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RESUMO

H& uma crescente demanda aos servicos de urgéncia e emergéncia que muitas vezes ndo €
considerada correspondente ao carater de urgéncia. Por outro lado, a APS é apontada por
permanecer voltada as agdes preferencialmente “preventivas e programaticas”, em detrimento
do acolhimento e atendimento de cidaddos acometidos por quadros agudos de baixa
complexidade. No Brasil, Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA) tiveram grande
expansao a partir do ano de 2008, e apesar do destaque ao carater assistencial e do pronto-
atender, foi formulada com a misséo legal de compor um complexo assistencial vinculado a
atencdo priméria. No entanto, algumas evidéncias apontam para uma relacdo informal e
desarticulada entre a APS e a UPA, sobretudo na conducéo dos atendimentos de urgéncia de
menor gravidade, que merecem melhor investigacdo. Os objetivos do estudo foram: Analisar a
dindmica organizativa que se estabelece na relacdo entre as unidades de Atencdo Primaéria a
Saude (APS) e de Pronto Atendimento (UPA) 24h no municipio de Petrolina-PE; Identificar
fluxos assistenciais e mecanismos de integracdo existentes entre os servicos de APS e UPA,;
Analisar as atribuicbes e competéncias das APS e UPA em situacOes de baixa urgéncia;
Caracterizar os fatores determinantes nas escolhas dos usuarios entre a busca por servicos de
urgéncia e de APS. Trata-se de um estudo de caso Gnico em um municipio da Rede Interestadual
de Saude do Vale Médio Séao Francisco (Rede PEBA), Nordeste do Brasil. Considerou-se como
fontes primarias de evidéncia as informacgdes registradas no diario de campo da pesquisadora,
dados obtidos mediante entrevistas semiestruturadas com profissionais, gestores e usuarios da
UPA 24h e APS e, como fontes secundérias, documentos das Secretarias Estadual e Municipal
de Saude e da UPA. As informacdes foram processadas com o auxilio do programa NVIVO.
Adotou-se como categorias de analise quatro dimens@es de integracdo baseadas no conceito de
‘sistema integrado de satde’ proposto por Contandriopoulos: Integracdo clinica; Integracdo
Funcional; Integracdo Sistémica e Integragdo Normativa. As evidéncias produzidas indicam
baixa integracao entre a APS e a UPA nas diferentes dimensdes estudadas. Desde 0s elementos
mais operacionais, descritos predominantemente na integracdo funcional, até os elementos mais
subjetivos, referidos na integracdo normativa, apontam lacunas para a efetiva integracédo entre
0s servicos. Ademais, ha um descompasso entre o perfil de atendimento relacionado as
urgéncias de baixa gravidade realizado pelos dois niveis de atengdo e a “visao ideal" dos
profissionais e gestores a respeito do que deveria ser esse atendimento. Na UPA, atende-se
majoritariamente situacOes de baixa gravidade, perfil de atendimento compreendido pelos
atores como adequado a APS. Em contrapartida, as ESF possuem limitagdes para o exercicio
dessa fungdo. Como consequéncia, ocorre a ndo priorizacao desse perfil de usuarios em ambos
0s servicos. Ainda assim, a UPA acaba respondendo por uma grande parcela dessa demanda,
provocando nos sujeitos das buscas a percepgdo de que sdo ainda mais preteridos pela APS,
tendo como consequéncia a baixa confianca e credibilidade em relacdo ao atendimento na
atencdo primaria.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude; Acesso aos Servicos de Saude; Atendimento de
Emergéncia; Integracdo dos Servicos de Saude; Integracdo de Sistemas; Determinagéo das
Necessidades de Saude
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ABSTRACT

There is a growing demand for urgent and emergency services that are often not considered to
correspond to the urgency character. On the other hand, the APS is singled out for remaining
focused on preferentially “preventive and programmatic” actions, to the detriment of
welcoming and attending to citizens affected by low-complexity acute conditions. In Brazil,
24-hour Emergency Care Units (UPA) had a great expansion from the year 2008, and despite
the emphasis on the assistance and emergency services, it was formulated with the legal mission
of composing a care complex linked to primary care. However, some evidence points to an
informal and fragmented relationship between the "APS" and the UPA, especially in the
conduct of less severe emergency care, which deserves further investigation. The objectives of
the study were: To analyze the organizational dynamics established in the relationship between
the Primary Health Care (APS) and 24-hour Emergency Care (UPA) units in the city of
Petrolina-PE; Identify assistance flows and existing integration mechanisms between APS and
UPA services; Analyze the attributions and competences of the APS and UPA in situations of
low urgency; Characterize the determining factors in the choices of users between the search
for emergency services and APS. This is a unique case study in a municipality of the Interstate
Health Network of the Middle Sdo Francisco Valley (PEBA Network), Northeastern Brazil.
The primary sources of evidence were the information recorded in the researcher's field diary,
data obtained through semi-structured interviews with professionals, managers and users of the
24h UPA and APS and, as secondary sources, documents from the State and Municipal Health
and UPA. The information was processed with the help of the NVIVO software. Four
dimensions of integration were adopted as categories of analysis based on the concept of
'integrated health system' proposed by Contandriopoulos: Clinical integration; Functional
Integration; Systemic Integration and Normative Integration. The evidence produced indicates
low integration between APS and UPA in the different dimensions studied. From the more
operational elements, predominantly described in functional integration, to the more subjective
elements, referred to in normative integration, they point out gaps for the effective integration
between services. Furthermore, there is a mismatch between the profile of care related to low
severity emergencies provided by the two levels of care and the “ideal view” of professionals
and managers regarding what this care should be. In the UPA, mostly low severity situations
are attended to, a service profile understood by the actors as adequate for APS. On the other
hand, the ESF have limitations for exercising this function. As a result, this user profile is not
prioritized in both services. Still, the UPA has just accounting for a large portion of this demand,
causing the search subject in the perception that are even more unsuccessful by APS, resulting
in low confidence and credibility in relation to services in primary care.

Keywords: Primary Health Care; Health Services Accessibility; Emergency Care; Integrated
care; Systems Integration; Needs Assessment
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a Atencdo Priméaria a Saude (APS) vem se consolidando como
importante componente da politica de saude no Estado brasileiro (AQUINO et al., 2014). A
implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 e a sua posterior expansao para
Estratégia Saude da Familia (ESF), a qual viria a ser o eixo ordenador de préaticas da APS no
Brasil, ampliou a oferta do sistema publico de satude a populacdo (CUNHA; GIOVANELLA,
2011). Nos municipios, a ESF evoluiu de modo vertiginoso, contribuindo para a melhoria de
salde dos individuos e para reorientacdo do modelo de atencdo (AQUINO et al., 2014;
MEDINA; HARTZ, 2009). Nesse sentido, ha um leque de evidéncias cientificas nacionais
divulgadas que consubstanciam o impacto positivo promovido pela APS na condicdo de saude
da populacdo que justificam a sua expansdo, embora haja muitos aspectos a serem
desenvolvidos (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; DOURADO et al., 2011,
RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010).

Desde o inicio da década de 1990, autores de diferentes paises utilizaram indicadores da
atividade hospitalar com o objetivo de avaliar a efetividade da atencdo oferecida pela APS,
demonstrando em varios estudos a associacdo entre as taxas de internacGes por condicbes
sensiveis a atencdo primaria e as caracteristicas desse nivel de atencdo a satde (ALFRADIQUE
et al., 2009; BILLINGS; TEICHOLZ, 1990; CAMINAL HOMAR; CASANOVA
MATUTANO, 2003; FERNANDES et al., 2009; MOURA et al., 2010; NEDEL et al., 2010).
Tem-se, por exemplo, o estudo realizado por Carvalho e colaboradores (2015), cujo resultado
indicou o efeito protetor do PSF nas internacGes hospitalares por condi¢des evitaveis.

Por sua vez, indicadores de procura a servicos de emergéncia também tém sido
utilizados, e de modo mais significativo na literatura recente, para analisar a Atencdo Primaria,
sobretudo na perspectiva do acesso a estes servicos (CARRET; FASSA; DOMINGUES, 2009;
COWLING et al., 2013, 2014, 2015; SOLJAK et al., 2011).

Em uma revisdo sistematica que aborda a temética do uso inadequado de servicos de
emergéncia, Carret e colaboradores (2009) selecionaram 31 estudos realizados em diversos
paises e identificaram forte associac¢éo entre as razdes da busca por servi¢os ndo-urgentes nos
pronto-atendimentos e as dificuldades no acesso a cuidados primarios, seja por motivo de
unidade bésica de saude fechada, dificuldade na obtengdo de uma consulta, elevado tempo de
espera, horario de funcionamento restrito ou ainda recusa do médico da Atencdo Basica em
tratar pacientes sem uma consulta previamente agendada (CARRET; FASSA; DOMINGUES,
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2009). Na Inglaterra, outros estudos desenvolvidos obtiveram achados importantes: segundo
Soljak e colaboradores (2011), a facilidade de acesso a Atencdo Primaria (medida pela
capacidade de marcar uma consulta com um médico de familia em até dois dias) mostrou-se
como fator de protecdo para o internamento por AVC; ja o percentual da populagéo cadastrada
que foi capaz de ver um médico generalista em tempo oportuno (até dois dias Uteis), teve uma
associacdo negativa e estatisticamente significante com a taxa de visita ao servico de
emergéncia auto-referenciada (COWLING et al., 2013). Concluiu-se também que um grande
namero de atendimentos nas unidades de urgéncia e emergéncia a cada ano é susceptivel de ser
precedido por tentativas frustradas de obter consulta satisfatéria com médico de familia
(COWLING et al., 2014). Quanto aos usuarios auto-referenciados, Carret e colaboradores
(2009) ainda identificaram cinco estudos nos quais os individuos que foram ao servico de
emergéncia por conta propria tiveram 1,39 a 2,42 vezes mais chances de usé-lo de forma
inadequada em comparacao com aqueles encaminhados por um profissional de saide ou outros
hospitais.

No tocante a percepc¢do da equipe de saude sobre 0s motivos que levam os pacientes ao
atendimento nos Centros de Cuidados Urgentes liderados por médicos generalistas (UCC) —
Centros ingleses que poderiam ser comparados analogicamente as UPA, pois foram
desenvolvidos no sentido de diminuir a sobrecarga das emergéncias hospitalares — um estudo
sugere que o acesso ‘muito conveniente’ para este servigo promove, como consequéncia nao
intencional, uma demanda supérflua para atendimentos de problemas ndo urgentes. Além dessa
preocupacdo com o aumento da utilizagdo do servico, houve uma discussao subjacente sobre a
sua legitimidade, percebendo alguns motivos como mais legitimos (necessidades agudas de
salde, dificuldades reais no acesso a médicos generalistas, a ansiedade), e outros motivos como
menos legitimos (mera conveniéncia, doencas menores que poderiam ser auto-geridas,
utilizacdo regular da UCC e a busca de acesso as estruturas/equipamentos hospitalares)
(GREENFIELD et al., 2016). Esse achado corrobora com a andlise feita por Acosta e
colaboradores (2011) a partir de uma revisdo integrativa, a qual sugere que, na percepcao dos
profissionais de salde, os usudrios procuram frequentemente os servicos de urgéncia e
emergéncia por motivos socioecondmicos, considerados por vezes inadequados ao servico.

No contexto nacional, pesquisas sobre usuarios frequentes em servigcos de urgéncia
(sujeitos que realizam quatro visitas ou mais por ano), supdem que tornar o servi¢co de
urgéncia/emergéncia como Unica fonte de cuidado seja, para alguns usuarios, uma consequéncia
da dificuldade de acesso aos demais servicos da rede assistencial (ACOSTA,; LIMA, 2013,
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2015). Ademais, identificou-se como motivos dessa busca frequente tanto a demora no
agendamento das consultas e a dificuldade em obter medicac6es na atencdo primaria, como a
percepcdo de um menor numero de barreiras no acesso a tecnologias médicas de alta densidade
(ACOSTA,; LIMA, 2013, 2015; DUBEUX; FREESE; FELISBERTO, 2013).

Outro importante estudo referente a temética foi realizado no Brasil por Dourado e
colaboradores (2016), com base na Pesquisa Nacional de Saude (PNS). Investigou-se a relacédo
entre a ESF e o indicador Fonte Regular de Cuidados (FRC), o qual esta relacionado a dimensao
da longitudinalidade. O estudo evidenciou que, para a maioria dos brasileiros, os servigos de
urgéncia e emergéncia ndo cumprem a funcdo de uma FRC. Além disso, a consolidagdo da ESF
esteve associada ao uso de uma FRC positivamente, em relacdo a APS e, negativamente, em
relacdo ao servico de Urgéncia e Emergéncia (DOURADO; MEDINA; AQUINO, 2016).

Assim, com base nos achados da literatura internacional, a relacdo entre dificuldade no
acesso a APS e o uso inapropriado dos servigos de urgéncia e emergéncia tem sido bem
estabelecida. As evidéncias nacionais, ainda que merecam maiores investigagdes por
apresentarem lacunas, como a abrangéncia limitada, apontam em direcdo semelhante.

Quanto aos servicos de urgéncia e emergéncia, estes constituem um importante
componente da assisténcia a satde. De modo geral, podem ser entendidos como um conjunto
de ac0es e servicos voltados aos usuarios que necessitam de cuidados imediatos e provisoérios,
nos diferentes pontos de atencéo, aos casos de acidentes ou enfermidades imprevistas, incluindo
situacOes agudas das condic¢bes cronicas, especialmente quando o cuidado for mal gerido
(ASPLIN et al., 2003; BRASIL, 2006a, 2014).

Porém, como ja discutido, os servicos de urgéncia e emergéncia ndo apenas recebem
individuos em situacdes para cuidados imediatos, mas também precisam responder a uma
demanda considerada eletiva, o que acaba por sobrecarrega-los. Nesse sentido, considera-se
que a utilizacdo inadequada é prejudicial para os pacientes graves e para 0s ndo graves, ja que
esses ultimos, ao elegerem unidades de pronto-atendimento, ndo tém garantido um atendimento
de seguimento (CARRET; FASSA; DOMINGUES, 2009). Ressalta-se, ainda, uma crescente
demanda aos servicos de urgéncia e emergéncia, que muitas vezes ndo corresponde ao carater
de urgéncia (ACOSTA; LIMA, 2013; COWLING et al., 2015; KONDER; O’ DWYER, 2016;
PIRES et al., 2013).

Ja a APS ¢ apontada por permanecer voltada as agdes preferencialmente “preventivas e
programaticas”, em detrimento do acolhimento e atendimento de cidaddos acometidos por

quadros agudos de baixa complexidade. Em outras palavras, parece haver dificuldade em



15

identificar quais as responsabilidades deste nivel de atengdo no atendimento de demandas que
fogem ao preconizado nas a¢bes programéticas voltadas para grupos de risco (ALMEIDA,;
FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; BRASIL, 2006a; SOARES; LIMA; CASTRO, 2014).

Ao buscar compreender as dificuldades de ambos os niveis de atencdo a partir da
discriminagdo pragmatica das situaces de urgéncia e emergéncia, diferentes perspectivas se
revelam acerca das defini¢bes, ora mais restritivas e ora mais ampliadas. Giclio-Jaqguemot
(2005), em seu trabalho, sistematiza as acepgdes com base na investigagdo normativa e na
literatura biomédica e de satde publica, encontrando classificagdes como a ‘urgéncia subjetiva’
e ‘urgéncia objetiva’, ou ainda “emergéncia técnica” e “emergéncia do paciente”. Seria razoavel
dizer que as defini¢cGes mais ampliadas estao relacionadas ao reconhecimento de riscos clinicos,
mas também incluem a avaliacdo de vulnerabilidades, as quais nem sempre sdo incorporadas a
pratica dos servicos.

Ademais, esses achados reforcam a necessidade de estruturagdo dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia de modo que estejam inseridos na l6gica organizativa do Sistema Unico
de Saude (SUS) e fagcam uma constante interlocucdo entre os demais pontos de atencdo, no
intuito de promover a assisténcia integral aos usuarios com base nas suas reais necessidades de

saude.

1.1 RELACAO ENTRE APS E UPA: DA CONSTRUCAO NORMATIVA A PRATICA
NO BRASIL

No que tange as normativas nacionais a respeito da relacdo entre APS e o atendimento
de urgéncia e emergéncia, identificou-se que, a partir da portaria 2.048 de 2002, que aprova o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, e a subsequente
aprovacao da Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias (PNAU) em 2003, a responsabilizacao
da APS no acolhimento as urgéncias foi ampliada. Determinava-se, desse modo, que a aten¢ao
as urgéncias deveria fluir em todos os niveis do SUS, com organizacao da assisténcia desde as
unidades bésicas, equipes de saude da familia até os cuidados pds hospitalares, recuperacao e
reabilitagédo (BRASIL, 2002, 2003).

