeida e Macinko (2006) foram observadas
diferencas importantes entre as USF e as UBS no que se refere ao enfoque familiar,
sendo apontado melhor desempenho nas USF do que nas UBS nos itens: prontuarios
médicos organizados por familia, profissionais do PSF reportam que mais
frequentemente perguntam ao usuario sobre fatores de risco na familia e profissionais
incluem perguntas sobre fatores de risco socioeconémico durante a consulta.

Entretanto, estudos de Ibanez (2006), Elias et al. (2006) e Stralen (2008) apesar
de mostrarem resultados favoraveis para as USF no atributo enfoque familiar, as médias
dos escores foram baixas.

O atributo orientacdo comunitaria refere-se ao conhecimento do profissional
de salde dos servicos de APS sobre as necessidades da comunidade. Esse conhecimento
pode ser adquirido através de dados epidemiologicos e de contato direto com a
comunidade (STARFIELD, 2001).

O atributo orientacdo comunitaria obteve médias variaveis nos escores com
diferencas entre USF e UBS nos Distritos Assistenciais estudados. Os itens do atributo
orientacdo comunitaria que indicam melhor orientacdo para a APS foram: realizacdo de
visitas domiciliares, conhecimento adequado dos problemas de salde da comunidade
que atende e ouve opinides e idéias da comunidade de como melhorar os servigos de
salde.

O item realizacdo de visitas domiciliares foi mais bem avaliado pelas USF.
Diferencas foram encontradas entre as USF do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul e as

UBS Distrito Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal, sendo que a diferenca foi a favor das
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USF; e entre UBS do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul e UBS do Distrito
Assistencial Gloria/Cruzeiro/Cristal, a diferenca foi a favor das UBS do primeiro
Distrito. O estudo de Almeida e Macinko (2006) mostrou diferenca entre as USF e as
UBS em relagdo a orientacdo comunitaria. Em geral, as USF estdo mais voltadas para a
comunidade do que as UBS. O estudo também evidenciou que nas USF as visitas
domiciliares sdo realizadas frequentemente em comparagdo com as UBS.

No item sobre conhecimento adequado dos problemas de salde da comunidade
que atende, as diferencas foram encontradas entre as USF e UBS do Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal, sendo melhor nas USF. Também, houve diferenca entre as USF
dos Distritos estudados, ou seja, nas USF do Distrito Assistencial Sul/Centro Sul esse
item € mais bem desempenhado.

No estudo realizado por Cunha (2007), com enfermeiros e médicos de dois
Distritos Assistenciais do municipio de Porto Alegre, foram identificadas diferencas
entre USF e UBS para os atributos orientacdo familiar e orientacdo comunitaria. A
percepcdo de conhecer bem as familias que consultam na unidade de saude e a
realizacdo de visitas domiciliares foi maior nas UFS do que nas UBS.

Entretanto, os itens que ndo corroboram para um desempenho deste atributo
foram: realizacdo de pesquisas com 0s pacientes para ver Se 0S Servigcos estdo
satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas, realizacdo de pesquisas na
comunidade para identificar problemas de saude que ele deveria conhecer e presenca de
usuarios no conselho local de salde.

Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados na pesquisa de Cunha (2007)
em que os componentes do atributo, utilizacdo de pesquisas comunitarias e participacao
dos Conselhos de Saude, apresentaram baixos escores. Segundo ele, isso significa
construir, nas equipes de salde, espagos em que O Servico receba o retorno da
comunidade como forma de fortalecer a APS, ja que através desses atributos € possivel
monitorar e avaliar a efetividade dos servicos ou programas e estimular maior
participacédo social.

Para Almeida e Macinko (2006) a participacdo da comunidade nos conselhos de
salde tem sido restrita, por parte dos usuarios dos servicos de APS. Talvez néo
participem por desconhecerem as instancias de participacdo popular e dos Conselhos de
Salde dos municipios (WENDHAUSEN, 2002).
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No estudo de Pereira (2011) os atributos orientacdo familiar e orientagdo
comunitéria, ndo se constituiram em dificuldades para a APS da cidade de Petrépolis
(RJ).

Por outro lado, no estudo de Pimenta et al. (2008) os atributos orientacéo
familiar e orientagdo comunitéria ficaram abaixo da média esperada (>6,6). Resultados
das pesquisas de Ibanez et al.(2006), Elias et al (2006), Stralen (2008) e Oliveira (2007)
corroboram com o estudo de Pimenta et al. (2008), e mostram que nas USF estes
atributos apresentam melhor desenvolvimento.

Segundo Pereira (2011), partindo-se do pressuposto que as necessidades das
pessoas tém estreita relacdo com o contexto social, esta perspectiva precisa ser
incorporada na pratica assistencial dos profissionais.

Contudo, as USF apresentaram desempenho mais direcionado a comunidade que
as UBS, atendendo a proposta de APS, ndo apenas do Brasil, mas desde a Conferéncia
Internacional de ALMA ATA, em 1978.

6.2 USUARIOS EM SITUACAO DE URGENCIA NA APS

No trabalho dos enfermeiros dos servicos de APS estudados, usuarios em
situacio de urgéncia fazem parte da rotina de trabalho. E através da demanda
espontanea, que a maioria das situacGes de urgéncia surge nas unidades de saude,
seguida pelas situac6es que ocorrem no domicilio.

Estudo de Esperanca, Cavalcante e Marcolino (2006) apontou que a maioria dos
atendimentos realizados por uma USF do interior de Minas Gerais, estava voltado para
atender a demanda espontanea e cerca de 54% dela, era composta por usuarios que
apresentavam alguma situacdo urgente e aguda, que necessitava atendimento prioritario
e que no dia procuravam a unidade.

Segundo Barros e Sa (2010) a recepcao é definidora do acesso do usuario que
procura o servico nas condicBes agudas e cronicas ndo agendadas, no entanto € um local
em que é dificil assumir a responsabilidade pelo cuidado do usuario.

Shimuzi, Dytz e Lima (2004) apontaram que nas unidades de SF os profissionais
de salde tém se empenhado para realizar atividades que tém como finalidade o

atendimento da demanda espontanea, como a consulta médica e de enfermagem, a
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depender do nivel de complexidade e gravidade do quadro clinico do cliente,
priorizando situacdes urgentes e acdes que visam ao controle da doencga. Por outro lado,
0 atendimento dessa demanda limitava o atendimento para as atividades de prevencao e
promocao da salde.

No entanto, para Friedrich e Pierantoni (2006) as agdes preestabelecidas na ESF
(atencdo ao diabético, hipertenso, pré-natal, entre outras) podem inibir outras acfes da
estratégia, como o levantamento de problemas de satde préprios da localidade, pelos
usuarios e pelos trabalhadores. As atividades assistenciais realizadas pelas enfermeiras
sdo atividades de demanda programada - isto é, agendadas previamente, como pré-natal
de baixo risco, preventivo, visita domiciliar, acolhimento, grupos educativos — além das
atividades burocréaticas e administrativas, como o preenchimento de formularios e a
supervisdo de auxiliares e agentes comunitarios.

Dessa forma, nos servicos de APS ha valorizacdo do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil e de usuarios com doengas cronicas, como
hipertensos e diabéticos através dos programas HIPERDIA (Programa Nacional de
Hipertensos e Diabéticos), Puericultura, Programa de Vigilancia de Baixo Peso,
Programa de Imunizacdo, entre outros. Esses programas visam garantir melhor
qualidade de vida aos grupos vulneraveis, através do monitoramento e acompanhamento
do estado de salude dos usuarios cadastrados. Todavia, as acbes de acompanhamento que
priorizem o0s grupos de risco, tém a finalidade prevenir danos evitaveis ou o
agravamento de doencas cronicas. Um dos resultados dessas acdes € a diminuicdo das
internacOes hospitalares por problemas preveniveis e/ou trataveis na APS, sendo que as
altas taxas de internagdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria em uma populacao
podem indicar problemas de acesso ao sistema de salude ou de seu desempenho
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Uma revisao sistematica mostrou a diminuicdo do risco de hospitalizacdes por
doencas cardiacas em pacientes atendidos em Programas de Manejo de Doencas,
indicando melhor manejo ambulatorial das doencas de base (NEDEL,; et al., 2010).
Estudo sobre a efetividade da ESF diante da mortalidade infantil revelou um aumento
de 10% na cobertura de equipes de SF implicando em diminuicdo de 4,6% na taxa de
mortalidade infantil, mesmo apds controle de varidveis socio-econdmicas e de
assisténcia a satde (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).
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A situacdo encontrada nos servicos de APS é favoravel, visto que, se a existéncia
do acolhimento for produtora de cuidado e inclusdo para 0s usuérios, com o tempo,
provavelmente, eles irdo defender mais esse dispositivo, aumentando suas chances de
sustentabilidade e, consequentemente, a legitimidade da APS. Se o sentido do
acolhimento da demanda espontanea é fortemente marcado pela perspectiva de
incorporacdo de novas formas de escutar e receber 0s usuarios, ndo basta conduzir esse
processo entre os trabalhadores e gestores (BRASIL, 2011a).

Cunha e Sa (2013) observaram que existem dificuldades das equipes de SF em
lidar com a demanda espontanea e a programada e isso se reflete na organizacdo e
decisdo entre prioridades das visitas domiciliares voltadas para usuarios crénicos ou
com demandas urgentes e agudas, demonstrando muitas vezes o carater de
imprevisibilidade das situacbes e a necessidade de priorizacdo dos atendimentos.
Segundo Borba (2006) e Brasil (2011a) é fundamental que os servigos de APS, também,
acolham o que nao pode ser programado, as eventualidades e 0s imprevistos.

Estudo realizado em Portugal, por Duarte (2010), sobre o papel do enfermeiro
nos cuidados domiciliares constatou que as intervencdes realizadas por eles sdo
baseadas no agravamento verbalizado pelos cuidadores e englobam a prevencdo das
patologias relacionadas com o confinamento ao leito. Os enfermeiros destacam as
dificuldades na mobilidade, na urgéncia de procedimentos técnicos, na identificacdo de
sintomas (dificuldade respiratoria, secre¢des abundantes, disfagia) e no receio de
exacerbacdo de sintomas.

Com isso, compreende-se que 0 surgimento de situacdes urgentes que afetam os
usuarios pode ser previsto e 0s servigos de APS precisam reconhecer essa condicao,
para estarem preparados a receber e atender os usuarios nas eventualidades que
surgirem.

As demandas urgentes citadas pelas enfermeiras dos servicos de APS foram
hipertensdo arterial, crise hipertensiva, dor no peito, crise convulsiva, hipoglicemia,
hiperglicemia, asma, bronquite, febre, corte que necessite de sutura, queimaduras,
quedas, mordida de céo, cefaléia e sangramento em gestantes.

Estas situacdes sdo frequentes nos servicos de APS e as exacerbacdes, muitas
vezes, acontecem com usuarios que sdo acompanhados regularmente no servico de
salide, por possuirem alguma doenca ou agravo crénico e que agudizaram (BRASIL,
2011a).
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No estudo de Esperanca, Cavalcante e Marcolino (2006) as demandas mais
comuns presentes no acolhimento foram relacionadas a problemas respiratorios,
dermatoldgicos, gastrintestinais, osteo-musculares, ginecoldgicos, cardiovasculares e
genitourinario. Entre 0s tipos de queixas, destacaram-se amigdalite, resfriados,
sinusites, renites, asma, pneumonia, impedigo, parasitoses, dor abdominal, gastrite,
diarréia, lombalgia e artralgia. Para Agostin et al. (2012) a dor foi a principal queixa
identificada nos casos de urgéncia e emergéncia pela equipe de enfermagem de uma
ESF de um municipio do Extremo Sul de Santa Catarina.

Para Lumer e Rodrigues (2011), alguns agravos clinicos e cirurgicos podem ser
tratados de forma definitiva na APS, tais como: controle da asma leve e moderada,
hidratacdo nas diarréias e nos vomitos, analgesia na dor crénica e aguda, imobilizacado
na luxacdo e entorses, suturas pequenas, entre outras. Contudo, as possiveis
complicagBes precisam ser encaminhadas a outro nivel de complexidade, como nos
casos de Paradas Cardiorrespiratérias (PCR), Edema Agudo de Pulméo (EAP), Infarto
Agudo do Miocéardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), que sdo subitas e
imprevisiveis e ndo podem esperar por um suporte para manutencdo da vida. Ja as
urgéncias psiquiatricas foram consideradas de dificil manejo, devido a subjetividade da
queixa, da mimetizacdo de sinais e sintomas de gravidade e da presenca de co-
morbidades.

Diante disso, usuarios em situacdo de urgéncia sdo objeto de trabalho dos
profissionais de salde na APS. Para Lumer e Rodrigues (2011) atender urgéncias
basicas e encaminhar adequadamente as urgéncias, emergéncias e de casos de maior
complexidade é finalidade, também, da APS, estando em consonancia com a Politica
Nacional de Atencédo as Urgéncias.

Entretanto, é possivel identificar através dos depoimentos dos enfermeiros que
hd resisténcia dos profissionais em realizar os atendimentos a usuarios que se
apresentam em tais situacdes.