A Atencdo Basica caberia o acolhimento as urgéncias de baixa gravidade, ressaltando o
atendimento aos quadros agudos ou crénicos agudizados de sua area de cobertura, observando
a compatibilidade da complexidade da demanda com este nivel de assisténcia (BRASIL, 2002,
2003).
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Em 2004, a publicagdo “Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no
Brasil”, do Departamento de Atencao Bésica (DAB)/Ministério da satide (MS), ja corroborava
com a realizacdo de acOes de urgéncia e emergéncia pelo PSF, como nebulizacdo e pequenas
cirurgias, de modo que qualificariam o atendimento da atencdo béasica e teriam enorme impacto
sobre o sistema local de satde (BRASIL, 2004).

A PNAU, ao tempo que enfatizou a compreensdo de que a aten¢do as urgéncias ndo
deveria estar restrita ao ambiente hospitalar, retomou a ideia de constituicdo de redes
locorregionais de atencédo as urgéncias com um componente pré-hospitalar fixo, composto tanto
pelas unidades basicas de salde e unidades de saude da familia, equipes de agentes
comunitarios de satde, ambulatérios especializados, servicos de diagnostico e terapias, quanto
por unidades de pronto-atendimento nao-hospitalares (BRASIL, 2002, 2003).

A primeira versdo da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), em 2006, aborda a
temaética do atendimento as urgéncias tanto médicas como odontolégicas, assim como incorpora
diretrizes da Politica Nacional de Humanizac&o, a exemplo do acolhimento com classificacdo
de risco (BRASIL, 2006b). Em 2012, a versao atualizada da PNAB, ja apresenta com maior
vigor o atendimento as urgéncias, atribuindo a todos os profissionais da equipe de saude da
familia o acolhimento a demanda espontéanea. Aponta ainda os componentes minimos exigidos
para estrutura fisica de uma unidade basica de salde (a presenca de sala de acolhimento
multiprofissional e sala de observacgdo), a fim de possibilitar atendimento de urgéncia (BRASIL,
2012). Por dltimo, na nova revisdao desta politica, ocorrida em 2017, intensifica estes
apontamentos ao dar énfase a estratégia do acolhimento a demanda esponténea e ao afirmar

que:

“O processo de trabalho das equipes deve estar organizado de modo a permitir
gue casos de urgéncia/emergéncia tenham prioridade no atendimento,
independentemente do nimero de consultas agendadas no periodo. Cabera a
UBS prover atendimento adequado a situacéo e dar suporte até que 0s Usuarios
sejam acolhidos em outros pontos de aten¢do da RAS” (BRASIL, 2017).

Para Soares, Lima e Castro (2014), os marcos normativos sugerem aces e modos de
atuacdo dos gestores para contribuir com a efetiva participacdo da atencdo primaria na atencao
as urgéncias. Aponta-se como imprescindivel a implementacdo do acolhimento a demanda
espontanea, elaboracao de critérios para classificacdo de risco e vulnerabilidades, pactuacédo de
fluxos e acordos com servigos de retaguarda como o Servico de Atendimento Movel de

Urgéncia (SAMU) e os prontos-socorros. Entretanto, até 2009 pouco se avangou em relacao ao
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componente pré-hospitalar fixo, sobretudo a incorporacéo do atendimento as urgéncias de baixa
gravidade na atencdo primaria e as unidades de pronto-atendimento, ficando em evidéncia,
nesse periodo, 0 componente pré-hospitalar mével (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER,
2011).

Cabe ressaltar que o desenvolvimento da PNAU e PNAB também esteve inserido no
contexto de construcdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e do processo de regionalizagéo.
Apo6s avanco da descentralizacdo no SUS, com consequentes disparidades regionais e
desigualdades no acesso a saide (CAMPQOS, 2006; NORONHA et al., 2014), a regionalizacédo
e a organizagdo das redes de servicos foram efetivamente discutidas e implementadas,
sobretudo a partir do ano de 2010, com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 4.279/2010,
proporcionando o desenvolvimento de estratégias organizacionais visando superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regifes de Saude.

Posteriormente, documentos oficiais instruiram a implantagcdo, o financiamento e a
expansdo dos prontos-socorros, que viriam a ser popularizados como Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) 24h (KONDER, 2013).

A UPA é definida como um estabelecimento de satde de complexidade intermediaria
entre as unidades béasicas de salde/salde da familia e as unidades hospitalares de atendimento
as urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2011a). As UPA tiveram grande expansdo na Politica
Nacional de Urgéncias a partir do ano de 2008, sob forte influéncia da politica de satde do
estado do Rio de Janeiro, que no momento da regulamentacdo nacional j& possuia 20 UPA
(KONDER, 2013).

Apesar do destaque ao caréater assistencial e do pronto-atender, a UPA foi formulada
com a missao legal de compor um complexo assistencial vinculado a atencdo primaria, além da
proposicdo expressa de articular-se com outros componentes da rede. Nao sem propésito, a
Politica Nacional da Atencdo Béasica € mencionada em todas as portarias referentes as UPA, de
modo que condiciona sua implantacdo a cobertura minima de 50% da APS (BRASIL, 2003,
2011a; KONDER; O’ DWYER, 2016).

Em contrapartida a retdrica da integracdo com a APS, a realizacdo de consultas médicas
nas UPA, inclusive para os casos de menor gravidade, estabelece uma légica de trabalho mais
permeavel as demandas consideradas ndo urgentes (KONDER; O’DWYER, 2015). No
municipio do Rio de Janeiro, um estudo demonstrou que a experiéncia das UPA deu maior
visibilidade ao déficit de pronto-atender. Com um alto volume de atendimentos com perfil
predominantemente de baixo risco, aponta-se para um servico de pronto-atendimento que esta

acolhendo uma demanda reprimida, oriunda da insuficiéncia da atencdo primaria e da atencao
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ambulatorial especializada, mais do que alivia a sobrecarga das emergéncias hospitalares
(KONDER; O'DWYER, 2016). O problema ¢ que, segundo Konder e O’Dwyer (2016), ndo ha
integracdo entre a APS e a UPA neste municipio, o que permite entrever a ndo combinacgéo de
elementos facilitadores da construcdo de uma rede de atencdo a saude, sobretudo, uma rede
coordenada pela APS.

Essa relacdo informal e desarticulada de servigos responsaveis por atendimento de
urgéncia de menor gravidade pode proporcionar uma competi¢do por recursos e prioridade
politica (KONDER; O’DWYER, 2016). Nesse sentido, destaca-se a flexibilizacdo da
contratualizacdo dos médicos na APS prevista na PNAB, entendida por Soares, Lima e Castro
(2014) como efeito da politica de urgéncia emergéncia sobre a APS, pois possibilita ao
profissional médico da AB a realizacdo de plantdo em unidades de urgéncia da secretaria
municipal de satde (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

Assim, a partir desse levantamento, pode-se considerar que ha evidéncias de
sobreposicdo parcial de escopos entre a APS e 0s servigos de Urgéncia e Emergéncia, em
especial as Unidades de Pronto-atendimento, que atuam como retaguarda para a primeira.
Também é possivel sugerir, baseando-se na imprecisdo conceitual do que seria situacdo de
urgéncia/emergéncia para estes servicos, que essas indefinigdes possam refletir de algum modo
na imprecisdo das suas responsabilidades atribuidas, e que as demandas ‘mal-definidas’ sejam
relegadas por ambos os servicos. E, por conseguinte, que a vaga definigdo da atuacdo desses
servicos possibilitaria a incorporacéo de diferentes ldgicas e/ou estratégias de organizacgéo das
praticas e dos servigos de salde.

Aqui, convém ressaltar que o contexto no qual ocorreu a investigacao da relacdo entre
a UPA e a APS nesse estudo esta relacionado a construgdo normativa no Brasil até o ano de
2017, quando se realizou a coleta dados. Nos anos seguintes, houve muitas transformacoes
politicas e sanitdrias no pais, tornando a conjuntura atual distinta da trabalhada.
Direcionamentos politicos como a Portaria GM/MS n° 930/2019, que dispbe sobre horario
estendido de funcionamento das USF; a reformulacéo do Programa Mais Médicos por meio do
programa intitulado “Médicos pelo Brasil” e a criagdo da “Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencdo Priméria a Saude — Adaps” (Lei n® 13.958/2019); a publicacdo de uma “Carteira de
Servicos da APS” pelo Ministério da Saude; entre outros acontecimentos, tém sido vistos com
preocupacdo por entidades e pesquisadores, uma vez que fragilizam o enfoque comunitario da
APS, abrem prerrogativa para sua privatizacdo e para o distanciamento de principios como a
universalidade e a integralidade a saude (GIOVANELLA et al., 2019; GIOVANELLA,;
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FRANCO; ALMEIDA, 2020). Adicionalmente, vivencia-se em escala global uma situacdo de
emergéncia em Salde Publica, decorrente da pandemia de COVID-19, que no Brasil tem sido
agravada pelas desigualdades sociais, de acesso aos servicos de saude e pela acdo federal
descoordenada e ineficiente, o que também tem interferido no processo de trabalho nas unidades
de salde (MEDINA et al, 2020; REDE APS, 2020).

Nesse sentido, diversas sdo as questdes que permeiam o debate conceitual e definem as
opcoes politicas no que diz respeito & mudanca e transformacao do modelo de atencdo a salde
do SUS, influenciando a forma de organizagdo do processo de producao de acOes e servigos de
salide em suas dimensdes gerencial, organizativa e técnico-assistencial (TEIXEIRA, 2006).

Para tanto, os arranjos existentes entre os elementos das dimensGes gerencial,
organizativa e técnico-assistencial, sendo eles o estabelecimento das relagdes entre as unidades
de prestacdo de servicos, as questdes hierarquicas dos niveis de complexidade tecnoldgica do
processo de producdo de cuidado e a combinacdo de saberes (conhecimentos) e técnicas
(métodos e instrumentos) em varios planos (promoc¢do da saude, prevengdo de riscos,
recuperacdo e reabilitacdo da saude), sdo entendidos como constituintes de processos
mantenedores ou transformadores de modelos assistenciais (TEIXEIRA, 2006). Posto isso, e
reconhecendo o potencial estratégico dessas analises, faz sentido articular as diferentes
dimensdes (TEIXEIRA, 2006) nos estudos empiricos do sistema de salde.

Considera-se, ainda, que a construcdo do objeto desse estudo conduz a analise da
dimensdo organizativa, proposta por Teixeira (2006), embora objetive como desafio fazé-la de
modo complexo, sem ignorar as demais dimensdes que Ihe tangenciam. Nessa perspectiva, a
analise do ‘sistema integrado de saude’, conforme conceituam Hartz e Contandriopoulos
(2004), permite que se trabalhe no nivel organizacional e também incorpore aspectos das
demais dimensdes dos modelos de atencdo.

Na revisdo do estado da arte, identificou-se a existéncia de estudos que se propéem a
discutir a articulagdo da APS com servigos especializados, referindo-se ao atendimento
ambulatorial ou hospitalar, inclusive com evidéncias de baixa coordenacdo, porém nao
acontecem de modo que haja um aprofundamento no fluxo de atendimento dos cuidados de
urgéncia e emergéncia entre a APS e UPA (ALMEIDA et al., 2010; FAUSTO et al., 2014).
Ainda assim, Almeida e colaboradores (2010), ao estudarem quatro grandes centros urbanos
segundo a perspectiva dos gestores, referiu que em trés deles ndo foram mencionados

mecanismos de referéncia e contra-referéncia entre unidades béasicas e de pronto-atendimento,
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sendo os servicos de emergéncia avaliados como um dos principais problemas para integracao
da rede.

Por fim, poucos estudos no Brasil problematizaram ou avaliaram a interface entre a APS
e as UPA (KONDER; O'DWYER, 2016; UCHIMURA et al., 2015; UCHIMURA; DA SILVA,;
VIANA, 2018; GOUVEA, 2019), e apenas 0s mais recentes exploraram essa relacdo como
questdo elementar. Percebe-se, ainda, que o tema das urgéncias de baixa gravidade ndo é
tomado como objeto central de estudos, sendo encontrado de modo transversalizado em
pesquisas sobre acesso e coordenagio do cuidado na APS e em pesquisas sobre UPA. E razoavel
afirmar que, apesar de entendido como um elemento necessario, sobretudo diante das
determinac0es legais, ndo ha importante desenvolvimento a respeito da questéo.

Tendo em vista a hipdtese da UPA ser uma estratégia que tem operado de forma
independente e pouco comprometida com a integracdo com a APS, no sentido de fortalecé-la
enquanto coordenadora da RAS, e ao investigar 0 modo como essa integracao se apresenta na
Rede Interestadual de Saude do Vale Médio S&o Francisco (Rede PEBA), mais especificamente
no municipio de Petrolina-PE, apresentamos as seguintes questdes que serdo objeto de
investigacdo deste estudo: Qual a dindmica organizativa que se estabelece na relagdo entre
unidades de Atencdo Primaria a Satde (APS) e de Pronto Atendimento (UPA) 24h no municipio
de Petrolina-PE? H& competicdo entre as UPA e a APS por usuérios em situacdo de baixa

urgéncia?



21

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Analisar a dindmica organizativa que se estabelece na relacdo entre as unidades de
Atencdo Priméria a Saude (APS) e de Pronto Atendimento (UPA) 24h no municipio de
Petrolina-PE.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Identificar fluxos assistenciais e mecanismos de integracdo existentes entre os servicos

de APS e UPA,;
» Analisar as atribuicdes e competéncias das APS e UPA em situacgdes de baixa urgéncia;
 Caracterizar os fatores determinantes nas escolhas dos usuarios entre a busca por

servigos de urgéncia e de APS.
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3 METODO

3.1 REFERENCIAL TEORICO

Esse estudo adotou a concepc¢éo de ‘sistema integrado de saude’ proposto por Hartz e
Contandriopoulos (2004) e adaptado por Medina (2006), cujas dimensfes de integracdo entre
os subsistemas relacionam a clinica e a Governanca as representacdes e valores coletivos. Com
base nessa perspectiva, assumiu-se que os elementos dessa concep¢do de integracdo Ssao
representativos para a investigacdo das possiveis repercussfes decorrentes da dinamica
organizativa estabelecida entre as unidades de salde estudadas.

Para a primeira parte do referencial tedrico, desenvolveu-se as no¢des sobre a integracdo
dos servicos de saude que norteiam o presente estudo, relacionando-as aos conceitos antes
trabalhados. Ja no segundo topico do referencial tedrico, explorou-se o conceito de
Necessidades de Saude e a problematica da demanda-oferta, buscando a compreensdo dos
elementos a partir das contribui¢des tedricas trazidas principalmente por Mendes-Gongalves

(1988), as quais privilegiam a relacdo entre satde e estrutura social.

3.1.1 Integracéo dos Servicos de Saude

A dificuldade de integracdo entre 0s servicos esta presente como uma caracteristica
persistente em diversos sistemas de salde, tendo como consequéncia a fragmentacdo e a
duplicacdo de acBes nos servicos. Essa realidade afeta a rede assistencial, tanto por reduzir sua
efetividade quanto por ampliar a desigualdade no acesso a salde (SOLLA; CHIORO, 2014).
Na busca por minimizar esse problema, as reformas politicas na saude que se fundamentaram
na atencdo primaria compreenderam a integragdo entre 0S Servigos como uma estratégia
fundamental a ser desenvolvida, de modo a garantir a continuidade da atengéo e enfrentamento
efetivo dos problemas de saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2014; HARTZ;
CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

Em tese, o conceito de integracdo esta relacionado a coordenacgéo e cooperacao entre 0s
servigos assistenciais. Difere, nesse sentido, da integralidade da atencdo, que pode ser

compreendida como uma abordagem integral, articulada e continua aos individuos e
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coletividades, no @mbito das acOes e servigos preventivos e curativos, em todos os niveis de
complexidade do sistema (BRASIL, 1990; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Ainda
assim, a integralidade remete a integracdo dos servigos por meio das redes assistenciais, em
face do reconhecimento de que nenhum servi¢co possui todos 0S recursos necessarios para
responder aos problemas de saude da popula¢do (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Pelo fato das ideias de integracdo, integralidade e de redes encontrarem-se por vezes
imbricadas, algumas consideracfes tedricas sdo importantes para nortear a discussao central
desse trabalho. A principio, vale o adendo para as produc6es de outros autores que, voltadas
aos desafios tedricos e metodoldgicos relacionados a integralidade da atencdo, também
dialogam com o referencial assumido por esse trabalho. Nesse sentido, Santos (2013), em sua
revisdo de literatura, identificou que as trés dimensfes propostas por Teixeira (2003)
convergem, de modo geral, com as dimensdes da ‘gestdo do cuidado’, apontadas por Cecilio?,
com os ‘sentidos da integralidade’, descritos por Mattos? e com as ‘dimensdes da integralidade’,
desenvolvidos por Giovanella e colaboradores®. Percebeu, ainda, que a dimens3o organizativa
disposta por Teixeira (con)funde-se em alguns pontos com dimensfes ndo equivalentes dos
demais autores (SANTOS, 2013), evidenciando a complexidade em precisa-las no campo
tedrico.