Mesmo que essas situacdes estejam associadas a alteracBes fisiopatologicas e
facam parte da compreensdo do corpo bioldgico, as situacdes de urgéncias sdo
reconhecidas por poucos enfermeiros como objeto de trabalho na APS. Tal objeto
aparece frequentemente através da demanda espontanea e compBe uma variedade de
situacGes imprevistas que precisam ser avaliadas e atendidas (BRASIL, 2011a). Por
outro lado, estudos de Cezar-Vaz et al. (2010), Sena et al. (2005), Ribeiro, Pires e Blank
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(2004) e Colomé (2013) identificaram a ampliacdo do objeto do trabalho dos
enfermeiros, para além do corpo bioldgico, incluindo a determinacdo do processo salde
e doenca contido nele.

A dificuldade em reconhecer esse objeto pode estar associada a possibilidade do
profissional ndo entender a necessidade do usuario na l6gica da APS e também por nao
compreender a finalidade do trabalho no servigo.

Estudo de Shimizu e Rosales (2009) destaca como imprescindivel nas praticas
na saude da familia, tomar como objeto os problemas de salde e seus determinantes,
organizando a atencdo de forma a incluir as doencas e suas complicacfes e suas causas
no que se refere a condigdes de vida, trabalho e lazer.

Neste sentido, as situacdes de urgéncia, apesar de entrarem na logica das
situacOes que sdo imprevistas e que ndo sdo programadas, fazem parte do cotidiano do
trabalho na APS, como apontam os depoimentos dos enfermeiros. Entretanto, eles ndo
reconhecem como objeto da APS, porque a finalidade ndo estd orientada para esse

objeto.

6.3 ATENDIMENTO DE USUARIOS DA EM SITUACAO DE URGENCIA NA APS

O atendimento a usuarios em situacdo de urgéncia € realizado nos servicos de
APS. A equipe de enfermagem tem se destacado no atendimento aos usuarios da
demanda espontanea em situacdo de urgéncia na APS. S8o os técnicos e auxiliares de
enfermagem que realizam escuta dos problemas e das queixas apresentadas pelos
usuarios. Os enfermeiros avaliam as situacdes, estabelecem prioridades e identificam
riscos e vulnerabilidades, através da tomada de decisdo, baseada em saber clinico, sobre
a conduta mais adequada para cada caso, e em acordo com a capacidade tecnologica
disponivel na unidade de saude.

Em um estudo sobre as percepcBes da equipe de enfermagem no
acompanhamento do processo de trabalho na Salde da Familia realizado por Cardoso et
al. (2011) foi apontado que os enfermeiros se reconhecem e sdo reconhecidos pela
equipe de enfermagem como a principal forca de trabalho promotora do acolhimento.

Evidenciaram também, a importancia das atividades desenvolvidas pelos auxiliares de
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enfermagem para o desenvolvimento do acolhimento. Com isso, Esperanca, Cavalcante
e Marcolino (2006) consideram que o acolhimento tem contribuido para o aumento da
responsabilidade da equipe de enfermagem no atendimento de usuérios na demanda
espontanea. Para Takemoto e Silva (2007) o acolhimento é uma das etapas do processo

de trabalho para a reorganizacgao do trabalho.

Para Shimizu e Rosales (2009), mesmo que a equipe de enfermagem esteja
preparada para a resolucdo da maioria dos problemas, as atividades centrais continuam
sendo a consulta médica, realizada no modelo de pronto-atendimento, em prejuizo ao
cuidado integral de atencdo e ao controle sobre os determinantes principais das

condicdes de salde.

No estudo realizado com a equipe de enfermagem e com 0s agentes
comunitarios de uma ESF do Extremo Sul de Santa Catarina, nos casos de urgéncia e
emergéncia é a equipe de enfermagem que realiza a triagem e o encaminhamento para o
médico, o qual define a conduta (AGOSTIN et al., 2012).

Nos depoimentos dos enfermeiros € possivel identificar, 0 compromisso do
enfermeiro em fornecer uma resposta adequada ao usuario em situacdo de urgéncia,
através do contato com o SAMU para solicitar informacdes de como proceder em
determinado caso e na articulacdo da propria equipe de saude, que se une para ofertar a
melhor resposta. Para Colomé (2013) o enfermeiro utiliza conhecimento clinico para
verificar se pode atender o usuario e decidir a necessidade de encaminhamento para
outro profissional.

Para identificar as situacdes de urgéncia e realizar a avaliacdo inicial dos
usuarios os enfermeiros utilizados critérios. Esses sdo apontados nos depoimentos e
baseiam-se no saber clinico, que é entendido como um instrumento do processo de
trabalho dos enfermeiros. O saber clinico fundamenta a pratica voltada para o individuo,
para as doengas e para a cura (CAMPOS, 2006).

O enfermeiro, ao realizar a avaliacdo inicial dos usuarios em situacdo de
urgéncia, utiliza o saber clinico, que valoriza os sinais e sintomas biol6gicos para a
tomada de decisdo. A avaliacdo clinica é guiada por critérios objetivos e subjetivos. Os
critérios objetivos se referem ao exame fisico, com verificacdo dos sinais vitais, nivel de
glicose capilar e nivel de consciéncia. Os critérios subjetivos envolvem a escuta das

queixas (determinacdo do tipo, local, intensidade e duracdo) e da histéria relatada pelo
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usuério ou pelo familiar. No estudo de Agostin et al. (2012), a identificagdo dos casos
de urgéncia e emergéncia baseava-se no relato da queixa do usuério, na verifica¢do dos
sinais vitais e na anamnese.

Este instrumental proprio da &rea da salide embasa a concepcao de urgéncia para
os profissionais e, algumas vezes, se confronta com a concep¢do do usuério sobre o que
urgéncia. Para Giglio-Jacquemot (2005) as percepg¢des dos usuarios sobre urgéncia sdo
diversas e encontram-se vinculadas aos problemas e as necessidades de salde que
compreendem desde o risco a vida até situacbes de menor complexidade e gravidade.
Esses aspectos indicam que a percepcdo de urgéncia esta alicercada em situagdes, que
nem sempre sdo condizentes as manifestacdes bioldgicas de maior gravidade, mas que
estdo interligadas a critérios e necessidades de quem solicita atendimento.

Os critérios utilizados, relatados pelos enfermeiros, sdo fundamentais para a
definicdo dos casos e para a tomada de decisdo diante de uma situacdo de urgéncia.
Entretanto, limitam as possibilidades de atuacdo dos profissionais de saude, em especial
do enfermeiro e contribuem para a baixa resolutividade da APS nos casos urgentes.

Conforme Matumoto et al. (2012), na préatica dos enfermeiros da rede basica de
atencdo a saude, tem predominado o atendimento as condi¢bes agudas em que o
trabalho se volta para a resolucdo imediata e paliativa das queixas, demonstrando
manutencdo do modelo de pronto atendimento, em que a pratica clinica ficou limitada a
consulta de enfermagem eventual.

E importante a ampliacdo do olhar sobre o usuério em situagio de urgéncia na
APS, para a logica integral que articule o tratamento, a prevencdo e a promocdo da
saude alicercada pelo vinculo e estabelecendo a continuidade da atencéo.

O estudo de Colomé (2013) apontou que o enfermeiro tem desempenhado
importante papel clinico do cuidado na APS. Ele mobiliza inGmeros conhecimentos
para prestar o atendimento, utiliza perguntas para auxiliar no raciocinio clinico e para
pensar sobre as possibilidades de cuidados e considera informacdes dadas e recebidas
para a tomada de decisdo. Na interacdo com 0s usuarios, o enfermeiro escuta, examina,
questiona, avalia e fornece orientacdes de cuidados.

A capacidade de acolhida das equipes de APS se relaciona com a exposicdo a
dinamica cotidiana da vida das pessoas nos territorios. Dessa forma, a escuta realizada

pelas equipes de APS aos pedidos de atendimento e as necessidades dos usuarios pode
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ser considerada como um elemento-chave para o atendimento de usuarios em situacdo
de urgéncia (BRASIL, 2011a).

O conhecimento clinico articulado com a escuta atenta dos problemas e
necessidades dos usuarios permite ao enfermeiro ampliar as situagdes de cuidado para o
contexto em que o usuario esté inserido construindo possibilidades para a continuidade
do cuidado (MATUMOTO et al., 2011). Dessa forma, é possivel que se construam
relagOes terapéuticas mais acolhedoras e resolutivas, com acompanhamento da situacao
de salde e doenca do usuério na unidade de saide e com a identificacdo de problemas
de salde para além da queixa principal.

E esta perspectiva que deve ser assumida na APS para o atendimento de usuérios
em situacdo de urgéncia permitindo uma abordagem integral do processo salde e
doenca. O profissional que recebe e atende o usuério deve escutar a queixa, 0s medos,
as expectativas; identificar os riscos e acolher a avaliagdo do proprio usuario, se
responsabilizar por dar uma resposta pactuada ao problema, conjugando as necessidades
imediatas com as ofertas do servico, produzindo encaminhamentos responsaveis a
demanda ndo resolvida (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, para Pereira e Alves (2004), o enfermeiro vem conquistando
espaco nas equipes de saude de APS e na SF em funcdo de sua facilidade de
comunicacdo, da capacidade de escuta, da confianca dos usuarios, além do
reconhecimento por parte da comunidade e dos profissionais como facilitador do
atendimento, pois é ele quem agiliza e realiza encaminhamentos necessarios.

No que se refere aos encaminhamentos dos usuarios em situacdo de urgéncia da
APS para os servicos de urgéncia e emergéncia, foram revelados nos depoimentos, que
eles estdo relacionados com a complexidade dos casos que exigem servigos com maior
capacidade tecnoldgica; infraestrutura insuficiente das unidades de saude, no que se
refere a medicamentos e exames; e competéncia técnica dos profissionais de saude.

Marques e Lima (2007) identificaram que pacientes em situacdo de risco ou
gravidade que estivessem proximos da area fisica da Unidade de Salde eram trazidos
para avaliacdo no Servi¢co de Pronto Atendimento (SPA) e, quando ndo resolvido o
problema nesse local, eram transferidos para servicos de maior complexidade
tecnoldgica. Faziam parte desses casos 0s pacientes com suspeita de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), problemas cardiacos, crises convulsivas, males subitos, disturbios

psiquiatricos, entre outros. Usuarios com doencas crbnicas necessitam de
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acompanhamento continuo nos servicos de saude (MARQUES, 2010). Nos casos de
exacerbacdo de alguma doenca, como crise hipertensiva e acidente vascular encefalico,
0 manejo em servicos de urgéncia é imprescindivel (ACOSTA, 2010).

Para Barros e Sa (2010) usuarios da SF sdo encaminhados para servicos de
emergéncia para atendimento de situacbes agudas, frequentemente quando nao
conseguem ser incluidos na agenda da unidade, quando ndo h& medicamentos
padronizados disponiveis na propria USF e quando necessitam fazer algum exame em
outros servicos pela dificuldade da USF reconhecer uma urgéncia e realizar
agendamento sem estabelecimento de prioridade.

Os sistemas de referéncia e contra-referéncia, também, sdo frageis e nao
organizam o fluxo dos usuérios ao sistema de saude (DESLANDES et al., 2007).
Ademais, ndo sdo claras as definicdes e as competéncias para o atendimento de urgéncia
nos diferentes niveis do sistema (ROCHA; VELLOSO; ALVES, 2009).

Dessa forma, os encaminhamentos devem ser realizados de forma responsavel
de acordo com a situacdo do paciente (CARNEIRO, 2009) e articulados com a toda a
rede de atencdo a salde, tendo o cuidado de referenciar adequadamente o usuério. E
fundamental que as unidades bésicas possuam adequada retaguarda pactuada para o
referenciamento dos pacientes que, uma vez acolhidos, avaliados e tratados, necessitem
de cuidados de outros servigos (BRASIL, 2011a).

O estudo apontou também, que os enfermeiros realizam orientagdes para
usuarios e familiares, e fornecem o boletim de referéncia quando ha encaminhamentos
para outros servicos da rede assistencial. No estudo de Lemdes, Costa e Sassi (2009)
para 0s encaminhamentos de usuarios para o hospital os profissionais realizavam
orientacdo verbal e utilizavam boletim de referéncia e contrarreferencia ou um
documento assemelhado. A utilizacdo do boletim de referéncia e contrarreferéncia nas
instituicOes de salde serve para auxiliar na conduta dos profissionais e a organizacédo da
rede assistencial.

Quanto a competéncia técnica dos profissionais de salde, para atender os casos
urgentes, o relato de um enfermeiro demonstra que ha dificuldades de maneja-los na
unidade de satde. A competéncia técnica esta ancorada nos conhecimentos da clinica,
nas habilidades técnicas e nas atitudes na dindmica relacional com o usuério e com o

seu contexto social.
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De acordo com Puccini et al. (2012), baixa a qualificagdo técnica dos
profissionais € um dos fatores que caracteriza a insuficiéncia e a inadequacéo das UBS
para o atendimento dos casos urgentes.

Barros e S& (2010) apontam que os profissionais sentem-se angustiados por ndo
saber responder a demanda e como cuidar da populagdo nos diferentes ciclos de vida, o
que resulta na falta de confianca na capacidade resolutiva da APS, em especial, ao
médico da familia. Os profissionais que ficam na recepcdo da unidade orientam mées
que solicitam atendimento pediatrico, a procurar atendimento nos servicos de
emergéncia (BARROS; SA, 2010).