Conforme exposto no topico anterior, a no¢do da dimensdo organizativa dos modelos
de atencdo remete a dindmica de integracdo entre as acdes e servicos de saude e trata de uma
série de desafios para a organizacéo do cuidado. Isso porque, no inicio da implantacdo do SUS,
enfatizaram-se politicas dirigidas a descentralizacdo e ao financiamento da salude, com poucos
avancos na organizacdo da rede de servicos (SOLLA; PAIM, 2014) e no processo de
regionalizacdo (VIANA et al., 2010). Revelou-se, desse modo, marcantes disparidades
regionais e desigualdades no acesso a salde também relacionada a fragmentacdo do sistema
(CAMPOS, 2006; MENDES, 2011; NORONHA et al., 2014).

Foi na virada dos anos 2000, a partir das novas diretrizes para condugéo do sistema de
salde - Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), Pacto pela Saude e Decreto

Presidencial 7.508/2011 - que a regionalizacdo e a organizacgdo das redes de servigos foram

1 Ver Cecilio LCO. A morte de Ivan llitch, de Leon Tolstoi: elementos para se pensar as multiplas dimensdes da
gestdo do cuidado. Interface: comunicagdo, saude, educagao 2009; 13 Suppl 1:545-55.

2 Ver Mattos RA. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca de valores que merecem ser defendidos.
In: Pinheiro R, Mattos RA (Orgs.). Os sentidos da integralidade na atencdo e no cuidado & saude. 8ed.
CepesclMS/Uerj —Abrasco, Rio de Janeiro, 2009a. p.43-68.

3 Ver Giovanella L, Lobato LVC, Carvalho Al, Conill EM. Sistemas municipais de saide e a diretriz da
integralidade da atengdo: critérios para avaliagdo. Rev. Salde em Debate 2002; 26:37-61.
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efetivamente introduzidas na agenda das politicas publicas de satde no Brasil (BRASIL, 2006c;
2011a; SOLLA; PAIM, 2014), proporcionando o desenvolvimento de estratégias
organizacionais. Assim, fala-se atualmente em redes hierarquizadas e regionalizadas, redes
alternativas, em sistemas de referéncia e contrarreferéncia, além do desenvolvimento de linhas
de cuidado (SOLLA; PAIM, 2014).

As redes de atencdo a salde (re)aparecem nessa perspectiva da estrutura da organizacao
de servicos numa vertente mais instrumental, ancorando-se na “literatura ¢ no debate
internacional sob 0 manto genérico dos sistemas integrados (integrated care)” (SANTOS, 2013
p. 32), e se coloca diferente das redes regionalizadas. Por outro lado, Kuschnir e Chorny (2010)
discutem que, embora a organizacdo de redes possa apresentar diferencas fundamentais,
sobretudo no que diz respeito a natureza do sistema de saude nos quais estdo inseridos
(universais ou ndo), convergem operacionalmente em alguns arranjos organizacionais e
mecanismos de integracédo. Refletindo a respeito dessa questdo, Souza e Bahia (2014) chamam
a atencgdo para as diferentes perspectivas conceituais que o termo ‘redes’ pode assumir, ora mais

reducionista, ora mais complexa, reiterando o cuidado ao utiliza-lo:

“Observando apenas a topologia da rede — 0 grau de conectividade a
centralidade de um no, ou a direcionalidade e a transitividade de uma conexé&o,
por exemplo — podem se revelar os “principios organizativos universais por
tras de qualquer sistema complexo ou as leis fundamentais que governam a
evolugdo do mundo rede. Ressalta, no entanto, que para compreender a
complexidade, é necessario ir além da estrutura e da topologia e estudar a
dindmica das conexdes. Nesse sentido, as redes sdo apenas o esqueleto da
complexidade” (p. 52).

Assim, na tentativa de compreender, em seu elevado grau de complexidade, a ‘rede’
entre servicos de salude com distintas competéncias, densidade tecnol6gica e natureza,
entendeu-se que a analise do ‘sistema integrado de saude’, conforme conceituam Hartz e
Contandriopoulos (2004) seria adequada para esse estudo, de modo a permitir uma investigacao
a nivel organizacional com a inclusdo de alguns aspectos das demais dimensdes dos modelos
de atencéo.

Para esses autores, a organizagdo do sistema de saude pode ser avaliada por seus
mecanismos de integracdo. De forma geral, utilizam-se dos termos integracdo de cuidados (ou
integracdo de saude) para designar o “processo de criagdo e manutencdo de uma governanca

entre atores e organizagdes autbnomas, com o objetivo de coordenar suas interdependéncias e
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cooperar para a realizacdo de um projeto coletivo” (CONTANDRIOPOULOS et al., 2001;
HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

A cooperacdo, nessa perspectiva, é a forma que as organizacdes se relacionam para
favorecer a construcdo de um projeto coletivo e coordenacao de tarefas. A cooperacao encontra-
se no centro da questdo da integracao, e visa substituir a competicdo entre 0s servigos a partir
do compartilhamento de valores. Ja a coordenacdo é o conjunto de arranjos que viabiliza
assegurar todos 0s meios (recursos, servigos, competéncias) para a construcdo de redes
dindmicas na producdo de acGes de saude. Ademais, o grau de coordenacdo entre as
organizacOes deve resultar da necessidade de cada projeto coletivo que os leva a interagir
(CONTANDRIOPOULOS et al., 2001; MEDINA, 2006).

A partir disso, prop8e-se as dimensdes da integracdo, que buscam estabelecer coeréncia
entre “o sistema clinico, a governanga e o sistema coletivo de interpretacfes e valores que
estruturam o espaco no qual os atores e as organizagdes interagem” (CONTANDRIOPOULOS
etal., 2001).

Séo as dimensdes da integracdo: a integracdo de cuidados, relativa ao processo de
coordenacdo das praticas clinicas para cada individuo com problemas de satde, com objetivo
de garantir a continuidade e totalidade dos servicos necessarios a saude por diferentes
profissionais e organiza¢Ges num periodo de tempo; a integracédo de equipes clinicas, que se
sustenta na constituicdo de equipes multidisciplinares e sua articulacdo na estrutura da rede; a
integracao funcional, a qual se refere as condi¢des para a existéncia de uma governanca que
facilite a cooperacdo entre atores; a integracdo normativa, que busca garantir coeréncia entre
o0 sistema de representacdes e valores das organiza¢fes com as modalidades de integracao e,
por fim, a integracdo sistémica, também relacionada a coeréncia das modalidades de
integracdo, mas numa dimensao mais ampla, considerando todos os niveis de atuacdo no qual
se insere (CONTANDRIOPOULOS et al., 2001; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Partindo dos conceitos de integracdo apresentados, Medina (2006), em sua tese sobre
avaliacdo da implementacdo de redes integradas de atencéo a saude, fez um importante esforco
para operacionaliza-los, conforme exposto no Anexo I. Além disso, trabalhou com uma
reclassificacdo das dimensfes da integracéo, a qual agrega, sob a denominacgéo de integracéo
clinica, as dimensdes “integracdo de cuidados” e “integragdo de equipes clinicas”, sendo um

importante orientador para a instrumentalizagéo desse estudo.
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3.1.2 Necessidades de Saude e a Problematica da Demanda-Oferta

H& no desenvolvimento desse topico uma busca por compreender os elementos de um
questionamento implicito que permeia o trabalho: a organizacdo dos servicos de saude é
orientada pelas necessidades de satde?

A reflexdo acerca das necessidades de saude ndo é nova, pois foi debatida em diferentes
momentos no cendrio internacional e nacional, ganhando félego também no movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira. Porém ainda se faz atual e pertinente. Primeiro, pela
complexidade que o tema das necessidades assume no ambito dos servigos de salde, e segundo,
pelas transformagdes que ocorrem, tendo em vista que sdo ‘“‘caracteristicas qualitativas so
historicamente compreensiveis do homem” (MENDES-GONCALVES, 1988 p.24;
SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 1996).

Em seu estudo, Campos e Mishima (2005) identificaram na literatura que o tema das
necessidades tem sido abordado sob diferentes bases tedrico-conceituais. J& ao partir da
perspectiva filosofica que serviu de base para a construcdo do campo da salde coletiva,
identifica certa tipologia de necessidades, qual seja: uma dimensdo abstrata, presente nos
trabalhos de Agnes Heller* e em parte do estudo de Mendes-Gongalves; a abordagem do
conceito na sua dimenséo concreto-operacional, apresentada especialmente por Stotz® e ainda
uma abordagem que faz a articulacdo entre as duas dimensGes, apresentada por Mendes-
Gongcalves.

Mendes-Gongalves (1988) entende a necessidade ndo como caracteristicas naturais e
anistdricas, mas sim interagindo com o trabalho e com a organizacéo social. Nessa perspectiva,
Cordeiro (1980), ao discutir necessidades de salde e consumo médico nas préaticas de
dominacdo de classe afirma que:

As necessidades de salde ndo devem ser entendidas como necessidades
naturais, mas como necessidades ‘cultivadas’, decorrentes de um longo
processo historico de relagdo das classes sociais com o saber e pratica médicas
que segue a logica da inculcacdo de normas e praticas sancionadas pelas
classes dominantes. (p. 89)

4Ver HELLER, Agnes. Teoria de las necessidades em Marx. Barcelona: Ediciones Peninsula, 1986.

5Ver STOTZ EN. Necessidades de satide: mediagOes de um conceito: contribuicdo das Ciéncias Sociais para a
fundamentacdo tedrico-metodologica de conceitos operacionais da area de Planejamento em Salde [Tese de
Doutorado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz; 1991.
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Antes de adentrar em questGes relativas ao consumo na saude, cabe identificar
peculiaridades do trabalho em salde importantes para essa discussdo. Mendes-Goncalves
(1988) evidencia a esséncia improdutiva do trabalho em salde pela incapacidade de produzir
excedente econdmico. Por outro lado, em sociedades mais complexas com profunda divisdo
técnica do trabalho, os instrumentos sdo também produtos de outros trabalhos. Cria-se, desse
modo, uma producdo de instrumentos excedentes que necessitam ser consumidos. Nessa
direcdo, o trabalho em satide quando acoplado a instrumentos (ou tecnologias) gera sobre-valor,
essencial a estrutura social capitalista. Essa discussdo se faz importante, pois, ao tempo que
aumenta o grau de solidariedade entre o conjunto de necessidades, ou seja, aproxima diferentes
setores em suas relacdes de interdependéncia dentro do conjunto de ramos da producdo social,
cujo instrumento de trabalho é produto de outros setores de producao, também aumenta a tensdo
entre demandas definidas por interesses contraditorios. Em outras palavras, se for possivel, por
um lado, que se tenha uma orientagdo politico-ideoldgica para firmar como objeto do trabalho
as ‘necessidades necessdrias®’, por outro, é muito mais provavel que a escolha dos objetos,
instrumentos e da forga de trabalho responda as necessidades de reproducdo das relagGes sociais
capitalistas (MENDES-GONCALVES, 1988).

Deve-se notar também que os processos de trabalho criam objetos para as necessidades,
assim como novas necessidades criam sujeitos para novos processos de trabalho (MENDES-
GONCALVES, 1992). Desenvolvendo essa ideia numa perspectiva de organizacdo dos
servicos de saude, Schraiber e Mendes-Gongalves (1996 p. 30) afirmam que “o modo de
organizar socialmente as acGes em salde para producao e distribuicdo efetiva dos servicos sera
ndo apenas resposta a necessidades, mas, imediatamente, contexto instaurador de
necessidades”.

Essa instauracdo de necessidades pela producdo, oferta ou distribuicdo de servicos
produz ndo apenas o objeto material como também cria valores, simbolos, ideologias quanto ao
padrdo, contedo e critério de necessidades sociais, reiterados através do consumo sistematico.
Nesse sentido, uma vez estabelecidas relagdes mercantis como base da vida coletiva, 0 acesso
a bens e servicos — também na salde — coloca-se como base da definicdo de necessidade e da
satisfacdo, sendo frequente o entendimento da ‘“satisfacdo como chance de consumo”
(SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 1996 p. 32).

O elemento problematico, evidenciado por Schraiber e Mendes-Gongalves (1996), ndo
esta na origem social da necessidade, mas em ignorar as desigualdades das necessidades sociais,

desconsiderando a ma distribuicdo de beneficios e os contextos instauradores de necessidades
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com base em demandas voltadas a um pequeno segmento da populacdo. Nessa mesma linha de
pensamento, Cordeiro (1980) discutiu como o modo de insercdo social, sobretudo no ambito
do trabalho, reflete no ‘uso social do corpo’ e consequentemente na percep¢ao da doenga. Desse
modo, se colocam significativas diferencas na relacdo com o préprio corpo, na identificacéo
dos sintomas, bem como na atribuicdo de valor a determinadas praticas.

Assim, € pertinente analisar que, no momento em que os profissionais de salde
respondem imediata e superficialmente a demanda pelo consumo, refor¢cam seu vigor. E caso
passem a estruturar a oferta de servigos e organizar o processo de trabalho em funcéo de saciar
o0 desejo de consumo dos usuarios, além de uma crescente demanda, é possivel que a resolucéo
das necessidades de saude seja cada vez menor. Os servicos de pronto-atendimento podem ser
tomados como exemplos nesse processo, de modo que predomina uma relagao do tipo “queixa-
conduta” (MENDES-GONGCALVES, 1994; OLIVEIRA, 2007).

Ainda que conceba o consumo de servicos médicos como préatica social de reproducéo
das relagbes sociais, Cordeiro (1980 p. 103) também pondera que é preciso considerar as
contradicGes inerentes ao processo. Como exemplo, cita a extensao de cobertura dos servicos
de saude e a ampliacdo do mercado consumidor de medicamentos, que atendem as exigéncias
de acumulagdo capitalista, mas também podem representar conquistas sociais, melhoria das
condicdes de satde até certo ponto, além de possibilitar a “emergéncia na consciéncia social e
politica de novas necessidades”.

Por fim, esse estudo visa contribuir nessa direcao, investigando a busca por um servicgo
de urgéncia e de unidades da APS a partir das nuances a respeito das necessidades de saude,
além da analise, por meio da operacionalizacdo das modalidades de integracdo, de quais 0s
elementos/racionalidades predominam na relagéo entre os servicos de APS e UPA e suas

possiveis repercussdes no(s) modelo(s) de atencdo a saude.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

O desenho da presente pesquisa consiste em um estudo de caso Unico (YIN, 2001), em
um municipio da Rede Interestadual de Saude do Vale Médio S&o Francisco (Rede PEBA),

Nordeste do Brasil.
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3.3 SELECAO DO CASO

O caso desta pesquisa foi selecionado intencionalmente, uma vez que corresponde a um
municipio que integra a primeira experiéncia de rede de atencdo interestadual do Brasil.
Ademais, o critério fundamental foi a existéncia de, no minimo, uma UPA 24h em
funcionamento no territorio. Sendo assim, apenas dois municipios da Rede PEBA atenderam o
requisito basico, ambos municipios sede das macrorregides estaduais. Optou-se pelo municipio
com maior cobertura da APS (91%), partindo do pressuposto de que uma rede de atencgdo
primaria mais estruturada possibilitaria um maior leque de evidéncias da relacdo entre os
servicos estudados, dando mais robustez a analise dos dados.

As unidades de analise que compuseram o caso foram: a equipe da UPA 24h; as equipes
de Saude da Familia (eSF) e a gestdo municipal. A UPA 24h foi a Unica do municipio, ndo
havendo necessidade de selecdo. Ja para a APS, optou-se pela escolha de duas eSF com
diferentes desempenhos pela gestdo municipal da Atencdo Bésica (equipe A, “melhor
desempenho”, e equipe B, “pior desempenho”). Esta investigagdo compreende por “melhor
desempenho” a qualidade das equipes que mais se aproximam das praticas previstas na PNAB,
de acordo com a indicacdo da gestdo municipal.