Na concepcdo dos enfermeiros hd usuérios que procuram diretamente o0s
servicos de emergéncia ao invés dos servicos de APS nas situacdes de urgéncia. Muitos
estudos sobre a demanda de usuarios nos servigos de urgéncia e emergéncia tém
observado alta proporcao de usuarios com problemas que se avaliam como possiveis de
serem resolvidos em APS (LADEIRA; BARRETO, 2008; MINAYO, 2008, PUCCINI;
CORNETTA, 2008; BARROS; SA, 2010; SANTOS, 2010; GEHLEN, 2012; ACOSTA,
2012). Nesse sentido, ha varias circunstancias que podem contribuir para a utilizacédo
dos servicos de urgéncia por estes usuarios.

Puccini e Cornetta (2010) identificaram os motivos de procura de atendimento
em servigos de pronto-atendimento e ndo as UBS pelos usuarios. Eles estdo
relacionados ao uso de assisténcia particular, ou plano privado, desconfianca em relacéo
ao atendimento em UBS ou anseio por recursos tecnoldgicos (como exames e
medicamentos), falta de médicos nas UBS quando necessitam, dificuldade de conseguir
vaga no dia que precisam, dificuldades para agendar consultas e orientacdes
contraditérias dos profissionais. Essas orientaces estdo relacionadas a um padrdo
restritivo que ora define que o usuario deva procurar 0s servigos basicos, ora procurar
servicos de emergéncia em outros. O descaso dos usuarios, relacionado a incerteza do
acesso, é um fator gerador de demanda para outros servicos.

Por outro lado, estudo de Kovacs et al. (2005) sugere que a procura pelo pronto-
atendimento ndo tem relacdo com o contexto da APS, mas com o comportamento
cultural. O principal motivo que leva a pessoa doente a procurar o servico de
emergéncia € o atrativo exercido pela unidade de maior densidade tecnolégica e a
confianca da populacdo no servico que esta diretamente relacionada com a

complexidade do mesmo. A populacdo estd acostumada a procurar outros servigos, pois
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aprende na relacdo com eles que é mais facil procurar atendimento nos servicos de
emergéncia para a resolucdo do seu problema imediato, por ser mais rapido o acesso a
exames (BARROS; SA, 2010).

No entanto, a densidade tecnoldgica dos servigos de emergéncia ndo oferece
uma resposta magica as necessidades e problemas dos usuarios, apenas estabelecem um
cuidado imediato e pontual. O destaque da APS no atendimento de usuarios em situacao
de urgéncia é viavel com a criacdo e o fortalecimento de vinculos nos momentos de
sofrimento dos usuérios, em que se sentem desamparados, desprotegidos, ameacados e
fragilizados, estabelecendo continuidade do cuidado e encaminhamentos orientados
para outros Servigos.

E importante considerar que o vinculo e acompanhamento de usuarios nos
servicos de APS sdo fatores que contribuem para a diminuicdo da procura pelos servicos
de emergéncia. No entanto, somente o vinculo com APS ndo tem se mostrado suficiente
para prevenir a utilizacdo do servico de emergéncia por demandas ndo urgentes, é
necessario que o profissional de saude seja de facil acesso e esteja disponivel de forma
rapida para atender a demanda espontdanea (RUST et al., 2008). Além disso, €
importante considerar, se a populacdo adstrita reconhece as unidades de saude da
familia como fonte regular de cuidados ou se a utilizacdo da unidade é simplesmente
pela restricdo de opcbes, o que poderia implicar na ndo adesdo as recomendacOes
terapéuticas, e ainda a busca de servicos de emergéncia para tratamento de agravos
passiveis de intervencdo pela equipe de APS (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Os enfermeiros, em seus relatos, apontaram dificuldades para o atendimento de
usuarios em situacdo de urgéncia na APS. As dificuldades elencadas foram: a
insuficiéncia de recursos materiais e medicamentos, auséncia de estrutura fisica
apropriada, problemas de organizacdo do servico, auséncia de protocolos e treinamentos
para capacitacdo dos profissionais e dificuldades comunicacdo com o SAMU.

Puccini et al. (2012), apontam que nas UBS faltam recursos materiais, de
pessoais e métodos diagnosticos ageis. Segundo Acosta (2012), os servicos de menor
complexidade, como a APS, as salas de estabilizacdo e a atencdo domiciliar, recebem
pouco incentivo do poder publico, para o atendimento das urgéncias.

Estudo realizado por Carneiro (2009) em unidades de ESF de Fortaleza
evidenciou que a maioria dos servi¢os tem estrutura fisica inadequada para a assisténcia

usuarios em situacdo de urgéncia, como também, ndo dispbem de materiais basicos,
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como oxigénio, ambu, material de sutura entre outros, para o atendimento dessa
natureza. O despreparo dos profissionais para atender os casos urgentes foi outro no
critico apontado no estudo, demonstrando a insuficiéncia de estratégias de educagdo em
servico para qualificar os profissionais para a assisténcia a essa demanda.

A falta de estruturacdo de recursos fisicos e medicamentos para atender usuarios
em situacdo de urgéncia foram apontados em uma revisao sobre a atencéo as urgéncias
nas unidades de ESF em Pelotas (OLIVEIRA;TRINDADE, 2010).

Dessa forma, identifica-se a inadequacdo de recursos para o atendimento de
usuarios em situacao de urgéncia na APS, ou seja, 0s instrumentos materiais disponiveis
sdo insuficientes para realizar a assisténcia.

Entretanto, a orientagdo da Norma Operacional Basica de Assisténcia & Saude -
NOAS 01/02 (BRASIL, 2002), para procedimentos minimos de atencdo de urgéncia
para a APS, além de possibilitar o entendimento das responsabilidades deste nivel,
destaca a necessidade de organizagdo da estrutura fisica, a disponibilidade de
equipamentos adequados e a capacitacdo das equipes. Caso tais pre-condi¢cGes nédo
sejam atendidas, serd muito dificil garantir bons resultados na atencédo a esses eventos e
a integralidade do cuidado.

O Manual de Estrutura Fisica das UBS (BRASIL, 2007) é o documento sobre a
normatizacdo da estrutura fisica das UBS, em conformidade com a RDC n°. 50/0224.
Ele orienta os gestores municipais na elaboracdo de projetos para reforma ou mesmo
ampliacdo das UBS, para o PSF, mas ndo padroniza as estruturas fisicas que devem
observar a regulamentacdo propria dos Estados e Municipios. Determina o atendimento
em urgéncias basicas e o encaminhamento adequado das urgéncias, emergéncias e de
casos de maior complexidade. O Manual, também, indica os ambientes internos, os
mobiliarios, equipamentos e instrumentais necessarios para uma unidade de saude, mas
ndo determina as atividades de urgéncia/emergéncia a serem executadas. Além disso,
nenhum espaco ou qualquer mobiliario, equipamento e/ou instrumento sdo referidos
para a viabilizacdo do atendimento de urgéncia.

Mesmo assim, as unidades de APS precisam ser readequadas e fortalecidas com
medicamentos, materiais, equipamentos e espaco fisico de forma a proporcionar
condicBes suficientes para os atendimentos de usuarios em situacdo de urgéncia e
viabilizacdo da transferéncia do paciente, respeitando a capacidade resolutiva do servico

e as prerrogativas na Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias.
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Aliada as concepcBes sobre a infraestrutura das unidades de salde, a
organizacdo dos servicos para o atendimento as situacfes de urgéncia é inexistente, de
acordo com a declaragdo de um enfermeiro, o que existe sdo improvisacoes dos espacos
e na dindmica dos atendimentos.

A organizacdo dos processos de trabalho na USF ndo parece estar promovendo
suficientemente o acolhimento, o vinculo e a responsabilizacdo com 0s usuérios que
viabilizem a utilizagio das USF quando necessitarem (BARROS; SA, 2010).

Puccini et al. (2012) apontam a incapacidade do tipo de organizacdo da UBS em
responder as demandas ndo agendadas, necessitando, além de mais recursos, de maior
acesso aos cuidados com mudangas nos processos de trabalho para dar conta do
atendimento dos problemas dos usuarios, como maior espaco na agenda e rodizio de
profissionais para o atendimento do usuario. Lumer e Rodrigues (2010) identificam a
necessidade de estrutura fisica adequada, recursos humanos capacitados, equipamentos
e medicamentos capazes de atender a uma possivel evolucao critica do quadro clinico
inicial (LUMER; RODRIGUES, 2010). Dessa forma, seria possivel organizar a ESF
para atender as demandas de urgéncias dos usuarios.

Em relacdo a equipe de trabalho, a APS deve assumir a organizacao dos servigos
e uma pratica comprometida com a integralidade do cuidado (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004) superando o entendimento da APS de equipe minima,
simplificada, com baixa resolubilidade, sem trabalho em equipe multiprofissional
(CAMPOS; GUTIERREZ; GUERRERO; CUNHA, 2008).

Dessa forma, Puccini et al. (2012), destaca que um discurso exacerbado da
atencdo bésica limitada a promocao de salde em contraposicdo as acdes assistenciais e
que se recusa a atender de forma sisteméatica a demanda ndo agendada resulta na
incapacidade em abrir acesso e acolher as pessoas, assumindo a responsabilidade pela
salde da populacdo de uma area e oferecendo cuidados integrais e continuos. Com isso,
para Lumer e Rodrigues (2011) o atendimento de urgéncia em servicos de APS, em
especial nas unidades de ESF, se impde tanto pela necessidade da integralidade da
atencdo, quanto pela necessidade do usuario em ser acompanhado de forma continua
pela equipe de salde, quando esta encaminhar, ap6s um primeiro atendimento e
tratamento, para 0s demais niveis de complexidade da atencéo.

A falta de instrumentos que orientam a avaliacdo do usuario em situacdo de

urgéncia € outra dificuldade da APS. Os enfermeiros referiram a falta de protocolos de
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atendimento para a classificacdo de risco e de treinamentos para o atendimento dos
casos urgentes.

Estudo sobre a prética clinica do enfermeiro na APS revelou a inexisténcia de
apoio técnico para a pratica clinica de enfermagem e de uma supervisdo técnica
especifica para avaliar o usuario (MATUMOTO et al., 2011).

A necessidade de capacitagdo das equipes de salde da APS para o atendimento
de usuéarios em situacdo de urgéncia e a elaboracdo de protocolos e normatizacBes
alinhados aos problemas urgentes mais prevalentes e orientados para uma intervencao
multiprofissional, sdo imprescindiveis para 0 manejo dos casos e para a qualificacdo do
atendimento, como apontam Esperanga, Cavalcante e Marcolino (2006), Agostin et al.
(2012).

No estudo de Agostin et al. (2012), a equipe de enfermagem e os ACS indicaram
temas para as capacitagdes em APS. As tematicas sugeridas foram: conceitos de
urgéncia e emergéncia, acolhimento com classificacdo de risco, sinais e sintomas de
doencas que indicam risco de vida, referenciamento de usuarios para 0s servicos de
urgéncia e emergéncia, critérios para solicitar atendimento do SAMU e primeiros
socorros. A inclusédo de temas, relacionados ao perfil dos casos urgentes mais frequentes
nas unidades de salde, nas atividades educativas € fundamental para 0 manejo das
situacOes antes, durante e depois do processo de agudizacéo.

O acolhimento com classificacdo de risco, como um dos componentes da base
do processo e dos fluxos da rede assistencial, é requisito de todos os pontos da atencao
(BRASIL, 2011b). No entanto, protocolos que classifiguem o risco do individuo e
orientam o atendimento nas situacdes de urgéncia que sejam validados especificamente
para serem utilizadas no cenario da APS, sdo pouco conhecidos ou inexistentes. Ainda,
as praticas educativas, no &mbito de educacao em servico, voltadas para as situacdes de
urgéncia em APS, sdo incipientes.

Nos servicos classicos de urgéncia, sdo utilizados instrumentos que sistematizam
a avaliacdo do quadro de salde do usuario, com o proposito de identificar a situacdo de
urgéncia e o risco dos individuos que buscam atendimento nos servi¢os (LOKE et al.,
2002). Devido a superlotacdo desses servicos, protocolos de classificacdo de risco sdo
amplamente utilizados em servicos de urgéncia como uma possibilidade de organizar o

atendimento (DURAND et al., 2011), identificando os usuarios que necessitam de
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atendimento imediato e reconhecendo 0s que podem aguardar em seguranga O
atendimento (JIMENES, 2003).

A utilizacdo destes protocolos e suas respectivas escalas tem impacto importante
na qualidade do acesso nos servicos de saude. No entanto, quando aplicados em
servicos da APS, precisam ser ressignificados e ajustados, pois a natureza das ac¢oes da
APS, na qual as no¢des de vinculacdo, responsabilizacdo, clinica ampliada e gestdo do
cuidado sdo fundamentais, exige a combinagéo do olhar sobre riscos e vulnerabilidades
(BRASIL, 2011a).

Com isso, alguns municipios brasileiros integraram as urgéncias a APS. Séo
exemplos, Campinas com algumas unidades implantadas (SAO PAULO, 2007), e a
Escola de Saude Publica de Belo Horizonte, com a elaboragdo de protocolos clinicos de
urgéncias para as UBS (CASTRO, 2006).