E importante ressaltar, ainda, que a selecdo das eSF no partiu da totalidade de equipes
da ESF existentes no municipio. Orientou-se, no entanto, pela informacdao coletada dos usuarios
entrevistados na UPA24h, os quais indicaram, quando possivel, suas unidades de salde de
referéncia. Com esse movimento, buscou-se uma condugdo mais rapida e precisa no sentido do
encontro de situacdes que traduzem o objeto da investigacdo. Em um segundo momento, com
base nessa listagem preliminar de USF, foram selecionadas duas unidades (USF RM e USF

OP) e as respectivas eSF.

3.4 LOCAL DE ESTUDO

A investigagdo deu-se na Rede Interestadual de Saude do Vale Médio S&o Francisco
(Rede PEBA), conformada pela IV Macrorregido de Saude do estado de Pernambuco, com sede
em Petrolina, e pela Macrorregido - atualmente denominada de Nucleo Regional de Saude -
Norte do estado da Bahia, com sede em Juazeiro (REDE PEBA, 2016a, 2016b; REGIAO E
REDES, 2015). A Rede PEBA despontou como pioneira na experiéncia de cogestdo com
regulacdo de leitos entre estados no pais (PERNAMBUCO, 2013), e ainda contou com o projeto
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QualiSUS - rede, desenvolvido como estratégia de apoio a organizagdo das redes de salde, o
qual proporcionou importantes investimentos em qualificacéo e recursos financeiros (BAHIA;
PERNAMBUCO, 2012). Assim, apresentou-se adequada a investiga¢do, uma vez que demonstrou
possibilidades de encontrar resultados de éxito e/ou revelar questdes a serem enfrentadas.

Elegeu-se como locus da pesquisa 0 municipio de Petrolina, pertencente ao Estado de
Pernambuco, localizado no vale do S&o Francisco, de clima semiarido, com uma populacdo de
293.962 (duzentos e noventa e trés mil, novecentos e sessenta e dois) habitantes segundo o
censo 2010 (IBGE, 2010). Destacou-se nos Gltimos anos por ser polo de desenvolvimento
tecnoldgico da fruticultura irrigada e tornar-se um importante polo vinicultor no Brasil (REDE
PEBA, 2016a), concentrando 44,2% do Produto Interno Bruto (PIB + Impostos) da Rede
PEBA, sendo o quinto maior municipio do estado e o segundo do interior pernambucano (IBGE,
2017).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 2010 foi de 0,697, o
maior entre 0s municipios da Rede. Essas e outras informacBes sociodemogréficas foram
sumarizadas no Quadro 3 (APENDICE A).

No tocante a estrutura de servigos de salude referente a APS e atendimento de urgéncia
e Emergéncia ndo-hospitalar, o municipio selecionado também apresenta uma posicdo de
destague na Rede PEBA. Um dos principais pontos se trata da implantacdo do SAMU de carater
municipal, ndo havendo base estadual do servi¢o na regido. Ademais, possui uma UPA 24h
(porte 1) em seu territorio, de gestao estadual, sendo anexada a sua estrutura fisica a Unidade
Pernambucana de atendimento especializado (UPA-E) (REDE PEBA, 2016a). Somado a estes
estabelecimentos, ha 14 (quatorze) Policlinicas distribuidas no municipio. No que tange a
Atencdo Primaria, foram identificadas 127 unidades béasicas de satde (81 ESF + 46 UBS), com
uma proporc¢éo de cobertura populacional estimada em 91% da APS no municipio, pesquisado
em 2017. Os dados detalhados sobre a oferta desses servigcos de salde estdo expressos nos
Quadros 4 e 5 (APENDICES B e C).

3.5 PROCEDIMENTOS TECNICOS DE COLETA DE DADOS

Com o propdsito de responder as questdes de investigacao, as estratégias escolhidas para
a producdo dos dados foram a entrevista semi-estruturada com informantes chave e a
observagdo ndo-participante. Houve também a andlise documental referente a relatorios de

gestdo, sendo eles: relatorio mensal de execugé@o do contrato de gestdo da UPA 24h de 2017,
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relatdrios das linhas de cuidado de ortopedia e obstetricia da Rede PEBA de 2016, o Plano de
Acdo Regional da rede de Atencdo as Urgéncias da I1X Regido de Saude de Pernambuco e o
Plano Municipal de Sadde de Petrolina para o exercicio de 2014-2017 (PERNAMBUCO, 2013;
RELATORIO UPA, 2017; REDE PEBA, 2016a; 2016b).

As entrevistas semiestruturadas foram orientadas por roteiros-guia (Apéndices D, E, F,
G, H, I, K) construidos com base nas dimensdes de analise propostas para o estudo e a partir de
revisoes de instrumentos trabalhados em pesquisas relacionadas ao objeto de estudo (COSTA,
2009; MEDINA, 2006; MEDINA et. al., 2015; SANTOS, 2013). Os participantes da pesquisa
foram formados por gestores, trabalhadores e usuarios de servicos de saude.

Compuseram o grupo dos gestores o representante da coordenacdo da atengdo primaria
do municipio, dois gerentes das USF participantes, um gerente e trés coordenadores da UPA
em estudo. No entanto, a entrevista prevista com a gerente da ‘USF RM’ ndo aconteceu por sua
indisponibilidade de agenda durante o periodo de coleta de dados, totalizando 6 entrevistas com
gestores realizadas.

No que tange os profissionais de salude, foram selecionados trabalhadores com ensino
superior vinculados a unidade de Pronto-Atendimento e as unidades de atengdo primaria
selecionadas. Assim, foram incluidos intencionalmente na pesquisa um médico e um
enfermeiro por eSF, além de médico, enfermeiro e assistente social da UPA24h, totalizando 8
profissionais. Para a selecdo destes, considerou-se as categorias profissionais diretamente
envolvidas com a integracao dos servicos, maior tempo de atuagdo na unidade e disponibilidade
para a entrevista.

Quanto aos usuarios, a escolha ocorreu por ordem sequencial de chegada na unidade de
pronto atendimento, considerando 0s seguintes critérios: (1) no momento da triagem, ter sido
classificado como “pouco urgente” ou “ndo urgente”, conforme Protocolo de Classificagdo de
risco instituido; (2) apresentar disponibilidade para participar da pesquisa; (3) ser maior de 18
anos. Os usudrios selecionados foram compreendidos em duas categorias: (a) sujeitos
acompanhados pela APS (assumiu-se como usuarios cadastrados ha um ano ou mais em alguma
USF e que refira ter recebido algum tipo de atendimento ao menos uma vez nos ultimos seis
meses); (b) sujeitos ndo acompanhados pela APS. A amostra de usuarios desse estudo foi
condicionada ao grau de saturagdo das informacOes obtidas nas entrevistas, totalizando 16
usuarios, sendo 10 deles acompanhados pela APS.

As observagdes nédo-participantes ocorreram na unidade de pronto atendimento, com
objetivo de compreender de modo mais concreto as relagdes estabelecidas naquele espaco. Toda

observacdo se guiou por um roteiro, culminando no registro em diario de campo. Esse registro
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em diério de campo deu énfase aos processos subjetivos, com descritiva das impressées sobre
as entrevistas, informacdes fornecidas pelos profissionais para além das gravacdes dos audios
e a observacdo e percepcdo da rotina de trabalho das equipes de salde e suas relagdes. Nesse
sentido, as observacOes registradas no diario de campo foram complementares as demais,
considerando, sobretudo, as integrac@es sistémica e normativa, incluindo as rela¢des técnicas e
sociais do trabalho.

A coleta de dados teve duragdo de 17 dias, transcorrendo por 4 dias durante o més de
outubro de 2017 e 13 dias durante 0 més de dezembro de 2017. Todas as entrevistas foram
realizadas e gravadas pela propria pesquisadora, com consentimento dos entrevistados

(APENDICE L), e posteriormente transcritas também pela pesquisadora.

Figura 1. Estratégias de producdo dos dados e selecdo dos sujeitos participantes para
desenvolvimento da pesquisa, 2017

* Relatdrio mensal de execugdo do contrato de gestdao da UPA 24h, 2017 Qbsetvacio ndo- L

- * Relatdrio da linha de cuidado de ortopedia Rede PEBA, 2016 i cpante ‘
Andlise * Relatdrio da linha de cuidado de obstetricia da Rede PEBA, 2016 Unidade de
Documental Plano Municipal de Saude de Petrolina para o exercicio de 2014-2017 pronto-

* Plano de Agdo Regional da rede de Atengdo as Urgéncias da IX Regido de

Satde de Pernambuco atendimento

APS: (1) Coordenador da Atengdo Primaria; (1) Gerente USF
{ UPA: (1) Gerente geral; (1) Coord. Médico, (1) Coord. Enfermagem;
(1) Coord. Assistente social

* Gestores(6)

Trabalhadores (7) UPA: (1) Médico, (1) enfermeiro e (1) assistente social;
«  Usuérios (16) APS: (2) Médico, (2) enfermeiro

Entrevistas semi-
estruturadas

Ordem sequencial de chegada a UPA
Classificados como “pouco urgente” ou “nao-urgente”

Fonte: Elaboragéo propria.

3.6 MATRIZ DE ANALISE PARA ‘INTEGRACAO DE CUIDADOS’

Os conceitos e atributos das dimensdes analiticas que orientaram a ida ao empirico,
desde a construgdo do instrumento de coleta de dados até a andlise das evidéncias, foram
definidas tomando como principal referéncia o conceito central e as modalidades de “integragao
de cuidados” de Contandriopoulos e colaboradores (2001) e Hartz e Contandriopoulos (2004).
A partir disso, optou-se pela reclassificagao da “integragdo de cuidados” proposta por Medina
(2006) (ANEXO 1), a qual agrega duas modalidades, encerrando-se em quatro dimensdes
analiticas, quais sejam: (1) Integracdo clinica; (2) Integracdo Funcional; (3) Integracéo

Sistémica e (4) Integracdo Normativa.
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Ao investigar a Integracdo Clinica, considerou-se as estratégias de articulacéo utilizadas
e/ou construidas pelos profissionais de diferentes categorias para dispor de um trabalho
compartilhado. Nesse sentido, tem-se como horizonte o trabalho que trata de um fazer clinico
ampliado, considerando tecnologias de microgestdo do cuidado/praticas de saude utilizadas
pelos profissionais da rede de servicos.

Para a Integracdo funcional, partiu-se dos modos de operar o0 registro, utilizacdo e
compartilhamento das informag6es produzidas nas unidades sobre as praticas de saude. Fala-
se, portanto, do uso ou desuso de tecnologias de informacdo, de estratégias de
compartilhamento de informacdes, tanto para diferentes sujeitos quanto para servigos, além das
definicdes de fluxos para encaminhamento e referéncia dos usuarios.

Na Integracdo Sistémica é apresentado o levantamento de informagdes mais estruturais,
relativas as escolhas de gestdo voltadas ou ndo a processos decisorios transparentes e
participativos, ao apoio para diferentes servicos e para fortalecimento da integracédo entre a APS
e a UPA.

Quanto a Integracdo Normativa, com o objetivo de identificar os valores e filosofias de
trabalho, investigou-se a confianca entre os profissionais de cada servico de saude, como
também entre a APS e UPA; o potencial de cooperacdo por meio da percepcdo de
compartilhamento de finalidades entre os servicos e do perfil “ideal” de cada unidade; e a
verificacdo das possiveis relacGes de poder nestes ambientes.

J& a definicdo dos critérios de cada uma das dimensdes foi adaptada de matrizes
trabalhadas em pesquisas que tomaram a pratica e/ou a organizacao dos servicos de satde como
seu objeto (COSTA, 2009; MEDINA, 2006; MEDINA et. al., 2015; SANTOS, 2013; VIEIRA-
DA-SILVA et al., 2007). Assim, a partir da identificacdo desses elementos presentes na
literatura, realizou-se uma sistematizacdo que culminou na construgdo da matriz de analise
desse estudo. Nela estdo descritas as dimensdes, suas subdimensdes e 0s respectivos critérios
de analise, podendo ser visualizada no Quadro 1. Essa sistematizacdo orientou, em sequéncia,

a construcao dos roteiros-guia e a analise dos resultados.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Escolheu-se a técnica de analise de conteudo para os dados primarios, obedecendo as
etapas propostas por Minayo (2010): inicialmente realizou-se uma leitura flutuante das

entrevistas, acompanhada de sistematizacao das ideias iniciais, em seguida houve a exploragédo
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do material para codificacdo das questdes conforme as dimensdes, subdimensdes e critérios de
analise e, por fim, realizou-se o tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos.

Todas as informagGes foram processadas com o auxilio do programa NVIVO (versdo
11) e analisadas mediante os elementos agrupados nas dimensdes do estudo (Quadro 1), além
do cotejamento entre as distintas fontes de evidéncia, com vistas a abranger o méximo possivel
de perspectivas.

Para a apresentacdo da analise, foram feitas algumas escolhas de agrupamento das
dimensGes, subdimensdes e critérios com base no conjunto de dados obtidos em campo para 0s
trés capitulos iniciais, posto que os mecanismos de integracdo foram transversais a apresentacdo
dos resultados, podendo ser analisados em diferentes perspectivas. Assim, as questfes sobre
acesso e acolhimento nas unidades emergiram como um importante elemento a ser considerado,
sobretudo para uma melhor compreensdo do atendimento as pequenas urgéncias, objeto desse
estudo, e se configurou como um capitulo a parte, seguido dos capitulos sobre fluxos
assistenciais e as demandas dos usuérios. Por ultimo, foi apresentado um capitulo com a
sistematizacdo dos achados em funcdo de cada unidade de salde e de cada mecanismo de
integracdo, evidenciando a sintese dos resultados que culminam nas integracdes clinica,
funcional, normativa e sistémica. Neste, houve a elaboracdo de um quadro sintese (Quadro 2),
com a reproducdo de cada dimensdo, subdimensdo e critério desenvolvidos na Matriz de
Analise (Quadro 1). Os critérios foram classificados em quatro estratos:

(1) Ausente: na inexisténcia daquela condicdo, quase inexisténcia e/ou condi¢do nao

reconhecida pelos entrevistados, ou ainda uma condicao insuficiente;

(2) Pouco satisfatério: quando a condicdo relacionada ao critério aparece de modo

pontual, esporadico, desordenado, incipiente ou ndo uniforme;

(3) Razoavelmente satisfatdrio: situacdes nas quais o critério é contemplado de modo

parcial ou frequente, porém irregular;

(4) Satisfatorio: quando a condicdo aparece completa, implementada, formalizada,

atualizada ou ocorre regularmente.