Em Porto Alegre, profissionais de uma unidade de salde, realizaram uma
avaliacdo da proposta de acolhimento adaptada para ESF e baseada no Protocolo de
Manchester e no Acolhimento com Classificacdo de Risco em Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA). A adaptacdo do protocolo gerou seguranca para toda equipe,
permitiu a priorizacdo dos pacientes que necessitam de atendimento imediato de acordo
com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, para que o
atendimento fosse humanizado e ndo impessoal ou por ordem de chegada. Reforcou a
complementaridade da equipe multiprofissional na ESF, pois, muitos dos atendimentos
ficavam descentralizados na figura do médico (RONCATO; ROXO; BENITES, 2012).

Ha, também, o reconhecimento da necessaria composicdo de critérios para
organizacdo da demanda e programacdo das acGes de saude com estabelecimento de
prioridades (MENDES, 2010).

Mesmo sendo experiéncias pontuais, constituem um grande avango para a
atencdo as urgéncias na APS, pois legitimam esses procedimentos e servem de exemplo
para outros municipios.

A dificuldade nas relacdes com o SAMU foi outro problema apontado pelos
enfermeiros, no que se refere a atencdo as urgéncias na APS. Eles destacaram que o
SAMU tem descrédito nas informacBes dos profissionais da APS e que prioriza o
contato com o médico da unidade. Entretanto, destacam o importante suporte técnico

que o SAMU proporciona e, também, a realizacdo do transporte de usuarios.
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Rocha, Velloso e Alves (2009) apontam que a articulacdo entre a UBS e o
SAMU ainda é insuficiente, principalmente devido a indefini¢cbes e desconhecimento
sobre os papéis e responsabilidades de cada nivel de atendimento as urgéncias. De um
lado, h& resisténcia dos profissionais das UBS em atender pacientes em situacdes de
urgéncia, por considerarem que estes devam ser encaminhados a outros niveis de maior
complexidade e, por outro, os profissionais do SAMU que consideram que sao
acionados antes de esgotadas todas as possibilidades nas UBS. Os profissionais do
SAMU consideram que muitas queixas dos pacientes sdo de competéncia da atencao
basica. Ha um sentimento de quebra de autonomia dos profissionais da atencdo basica e
inseguranca sobre a sua capacidade de atuacgdo, pois os profissionais do SAMU tém a
prerrogativa de estabelecer um julgamento de urgéncia.

Ademais os profissionais da UBS reconhecem a competéncia técnica do SAMU
para atender as urgéncias e avaliam que se tivessem infraestrutura seria possivel atender
casos, sem aciona-lo. Falta dialogo entre os profissionais e 0s niveis assistenciais da
rede de servicos de saude para o estabelecimento de responsabilidades (ROCHA,;
VELLOSO; ALVES, 2009).

Duvidas do SAMU sobre as avaliacbes e diagndsticos realizados na APS fazem
com os profissionais da APS sintam sua capacidade técnica subestimada e sua
autonomia em constante julgamento. Acionar o SAMU quando o profissional da UBS
julga necessario € uma situacdo que gera desconforto, pois 0 SAMU s6 considera
adequada, a solicitacdo nas situacdes de muita urgéncia e quando ha risco de morte. O
fator determinante para a falta de credibilidade da APS pelo SAMU relaciona-se a falta
de preparo dos profissionais da APS para atender urgéncia e nao saber reconhecer
quadros de real necessidade de solicitacdo. Essa relagdo de desconfianca € decisiva para
a fragmentacdo da assisténcia, bem como para a baixa autoestima dos profissionais que
se sentem incapazes de fazer avaliagdes (ROCHA; VELLOSO; ALVES, 2009).

Entretanto, estudo realizado com as Equipes de Suporte Basico do SAMU de
Porto Alegre, evidenciou a necessidade de estabelecimentos de lacos com os servicos de
APS, a fim de responder de forma mais qualificada usuarios em condicdes crénicas de
salde que agudizam em determinado momento, conferindo cuidado permanente. Nesse
sentido, as equipes de suporte basico poderiam contribuir para a organizacdo da atencéo

de modo articulado com a central de regulacdo (CICONET, 2009).



155

Em alguns depoimentos, os enfermeiros reconhecem que o atendimento de
usuarios em situacdo de urgéncia é uma das responsabilidades dos servicos de APS
como uma atividade inerente ao trabalho em salde.

Todavia, em relatos de outros enfermeiros, mesmo sendo responsabilidade dos
servicos de APS prestar atendimento aos usuérios em situacdo de urgéncia, eles ndo
identificam que esse atendimento seja uma das finalidades do trabalho, ainda que
oferecam resposta aos usudrios. Essa compreensdo aponta para a contradicdo do
trabalho nos servicos de APS pautadas em uma visdo reducionista, biologicista e
fragmentada. Sisson (2002) afirma que, apesar da ESF ter o propdsito da integralidade
do cuidado e centrado no usuario, 0 modelo assistencial hegembnico mantém-se
inalterado ao privilegiar a atengéo individual e hospitalar.

No estudo de Puccini et al. (2012), os profissionais de UBS
(meédicos,enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem) consideram que o
atendimento de usuarios com febre, prodromos de infec¢do das vias aereas superiores,
broncoespasmo e sintomas de descontrole de hipertensdo ou diabetes, séo atribuicdes da
UBS, mesmo com a necessidade de organizacdo e acertos para que o mesmo fosse
realizado adequadamente, propondo-se continuidade dos cuidados e vinculacdo as
unidades bésicas. Em relacdo a ocorréncia, conforme as condi¢cdes ou gradientes
relacionados a doenca, a opinido dos profissionais da UBS apontavam a necessidade do
usuario procurar outros servicos. Porém, opinides dos profissionais explicitavam que
ndo é atribuicdo da UBS prestar atendimento as situagdes referidas, reforcando o papel
da UBS limitado as acdes de promocéo, prevencdo, colocando-as em confronto com o
atendimento da demanda ndo agendada. Estas diferentes concepgdes permeiam um
conjunto de defini¢cbes que permitem a ampliacdo do acesso na ABS. Este conjunto ndo
se reduz ao conhecimento de recursos disponiveis, aos processos normalizados ou ao
volume de producdo de atos e procedimentos. E necesséario compreender os problemas
da organizacdo através da concepcdo dos sujeitos envolvidos e das relacdes que se
estabelecem entre as pessoas e seus grupos de interesse.

Além disso, estas diferentes concepcdes sobre o que € atribuicdo de atendimento
da UBS contribui para que as orientacdes obtidas pelos usuarios nos servicos basicos de
salde, sejam confusas e contraditorias, predominando uma orientacdo restritiva a

utilizacdo das unidades basicas, como assinalou Puccini e Cornetta (2008).
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Diante destes aspectos, compreende-se a finalidade do trabalho como o elemento
que determina todo o processo, pois é ela que orienta as a¢des e direciona a escolha dos
instrumentos que serdo utilizados no objeto. Segundo os depoimentos dos enfermeiros,
ha problemas em identificar as situacbes de urgéncia como uma das finalidades do
trabalho e de ndo estarem claras as responsabilidades da APS nesses casos.

Conforme Barros e Sa (2010) existem dificuldades dos profissionais das USF em
acolher o sofrimento dos usuarios e articular as acbes entre promogdo e assisténcia. A
populacdo aprende na relagdo com o servigo que é mais facil procurar o servico de
emergéncia quando precisa uma solucdo para seu problema de forma mais rapida ou
acesso a determinado procedimento ou exame. A unidade de salde dificilmente
viabiliza atendimento ao usuario quando ele ndo esta agendado e tampouco garante seu
acompanhamento quando orientado a buscar assisténcia em outros servigos de saude.

Segundo Franco e Merhy (2007), isso € consequéncia da caréncia de
planejamento e de estratégias para o atendimento a demanda espontanea na ESF. N&o ha
uma real desburocratizacdo do acesso aos servi¢os, uma vez que o atendimento as
situacOes de urgéncia ndo faz parte da agenda de trabalho, mesmo que do ponto de vista
do usuério, seja imprescindivel. Dessa forma, ndo havendo na APS um planejamento
para atendé-los e para dar uma resposta satisfatoria aos seus problemas agudos de saude,
0s usuarios buscam atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento e Prontos
Socorros.

Nos depoimentos dos enfermeiros € possivel identificar que para eles, os
usuarios em situacdo de urgéncia ndo compreendem a filosofia da satde da familia. No
estudo de Barros e Sa (2010) foi encontrado resultado semelhante, pois os profissionais
consideram que os usuarios ndo entendem a filosofia da saude da familia, pois nao
distinguem a diferenca entre servicos de emergéncia e ambulatorio.

Entretanto, ndo se trata de explicar ao usuario que o servico de emergéncia nao é
0 local adequado para o cuidado continuado, se os servi¢os de APS, em especial as USF
ndo forem capazes de reconhecer e acolher as demandas urgentes trazidas pelos
usuarios. Por outro lado, € necessario realizar processo educativo com a populacéo
visando a estimular o autocuidado, evitando assim o adoecer e a descompensacdo de
doencas cronicas, aléem de orientar como utilizar os servicos de salde nas diferentes
situacbes (PUCCINI et al., 2012).
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N&o havendo entendimento sobre a relacdo entre finalidade e o objeto de
trabalho na APS, néo serdo identificados ou reconhecidos os instrumentos para operar a
transformacdo sobre o objeto orientado pela finalidade. Esta légica explica as lacunas
no atendimento de usuarios em situacéo de urgéncia na APS.

Como a finalidade do trabalho se relaciona com os instrumentos de trabalho, na
analise do trabalho dos enfermeiros no atendimento de usuéarios em situacdo de
urgéncia, pode-se inferir que os instrumentos de trabalho da APS para atender usuarios
em situacdo de urgéncia também ndo sdo adequados ou sdo insuficientes porque nao
estdo articulados com a necessidade do usuario que opera a finalidade do trabalho.
Sendo assim, os enfermeiros improvisam espacos e materiais para o atendimento de
usuarios a fim de fornecer alguma resposta a situacao.

Para Santana (2011), poucos sdo 0s tecnicos que ressaltam a utilizacdo do
critério clinico para o estabelecimento das prioridades assistenciais e individuais (causa
evidente, objetiva e circunstancial, como dor, hipertensdo, hiperglicemia e febre).
Mesmo nas unidades que recebem o paciente nessas condi¢bes, o fazem com hora
marcada, ou seja, existe um horario determinado em que essas pessoas sdo atendidas
pelo medico, independentemente de gravidade.

As equipes de APS precisam assegurar a integralidade da atencdo por meio de
acOes gque garantam o atendimento da demanda espontéanea e também da realizagcdo das
acOes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude (BRASIL, 2011a).

Informacdes obtidas na préatica cotidiana profissional devem ser utilizadas pelos
trabalhadores como fonte de possibilidades a inovagdes das praticas em saude-cuidado,
como meio de transformar o modelo assistencial na direcdo de melhor articulacao entre
as atividades de promocéo e assisténcia, acdes individuais e coletivas, procedimento e
cuidado na APS (CARDOSO et al. 2011).

O modo de operar o trabalho nos servicos de APS para o atendimento da
demanda espontdnea em situacdo de urgéncia destaca o trabalho da equipe de
enfermagem, em especial do enfermeiro. Com multiplas faces, o enfermeiro articula o
trabalho da equipe de enfermagem, com o dele e com o do médico para manejar 0s
casos urgentes na unidade de saude.

O enfermeiro mobiliza conhecimentos da clinica para realizar avaliacdo inicial

dos usuarios em situacdo de urgéncia, tomar decises e definir condutas para que o0s
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usuarios que procuram o0s servicos de APS obtenham alguma resposta para o seu
sofrimento, para o0 seu problema e para sua queixa.

A producdo do cuidado primario se evidencia através do trabalho do enfermeiro
na relacdo com a equipe de enfermagem e com o medico, na avaliagdo e nas condutas
adotadas, em um processo de trabalho fundamentado pelo saber clinico e pela
estruturacdo da APS que se operacionaliza nos atributos que orientam as praticas,
admitindo que as respostas sejam responsaveis e comprometidas com o problema do
USuario.

As possibilidades de ampliacdo do olhar sobre o usuério em situacdo de urgéncia
na APS podem ser construidas através da longitudinalidade, em que o vinculo e a
continuidade no acompanhamento possam ajudar 0s usuarios no processo salde-doenca,
da coordenagdo como mecanismos para a continuidade através dos encaminhamentos e
dos retornos aos servigos especializados e da orientacdo familiar que permite ao
profissional conhecer o universo da familia e auxiliar, capacitar, entender e ajudar a
familia em suas necessidades e problemas de saude.

Entretanto, a inadequacéo das unidades, a falta de equipamentos, medicamentos
e materiais, a insuficiéncia de processos educativos de qualificacdo aos profissionais
para a assisténcia a usuarios em situacdo de urgéncia, as indefinicdes sobre a finalidade
do trabalho, aliados principalmente aos problemas de acesso de primeiro contato, sdo

problemas a serem superados.
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7 CONCLUSOES

A trajetoria percorrida nesta investigacdo permitiu analisar, através do processo
de trabalho dos enfermeiros na APS, a producédo do cuidado primério na relagdo entre 0s
atributos da APS e o atendimento de usuarios da demanda espontanea em situacdo de
urgéncia.

A combinacdo de metodologias quantitativas e qualitativas contribuiu para
ampliacdo e aprofundamento dos resultados encontrados neste estudo. A utilizagdo de
mais de uma estratégia para a coleta de dados possibilitou a articulacdo entre os dados
empiricos, obtendo-se uma visdo ampliada do objeto de estudo.

O instrumento PCATool - versdo para profissionais de saude utilizado para a
coleta de dados quantitativos, permitiu evidenciar a operacionalizacdo dos atributos da
APS nas unidades de salde. Apresentou-se como uma ferramenta importante para a
afericdo da APS, util e de facil aplicacdo, uma vez que utiliza a técnica de informantes-
chave para a avaliacdo da presenca e da extensdo de APS desenvolvida nos servicos.

A entrevista semi-estruturada empregada para a coleta de dados qualitativos
possibilitou conhecer como sdo realizados os atendimentos aos usuarios da demanda
espontanea em situacdo de urgéncia na APS, a partir do trabalho dos enfermeiros.

A visdo dos enfermeiros permitiu atingir a finalidade do trabalho, entretanto,
sugerem-se que outras pesquisas incluam perspectivas de gestores, outros profissionais
e de usuarios, de modo a ampliar e aprofundar os resultados encontrados. Assim como,
recomenda-se o desenvolvimento de estudos que incluam as politicas de saude. Além
disso, ha necessidade de realizacdo de outros estudos com maior poder estatistico.

Os resultados apresentados neste estudo trazem importantes implicacdes para as
unidades de APS, para o trabalho dos enfermeiros e para as politicas publicas de
atencdo a saude no municipio.

Os servigos de APS estudados evidenciaram que as USF sdo as que apresentam
maior presenca e extensdo dos atributos da APS, conforme as respostas dos
enfermeiros. Mesmo assim, tanto as UBS quanto as USF possuem atributos da APS que
precisam ser melhorados.

O atributo acesso de primeiro contato recebeu 0s menores escores em ambas as

unidades investigadas (USF e UBS), apontando como principais barreiras o horario de



160

funcionamento das unidades, o fato dos servi¢cos ndo estarem abertos nos sébados e
domingos, a ndo disponibilidade de um nimero de telefone de alguém do servigo para o
qual os usuarios possam ligar quando a unidade de salde esta fechada. Estas barreiras
sdo dificuldades que os usuarios enfrentam na APS. As limitagcdes desse atributo ndo
favorecem o atendimento de usuérios em situacdes de urgéncia e contribuem para que
0S Usudrios procurem os servicos de urgéncia e emergéncia para receber atendimento.

Os escores das USF foram maiores do que os escores das UBS na anélise do
atributo longitudinalidade. A operacionalizacdo deste atributo se expressa na
continuidade e na construcdo de vinculos. Os enfermeiros identificam que nas USF
existe maior vinculacdo dos usuarios aos servicos, sendo capazes de reconhecer sua
populacdo efetiva. O atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia na APS favorece
o desenvolvimento da longitudinalidade, pois contribui para a construcdo de vinculos
entre o profissional e o usuério, facilitando a continuidade do tratamento ao longo do
tempo. O comprometimento da equipe de enfermagem, em especial, do enfermeiro na
avaliacdo inicial dos usuarios € outro fator que favorece relacGes terapéuticas. A procura
pelas unidades de APS pelos usuarios para a resolucdo de problemas de sadde urgentes
pode estar relacionada a existéncia de vinculos, que pressupde confianga, entre eles e 0s
profissionais, assim como, a existéncia de acompanhamento do processo salde-doenca
na unidade de saude.

O atributo coordenacdo — integracdo de cuidados apresentou bons escores em
ambas as unidades de saude estudadas (USF e UBS). As informacdes sobre os usuarios
referentes a problemas de saude e o0s encaminhamentos, nos seus mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, sdo fundamentais para a continuidade da atencdo. Muitos
casos urgentes na APS sdo encaminhados para servicos de urgéncia e emergéncia por
motivos relacionados a infraestrutura das unidades de satde. Para 0os encaminhamentos
os enfermeiros orientam usuéarios e /ou familiares e fornecem documento escrito para o
servico de referéncia. A comunicacdo com o SAMU ¢ dificultosa quando ha
necessidade de referenciar os usuarios.

O atributo coordenacdo - sistemas de informacdo foi o atributo que apresentou
os melhores escores tanto para USF quanto para UBS em todos os itens avaliados.
Solicitar que o paciente traga seus registros de salde, permitir que 0 usuario examine
seu prontudrio e ter os prontudrios a disposicdo quando for realizar o atendimento dos

usuarios, sdo elementos que colaboram para o conhecimento sobre o histérico de salde
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do usuario, respeito aos direitos dos usuarios e agilidade na realizagdo dos registros no
momento da interagdo com 0 usuario.

No atributo integralidade — servigos disponiveis, os escores das USF foram
maiores que os escores das UBS. A analise do atributo permitiu identificar a
disponibilidade de servigos na APS, como aconselhamento nutricional, imunizagdes,
planejamento familiar, cuidados pré-natais, orientacdes sobre cuidado no domicilio
entre outros.

Entretanto, baixos escores foram encontrados para a disponibilidade de
avaliacdo de salde bucal, tratamento dentério, identificacdo de problemas visuais,
sutura de um corte, identificacdo de problemas auditivos, colocacgdo de tala, remocéo de
verrugas e remogao de unha encravada.

As barreiras deste atributo limitam o atendimento de usuarios em situacdo de
urgéncia na APS, no que se referem a ferimentos que necessite de sutura, fraturas,
quedas e situacdes que causam dor e desconforto.

Quanto ao atributo integralidade — servicos prestados, os resultados, também,
mostraram que 0s escores das USF foram maiores que os escores da UBS. As
orientagdes fornecidas nas unidades de saude priorizam temas abordados relacionados a
promocdo da saude e a prevencdo de agravos, entre eles, a prevencdo de determinadas
situacOes de urgéncia, exposicdes a substancias perigosas, queimaduras e quedas.

No atributo orientacdo familiar, os escores foram maiores em ambas as unidades
estudadas, demonstrando que 0s servigos possuem forte orientacdo para a APS,
entretanto melhores resultados foram encontrados nas USF. O resultado confirma que a
ESF tem o foco na familia e que nas UBS a atuacdo dos profissionais de salde é
orientada para a familia, demonstrando que a familia também é objeto de cuidado nestas
unidades.

O atributo orientacdo comunitaria obteve médias varidveis nos escores com
diferencas entre USF e UBS nos Distritos Assistenciais estudados. Destacaram-se 0s
melhores resultados nas USF para os itens realizacdo de visitas domiciliares,
conhecimento adequado dos problemas de salde da comunidade que atende e ouve
opinides e idéias da comunidade de como melhorar os servicos de salde.

Com isso, as USF em comparacdo com as UBS apresentam maior grau de
orientacdo a APS. Ainda que haja baixa cobertura de SF no municipio, a ampliacdo da

cobertura, a qualificacdo do atributo acesso, da longitudinalidade e da capacitagdo
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profissional apresentam-se como estratégias para a qualificacdo da atencdo e de
fortalecimento da APS.

Ao considerar a analise de estrutura e processo da APS sob a 6tica dos atributos
foi possivel compreender o trabalho desenvolvido, neste cenario, para o atendimento de
usuarios da demanda espontanea em situacdo de urgéncia.

Dessa forma, o estudo aponta as influéncias da estrutura do servico na
concepcao dos enfermeiros, na operacionalizacdo dos atendimentos e na procura do
servico pelos usuarios.

No microespaco das unidades de salde estudadas pode-se afirmar que usuarios
em situacdo de urgéncia fazem parte da rotina de trabalho e surgem predominantemente
na demanda espontanea, sendo assim, objeto de trabalho dos profissionais da APS. S&o
comuns situacdes como hipertensdo arterial, crise hipertensiva, dor no peito, crise
convulsiva, hipoglicemia, hiperglicemia, asma, bronquite, febre, corte que necessite de
sutura, queimaduras, quedas, mordida de cdo, cefaléia e sangramento em gestantes.

Os resultados evidenciam a importancia da equipe de enfermagem no
atendimento aos usuarios da demanda espontanea em situac@o de urgéncia na APS. Sao
0s tecnicos e auxiliares de enfermagem que realizam escuta dos problemas e das
queixas apresentadas pelos usuarios. Os enfermeiros avaliam as situacdes, estabelecem
prioridades e identificam riscos e vulnerabilidades, através da tomada de deciséo,
baseada em saber clinico, sobre a conduta mais adequada para cada caso, e de acordo
com a capacidade tecnologica disponivel na unidade de salude. Eles improvisam
espacos, materiais, criam estratégias para fornecer respostas aos usuarios e utilizam o
saber clinico, que valoriza os sinais e sintomas biolégicos para a tomada de decisdo na
avaliacdo inicial dos usuarios em situacédo de urgéncia.

A ampliacdo do olhar sobre o usuario em situacdo de urgéncia na APS, para a
l6gica integral que articule o tratamento, a prevencao e a promocao da saude alicercada
pelo vinculo e estabelecendo a continuidade da atencdo, € uma alternativa para o
fortalecimento da APS e para tornar a APS fonte regular para cuidados de urgéncia.

Ficou evidente que os encaminhamentos dos usuarios em situacdo de urgéncia
da APS para os servicos de urgéncia e emergéncia estdo relacionados com a
complexidade dos casos que exigem servicos com capacidade tecnoldgica adequada,
infraestrutura insuficiente das unidades de salde, no que se refere a medicamentos e

exames, e competéncia técnica. A falta de instrumentos que orientam a avaliagdo do
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usuario em situacdo de urgéncia, como protocolos de atendimento para a classificacdo
de risco e treinamentos para o atendimento dos casos urgentes, foi outro problema
encontrado pelos enfermeiros da APS. Dificuldades nas relacbes com o SAMU também
foram apontadas pelos enfermeiros, no que se refere ao descrédito nas informagdes dos
profissionais da APS e a priorizacdo do contato com médico da unidade. Dessa forma, a
inadequacdo de recursos para o atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia na
APS, compromete a realizar a assisténcia.

Aliado a isso, ficaram evidente dois entendimentos sobre as responsabilidades
no atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia na APS. De um lado, os
enfermeiros reconhecem que o atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia é uma
das responsabilidades dos servigos de APS como uma atividade inerente ao trabalho em
saude. Por outro lado, outros enfermeiros apontam que, mesmo sendo responsabilidade
dos servicos de APS prestar atendimento aos usuarios em situacéo de urgéncia, eles nao
identificam que esse atendimento seja uma das finalidades do trabalho, ainda que
oferecam resposta aos USUArios.

Compreende-se a finalidade do trabalho como o elemento que determina todo o
processo, pois é ela que orienta as acdes e direciona a escolha dos instrumentos que
serdo utilizados no objeto. Segundo os depoimentos dos enfermeiros, ha problemas em
identificar as situacdes de urgéncia como uma das finalidades do trabalho e de nédo
estarem claras as responsabilidades da APS nesses casos. Esta logica explica as lacunas
no atendimento de usuarios em situacdo de urgéncia na APS.

O modo de operar o trabalho nos servicos de APS para o atendimento da
demanda espontdnea em situacdo de urgéncia destaca o trabalho da equipe de
enfermagem, em especial do enfermeiro. Com mdltiplas faces, o enfermeiro articula o
trabalho da equipe de enfermagem, com o dele e com o do médico para manejar 0s
casos urgentes na unidade de saude.

O enfermeiro mobiliza conhecimentos da clinica para realizar avalia¢do inicial
dos usuarios em situacdo de urgéncia, tomar decisbes e definir condutas para que 0s
usuarios que procuram os servicos de APS obtenham alguma resposta para o seu
sofrimento, para o seu problema e para sua queixa.

Mesmo diante de dificuldades estruturais e de processos na conjuntura da APS e
na propria compreensdo dos enfermeiros em atender casos urgentes neste nivel de

atencdo, foi possivel confirmar a tese de que as atividades dos enfermeiros no processo
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de trabalho em salde, orientado pelos atributos da atencdo primaria a satde, contribuem
para a producdo do cuidado primério em salde no atendimento aos usuérios da demanda
espontanea em situacdo de urgéncia.

H& um esforco dos enfermeiros no desenvolvimento de suas atividades em
mobilizar conhecimentos e fazer articulagdes com os profissionais e com 0s Servigos
tradicionais de urgéncia para dar conta do atendimento dos usuarios em situacdo de
urgéncia. As potencialidades da longitudinalidade e do acesso devem ser exploradas,

pois permitem ampliar o olhar sobre o usuario em situacao de urgéncia na APS.
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APENDICE A — Roteiro da entrevista

Titulo do Projeto: Estruturacdo da Rede de Servigos de Satde do Municipio de Porto
Alegre para o Atendimento as Urgéncias
Pesquisador (a) Responsavel: Dra.Maria Alice Dias da Silva Lima
Registro do CEP: 498 Processo N°. 001.020247.10.9

ROTEIRO PARA A REALIZACAO DAS ENTREVISTAS COM
ENFERMEIROS (AS) EM UNIDADES DE SAUDE

Instrumento n°:

Data: / /

Inicio: / / Término: / /

1) Quais as situacOes de urgéncia que vocé considera como sendo de responsabilidade
da unidade de satde?

2) Quais os critérios utilizados para caracterizar uma situacdo de urgéncia na unidade
de saude?

3) Quais as situacbes de urgéncia que sdao encaminhadas para outros servicos da rede
assistencial?

4) Quais os critérios utilizados para definir se a conduta é de atendimento na unidade
ou de encaminhamento para outro servico da rede assistencial?