Assim, os quatro capitulos de analise de resultados sdo: (1) Recepc¢ao aos Usuarios nos
servigos de salde: Caracterizacdo do acolhimento e acesso oportuno; (2) Fluxos Assistenciais
e 0s obstaculos institucionais; (3) As demandas dos usuarios e suas necessidades percebidas;

(4) Sintese dos resultados e os mecanismos de integragao.
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3.8 ASPECTOS ETICOS

Este projeto seguiu 0s preceitos éticos previstos na Resolucdo 466/12 do CNS, sendo submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Satide Coletiva da Universidade Federal
da Bahia (ISC/UFBA) e aprovado sob o parecer n°® 2.420.374/2017. A gestdo municipal
autorizou a realizacdo do estudo nas unidades da APS, assim como a gestdo estadual autorizou
a pesquisa na UPA 24h, ambas mediante assinatura do Termo de Anuéncia Institucional. Todos
0s entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE L), além de serem solicitados a autorizar o registro de audio por meio do gravador

de voz utilizado pela pesquisadora.
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Quadro 1. Dimensdes, subdimenses e critérios de analise do estudo

MATRIZ DE ANALISE PARA INTEGRACAO DE CUIDADOS

DIMENSAO

SUBDIMENSAO

CRITERIOS

Integracéo Clinica

Integragdo
Funcional

Gestdo Clinica dos casos

Normatizagdo de condutas

Acolhimento

Registro, uso e difusdo das
informacGes

Comunicagdo entre servicos

Encaminhamento oportuno

Transporte Sanitario e SAMU

Discusséo de casos entre profissionais da unidade;

Discusséo de casos entre profissionais de unidades distintas;
Elaboracdo e aplicacéo de plano de cuidados;

Existéncia, periodicidade e dindmica das reunides de equipe;
Existéncia de atividades com realizacdo compartilhada pela equipe;

Existéncia e utilizacdo de protocolos clinico-epidemioldgicos;

Estratégias do acolhimento na unidade;
Existéncia e implementac&o de critérios de priorizagdo de atendimento [Classificacdo de risco e
vulnerabilidades];

Existéncia e funcionamento de sistemas de informacéo de saude;
Existéncia de mecanismos de uso e difusdo das informacdes entre os servicos de salde;

Circulagdo da informag&do e comunicacdo satisfatoria para o conjunto dos atores

Existéncia e Implantagdo de ferramentas gerenciais comuns (Prontuério eletrénico; Fluxos
formalizados);

Existéncia de espagos reais de integracdo entre APS e UPA (gestdo colegiada, reunides regulares,
oficinas de trabalho);

Estratégias de marcacao de consultas;

Tempo médio de espera para realizagdo de consultas

Sistema de Regulagdo em funcionamento para situacdes de urgéncia e emergéncia;
Medidas de garantia para a referéncia e contrarreferéncia;

Estratégias informais de encaminhamento;

Registro e controle de pacientes referenciados/ contrarreferenciados;

Sistema de transporte sanitario;
Articulacdo das Unidades com o SAMU
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MATRIZ DE ANALISE - ORGANIZACAO DA REDE DE SERVICOS

DIMENSAO SUBDIMENSAO CRITERIOS
Apoio da gestdo local para a fixacdo das equipes;
. - . Distribuicdo e alcance territorial dos servigos;
Apoio administrativo e g L
financeiro da gestio local/ Estrutura fisica dos servicos;
Estrutura fisica Horario de funcionamento das unidades;
Estrutura da assisténcia farmacéutica nas unidades;
Disponibilidade de servicos de apoio diagndstico
Apoio da gestdo a integracao Existéncia de iniciativa da gestdo estadual e/ou municipal para definicdo de atribuigdes e
dos servicos integracédo entre UPA e AB;
« Apoio institucional & capacitagao dos profissionais;
Integracio Educacdo permanente - ~ . .
grag . s Estratégias de educagdo permanente desenvolvidas nos servigos;
Sistémica planejamento e avaliacao; ! . .
Planejamento e programagéo nos servicos;
. O modelo de gestdo terceirizada e sua articulagdo com 0s servigos;
Governanca regional e N . x .
disputas institucionais Papel desempenhado pela Geréncia Regional na relagdo com 0s servicgos;
Papel desempenhado pelo Estado e municipio na relagdo com 0s servicos;
Participagdo da populagdo no planejamento dos servigos e nas tomadas de decis&o;
Relacéo dos servigos com instancias formais do controle social [Conselho municipal ou estadual
Processos decisorios de saude]
transparentes e participativos Processo de definigdo de critérios para a alocacéo/construcéo das unidades;
Processo de definigdo das categorias profissionais e especialidades nas unidades;
Adesdo e participacao dos profissionais no gerenciamento local dos servicos;
Confianca interprofissional e Auséncia de recusa de atendimento nos servicos por discordancia dos encaminhamentos
3 interorganizacional realizados;
Integracao ~ . o . . x . P
Normativa Compartilhamento de Percepcéo sobre o motivo da busca dos usuarios para os servigos em situagdo de baixa urgéncia;

finalidades e objetivos entre
0s profissionais e servicos

Auséncia de conflito relativo a atribuicdo dos servicos;
Percepcéo do papel dos servigos no atendimento a situagfes de baixa urgéncia;
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Perfil da unidade
Integracdo
Normativa

Poder entre categorias

Fonte: Elaboragéo propria.

Perfil de usuarios atendidos nos servicos;

Percepcdo construida sobre o perfil ideal dos servicos;

Identificacdo das demandas de pequenas urgéncias acolhidas e atendidas pelos servicos;
Conducao pela unidade dos usuarios em situacdo de baixa urgéncia;

Motivos de encaminhamento dos pacientes;

Influéncia da categoria profissional no trabalho compartilhado;
Categoria profissional determinante no gerenciamento do processo de trabalho nas unidades;
Percepcdo do prestigio/reconhecimento das categorias profissionais
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. RECEPCAO AOS USUARIOS NOS SERVICOS DE SAUDE: CARACTERIZACAO
DO ACOLHIMENTO E ACESSO OPORTUNO

Este capitulo descreve e analisa a recepcao aos usuarios na busca aos servicos de pronto

atendimento e unidades basicas de saude.

4.1.1.Recepcdo aos usuarios na Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24h

A entrada do usuario na UPA24h é prontamente auxiliada por um profissional de
seguranca, cuja funcdo é distribuir as fichas numeradas para a Classificacdo de Risco (CR) e
fornecer orientacdes gerais sobre a organizacdo do servico. Em seguida, ap6s aguardar o
atendimento pelo nimero da ficha, o usuario passa pela CR, realizada exclusivamente por
profissionais enfermeiros e cujo funcionamento é ininterrupto nas 24h/dia.

Para 0 momento da CR, a UPA 24h adota um protocolo de elaboracdo da entidade
filantropica que gerencia a unidade, baseado no modelo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR) desenvolvido pelo municipio de Belo Horizonte, denominado ACCR BH —
SUS/Canadense. Este, por sua vez, baseia-se no método Canadense de Classificacdo de risco,
o0 Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS). Assim, o protocolo da unidade em estudo
considera a categorizacdo da demanda do paciente com base em quatro cores, quais sejam:

vermelha, amarela, verde e azul, apresentado na figura 2 a seguir (RELATORIO UPA, 2017).

Figura 2. Classifica¢ao de risco da UPA 24h categorizada por cor, 2017

Cores Classificacao de risco do Protocolo UPA24h*
Emergéncia, necessidade de atendimento imediato

Amarelo | Urgéncia, com atendimento prioritario sobre os pacientes classificados em verde
Sem risco de morte imediato, somente sera atendido apds todos os pacientes
classificados como vermelho e amarelo

Azul Quadro crénico sem sofrimento agudo ou caso social.

Fonte: Elaboragéo propria.
*Relatorio mensal da UPA (2017) e Protocolo de referéncia (BELO HORIZONTE, 2005).

Verde
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O fluxo de recepgdo ao usuario na UPA24h, sumarizado na figura 3, estd bem
estabelecido, com clara defini¢do do percurso a ser seguido, evidenciado tanto nos relatos dos
profissionais quanto na observacao de campo. A presenca de profissionais para organizar a CR
durante todo o expediente, somado ao fluxo bem delineado, foram elementos identificados
como facilitadores do atendimento ao usuario desde o primeiro instante da sua chegada, o que

favorece 0 acesso a esse servico.

Figura 3. Fluxograma de recepc¢do ao usuario na UPA 24h. Petrolina-PE, 2017

Usuario chega a

UPA z
||| w _l\ - oXC)
1 L% = Atendimento
Se classificado médico

C’ Seguranca o recepciona e Usuario

AT . nas cores i
(EF) distribui ficha (Define se vermelho aguarda o realizado
preferencial) amarelo oij atendimento
1 o0 verde médico
o lC) Usuar.lc.J agyardaa Q‘—-U
L% Classificacdo de Usuério aguarda
Risco (CR) com  finalizar seu cadastro :
senha numerada identificado pela CR o L%] =) Atendimento
[ w Aguarda assistente
2 e Enfermeiro realiza a Se / Zterzjlmeqt? SO?IaI
w CR conforme protocolo classificado oA.social  realizado
institucional; na cor azul
« Inicio do cadastro do Evasdo

\ w usuario sistema
mformatlzado

Fonte: Elaboragdo propria.

A realizacdo do atendimento dos pacientes apos a classificacéo de risco ocorre conforme
a priorizagdo de cor: primeiro o vermelho, seguido pelo amarelo e por dltimo o verde.
Entretanto, em situacOes de alta demanda, caso os profissionais percebam uma grande
concentracéo de pacientes classificados na cor verde em espera, passam a intercalar a consulta
médica entre as cores verde e amarelo.

Em relagédo ao tempo de espera dos usuarios, os atendimentos na UPA24h se mostraram,
em sua maioria, ageis e oportunos, respeitando o preconizado na classificacdo de risco. No
decorrer da observacdo ndo participante, pode-se constatar o tempo limite sendo respeitado,

fato que, inclusive, tornou-se um elemento dificultador da realizacdo das entrevistas com o0s
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usuarios, frequentemente interrompidas pelas chamadas. Ainda sobre o tempo de atendimento
ao usuario, foi relatado pelos profissionais 0 seu monitoramento por meio de metas
quantitativas, as quais visam verificar os intervalos temporais desde 0 momento da retirada da
senha no totem até o momento de alta, 0 que pode ser mais um estimulo a celeridade no
atendimento.

No que tange a atribuicdo dos profissionais na recepc¢ao aos usuarios na UPA24h, hd um
predominio do envolvimento dos profissionais enfermeiros, Unicos responsaveis pela CR, sem
participacdo ativa do medico, achado semelhante ao estudo de Konder e O’Dwyer (2016) no
ambito das unidades de pronto atendimento.

Para a enfermagem, realizar a classificacdo de risco ndo é algo simples. Em um curto
espaco de tempo é preciso verificar os sinais vitais, glicemia, oximetria, ouvir as principais
queixas e objetivar as necessidades percebidas e relatadas em uma categoria de urgéncia. E
preciso estar atento aos sinais e sintomas clinicos, mas, também, a questdes de outra natureza,

conforme relato do profissional abaixo:

Por exemplo, dor é urgéncia, e dor é muito subjetivo. E dificil vocé dizer pra
uma pessoa que a dor dela é verde e amarelo. Quem é vocé pra dizer isso?
Entdo isso ja é uma dificuldade basica. Por mais que um paciente ndo chegue
chorando, se ele disser “eu estou com muita dor”, muita dor € um amarelo, €
ai a dificuldade entra nisso também. E ai é a [...] experiéncia, movimentagado
do paciente, como ele se comporta... essas coisas é questdo de tempo que vocé
vai aprendendo. [...] ndo se trata s6 de vocé olhar o paciente, eu acho que
feeling funciona muito. [...] ndo é s6 aquela coisa racional, fisica. [Se esta
com] pressdo estd alta, entra. Se vocé olhar bem um paciente, as vezes ele esta
com a pressao boa, a queixa dele ndo é assim... mas voceé sente que tem alguma
coisa errada [...] é aquela coisa de sentir, de olhar. (Enfermeiro UPA)

A fala do profissional e as observaces em campo demonstram que a classificacdo de
risco é um processo que envolve certa subjetividade, ainda que orientado por protocolo.
Obviamente, situagBes que possuem uma gravidade clinica explicita, como a presenca de
alteracdes nos sinais vitais verificados nesse momento (presséo arterial, temperatura, frequéncia
cardiaca e o nivel de saturacdo de oxigénio), ndo desencadeiam tantos conflitos de
interpretacdo. Mas nos casos de menor gravidade, 0 que separa 0 acesso ao atendimento médico
do ndo atendimento, ou seja, 0 que separa a classificacdo verde da azul, pode ser a percepgéo
individual do enfermeiro baseada no seu saber préatico, podendo a decisdo da categorizacdo do
usuario ser influenciada por pequenos detalhes.

Ainda que os profissionais estejam atentos as nuances no comportamento dos usuarios,

0 propésito da classificac@o de risco € a objetivacdo da demanda de saude. Para definir quais
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situacBes sdo adequadas ao servico, os critérios na UPA24h se baseiam exclusivamente em
demandas de natureza clinica, ndo havendo uma avaliacdo da vulnerabilidade social ou do
contexto do individuo e da sua relagdo com o servico de saude que, nesse momento, seja capaz
de direciona-lo ao atendimento médico.

A literatura aponta que os protocolos direcionadores se fazem necessarios justamente
para guiar a avaliagdo do enfermeiro durante a classificacdo de risco e minimizar o viés da
subjetividade, entendida como inerente ao processo de decisdo clinica (SOUZA; ARAUJO;
CHIANCA, 2015; ZACHARIASSE et al., 2019). Por outro lado, apesar de considera-lo uma
ferramenta Util e necessaria, 0 Ministério da Salde, ao recomendar o uso de protocolos,
reconhece sua limitacdo, uma vez que ndo captura os aspectos subjetivos, afetivos, sociais e
culturais, considerados fundamentais numa efetiva avaliacdo de risco e vulnerabilidade de cada
sujeito que busca o servico de urgéncia (BRASIL, 2009).

A UPA24h também possui o servigco de atendimento social, pois quando o usuério é
classificado na cor azul, que corresponde a “demanda social”, ou “auséncia de sofrimento
agudo”, este é direcionado ao Servigo Social. De acordo com informagfes da propria unidade,
cerca de 40% dos sujeitos com pulseira azul aguardam o atendimento dessa categoria
profissional (RELATORIO UPA, 2017). O referido atendimento complementa a recepcao aos
sujeitos, conformando-se como um espa¢o de escuta, didlogo e orientacdo para 0s demais
pontos da rede de salde e/ou de servicos socioassistenciais aqueles que ndo serdo atendidos
pelo médico. Isso pode ser compreendido como um diferencial na organizacdo da unidade, na
medida que amplia a oportunidade do relato sobre os motivos da busca ao servico, a trajetoria
percorrida e as necessidades existentes a partir de uma abordagem social, com potencial para
uma maior resolutividade.

De modo geral, o acolhimento na UPA24h foi agil e oportuno, sobretudo para os casos
de urgéncia cuja gravidade, em aspectos clinicos, se apresentou mais evidente. Esse também
foi o perfil de usuérios considerado como o mais adequado ao atendimento nessa unidade, tanto
pelos profissionais quanto pelos coordenadores entrevistados, ponto também explorado no
topico “percepcao dos profissionais e da gestdo sobre o acolhimento”.

Nesse sentido, € razoavel dizer que o momento do acolhimento acaba sendo uma
estratégia de “selecdo” de um determinado perfil de usuarios que devera receber atendimento
médico. No caso da UPA 24h, o que define as caracteristicas da demanda “adequada” é a
avaliacdo dos sinais clinicos do individuo, mas ndo o contexto da rede, nem a avaliacdo de

vulnerabilidade do usuario.
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4.1.2.Recepcdo aos usuarios nas Unidades da Atencéo Primaria

Ao receber 0s usuarios a porta de entrada, o primeiro procedimento adotado por ambas
unidades de saude é a identificacdo na recepcdo. Na USF OP, o profissional da recepcao ja
identifica o cadastro do usuario no Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC) e direciona o
atendimento, enquanto na USF RM esse registro no PEC s acontece no momento seguinte, na
‘sala de acolhimento’.

N&o ocorre, em nenhuma das duas USF do estudo, uma diviséo inicial dos usuarios com
demanda espontanea por equipe de cadastro para o atendimento, ou seja, 0S sujeitos sdo
recepcionados e atendidos pelos mesmos profissionais, independente da equipe de salde da
familia a qual pertencam. Nesse sentido, ambas unidades organizaram-se definindo um ou mais
profissionais de nivel superior como retaguarda por dia, de modo que, naquele periodo, se
dediquem prioritariamente ao atendimento do publico que busca a unidade sem agendamento
prévio. Essa definicdo se sucede na mesma ldgica de uma escala, havendo uma programacéo
de rodizio dos profissionais das trés eSF que atuam em cada um dos servicos.

Apdbs passarem pela recep¢do, 0s usuarios que estiverem em busca de atendimento
meédico/odontoldgico serdo direcionados a “sala de acolhimento”. As duas unidades estdo
organizadas para realizar esse momento de escuta qualificada em ambiente especifico para tal,
conduzidas pelo técnico de enfermagem, conforme demonstrado nas Figuras 4 e 5.

Ficou evidente que, tanto a USF RM quanto a USF OP, organizam-se para, diariamente,
realizar a escuta, a classificacao de risco e a orientacdo aos pacientes com demanda espontanea.
Utilizam, no entanto, fluxos diferentes em algumas etapas do processo de trabalho, como a
atribuicdo dos técnicos de enfermagem na classificacdo de risco.

Na perspectiva do gestor da Atencdo Primaria ndo ha uniformidade de estratégias de
acolhimento nas USF do municipio, e os profissionais de cada servigo acabam desenvolvendo
seus préprios mecanismos de recep¢do ao usuario. Porém, no que tange o apoio da gestdo ao
acolhimento, ha apenas o relato de iniciativas pontuais de capacitacdo sobre o tema para 0s
profissionais, ainda que essa homogeneidade de préaticas tenha sido manifesta como necessaria
em seu discurso. Em consequéncia, existem unidades que nao realizam acolhimento com escuta
qualificada a demanda esponténea, ou o fazem com dia e horario definido. E apesar dessa
percepcao de ndo uniformidade, os profissionais de ambas as USF analisadas demonstraram
preocupacdo com o momento da chegada dos usuarios e descreveram 0s modos de organizar o

servico com énfase no acolhimento.
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Figura 4. Fluxograma de recep¢do ao usuario na Unidade de Saude da Familia OP.
Petrolina, 2017
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Fonte: Elaboraco propria.

Figura 5. Fluxograma de recepcdo ao usuario na Unidade de Saude da Familia RM.
Petrolina, 2017
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Fonte: Elaboracao propria.
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Conforme os relatos dos profissionais, o rodizio entre as diferentes equipes permite que
conciliem os atendimentos programaticos e a demanda espontanea. Nesse ponto, foi notavel o
fato de que ter mais eSF no mesmo espaco fisico favoreceu a organizacdo do servi¢co para a
recepcdo aos usuarios com demanda espontanea, ja que encontraram uma forma de evitar a
sobrecarga dos profissionais.

Em contrapartida, cabe reiterar que esses atendimentos s&o realizados
independentemente da area de abrangéncia da equipe, situacdo que fragiliza elementos
essenciais da APS, como a longitudinalidade e a responsabilizacdo da eSF pelo
acompanhamento dos individuos. E essa continuidade do cuidado, que visa justamente
conhecer o contexto e a dinamica psicossocial e econdmica dos sujeitos, € o que fortalece uma
clinica ampliada e desmedicalizante. A despeito disso, a recepc¢do ao usuario nessas unidades
da APS pode abrir precedente a logica do pronto atender, ja praticada de modo predominante
em diferentes servigos, inclusive nas UPA. (NORMAN; TESSER, 2015; TESSER; POLI
NETO; CAMPOS, 2010).

Sobre a atribuicdo dos profissionais no momento de recep¢do aos usuarios na APS, cabe
refletir a relevancia do papel do Técnico de Enfermagem, que nas duas unidades exerce a funcéo
de escuta inicial em ambiente reservado, a sala de acolhimento. Um elemento importante no
relato das equipes e que diferencia fundamentalmente a recepcdo entre uma USF e outra, € a
limitacdo imposta no formato da escuta inicial para os técnicos da USF RM, visto que ndo
realizam a classificacdo de risco e vulnerabilidade desses pacientes, apenas descrevem suas
gueixas/necessidades no sistema operacional, repassando a etapa de classificacdo para 0s

profissionais de nivel superior.

Passa na triagem, e ai as meninas [técnicas de enfermagem] colocam, e a gente
vai avaliando cada paciente pelo sistema. Vendo quem é mais prioridade. Elas
triam, mas ndo com classificacdo de risco. Elas so triam, descrevem aqui 0s
sintomas que o paciente relata. Por exemplo, veio pegar a receita, ai a gente
vai priorizando, entendeu? Quem for mais urgente, quem néo é urgente. Elas
sempre colocam uma observacao. [...] Quando eu cheguei aqui, ja tinha
instituido essa forma de acolhimento. Foi um acordo dentro da equipe.
(Enfermeiro USF RM)

E recorrente, nas experiéncias cotidianas das USF no Brasil, que a recepcéo qualificada
seja atribuida a equipe de enfermagem, em especial aos técnicos/auxiliares de enfermagem
(GARUZI et al., 2014). De toda forma, € grande a responsabilidade dada aos técnicos de

enfermagem na equipe OP, os quais devem definir se a demanda trazida pelo usuério € uma
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urgéncia, e se 0 mesmo receberd atendimento naquele momento, o que implica em uma
avaliagéo de riscos e vulnerabilidades.

Acerca desse ponto, os profissionais entrevistados explanaram que a estratégia de
recepcdo com acolhimento implantada pela equipe foi resultado de diversas tentativas
anteriores. Por um determinado periodo, os enfermeiros estiveram responsaveis por realizar a
triagem com classificacdo de risco da demanda espontanea, fixando um médico por dia na
retaguarda, o0 que gerou um enorme volume de atendimento. Essa estratégia sobrecarregou 0s
profissionais, 0s quais optaram, em conseguinte, por estabelecer a categoria de técnico de
enfermagem para esse papel.

A gente tentou durante um tempo que toda escuta inicial fosse realizada pelas
enfermeiras e foi muito dificil. N&o sei se isso se espalhou na comunidade que
todo mundo ia ser atendido no mesmo dia... algumas pessoas entenderam
que todo mundo ia passar no médico no mesmo dia, e ai a gente atendeu
uma quantidade muito grande de pessoas e a gente comecgou a desenvolver
Burnout mesmo. A gente ndo aguentou. (Medico USF OP) [grifo nosso]

As diversas tentativas da equipe acima revelam as dificuldades que os profissionais
encontram para estabelecer a unidade como “porta de entrada” e administrar as demandas
espontaneas sem que impacte negativamente nas demais atividades da unidade e afete
elementos essenciais do modelo de atengdo da Estratégia Satde da Familia.

Nesse sentido, entende-se que a pratica da recep¢do ao usuario nas USF pode ser
complexa, e apesar das convergéncias descritas entre as duas unidades em analise, os relatos
demonstram que a realidade do municipio em estudo é de ndo uniformidade, situacdo
semelhante aos achados nacionais, conforme constatado em uma revisdo sistematica sobre o
tema (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Em vista disso, pode-se afirmar que, de
modo geral, a dindmica que envolve a recepcao e o acolhimento nas unidades de salde da
familia é heterogénea, variando sua concep¢do e seus modelos organizacionais de
operacionalizacdo, e ndo raramente incorre em restricdo a atendimentos pontuais centrados na
queixa-conduta (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

No que se refere ao elevado quantitativo de buscas ao servico apds a implementacao do
acolhimento com enfermeiros realizando toda a escuta inicial, é relevante refletir com base em
dois possiveis determinantes. O primeiro seria atribuir o movimento a demanda reprimida
daquele territério, ou seja, haveria uma pressao assistencial pelo excesso de demanda que
habitualmente nem chega ao servi¢o de saude. Isso ocorre geralmente em locais com baixa

cobertura pela APS, unidades com déficit de trabalhadores de salde e/ou de espaco fisico, e
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repercute diretamente na sobrecarga de trabalho e na demora pelo atendimento (NERY et al.,
2009).

O segundo determinante estaria relacionado ao desejo dos usuarios de “consumir saude”
por meio da consulta médica, a qual permeia o imaginario social como um dos mais importantes
produtos a ser ‘consumido’ no &mbito da saude. Assim, 0s usuarios aumentariam sua busca a
unidade estimulados pela percepcdo de acesso facilitado a consulta médica, o que ndo
significaria que aquele volume de demandas estaria refletindo as necessidades de saude daquele
grupo populacional, mas possivelmente necessidades de consumo provocadas pela organizacéo
da oferta do servico médico (BREHMER, VERDI, 2010; SANTOS; MISHIMA; MERHY,
2018; TESSER; POLI NETO; CAMPQOS, 2010; SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES,
1996). Dessa forma, quanto maior e mais intensa a demanda, mais facilmente o servico se
sobrecarrega e passa a ofertar respostas imediatas e voltadas ao controle de sintomas clinicos,
caindo no ciclo de reforco ao vigor dessas demandas e de reducao da possibilidade de resolucéo
das necessidades de saide (MENDES-GONGCALVES, 1994; OLIVEIRA, 2007). Posto isso, é
razoavel supor que o volume excessivo de demandas na USF OP tenha ocorrido em
consequéncia das possibilidades apresentadas, quer estejam isoladas ou combinadas.

Dando seguimento ao fluxo percorrido pelo usuério, uma vez realizado seu acolhimento
e este tenha sido classificado com uma demanda nao urgente, seré entdo direcionado a marcagéo
de consulta com profissional de saide em momento posterior.

Nas USF OP e RM, os profissionais afirmaram realizar agendamento diario durante todo
o0 expediente, sem restricdo de um periodo especifico para tal, trabalhando na dindmica que
nomeiam de ‘agenda aberta’. Esse modo de marcagdo também foi reiterado pelo discurso da
gestdo municipal, a qual argumentou se tratar de uma alternativa para evitar aglomeracéo de
pessoas em um periodo especifico e minimizar a formacéo de filas, o que tornaria 0 acesso as
consultas menos restrito. Também declarou que todas as unidades da APS foram solicitadas a
utiliza-lo, embora reconheca a permanéncia de algumas eSF utilizando dia e hora marcada para
agendamento de consulta.

Quando questionado aos profissionais das unidades sobre 0s impactos para 0 processo
de trabalho desse modelo de organizacdo do agendamento de consultas, obteve-se diferentes
respostas. Na USF OP, pontuou-se 0 modo impositivo que a gestdo municipal conduziu a
deciséo da ‘agenda aberta’, que desconsiderou as particularidades de cada territorio e o tempo

adequado de transi¢do do processo de trabalho. Ainda assim, apesar do relato de um didlogo
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fragilizado com os gestores da APS, os profissionais avaliam que a médio prazo a mudanca foi

positiva, com repercussdo na reducdo de filas presenciais na unidade.

A gente tem uma dificuldade de didlogo com a gestdo, eu identifico. As vezes
vem posicionamentos muito autoritarios [...]. A gente costumava ter [...]
marcag0es semanais de consulta. Teve um momento que a gestédo chegou pra
gente ¢ disse “A partir de agora vocés vio abrir a agenda. E agendamento de
consulta por tempo indeterminado. Se encher janeiro, encheu, se encher
fevereiro, encheu”. E ai vai pra margo, né? Sem dar tempo da gente se
organizar. Entdo a gente tem essa dificuldade [...] da gestdo compreender
como € o cotidiano aqui (Médico USF OP).

Né&o tem pessoas chegando 5h, 4h da manhd, dormindo aqui para vir pegar
ficha, para marcar consulta. Mesmo quando antes era o horario corrido, o
pessoal chegava cedo, muitas vezes chegava de madrugada. [...] Agora como
eles sabem que pode aparecer qualquer horério, tanto manha quanto a tarde,
entdo o fluxo até na recepcéo ja diminuiu. (Enfermeiro USF OP)

Quanto a USF RM, néo foi percebido pelos entrevistados impacto na reducéao das filas
apos a implementacdo da agenda aberta. No entanto, atribuiu-se a responsabilidade sobre sua
persisténcia ao comportamento da populacdo, que estaria habituada a buscar o servi¢o na

madrugada e enfrentar longas esperas.

Por mais que a gente tenha feito agenda aberta, brasileiro tem uma mania de
fila terrivel. A gente diz “ndo vai de 4h da manha” que [...] qualquer dia e
qualquer hora vocé marca. Entdo 3h da manha esta aquela fila enorme de
gente. A gente explica, faz toda a orientagdo, mas é uma questdo de costume
mesmo, [...] a populagdo ja esta muito viciada. (Médico RM)

Vale ressaltar que na USF RM houve diversas mudancgas na forma de marcacéo de
consultas, voltando a trabalhar com a ‘agenda aberta’ poucos meses antes da coleta de dados, o
que pode justificar a manutencéo das filas. Além disso, pode ser fruto do pouco didlogo com os
usuarios, pois a forma de organizacdo do acolhimento estava definida com base na decisdo de
alguns profissionais, sem evidéncia de participacéo ativa da comunidade, cuja presenca ndo é
citada nos espacos de decisao.

Uma analise critica de produgdes nacionais sobre o tema aponta que a manutengéo dos
modelos de atencdo hegemdnicos nos servicos, associado ao despreparo das equipes em lidar
com a subjetividade dos sujeitos, levam a tendéncia a culpabiliza-los pelos problemas
enfrentados. Trata-se de uma visao de influéncia higienista, pontuada como questdes de habitos,

abstraidos de seu contexto histérico, de suas relagcdes com as condic¢Oes de vida e experiéncias
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anteriores, 0 que acaba por justificar também a limitada atuacdo dos demais atores diante da
situacdo (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Posto isso, e do modo que foi implementado nas unidades em analise, a proposta de
ndo restringir um dia/turno/horéario especifico para o agendamento de consultas s6 implicou na
reducéo das filas na USF OP. Ademais, ainda ndo havia sido suficiente para tornar ‘oportuno’
0 tempo de espera para a consulta médica em nenhuma das duas USF do estudo, visto que o
tempo de espera do usuario variou entre uma semana e 15 dias, bem distante do tempo oportuno
previsto na literatura internacional de até dois dias (COWLING et al., 2013; 2014). Ja com
relacdo a consulta de enfermagem, o tempo de entre a marcacdo e a realizacdo do atendimento
se mostrou mais agil, ocorrendo no mesmo dia ou ao longo da mesma semana.

A demora no agendamento de consultas € um motivo frequente de insatisfacdo dos
usuarios, que vivenciam tentativas frustradas de obter consulta satisfatéria na APS (COWLING
et al., 2014; GOMIDE et al., 2018). Portanto, apesar de estar em constante tentativa de
aprimoramento do seu processo de recepg¢ao aos usuarios e agendamento de consultas, as USF
analisadas permanecem com limitacdes relacionadas a consulta médica em tempo oportuno,
evidenciando barreiras nesse acesso, 0 que pode ser uma das razdes a conduzir 0s usuarios para
outros servigos que lhe ofertem uma resposta mais rapida, ainda que pouco eficazes nos casos

que demandam cuidados a médio e longo prazo.

4.1.3.Percepcéo dos profissionais e da gestdo sobre o acolhimento

Ao serem indagados sobre a recepcdo aos usuarios nas unidades de saude, 0s
profissionais da UPA24h se referiram, na maior parte das vezes, a triagem e a classificacdo de
risco, ao passo que os profissionais da APS utilizaram preferencialmente a nogéo do
acolhimento em suas respostas. E provavel que essa diferenca seja reflexo tanto de um processo
de trabalho também desigual entre a UPA24h e as USF, conforme ja apresentado, quanto da
diferenca de ideal a se buscar sobre 0 modelo de atencdo ofertado e o objeto de trabalho.

Na UPA24h, foi unanime entre os profissionais e coordenadores a afirmacdo de que ndo
ha recusa de atendimento aos pacientes no momento de recepcdo da unidade. Nesse sentido,
negam a realizacdo de uma triagem na unidade e a diferenciam da classificacéo de risco, a qual
afirmam por em pratica. As falas baseiam-se na justificativa de que a CR estaria relacionada a

uma organizacdo do servi¢o mediante a priorizacdo do atendimento aos usuarios por gravidade,
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enquanto que a triagem retrataria uma categorizagdo de prioridades com caréater excludente, ou

seja, com possibilidade de recusa de atendimento.

O que é triagem? E definir quem vai ou n3o ser atendido. A classificacdo de
risco é simplesmente para dar prioridade a quem esta esperando. [...]Para
triagem, tinha que ser o médico. (Coord. UPA 1)

A literatura ndo apresenta essa distin¢éo entre os termos. Ao contrario, demonstra que
0s modelos de classificacdo de risco mais implementados se referem a um processo de
aprimoramento da triagem, com a criacdo de escalas, categorias de sintomas e outros diversos
discriminantes (CORDEIRO JUNIOR; TORRES; RAUSCH, 2014). Além disso, as préprias
metodologias de CR desenvolvidas incorporam o termo “triagem’ nos nomes dados, a exemplo
dos modelos Canadense (Canadian Triage Acuity Scale — CTAS) e de Manchester (Manchester
Triage System - MTS).

Apesar das diversas afirmacdes sobre o carater ndo excludente da recepcao ao usuario
adotada na UPA24h, hd uma controvérsia entre os discursos e a sua pratica, pois eventualmente
situacdes de recusa acontecem. Em uma das entrevistas, o profissional pediu que o gravador
fosse desligado, e entdo revelou que, em determinados momentos e a depender do perfil do
usuario, este é orientado a buscar outro servico da rede de atencdo a sadde. Relatou a existéncia,
inclusive, de certa presséo da gestdo da unidade para evitar atendimento aos casos considerados
ndo adequados ao servicgo, que sdo aqueles cuja gravidade clinica ndo demandam urgéncia no
atendimento. Esse comportamento do sujeito entrevistado, além de evidenciar o seu receio de
relatar certos acontecimentos, demonstra uma situacdo de conflito pessoal, provavelmente fruto
da dissonancia entre o0 que se acredita que deveria ser executado e o que de fato ocorre na
unidade. Em vista disso, a reiteragdo nas falas sobre o compromisso da unidade com a nao
recusa de pacientes parece, na verdade, intencional para ndo expor fragilidades presentes no
préprio processo de trabalho e até no sistema de salde.

Em relagdo a APS, o acolhimento foi referido como proposta de recepg¢ao ao usuario por
seus profissionais e gestores. Especificamente sob a otica do gestor municipal, o discurso foi
voltado a necessidade de que todas as USF atuem no acolhimento a demanda espontanea (DE),
entendendo-o como facilitador do acesso da populagdo aqueles servicos de saude. Para tanto, o
acolhimento foi definido como algo a ser realizado diariamente, a fim de receber e direcionar
todo usuério que chegue a atencdo primaria. A gestdo municipal também defendeu que a escuta

qualificada em sala de acolhimento deveria ser realizada apenas por profissionais de nivel
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superior, e ndo pelos técnicos de enfermagem, e determinou que a marcagdo ocorresse nos
moldes da ‘agenda aberta’.