5) Descreva como ocorre na unidade o atendimento as situacdes de urgéncia (destacar
area fisica).

6) Ha medicamentos disponiveis na unidade para o atendimento as situacdes de
urgéncia? Se sim, quais?

7) A unidade solicita transporte de pacientes em situacdo de urgéncia? Se sim como?




APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estudo: “ESTRUTURACAO DA REDE DE SERVICOS DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE PARA O ATENDIMENTO AS URGENCLAS”

O objetivo desta pesquisa ¢ analisar a estruturagio da rede de servigos de sadde do
municipio de Porto Alegre para o atendimento &s urgéncias, cophecer o perfil
sociodemogrifico e epidemiolégico das urgéncias atendidas, caracterizar a.qrganizacio do
u‘abalhopamnmdmnutuas urgéneias, descrevendo dmmnmrcféacmn&!m 20 ACESS0 €
a0 acolhimento, 4 integralidade das apes e 4 intersetorialidade.

Serfio realizadas entrevistas com os profissionais de saiide, gestores dos scrﬁqos&n
- saide e usuirios/familiares. As entrevistas com os profissionais abordarfio as atividades e'a
organizagio do trabalho desenvolvido no atendimento s urgéncias. Os usudrios serfio
questionados quanto as suas necessidades de sa(ide € 0s motivos de utilizagio dos servigos
de saide. A observaclio terd como foco o atendimento prestade aos usudrios, destacando a
atengHo as suas demandas e necessidades de saide, assim como a organiza¢io do processo
de trabalho. A privacidade e o anonimato dos participantes do cstudo serfio mantidos. As
entrevistas serfio gravadas ¢ transcritas, garantindo-s& o anonimato. dosliﬁ:lclpant::s e as
ﬂhmmsmﬁoreglmdasmumdmodccampﬂ Garante-se nﬁah&mﬂnmhuma
rﬁpwxssﬁiu funcional ou implicagio legal para os participantes do estudo.

© Caso necessite de esclarecimento ou m&mna-;ﬁ-m, entrar em contafo com a
pesquisadora responsével Profa. Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima pelo telefone (51)
3308 5226 € com o Comité de Ftica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde de
Porto Alegre pelo telefone (51)32124623 ou 91441379 com a coordenadora Elen Maria
Borba. -
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Pesquisador(a) Assinatura do participante
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APENDICE C - Manual de Instrucdes para a coleta de dados com enfermeiros
utilizando o PCATool- Brasil, verséo profissionais

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

MANUAL DE INSTRUCOES PARA COLETA DE DADOS COM
ENFERMEIROS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Alisia Helena Weis Pelegrini

Maria Alice Dias da Silva Lima

Porto Alegre, 01 de Dezembro de 2011.
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ENDERECOS E TELEFONES

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Escola de Enfermagem

Rua S&o Manoel, 963 - Campus Salde - Bairro Rio Branco - Porto Alegre - RS - CEP:
90620-110
Fone: 51 3308.5226

SUPERVISORA

Nome: Alisia Helena Weis Pelegrini
Telefone: 51-3372-2411

E-mail: alisiahelenaw@yahoo.com.br

Caso vocé precise de mais material ou tenha qualquer problema ou
duvida durante o trabalho de campo pode ligar para a supervisora.

Semanalmente, teremos encontro para ajudar na solucédo de algum
problema, recolhimento de material e entrega de mais material.

As entrevistas serdo agendadas pela supervisora, que em entregara o
cronograma das entrevistas as entrevistadoras. O cronograma contera
as seguintes informacdes: data, local, horario e nome do(a)
enfermeiro(a).


mailto:alisiahelenaw@yahoo.com.br
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ORIENTACOES GERAIS

INTRODUCAO

O manual de instrucdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE
COM VOCE. Erros no preenchimento do questionario poderdo indicar que vocé ndo
consultou o manual. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar
excessivamente na propria memoria.

TENHA SEMPRE COM VOCE:

- cracha de identificacdo;

- parecer do Comité de Etica em Pesquisa e Consentimento Livre e Esclarecido

- manual de instrucdes;

- instrumento PCATool-Brasil verséo profissionais

- lapis, borracha, apontador e caneta.

OBS: Levar o material para o trabalho de campo em nimero maior que o estimado.

ORIENTACOES NA APRESENTACAO DO ENTREVISTADOR

* Informe quem vocé ¢ e diga o MOTIVO da visita: REALIZAR UMA PESQUISA
SOBRE A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

* Diga ao entrevistado que ele tem toda a liberdade para manifestar suas opinides, tanto
as negativas, como as positivas;

« Refor¢ar a IMPORTANCIA do estudo

* Diga que a entrevista vai durar em torno de 40 minutos;

» Mostre sua identificacdo carteira de identidade OU cracha;

INSTRUCOES GERAIS PARA APLICACAO DO PCATOOL-BRASIL

* Tente sempre chamar o entrevistado por seu nome;

* Seja simpatico. O instrumento é longo ¢ seu preenchimento dependera de sua empatia
com o entrevistado. Saliente que esta pesquisa serd importante para melhorar os
servicos de saude da comunidade;

* Tenha sempre o telefone do responsavel pela pesquisa, caso necessite acessa-lo com
rapidez;

* O instrumento traz a maioria das informagdes necessarias para sua aplicacdo. Quanto
mais familiarizado com ele vocé estiver, mais fluente sera a sua aplicacéo;

* Formule os itens exatamente como estdo escritos. Fale sempre devagar. Caso a pessoa
ndo entenda, repita devagar o item. Use 0s parénteses para explicar o sentido do item.
N&o induza as respostas;

» Sempre mostre o Cartdo Resposta. Quando indicado, leia as alternativas e marque
corretamente.

* Em algumas partes do instrumento, um s6 enunciado serve de guia para uma série de
pequenos itens. Lembre-se de repeti-lo a cada trés ou quatro itens, principalmente se a
pessoa estiver com dificuldades para entendé-los;

* Nunca demonstre censura, aprovagdo, reprovacdo ou surpresa diante das respostas.
Lembre-se de que o propdsito da entrevista é obter informacdes e ndo transmitir
ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A postura do entrevistador deve ser
sempre neutra em relacéo as respostas;
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* Quando uma resposta parecer pouco confidvel repita o item de maneira mais enfatica,
cuidando para ndo induzir a resposta. Se vocé perceber um certo viés nas respostas por
receio de falar a verdade, ou por gostar demais do profissional ou lhe ter antipatia, fale
novamente sobre o carater neutro e independente da pesquisa, e de que as respostas
devem ser sinceras;

* Se as respostas forem duvidosas quanto a numeros (ex: ‘2 ou 3 vezes”), perguntar se é
mais para 2 ou mais para 3. Se o entrevistado ndo souber, marque o valor inferior;

» Algumas pessoas podem acabar se prolongando demais na hora de responder ao
instrumento, tangenciando as respostas, contando historias, etc. Para tornar a conversa
mais fluida e a aplicacdo possivel operacionalmente, devemos ser ageis e evitar que a
conversa fuja demais do instrumento. E preciso ter sensibilidade e tato para interromper
com educacao e fazer as pessoas retornarem aos itens;

» Se a resposta do entrevistado for “sim”, e ele tem que escolher a resposta entre as
alternativas “Com certeza sim” e “Provavelmente sim”, leia apenas as respostas
afirmativas e a opgdo neutra “Nao sei/Nao lembro”. Se, por outro lado, a resposta for
“nao”, leia apenas as opcdes negativas: “Provavelmente nao” ou “Com certeza Nao”, e
a opgao “Nao sei/Nao lembro”;

 Se o entrevistado ndo entender o termo ‘“provavelmente”, leia as respostas
“provavelmente sim” como “Acho que sim” e “provavelmente ndo” como “Acho que
nao”’;

* As informagdes entre parénteses no instrumento servem de orientacdo ao entrevistador
ou, algumas vezes, trazem exemplos ilustrativos do carater do item. Somente devem ser
lidas para o entrevistado caso haja dificuldade de compreenséo;

* Lembre-se: o instrumento € individual.

* Ao terminar o instrumento, ainda na casa do entrevistado ou no servi¢o de saude,
revise rapidamente todas as paginas para ver se nenhum item foi esquecido;

* As letras e nUmeros devem ser escritos de maneira absolutamente legiveis, sem deixar
margem para davidas. Use letra de forma;

* Nunca deixe uma resposta em branco, a nao ser as dos “pulos” indicados no
instrumento;

 N&o use abreviagdes ou siglas, a menos que tenham sido fornecidas pelo manual.
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INSTRUCOES ESPECIFICAS

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS DO INSTRUMENTO PCATool-BRASIL
VERSAO PROFISSIONAIS

Para todos os itens deve ser utilizado o Cartdo Resposta.

No inicio do instrumento, leia as alternativas indicando-as no Cartdo de Resposta, para
que o entrevistado se habitue. Caso o entrevistado responda de outra maneira, repita as
alternativas possiveis.

A — GRAU DE AFILIACAO

A5 — Quando seu servigo de saude esta fechado existe um nimero de telefone para
0 qual os pacientes possam ligar quando adoecem?

Este item busca definir se o servigo de salde que o entrevistado trabalha possui um
meio de comunicacdo para os pacientes quando o servico esta fechado, ndo incluindo
outros locais que 0 paciente possa acessar.

A6. Quando seu servigo de saude esta fechado aos sabados e domingos e algum
paciente seu fica doente, alguém do seu servico o atende no mesmo dia?

Este item busca definir se 0 médico/enfermeiro ou alguém do servico afiliado atenderia
0 paciente durante o final de semana, ndo incluindo outros servigcos que o paciente possa
acessar.

A7 — Quando seu servico de saude esta fechado a noite e algum paciente fica
doente, alguém de seu servico o atende naquela noite?

Este item busca definir se 0 médico/enfermeiro ou alguém do servico afiliado atenderia
0 paciente durante a noite, ndo incluindo outros servi¢os que o0 paciente possa acessar.

A9 — Na meédia, os pacientes tém de esperar mais de 30 minutos para serem
atendidos pelo médico ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem ou o
acolhimento)?

Informacdes dadas na recepcdo ou um primeiro contato com a secretaria ou técnica de
enfermagem ndo contam como atendimento; o item refere-se apenas a consulta prestada
pelo médico/enfermeiro do servico identificado como prestador de cuidados primarios.

B — LONGITUDINALIDADE

B1 — No seu servico de saude, os pacientes sdo sempre atendidos pelo mesmo
médico/enfermeiro?
Se é sempre o mesmo profissional de salde que atende o entrevistado.

B7 — Vocé conhece mais seus pacientes como pessoa do que somente como alguém
com um problema de satude?

E de dificil compreensdo para a maioria dos entrevistados. Convém lembrar que as
respostas ndo devem ser induzidas por interpretagdes do entrevistador acerca do
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significado do item, pois € necessario que todas as pessoas recebam a pergunta da
mesma forma. Desse modo, caso o0 entrevistado ndo entenda, repetir o item tal como ele
é e dizer para o entrevistado responder de acordo com o que ele entendeu.

B13 — Vocé sabe todos os medicamentos que seus pacientes estdo tomando?
O profissional conhece o paciente de maneira integral, conhecendo todos os remédios
que o paciente est em uso, mesmo 0s ndo prescritos por ele proprio.

C — COORDENACAO - Integracéo de Cuidados

C1 - Vocé tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes fazem a
especialistas ou servigos especializados?

O item refere-se a consulta a um especialista diferente do médico referido como
principal prestador de servico, evidenciando a caracteristica do servigco como porta de
entrada para o paciente.

C2 — Quando seus pacientes necessitam um encaminhamento, vocé discute com 0s
pacientes sobre diferentes servicos onde eles poderiam ser atendidos?

O entrevistado discute com seus pacientes sobre 0s servigos que 0 paciente poderia ser
encaminhado.

C3 - Alguém de seu servico de saude ajuda o paciente a marcar a consulta
encaminhada?

O paciente recebe auxilio do servico do entrevistado para agendar consultas com
especialistas.

C4 - Quando seus pacientes sdo encaminhados, vocé lhes fornece informacao
escrita para levar ao especialista ou servico especializado?

O entrevistado fornece informacéo de referéncia para o profissional especialista sobre o
motivo do encaminhamento.

C5 — Vocé recebe do especialista ou do servico especializado informacdes Uteis
sobre o paciente encaminhado?
O especialista fornece informacdo de contra-referéncia sobre o resultado da consulta.

C6 — Apds a consulta com o especialista ou servico especializado, vocé fala com seu
paciente sobre os resultados desta consulta?
O entrevistado explica para o paciente os resultados da consulta com o especialista.

E — INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Nesta parte do instrumento, ha uma série de itens referentes a servicos que podem ou
ndo estar disponiveis para o paciente no local onde o entrevistado lhe prové a atencéo
primaria. Além disso, salienta-se ao entrevistado que os procedimentos devem ser
considerados como disponiveis sempre que souber que € oferecido, mesmo que ele
proprio ainda ndo tenha prestado o procedimento. A mesma orientacdo se aplica, por
exemplo, caso o entrevistado seja enfermeiro e ndo realiza “cirurgias ambulatoriais”,
mas sabe que tal atendimento é prestado por algum profissional da equipe.
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O enunciado deve ser repetido a cada trés ou quatro itens, salientando se o0 servigo esta
disponivel.