A despeito das especificacbes supracitadas, a iniciativa da gestdo para apoiar 0
acolhimento demonstrou estar restrita a realizacdo de oficinas episddicas sobre o tema, sem
elaboragdo de documento formal orientador, como protocolos e/ou fluxogramas ou outras
intervencgdes. No entanto, referiu, naquele momento, estar sendo criado um grupo técnico para
discutir o acolhimento no municipio, que contaria com a participacdo dos profissionais das
USF, da propria gestdo e do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), e que os protocolos
estariam em fase de construcdo.

Além disso, atribuiu a dificuldade de implementacdo do acolhimento a resisténcia dos

profissionais em seguir as determinacGes municipais, sobretudo dos médicos mais antigos.

Os médicos sdo os mais resistentes. Ndo querem fazer o acolhimento, alguns
chegam até dizer que nédo é papel deles fazer esse acolhimento. Entdo eles
colocam dificuldade em todo o processo, com exce¢do dos médicos residentes
[em Saude da Familia e Comunidade] que a gente tem aqui. (Gestdo
Municipal APS)

Cabe ressaltar que nas USF analisadas ndo houve nenhum relato de resisténcia dos
médicos para o acolhimento, mas ambas unidades se encontravam como local de atuacdo para
a Residéncia Médica em Salde da Familia e Comunidade, o que pode influenciar na atuacao
dos profissionais dessa categoria, conforme a afirmacéo da gestdo municipal.

Por outro lado, os trabalhadores queixam-se da auséncia de iniciativas da gestdo sobre
a tematica, demonstrando que as solicitaces sobre a organizacao e resolutividade dos servicos
da APS ndo sdo proporcionais ao apoio técnico-cientifico nem administrativo ofertados. Estes
referem ndo haver espaco para o dialogo esse as eSF e a gestdo, e que se sentem pressionados
a adequar o acolhimento e a marcacdo de consultas conforme determinagdes municipais, ainda
gue demonstrem estar deslocadas das particularidades e desafios enfrentados por cada unidade,
como, por exemplo, no relato de imposi¢do sobre a ‘agenda aberta’, discutido em topico
anterior.

Nessa perspectiva, 0s profissionais ndo negam a existéncia de oficinas realizadas pela
gestdo, mas também ndo reconhecem que o acolhimento tenha sido pautado como temaética, o
que demonstra uma contradi¢éo entre os discursos da gestéo e dos trabalhadores das USF. Estes

afirmam, ainda, que as iniciativas de definicdo de fluxo, capacitacdo e desenvolvimento de
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estratégias de implantacdo do acolhimento foram sempre provenientes dos proprios

profissionais, ocorrendo internamente nas unidades.

Das capacitagcdes em relagdo ao acolhimentol...], urgéncias dentro da atencéo
priméaria, fluxograma de atendimento, eu acho que foram muito mais
iniciativas nossas [da equipe] [...]. A gente tem mais iniciativas da gestdo em
relagdo a coisas um pouco mais especificas: hanseniase, preventivo [...]. A
gestdo quando vai fazer, dd um ‘hiperfoco’ num tema, sabe? Mas pensando
em gestdo da clinica, pensando em fluxograma da unidade, ndo teve, ndo
identifico muito didlogo [da gestdo] com a gente ndo. (Medico USF OP)

A gente capacita por iniciativa internal...]. Mas capacitacdo vindo da
secretaria, ndo. Veio a ordem de ter acolhimento em todas as unidades, mas
ndo houve treinamento. (Medico USF RM)

Assim, embora apresente clareza na retorica, a gestdo demonstrou uma atua¢do muito
restrita no suporte ao acolhimento nas USF. A auséncia da formalizacdo de normas e a
dificuldade de dialogar de modo horizontal com os profissionais reflete no processo de trabalho
e na percepcao desses trabalhadores, que néo se sentem apoiados nem devidamente orientados
sobre como conduzir o acolhimento e seus impasses surgidos no dia a dia.

Sobre a nocao de acolhimento que os profissionais da APS expuseram, evidenciou-se
um entendimento mais amplo, pois o relacionam também a atuacdo de outros trabalhadores da
unidade, ndo apenas os diretamente envolvidos na assisténcia a saude, dando a entender que o

“acolher” envolve a postura e atitude profissional, conforme exemplos abaixo:

A gente intitula sala de acolhimento apesar de a gente saber que acolhimento
é uma estratégia muito maior que uma salinha. [...] Porgque acolhimento todo
mundo faz, né? [...] Os porteiros aqui sdo melhores do que a maioria dos
profissionais aqui pra fazer o acolhimento. (Medico USF OP)

Os nds criticos que temos nessa unidade, infelizmente, é ainda ma recepcéo.
(Enfermeiro USF OP)

Por esse angulo, pode-se dizer que o acolher ultrapassa os limites técnico-operacionais
e tangencia os valores éticos de cada profissional, traduzindo a agdo humana de reconhecimento
da dimensdo subjetiva do outro (BRASIL, 2013; BREHMER; VERDI, 2010). Desse modo,
entende-se que o acolher, assim como a clinica, ja possui 0 seu componente subjetivo intrinseco
aos sujeitos que o fazem. No entanto, € razoavel refletir que, quanto menos normatizado e

estruturado coletivamente o acolhimento acontecer, mais dependente de nocgdes e atitudes
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individuais esse processo sera. Esse entendimento poderia explicar, por exemplo, a citacdo de
que o porteiro acolheria melhor do que a maioria dos profissionais, pois qualquer profissional
que se sentir responsavel naquele ambiente, poderia acolher, mas isso ndo seria assegurado pelo
Servico.

Cabe considerar que a proposta do Acolhimento estd amparada no direito de acesso dos
individuos aos servicos de saude, aléem de estar alicercada em trés perspectivas: como um
mecanismo de ampliacdo/facilitacdo do acesso; enquanto postura, atitude e tecnologia do
cuidado e, por fim, como dispositivo de (re)organizacdo do processo de trabalho em
equipe (BRASIL, 2017). Nesse sentido, defende-se que todos os trabalhadores da salde se
envolvam na recep¢do aos usuarios, escuta qualificada, construgdo de relagdes de confianca,
compromisso e vinculo (BRASIL, 2013).

Assim, é fundamental que o acolhimento seja visto como um dispositivo potente para
atender a exigéncia de acesso, propiciar o vinculo entre equipe e populagdo, trabalhador e
usuario, questionar o processo de trabalho, desencadear cuidado integral e modificar a atuacao
clinica (SOUZA et al., 2008).

Por fim, é perceptivel que essa no¢do mais ampla sobre o acolhimento se aproxima mais
dos relatos dos sujeitos envolvidos com a APS. Além disso, demonstram vivenciar dificuldades
na organizacdo da recepcao aos usuarios e na relacdo entre profissionais e gestores, embora
parecam imbuidos da responsabilidade de um processo que facilite o fluxo das pessoas.

Ja os profissionais e gestores da UPA, apesar de se depararem com uma organizacao
mais uniforme do modo de recep¢do ao usuario e serem eficientes para os moldes que se
propdem internamente, demonstram enfrentar alguns conflitos éticos sobre o perfil de pacientes
que efetivamente sdo incorporados ao servico, conflito este por vezes velado em discursos sobre

o carater ndo excludente da unidade.
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4.2. FLUXOS ASSISTENCIAIS E OS OBSTACULOS INSTITUCIONAIS

Ao investigar os fluxos assistenciais e seus possiveis obstaculos, partiu-se dos
dispositivos informacionais presentes na organizacdo de cada unidade, tanto no ambito das
tecnologias empregadas quanto em relacdo as estratégias de comunicacdo utilizadas e/ou
construidas pelos profissionais na rotina dos servicos, considerando suas influéncias no
compartilhamento interno de informagdes nas equipes e na possibilidade desse
compartilhamento com outros servicos de saude.

Em seguida, foi descrito o perfil do atendimento nas unidades em estudo e analisado a
percepcdo dos sujeitos sobre o tdpico. Por fim, foi examinado o modo como os diferentes
servicos e profissionais da rede se comunicam, incluindo os fluxos existentes para
encaminhamento e referéncia dos usuarios, sobretudo no que tange a relacéo entre a UPA e as

USF participantes do estudo.

4.2.1. Dispositivos informacionais utilizados na organizacéo do fluxo interno das unidades

Na UPA 24h utiliza-se, predominantemente, o0 ambiente informatizado para o registro
das atividades, e essas informacBes sdo processadas por meio de um sistema de prontuario
eletronico denominado Prontuério Eletronico Integrado (PEI). Assim, para o registro de dados
clinicos, a organizacdo do fluxo dos pacientes, e até para o gerenciamento dos trabalhos
administrativos, como o acompanhamento de estoques e distribuicdo dos medicamentos e
insumos pela farmacia, utiliza-se o PEI, o qual possibilita um controle minucioso desses
processos.

Especificamente para os atendimentos clinicos, a unidade ndo prescinde do registro
fisico, pois ainda ndo houve a incorporacdo da assinatura eletrénica dos profissionais no
prontuério digital. Em vista disso, utiliza-se o0 meio eletrdnico de modo concomitante ao fisico,
situacdo na qual os profissionais que atuam na assisténcia ao paciente fazem o registro no PEI,
e em seguida realizam a impressdo do documento para assinar sua identificacdo de forma
tradicional.

Ainda assim, a percepcdo a respeito das vantagens em se trabalhar com prontuério
eletronico é disseminada por toda a equipe da UPA 24h. A excecdo da assinatura eletronica e

de eventuais quedas no sistema por falta de energia, os entrevistados relatam néo vivenciar
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dificuldades com o ambiente informatizado. Como maiores beneficios, os coordenadores
pontuam a agilidade no atendimento e a melhor organizacao do processo de trabalho, enquanto
os profissionais enfatizam a seguranca para o paciente decorrente da legibilidade das
informacdes no prontuario e a facilidade de acesso aos dados de salde, atuais e pregressos, dos

pacientes em seus respectivos atendimentos.

E uma comunicac&o que pode néo ser direta, mas € Gtima. A gente Ié ali, pelo
fato da visualizacdo da escrita j& melhora muito. (Enfermeiro UPA)

N&o a comunicacdo, facilita o raciocinio clinico do profissional. (Médico
UPA)

Demonstram, nesse sentido, que o PEI favorece a ldgica de construcdo do raciocinio
clinico, na medida em que resgata o historico sintomatoldgico do usuario e as condutas médicas
jarealizadas. A informatizacdo também possibilita a facil identificacdo de visitas recorrentes a
unidade e auxilia a comunicagéo entre os profissionais da UPA 24h por meio da linguagem
escrita, ao eliminar os problemas com grafia incompreensivel. Apesar disso, 0 uso de ambiente
virtual na unidade ndo demonstra estar diretamente relacionado ao favorecimento de outros
modos de comunicacao, a saber o dialogo entre sujeitos.

Quando questionados a respeito do volume de dados assistenciais gerados e seus
potenciais usos, os coordenadores médico e de enfermagem referiram servir para a prestacdo
de contas e o faturamento, enquanto a coordenadora do servicgo social citou 0 acompanhamento
dos usuarios e o contato com a rede intersetorial. J& os profissionais, embora tenham
reconhecido em momento anterior alguns beneficios dos dados produzidos, ndo foram capazes
de elaborar sobre o assunto ao serem questionados diretamente, 0 que sugere a auséncia de
retorno de informacgdes sobre trabalho assistencial para esses sujeitos, além de um potencial

subtilizado desses dados.

Eu ndo sei dizer, porque a parte de enfermagem aqui da urgéncia é s6 essa, eu
faco uma evolugéo, e tem a parte médica. O paciente recebeu alta, a gente
grampeia o prontuério e encaminha para a recepcao; recep¢ao posteriormente
encaminha pro SAME. Se 14 no SAME ou o NEP, que é o nucleo de
epidemiologia, eles tem outro tipo [de uso dos dados] eu realmente ndo sei
informar. (Enfermeiro UPA)

Vale destacar que o Relatério Mensal da UPA24h, é um importante instrumento
elaborado pela unidade, que inclusive foi utilizado como fonte de investigacdo dessa pesquisa,

e ndo foi citado como um produto dos dados produzidos na unidade. No documento aqui
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analisado, consta o consolidado da produgdo da unidade, o perfil dos usuarios atendidos, as
reunides realizadas, as principais demandas dos usuérios que buscaram o servico, dentre outras
informacdes capazes de indicar necessidades dos usuarios e da rede e orientar a organizacéo do
préprio servico. Desse modo, a ndo referéncia ao relatério pode sugerir uma subutilizacdo de
consolidagdes desenvolvidas regularmente pelo prdprio servico.

Esses achados se assemelham ao estudo de Konder e O’Dwyer (2016) no ambito das
unidades de pronto atendimento no municipio do Rio de Janeiro, as quais também funcionam
com sistema de prontuario eletrdnico, com melhora no registro dos atendimentos apds a
informatizacdo, mas com reduzida utilizacdo dos dados pela gestdo local das unidades.

Em sua organizagéo dos fluxos internos, a UPA se destacou pelo elevado quantitativo
de protocolos implementados, tanto voltados a atuacdo clinica quanto dos processos
administrativos. Os protocolos administrativos tem como finalidade orientar as atividades e
fluxos de rotina na unidade. Ja os protocolos clinicos sdo especificos por categoria profissional
(protocolos para conduta médica, de enfermagem para a classificagdo de risco) e foram
elaborados pela Organizacdo Social (OS) que gerencia a unidade, com participacdo dos

coordenadores e gerentes dos diferentes servicos de sua responsabilidade.

Tem protocolo de convulsdo, dor tordcica, pneumonia, infeccdo do trato
urinario, sdo dezoito patologias com protocolos. Foi uma discussao com todos
0s coordenadores médicos das [15] unidades do IMIP. (Coord. UPA 1)

Todos os setores tem protocolos, sem excecao. [...] Por exemplo, comecei a
fazer um exame que ndo fazia, de Gasometria. Com o novo laboratério a gente
passou a fazer, entdo eu pedi pra introduzir o POP de gasometria. [...] O de
classificagdo de risco foi elaborado pelos 15 coordenadores de enfermagem.
[...] E validado, que é o protocolo da rede IMIP [grifo nosso] (Coord. UPA 2)

Um estudo no Estado de Santa Catarina diverge do apresentado acima, pois demonstra
auséncia de normatizagdo nas UPA relacionada aos servicos de enfermagem (OLIVEIRA et al.,
2015).

Sobre a existéncia de espagos formais de comunicac¢do na rotina da unidade, foram
identificadas reunifes regulares entre os profissionais de mesma categoria profissional. No
entanto, ndo ha estimulo para a interagdo entre os sujeitos das diferentes categorias. Além das
reunides, os profissionais referem que atividades que exigem um dialogo interprofissional,
como discusséo de casos e elaboracdo de plano de cuidados individuais pela equipe assistencial
ndo estdo formalmente incorporadas ao processo de trabalho, e que o mais préximo disso sao

conversas informais, “de corredor”. Cabe ressaltar que essas atividades tambem foram
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reportadas pelos profissionais como inadequadas ao servico, em decorréncia das suas
caracteristicas assistenciais, cujo periodo de permanéncia do paciente é curto e inviabiliza

algumas acoes.

So se for uma coisa totalmente informal. “Ah, estamos discutindo um caso de
um paciente...” meio que conversa de corredor, mas ndo. (Enfermeiro UPA)

Existe reunido médica, que o diretor chama, mas assim, reunido
interdisciplinar, discussao de caso clinico, ndo. Porque aqui é uma UPA, ndo
é unidade hospitalar, entdo é diferente. (Médico UPA)

Ja os coordenadores da UPAZ24h, diferente dos profissionais da assisténcia,
demonstraram uma maior propensdo em reconhecer momentos da rotina de trabalho como
oportunos a discussdo de casos criticos e ao trabalho em equipe, a exemplo da “passagem de
plantdo” e as reunides da Comissdo de analise de 6bito. As coordenagBes também se
diferenciam por possuir reunides regulares de colegiado, que contam com a representacdo de
todos os chefes dos setores, espaco que possibilita um didlogo intersetorial na unidade. Nesse
sentido, é provavel que a ocupacdo de determinados espacos, como as reunides de colegiado,
permitam aos coordenadores uma visdo mais abrangente a respeito da unidade, 0 que néao
necessariamente esta refletido no trabalho dos profissionais assistenciais, que acabam restritos
as suas func@es de categoria, com um processo de trabalho mais fragmentado.