Entrevistador pergunta: Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes
servicos poderia obté-los no seu servico de saude?

E19 — Orientacdes sobre cuidados em salde caso o paciente fique incapacitado e
nédo possa tomar decisdes (ex: coma).
S6 fornega 0 exemplo caso o entrevistado ndo entenda o item apds este ser repetido.

E20 — Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento
(ex: diminuicdo da memoria, risco de cair).
S6 forneca o exemplo caso o entrevistado ndo entenda o item apds este ser repetido.

F— INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS

Os itens desse componente visam identificar se esses assuntos sdo abordados pelo
profissional entrevistado em suas consultas. Por isso, é importante repetir o enunciado a
cada trés ou quatro itens, enfatizando se o assunto foi abordado em consultas.

Os itens F1-F15 devem ser respondidos por profissionais que atendem pacientes de
todas as idades.

Se o entrevistado atende apenas criancas, ele ndo deve responder as perguntas F4 a
F13.

Se o entrevistado atende apenas adultos, ele ndo deve responder as perguntas F14 a
F15.

Entrevistador, repita antes de F14 e F15:

Os seguintes assuntos sdo discutidos com o cuidador ou responsavel pela crianca?

G — ORIENTACAO FAMILIAR

G1 - Vocé pergunta aos pacientes quais suas ideias e opinides ao planejar o
tratamento e cuidado do paciente ou membro da familia?

O entrevistado busca incluir os pacientes nas decisdes de seu tratamento ou de seus
familiares.

G2 — Vocé pergunta sobre doencas e problemas de saide que possam ocorrer nas
familias dos pacientes?

Sdo abordadas em consulta doencas que podem ter componente familiar, como
problemas de saide mental ou doencas de influéncia genética.

G3 - Vocé esta disposto e capaz de atender membros da familia dos pacientes para
discutir um problema de satude ou familiar?

Haveria a possibilidade de se reunir com os familiares dos pacientes para discutir algum
assunto importante.

H — ORIENTACAO COMUNITARIA

H2 — Vocé cré que seu servico de saude tem conhecimento adequado dos
problemas de satde da comunidade que atende?
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O entrevistado ou alguém do servico conhece 0s problemas do territorio em que seus
pacientes vivem.

H3 — Seu servi¢o de saude ouve opinides e idéias da comunidade de como melhorar
0s servicos de satude?

O entrevistado ou alguém do servico houve opinifes e idéias da comunidade adscrita
visando melhorar seus servicos.

H4 — Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se 0s servigos estdo satisfazendo
(atendendo) as necessidades das pessoas?

O entrevistado ou alguém do servico busca conhecer se seus servigos estdo sendo
adequados aos seus pacientes.

H5 — Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de saldde que ele
deveria conhecer?

O entrevistado ou alguém do servigo faz pesquisas na comunidade em que atua para
identificar as necessidades em salde importantes a serem abordadas.

H6 — Presenca de usuarios no Conselho Local de Saude (Conselho Gestor,
Conselho de Usuarios)

O entrevistado ou alguém do servico convida os pacientes e familiares para participar de
conselhos, para que esse atue no processo de satde da comunidade.

CARTAO RESPOSTA

Com certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com certeza,
nao

Nao sei/ Nado
lembro

4

9
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a aplicaco
do instrumento PCATool-Brasil verséo profissionais

Estudo: “O PROCESSO DE TRABALHO DO ENFERMEIRO EM ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NO ATENDIMENTO DE USUARIOS DA DEMANDA
ESPONTANEA EM SITUACAO DE URGENCIA”

Pesquisadora responsavel: Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima
Telefone para contato: (51) 3308-5481 — malice@enf.ufgrgs.com.br

Pesquisadora: Alisia Helena Weis Pelegrini
Telefone para contato: (51)3372-2411- alisiahelenaw@yahoo.com.br

Fone contato CEP/SMS — 32124623

Esta pesquisa ira analisar presenca e a extensdo dos quatro atributos essenciais (Acesso
de Primeiro Contato, Longitudinalidade, Coordenacéo e Integralidade) e trés atributos
derivados (Orientacdo Familiar e Orientacdo Comunitaria) da Atencdo Priméria a Saude
no processo de trabalho dos enfermeiros no atendimento de usuarios da demanda
espontanea em situacdo de urgéncia. O titulo da pesquisa ¢ “O processo de trabalho
dos enfermeiros em atencdo primaria & saude no atendimento de usuarios da
demanda espontanea em situacdo de urgéncia”. Esta sendo realizada por um grupo
de pesquisa pertencente ao Programa de Pods-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Fardo parte do estudo os enfermeiros do
Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal do municipio de Porto Alegre, que aceitarem livremente
participar da pesquisa, apds leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder a um instrumento para avaliar
a qualidade da atencdo a salde prestada no seu servigo de salde. Este estudo implica
apenas na disponibilidade de tempo para responder ao instrumento. A entrevista sera
realizada no seu ambiente de trabalho.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar
sua condicdo profissional na Unidade de Saude em que vocé trabalha e vocé poderd em

qgualquer momento desistir da pesquisa. Para fins de pesquisa 0s pesquisadores


mailto:malice@enf.ufgrgs.com.br
mailto:alisiahelenaw@yahoo.com.br
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garantem que seu nome serd preservado e que nenhum dado sobre sua pessoa ou do
contetdo individual da sua entrevista seré divulgado.
Eu, , fui informado(a) dos objetivos da pesquisa

acima de maneira clara e detalhada. Fui informado(a) da garantia de receber resposta a
qualquer davida acerca dos procedimentos; da liberdade de tirar meu consentimento, a
qualgquer momento e da garantia de que nédo serei identificado(a) quando da divulgagéo
dos resultados e que as informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos

vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do(a) Profissional Nome Data

Assinatura do(a) Pesquisador(a) Nome Data

Pesquisador responsavel: Telefone:
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ANEXO A — Primary Care Assessment Tool — PCATool-Brasil, verséo profissionais

Ministério da Saude
Departamento de Atengdo a Salde

Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saide - Primary Care
Assessment Tool - PCATool-Brasil

PCATOOL-BRASIL VERSAO PROFISSIONAIS

Descricdo do Instrumento

Ele é composto por 77 itens divididos em 8 componentes da seguinte maneira
em relacdo aos atributos da atengé@o primaria a satde.

1. Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (A). Constituido por 9 itens (Al, A2,
A3, A4, A5,A6, A7, A8 e A9).

2. Longitudinalidade (B). Constituida por 13 itens (B1, B2, B3, B4, B5, B6, B7, B8, B9,
B10, B11,B12, B13, B14).

3. Coordenacéo — Integracdo de Cuidados (C). Constituido por 6 itens (C1, C2, C3, C4,
C5e C6).

4. Coordenacéo — Sistema de Informacg6es (D). Constituido por 3 itens (D1, D2 e D3).

5. Integralidade — Servigos Disponiveis (E). Constituido por 22 itens (E1, E2, E3, E4,
ES5, E6, E7,E8, E9, E10, E11, E12, E13, E14, E15, E16, E17, E18, E19, E20, E21 ¢
E22).

6. Integralidade — Servicos Prestados (F). Constituido por 15 itens (F1, F2, F3, F4, F5,
F6, F7, F8, F9, F10, F11, F12, F13, F14 e F15).

7. Orientacdo Familiar (G). Constituido por 3 itens (G1, G2 e G3).

8. Orientacdo Comunitaria (H). Constituido por 6 itens (H1, H2, H3, H4, H5 e H6).

A versdo para profissionais foi criada em espelho da versdo PCATool Adulto, com
acréscimo de itens do atributo Integralidade da versao para Crianca.

A — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
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Por favor, indique a melhor opcéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

Al-Seu servico de salde esté aberto sdbado ou domingo?

()4 ()3 2z ()1 ()9

A2 - Seu servigo de salde esta aberto, pelo menos em alguns dias da semana até as 20
horas?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

A3 — Quando seu servico de salde esta aberto e algum paciente adoece alguém do seu
servico o atende no mesmo dia?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

A4 — Quando o seu servico de saude estd aberto, os pacientes conseguem
aconselhamento rapido pelo telefone quando julgam ser necessario?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

A5 — Quando seu servigo de saude esta fechado existe um numero de telefone para o
qual os pacientes possam ligar quando adoecem?

()4 (3 (2 ()1 ()9

A6. Quando seu servico de saude estd fechado aos sdbados e domingos e algum
paciente seu fica doente, alguém do seu servigo o0 atende no mesmo dia?

()4 (3 (2 ()1 ()9

A7 — Quando seu servigo de saude esta fechado a noite e algum paciente fica doente,
alguém de seu servico o atende naquela noite?

()4 (3 ()2 (N1 ()9

A8 — E facil para um paciente conseguir marcar hora para um consulta de revisio de
salde (consulta de rotina, check-up) no seu servico de saude?

()4 (3 ()2 (1 ()9

A9 — Na média, os pacientes tém de esperar mais de 30 minutos para serem atendidos
pelo médico ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem ou o acolhimento)?

()4 ()3 ()2 (n ()9
B - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opcéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
nao 9-N3&o sei, ndo lembro




197

B1 — No seu servico de salde, os pacientes sdo sempre atendidos pelo mesmo
médico/enfermeiro?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

B2 — Vocé consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem?

()4 ()3 2z ()1 ()9

B3 — Seus pacientes entendem o que vocé diz ou pergunta a eles?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

B4 — Se os pacientes tém uma pergunta, podem telefonar e falar com o enfermeiro que
o0s conhece melhor?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

B5 — Se 0s pacientes tém uma pergunta, podem telefonar e falar com o médico que 0s
conhece melhor?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

B6 — VVocé da aos pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas preocupacgdes
ou problemas?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

B7- Vocé acha que seus pacientes se sentem confortdveis ao lhe contar suas
preocupacdes ou problemas?

()4 (3 (2 ()1 ()9

B8 — Vocé conhece mais seus pacientes como pessoa do que somente como alguem
com um problema de satde?

()4 (3 (2 ()1 ()9

B9 — Vocé sabe quem mora com cada um de seus pacientes?

()4 (3 (2 ()1 ()9

B10 — Vocé entende quais problemas sdo 0s mais importantes para 0s pacientes que
voceé atende?

()4 (3 ()2 (1 ()9

B11 — Vocé conhece o histérico de satide completo de cada paciente?

()4 (3 ()Z (N1 ()9

B12 — Vocé sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente?

()4 (3 ()2 (1 ()9

B13 — Vocé teria conhecimento caso seus pacientes ndo conseguissem as medicacdes
receitadas ou tivessem dificuldades de pagar por elas?

()4 (3 ()2 (1 ()9

B14 — Vocé sabe todos 0s medicamentos que seus pacientes estdo tomando?
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()4 (3 ()2 ()1 ()9

C - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS
Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opcéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

Cl — Vocé tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes fazem a
especialistas ou servicos especializados?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

C2 — Quando seus pacientes necessitam um encaminhamento, vocé discute com os
pacientes sobre diferentes servigcos onde eles poderiam ser atendidos?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

C3 — Alguém de seu servico de saude ajuda o paciente a marcar a consulta
encaminhada?

()4 (3 (2 ()1 ()9

C4 — Quando seus pacientes sao encaminhados, vocé lhes fornece informacéo escrita
para levar ao especialista ou servico especializado?

()4 (3 (2 ()1 ()9

C5 — Voce recebe do especialista ou do servico especializado informacdes Uteis sobre o
paciente encaminhado?

()4 (3 (2 ()1 ()9

C6 — Apos a consulta com o especialista ou servigo especializado, vocé fala com seu
paciente sobre os resultados desta consulta?

()4 ()3 ()2 (1 ()9
D - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opcéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

D1 — Vocé solicita aos pacientes que tragam seus registros médicos recebidos no
passado (ex.: boletins de atendimento de emergéncia ou relatorio hospitalar)?

()4 ()8 ()2 ()1 ()9




199

D2 — Vocé permitiria aos pacientes examinar seus prontuarios se assim quisessem?

()4 (383 ()2 (1 ()9

D3 — Os prontuérios do paciente estdo disponiveis quando vocé os atende?

()4 (3 (2 ()1 ()9

E — INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servigos poderia obté-
los no seu servico de saude? (Repetir essa frase a cada 3-4 itens)

Por favor, indique a melhor opgéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

E1 — Aconselhamento nutricional.

()4 (3 () ()1 ()9

E2 — Imunizagdes.

()4 (3 (2 ()1 ()9

E3 — Verificacdo se as familias podem participar de algum programa ou beneficio de
assisténcia social.

()4 (3 ()2 ()1 ()9

E4 — Avaliacdo da saude bucal.

()4 (3 ()2 ()1 ()9

E5 — Tratamento dentario.

()4 (3 ()2 ()1 ()9

E6 — Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais.

()4 (3 ()2 (1 ()9

E7 — Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas).

()4 (3 ()2 (1 ()9

E8 — Aconselhamento para problemas de satde mental.

()4 (3 ()2 (1 ()9

E9 — Sutura de um corte que necessite de pontos.

()4 (3 ()2 (1 ()9

E10 — Aconselhamento e solicitagdo de teste anti-HIV.
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()4 (3 ()2 (1 ()9

E11 — Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas auditivos (para escutar).

()4 ()3 (2 ()1 ()9

E12 — Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para enxergar).

()4 ()3 2z ()1 ()9

E13 — Colocacéo de tala (ex: para tornozelo torcido).

()4 ()3 (2 ()1 ()9

E14 — Remocdo de verrugas.

()4 (3 ()2 ()1 ()9

E15 — Exame preventivo para cancer de colo de Gtero (Teste Papanicolau).

()4 ()3 (2 ()1 ()9

E16 — Aconselhamento sobre como parar de fumar.

()4 (3 () ()1 ()9

E17 — Cuidados pré-natais.
()4 ()3 ()2 (N1 ()9

E18 — Remocdo de unha encravada.

()4 (3 (2 ()1 ()9

E19 — Orientagdes sobre cuidados em salde caso o paciente fique incapacitado e nao
possa tomar decisdes (ex: coma).

()4 (3 (2 ()1 ()9

E20 — Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex:
diminuicdo da memoria, risco de cair).

()4 (3 (2 ()1 ()9

E21 — OrientacGes sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do paciente
como: curativos, troca de sondas, banho na cama.

()4 (3 ()2 (1 ()9

E22 — Inclusdo em programa de suplementacdo alimentar (ex: leite e alimentos).

()4 (3 ()2 (1 ()9

F — INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Pergunte: Vocé atende pacientes (leia as alternativas):
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( )de todas as idades
( )somente criancas e adolescentes (menores de 18 anos)
( )somente adultos

Conforme a resposta acima, oriente o entrevistado da seguinte forma:

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta sec¢éo (F1 a
F15).

Se vocé atende apenas criangas, por favor ndo responda as perguntas F4 a F13.

Se vocé atende apenas adultos, por favor ndo responda as perguntas F14 a F15.
Perguntas F1 — F3 se aplicam a todas faixas etarias.

Vocé discute 0s seguintes assuntos com seus pacientes ou seus responsaveis? (repita
esta pergunta a cada 3 itens).

Por favor, indique a melhor opgéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

F1 — Conselhos sobre alimentacdo saudavel ou sobre dormir suficientemente.

()4 ()3 (2 ()1 ()9

F2 — Seguranca no lar, ex: como guardar medicamentos em seguranca.

()4 (3 (2 (1 ()9

F3 — Aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranca, assentos seguros para criancas
ao andar de carro, evitar que criancas tenham queda de altura.

()4 (B3 ()2 (1 ()9
Perguntas F4 — F13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima).
Entrevistador pergunte: “Vocé discute os seguintes assuntos com seus pacientes ?”

F4 — Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando.

()4 (13 ()2 (N1 ()9

F5 — Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados.

()4 (3 ()2 (1 ()9

F6 — Testes de sangue para verificar os niveis de colesterol.

()4 ()3 ()2 (N1 ()9

F7 — Verificar e discutir os medicamentos que o paciente esta usando.

()4 (3 ()2 (1 ()9

F8 — Possiveis exposicdes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato,
agua sanitaria), no lar, no trabalho, ou na vizinhanca do paciente.

()4 ()3 ()2 ()1 ()9
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F9 — Pergunta se 0 paciente tem uma arma de fogo e orienta como guarda-la com
seguranca.

()4 ()3 ()2 ()1 ()9

F10 — Como prevenir queimaduras causadas por agua quente, 6leo quente.
()4 (3 ()2 (1 ()9

F11 — Como prevenir quedas.
()4 (3 ()2 (1 ()9

F12 — Prevencéo de osteoporose em mulheres.

()4 (3 ()2 (1 ()9

F13 — Cuidado de problemas comuns relativos a menstruagdo ou a menopausa.
()4 (3 ()2 (1 ()9

As perguntas F14 — F15 se aplicam apenas a criangas.

Entrevistador pergunte: “Os seguintes assuntos sdo discutidos com a crianga ¢
pais/responsavel?”

Por favor, indique a melhor opcéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

F14 — Maneiras de lidar com os problemas de comportamento das criangas.

()4 (3 (2 ()1 ()9

F15 — Mudancas do crescimento e desenvolvimento da crianca esperadas para cada
faixa etaria.

()4 ()3 ()2 ()1 ()9
G - ORIENTACAO FAMILIAR
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opcéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

G1 - Vocé pergunta aos pacientes quais suas idéias e opinides ao planejar o tratamento
e cuidado do paciente ou membro da familia?

()4 ()3 ()2 ()1 ()9
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G2 — Vocé pergunta sobre doencas e problemas de salde que possam ocorrer nas
familias dos pacientes?

()4 (383 ()2 (1 ()9

G3 — Vocé esta disposto e capaz de atender membros da familia dos pacientes para
discutir um problema de saide ou problema familiar?

()4 ()3 2z ()1 ()9

H— ORIENTACAO COMUNITARIA
Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opgéo:

4- Com certeza, sim 3- Provavelmente, sim 2-Provavelmente, ndo 1-Com certeza,
ndo 9-N&o sei, ndo lembro

H1 — Vocé ou alguém do seu servico de saude faz visitas domiciliares?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

H2 — Vocé cré que seu servico de satde tem conhecimento adequado dos problemas de
salde da comunidade que atende?

()4 ()3 (2 ()1 ()9

H3 — Seu servigo de saude ouve opinides e idéias da comunidade de como melhorar os
servicos de saude?

()4 (3 ()2 (N1 ()9

Seu servico de saude usa 0s seguintes métodos para monitorar e/ou avaliar a
efetividade dos servigcos/programas?

H4 — Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se 0S servicos estdo satisfazendo
(atendendo) as necessidades das pessoas?

()4 (3 (2 ()1 ()9

H5 — Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de saude que ele deveria
conhecer?

()4 (3 ()2 (1 ()9

H6 — Presenca de usuarios no Conselho Local de Saude (Conselho Gestor, Conselho de
Usuarios).

()4 (3 ()2 ()1 ()9
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
de Porto Alegre

Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Secretaria Municipal de Sagde
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsdvel; Maria Alice Dias da Silva Lima

Registro do CEP; 498 Processo N, 001.020247.10.9
- Institui¢io onde serf desenvolvido: Secretaria Municipal de Sarudﬂ Gerencia Distrital
" Gloria/Cruzsiro /Cristal & Samu/UPAS

Utilizagio: TCLE .

Simagio: APROVADO - '

O Comit2 de Etica em Pesquise da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre
analisou o processo N 001.020247.10.9, referente 26 projeto de pesquisa: “ESTRUT URACAO
DA REDE DE SERVICOS DE SAUDE DO hﬂJNICtFIﬂ DE PORTO ALEGRE PARA O

- ATENDIMENTO AS URGENCIAS”, tendo como pesquisador responsivel Maria Alice Dias da
Silva Lima cujo objetive & “Analiser a estroturagio da rede de servigos de saGide do municipio de
Porto Alegre para o atendimento s urgéncias. Especificos: - Caracterizar as demandas de usudrios
por atendimentos de urgéneia nos servigos de saide, analisando o paddio de utilizagho e a relaglo
que estabelecem com o acesso 20 atendimento no Sistema Municipal de Satde.- Identificar as
mdadmdenﬁdamrﬁmpemmw na utilizagio dos servigos de saide em situaghes de

- Identificar o perfil séciodemogrifico ¢ epidemioldgico das urgincias demandadas aos
servigos de sadde do municipio de Porio Alegre;-Caracterizar a organizagio do trabalho em
servigos de safide para o atendimento 43 urgéncias, descrevendo elementos relacionados ao acesso
a0 acolhimento, 3 intepralidade das aghes e intersetorialidade™,

Assim, o projelo preenche os requisitos fundamentais das resolugbes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugBes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Macional-de Saide / Conselho Nacional de Efica em Pesquisa / Agénoia nacional de Vigilincia

. Sanitiria. Em cunﬂrmjﬂadummmqmsm éticos, class:ﬁmmosoprcmtepmmlnmmu
APROVADO. . -
' O Comité de Etica em Pesquisa, solicita que :

1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data;

2. Informar imediatamente relatGrio sobre qualquer evento adverso ocorrido;

3. Comunicar qualquer attémﬁh'un prajets e no TCLE;

4, Entregar juato com o relatdrio, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de
pesquisas e a apresentacio do trabalho.

5. Apbso término desta pesquisa, © peﬁqui_sador responsdvel deverd apresentar os
raﬁulhadoi junto & equipe da unidade & gual fez a coleta de dados efou entrevista,
inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saide.

Porto Alsgre, 2200612010

SR Bon
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ANEXO C - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
de Porto Alegre — projeto da tese

Prefeitura Municipal de an,m&gra
Secretaria Municipal de Satde
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pﬁqmsaﬂnr {ﬂk&pmﬁvﬂ Ma.lm Alice Dias da Silva Lima

‘Registro no CEP: 703 Processo N°. 001.043161.11.1

Instituigio onde serd desenvolvido: Secretaria Mumc:pal de Siﬂlﬂﬂ = G'D GCC
Utilizagio: TCLE :

Situagio: APROVADO

' ﬂ {l'ﬂm:-te de Etica em ’Pesqmsa da ‘Sccrctaria Mummpal de Saﬁde de Porm Alegre
amh-s-:ruo prmmo'b‘l 001:043161,11.1, refefente 2o projeto de pesquisa: “O processo dé trabalho
dos enfermeiros em atengfio primaria i sahde mo atendimento de uswirios da demanda

_ - espantinea em situacio de nrgéncia”, tendo comio pesquisador fésponsavel Maria Alice Dias da

", Silva Lima cufo objetivo €  Amalisar & produgio de cuidado primdrio em satide:no processo de -
trabisiho. dos-enfermeiros. para atendimento de usudfios da demanda. espontinea em“si‘tuagau de -
mmmm presenga e naextmﬁﬂo dos atributos da atengfio p[imﬁnaﬂ saiide”.

Y e ﬂss;m,.n rojeta m:.h@:_ mumms ftmﬂamemms das ress(:-]ugqes G f.:nmite de
E&mamfn;squisa segus o8 g:mm:é s resolugbes CNS 196/96; -251/97 e 292199, sobre as -
Diretrizes & Normas Regulanéntadoras: & Pesquisa - Envolvendo Seéres Humanos, do Conselho

- Nacional déSatide / Conselho Nacional-He:Etica &m Pesquis /- Agéiicia nacional de Vigilincia

¢ Sanitdria B -conformidade com- 08 ret[mmlos éﬁ-ms, clas&tﬁmmﬂ& ‘0. présente: pmlumlﬂ como - -
'APRﬂ‘e’fﬁﬂO

4C

O Comité de Blica’ mP-B.?_qufsa, solicita 0 atendinzento- amltms abaixo: :
_: ‘1. Enviar. prifmeiro mla.t&nq' p-am:a! em seis meses a. contar desta data € a_ =
" apresentacio do tmbalheemt:[}m final;
i 2. Informar lmedmtamtmtﬁ qualquer evento adverso m:un‘idﬂ,
o v : 3 . Comynicar anﬂ,ﬁf alte:atﬁu o projeto e no TCLE; L
' 4 E&rl:@ir;unmwm u rélatdrio, todos 0s TCLES assinados pelos: Sujmm de pesqui.-ms &
. a apmscm@n da, n:abalhu : :
5. Apés o término’ ﬁgsra pesquls.a, 0 pesqmsador responsivel deverd apresentat - 08
resultados funto § e.qmpe da unidade a qual fez a coleta de dados efou entrevista,
- im:iuswé parao( anae]h: Local da Umdadi: de Saudc

Porto Alﬂgﬂ'., -3ymmu,

Elen Maria Botba
Coordenadora do CEP
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ANEXO D — Adendo ao parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre para inclusdo do Distrito Assistencial
Sul/Centro Sul

Secretaria Municipal de Satde
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

5@% Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Pesquisador (a) Responsdvel: Maria Alice Dias da Silva Lima
Registro no CEP: 703 Processo N° 001.043161.11.1

Instituicio onde serd desenvolvide: Secretaria Municipal de Saiide ~ GD GCC / GD SUL
CENTRO SUL L. '

Utilizagdo: TCLE
Situacio: APROVADO

O Comité de Ftica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Porto Alegre
analisou o processo N 001.043161.11.1, referente ao projeto de pesquisa: “O processo de trabatho
dos enfermeiros em atengiio primaria i saide no atendimento de usudrios da demanda
espontinea em situacio de urgéneia®, tendo como pesquisador responsdvel Maria Alice Dias da
Silva Lima cujo objetivo & “ Analisar a produgéo de cuidado primério em sadide no processo de
trabalho dos enfermeiros para atendimento de usudrios da demanda espontinea em situagio de
urgéncia, com base na presenga e na extensfio dos atributos da atengo priméria & sadde™.

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugbes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugbes CNS 196/96, 251/97 ¢ 292/99, sobre’ as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Satde / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilincia

Sanitiris. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO,

O Comité de Etica c'm Pesquisa, solicita o atejld'lmentl} ans itens abaixo:

1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentacio do trabalho em CD no final;

2. Informar imediatamente qualquér evento adverso ocorrido;

Comunicar qualguer alteracio na prﬁjem e no TCLE;

4. Entregar junto com o relatério, todos os TCLEs assinados pelos sujeitos de pesquisas o
a apresentacio do trabalho.

5. Apds o término desta pesquié;a, o pesquisador responsdvel deverd apresentar os
resultados junto 2 equipe da unidade a qual fez a coleta de dados efou er_luwism,
inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saide.

Porto Alegre, 24/07/2012.

Maria Fdes Bendati
Coor ra do