Salienta-se que as normativas que regem a UPA24h (BRASIL, 2002; 2003; 2011a)
ndo especificam elementos do processo de trabalho voltados a discussdo sistematica dos casos
entre a equipe de profissionais, 0 que poderia justificar a percepcdo dos profissionais
assistenciais sobre sua incompatibilidade com o servico. Por outro lado, a implantacdo de
protocolos de acolhimento, atendimento clinico, classificacdo de risco e de procedimentos
administrativos sdo determinados como competéncia da unidade pela normativa que a rege
(BRASIL, 2011a), o que justificaria serem referenciados pela unidade participante do estudo.

Destarte, observa-se que na UPA24h ha elevada informatizacdo dos registros e
processos, assim como normatizacao de fluxos, demonstrando organizacao e controle das suas
atividades. Ja a comunicacao interna se mostrou mais evidente no &mbito dos coordenadores,
pois entre os profissionais assistenciais esteve mais restrita a discussoes por categoria.

Ademais, a percepgéo dos profissionais sobre a impossibilidade de realizar atividades
interdisciplinares na UPA24h aponta para um perfil do servico no qual ndo cabe outra logica
além do pronto atender e resolucdo da demanda imediata.
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No que tange a APS, a informatizacdo no municipio em estudo estava em processo
implantagdo no momento da coleta de dados. Foi referido que a totalidade das unidades
localizadas em zona urbana e mais da metade das unidades em zona rural ja utilizavam o sistema
com Prontuario Eletrénico do Cidad&o (PEC), porém sem acesso a internet. Nesse caso, com 0
PEC offline, é necessario ter ao menos uma versao on-line no municipio para envio das
informagdes ao Sistema de Informacgédo em Salde da Atencdo Bésica - SISAB/e-SUS (BRASIL,
2018). Assim, a transmissao dos registros estava acontecendo por meio de um pen drive para a
central do municipio, que periodicamente sincronizava os dados com a base nacional.

As percepcOes dos sujeitos da APS, assim como da UPA24h, também convergiram
favoravelmente a informatizacdo, com identificacdo dos beneficios do PEC no acesso facilitado
as informac@es dos prontuarios, histérico dos pacientes e ganho de agilidade na transferéncia
dos registros para 0 Ministério da Saude.

Em contrapartida, as dificuldades listadas foram diversas, a exemplo de quedas de
energia, trava do sistema, computadores quebrados, falta de adaptacdo do PEC para as visitas
domiciliares e, principalmente, a dificuldade no manejo da ferramenta. Para 0os médicos, uma
das questdes mais significativas foi sobre a seguranca do PEC, pois ndo ha como assinar 0s
registros feitos, provocando a sensacdo de que as informacdes poderiam ser facilmente
manipuladas. Ademais, o préprio prontuario eletronico, a partir da prescri¢do digitada pelo
médico, gera documentos como receituario e encaminhamentos para serem entregues aos
usuarios. No entanto, a gestdo ndo dispde de impressora nem dispensa 0 uso da guia fisica
numerada no caso dos encaminhamentos, ou seja, ndo legitima os impressos em folha comum
e exige que os profissionais realizem duplo registro, no PEC e na guia de encaminhamento.

A médica da USF OP optou por custear seu equipamento de impressao para garantir a
agilidade ao menos na entrega dos receituarios. J& a médica da USF RM seguiu trabalhando

conforme a oferta da gestdo, embora tenha reiterado as limitagdes descritas.

O que escrevi ali eu ndo assinei. Entdo em tese aquilo é um documento, mas
ndo é. Se houvesse uma forma de imprimir nem que seja a conclusdo do
atendimento e a gente assinar e arquivar, eu diria que era 0 modelo perfeito.
(Medico USF RM)

Fica evidente que a inseguranca do profissional diante do uso dos prontuarios
eletronicos ainda é uma questdo para o0s servicos de salde ao incorporarem sistemas
informatizados, visto que tanto na UPA 24h quanto nas USF essa problematica foi levantada.

Por outro lado, observa-se que a UPA garante a existéncia e funcionamento de impressoras para
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a criacdo de documentos fisicos que legitimam a veracidade dos registros, o que nao ocorre na
APS.

Também se pode afirmar que o prontuéario eletrénico implantado na APS, assim como
na UPA, favoreceu a construcdo do raciocinio clinico e o resgate das informacdes individuais
do usuéario, mas ndo estd diretamente relacionado & beneficios na comunicacdo entre 0s
profissionais das equipes minimas. Foi, no entanto, associado a prejuizos na comunicagao com
profissionais do NASF, visto que esse nucleo ndo possuia acesso ao prontuario eletrénico a
época, tornando o registro mais fragmentado e dificultando a integracdo interna na APS e

continuidade da assisténcia.

Porque o atendimento da minha enfermeira, independentemente de ser como
for, eu converso com ela. Mas de outros profissionais eu perco. Eu tenho que
ir atrds. Ai como ele atende em 5, 6 unidades diferentes, ele as vezes nem
lembra do paciente. (Medico USF RM)

O pessoal do NASF ndo tem 0 acesso, eles vao pro prontuario fisico. Entdo
termina ficando aquela informag&o de uma certa forma quebrada. [...] A gente
SO sabe 0s pacientes que retornam e de acordo com o que eles relatam. Mas a
continuidade mesmo ndo tem. (Enfermeiro USF OP)

Quanto aos demais usos dos registros pela unidade, apenas o representante da gestédo
municipal e um profissional citaram uma utilidade: a emisséo de relatorios para acompanhar o
perfil das unidades. Desse modo, € possivel inferir um uso restrito dos dados gerados pelos
servicos da APS e uma disseminacao de informacdo incipiente entre os profissionais.

Cabe ressaltar que os sistemas de informacdo utilizados nas USF ndo possuem
interoperabilidade com o sistema utilizado na UPA ou com qualquer outro servico da rede, ou
seja, 0 histdrico das informacfes dos pacientes e respectivas condutas a que as unidades tem
acesso sdo exclusivos do seu proprio servigco, sem nenhum tipo de integracéo.

Nesse sentido, a analise dos dados indica que apenas a implementacdo do prontuario
eletronico nas USF ndo tem contribuido para uma efetiva comunicagdo, nem interna nem
externamente as equipes minimas. Para tal, outros fatores foram identificados necessarios,
como equipar adequadamente 0s servigos e prover um sistema de informacédo integrado que
favoreca o compartilhamento de informag6es. Assim, 0 que se percebe é que a informatizag&o,
nos moldes apresentados nestes servicos, tem se restringido a funcionar como ferramenta de
apoio as consultas clinicas individualizadas, e ndo esta favorecendo a comunicacgdo entre 0s

profissionais, criando obstaculos que requerem outras solugdes.
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Diferente dessa realidade, ha estudos que identificaram a informatizagdo dos registros
como elemento facilitador da coordenacdo do cuidado, mas em contextos diferentes nas
localidades investigadas (UCHIMURA et al., 2015; ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017).
O municipio de Curitiba, por exemplo, possui um sistema integrado que interliga as unidades
de APS e UPA desde 0 ano 2000 (UCHIMURA et al., 2015). J& no municipio do Rio de Janeiro,
a maioria dos registros clinicos na APS eram realizados em prontuario eletrénico desde 2012,
porém sem integracdo com demais servicos (ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017). Entende-
se assim, que o processo de informatizacao €, como todos 0s outros processos decorrentes da
descentralizacdo, produto das possibilidades econdmicas, técnicas, politicas e sociais de cada
local.

No tocante a organizacdo dos fluxos internos na APS, pouco se citou a existéncia de
protocolos, a excecdo do protocolo de acolhimento. A eSF OP referiu utilizar suas proprias
fontes bibliograficas, uma vez que o municipio ndo dispunha de protocolos clinicos formais. Ja
os profissionais da USF RM, quando questionados, afirmaram utilizar os protocolos
ministeriais sobre Atencdo Basica para direcionar 0s grupos prioritarios nas acgoes
programaticas e de acolhimento. Vale salientar que nenhum dos protocolos citados pelas USF
foi resultado de construcdo coletiva com os atores da rede, assim como ndo sdo de uso
compartilhado entre a UPA e a APS. Na literatura, estudos realizados em outros locais da regido
Nordeste tiveram achados semelhantes sobre o uso de protocolos na APS (ALELUIA et al.,
2017; SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

As reunides de equipe foram citadas como momentos importantes de dialogo entre a
equipe multiprofissional. Considerando que cada USF é conformada por trés eSF, foram relatas
a realizacdo de trés conformacdes de reunides, com participantes e periodicidades diferentes:
(1) com a equipe minima, quinzenalmente; (2) com todas as equipes, mensalmente, conduzida
pelas respectivas coordenadoras de unidade; (3) da enfermeira com os Agentes Comunitarios
de Saude. As plataformas virtuais de mensagens instantaneas também foram reveladas como
novas estratégias incorporadas a rotina de trabalho, com potencial de facilitar a comunicacéo
da eSF, ainda que se configurem como um espaco informal.

Pode-se afirmar que a participagdo dos profissionais nas reunides de equipe é uma
atribuicéo que ja esta bem estabelecida nas normativas da APS, com orientagdes para que sejam
voltadas ao acompanhamento e discussdo do trabalho da equipe, assim como a avaliagcdo
sistematica das acgdes realizadas (BRASIL, 2011a; 2017). Nesse sentido, ambas USF analisadas

demonstraram realiza-las.



61

No entanto, para atividades como discussdo de casos e elaboracdo de Projetos
Terapéuticos Singularizados (PTS), os achados variaram. Os profissionais da USF RM
relataram ndo conseguir desenvolvé-las, a excecdo de demandas muito especificas, e
mencionaram como dificuldades a falta de tempo e o excesso de familias cadastradas na
unidade, com grande demanda assistencial. J& os profissionais da USF OP demonstraram um
melhor diélogo interno, com referéncia a discusséo de casos na equipe, embora de modo néo
sistematico. No entanto a construgédo de PTS também foi identificada como um grande desafio,
sobretudo na articulagéo junto a equipe do NASF para o apoio matricial. Apesar dos diferentes
achados entre as eSF RM e OP, os profissionais de ambas as equipes se mostraram propensos
as discussoes de caso e elaboracdo de PTS.

Nesse aspecto, é relevante pontuar que a PNAB (BRASIL, 2017) possui um nivel de
detalhamento do processo de trabalho superior a PNAU (BRASIL, 2003), em especial no que
tange a gestdo da clinica, e cita ferramentas como a discussao de casos, PTS, planos de acédo e
linhas de cuidado, o que poderia ser um dos elementos a explicar os achados nas equipes
analisadas.

Aproximando-se dos resultados dessa pesquisa, Aleluia e colaboradores (2017)
identificaram a inexisténcia de discussdo de casos complexos entre profissionais da APS em
um municipio da mesma Regido Interestadual, enquanto Ferro e colaboradores (2014), na
cidade de Curitiba, identificaram que o excesso de demanda e falta de tempo das equipes de
salde da familia traduzem-se em barreiras para o exercicio de diferentes atividades
interdisciplinares.

Por outro lado, estudos utilizando dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), identificaram que, no municipio do Rio de
Janeiro, 95,3% das equipes afirmam promover reunido semanal para discussdo de casos
complexos e construcdo de PTS (ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017), além de sugerir que
equipes que recebem apoio matricial apresentam melhor desempenho na integragdo com a rede
de servicos de saude, pois qualificam as préaticas e ddo sustentabilidade para a construgdo de
uma rede de atencéo a saude integral e universal (CHAVES et al., 2018).

Posto isso, conclui-se que equipes multiprofissionais existem em todos 0s servigos
estudados, porém estas nem sempre estao instrumentalizadas para uma atuagdo compartilhada.
Este fato impacta diretamente nos demais modos de integracéo, na producéo de valores e oferta
de servigos para o usudrio, sendo as USF especialmente prejudicadas por essa forma de atuacdo

profissional, cujo reforco a categoria médica como eixo central do processo de trabalho
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fortalece 0 modelo biomédico, repercutindo no baixo aproveitamento do potencial de outros
profissionais de saude e do trabalho em equipe.

4.2.2.Perfil de atendimento das unidades

Conforme apontado anteriormente, a UPA 24h em estudo € a Unica do municipio.
Classificada como porte I, possui 4 leitos para atendimento de urgéncia com classificacao
vermelha, 12 leitos para urgéncia com classificagdo amarela e um leito de isolamento. Sdo
ofertados atendimentos 24h por dia, sete dias por semana, em clinica médica adulto e urgéncia
odontoldgica, sem a existéncia de atendimento para especialidades como ortopedia e
traumatologia, pediatria e ginecologia/obstetricia (RELATORIO UPA, 2017). Quanto aos
exames complementares, possuem um laboratdrio de referéncia para andlises clinicas, raio X e
eletrocardiograma (ECG) com laudo via telemedicina. Nao realizam exames complementares
de maior complexidade ou avaliacdes de especialistas e, caso necessario, 0S usuarios serao
regulados para alguma unidade hospitalar para internamento ou orientados a retornar a APS
para solicitacdo de atendimento ambulatorial.

No seu perfil de atendimento, predominaram 0s pacientes de baixo risco, com
prevaléncia das classificacfes na cor verde (cerca de 77% dos atendimentos), que somados a
proporcao de classificados na cor azul (cerca de 2%) alcancam o percentual aproximado de
79% dos atendimentos na unidade (RELATORIO UPA, 2017). Segundo os relatos, as
demandas mais frequentes estdo relacionadas a sintomas de: gripe, febre, quadros de algia
(principalmente cefaleia, disuria, lombalgia, dor torécica, célicas menstruais), violéncia
autoprovocada e hipertenséo e diabetes descompensadas.

Na literatura, a prevaléncia de ‘uso inadequado’ dos servigos de emergéncia variou
consideravelmente, entre 10 e 90% dos atendimentos, a depender do critério utilizado para essa
definicdo (CARRET; FASSA; DOMINGUES, 2009). Estudos mais recentes, em paises como
0 Canadd, Inglaterra e Franca, apontam um percentual de até 30% de uso ndo urgente de
departamentos de emergéncia (SANCTON et al., 2018; O'KEEFFE et al., 2018; NAOURI;
RANCHON; VUAGNAT, 2020), bem distante dos achados demonstrados aqui. Ja em estudos
nacionais sobre as UPA 24h, foi recorrente a identificagdo de um perfil de atendimento
predominantemente de baixo risco, e com critério de uso ndo urgente baseado na classificacdo

de risco no momento do acolhimento, os percentuais foram mais proximos desta pesquisa, entre
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45,9% e 73,4% dos atendimentos (BARATIERI et al., 2021; KONDER; O’DWYER, 2016;
SCHAFIROWITZ; SOUZA, 2020; SOUZA et al.; 2020). Nesse contexto, ndo se identificou
um percentual compreendido como razoavel para o uso ndo urgente desses servicos.

Ao serem questionados se esse perfil de atendimento estaria adequado a unidade, 0s
profissionais e gestores foram unanimes em afirmar que, embora acontega, 0 atendimento aos
pacientes com demandas classificadas como de baixo risco, nas cores verde e azul, ndo deveria
ocorrer na UPA, e em determinadas falas, essas demandas foram consideradas sem importancia.
Também foi pontuado que condicdes cronicas e sintomas clinicos que perduram mais de 5 dias
devem ser acompanhados, o que ndo é possivel ser feito na UPA, uma vez que a dindmica de
trabalho é voltada ao atendimento pontual.

Nesse sentido, o entendimento é de que as demandas classificadas com as cores amarela
e vermelha sdo as efetivamente compativeis com a funcdo do pronto atendimento, a exemplo
de quadros sintomaéticos e de dificil controle da hipertensdo e hiperglicemia, rebaixamento do

nivel de consciéncia, dor aguda e dor toracica com risco de infarto.

Todo paciente vermelho e amarelo que chega nessa unidade ele é atendido.
Porque qual seria meu problema? Deixar de atender o paciente grave pra estar
atendendo besteirol do PSF. Talvez a quantidade de verdes e azuis que a gente
atende pudesse diminuir. (Coord. UPA 2)

Quando o paciente é classificado como verde, esta querendo dizer que o
atendimento dele é um atendimento ambulatorial ndo urgente. Entdo ele esta
no lugar errado. [...] Eu ndo posso recusar o atendimento. Agora eu tenho que
discutir com toda a rede o fato de eu estar atendendo esse paciente que nao é
um perfil para a UPA. Esse paciente é o perfil para unidade basica. (Coord.
UPA 1).

Ainda segundo a equipe da UPA 24h, os atendimentos aos usuarios com condic¢des ndo
urgentes sdo realizados pela impossibilidade de nega-los assisténcia, e sdo derivados de
problemas externos, especificamente da APS. Nesse cenario, a atencdo primaria é
compreendida como responsavel pelas situagdes de menor gravidade clinica, e se mostra
incapaz de suprir as demandas dos usuarios, o que acaba por sobrecarregar a UPA 24h, que
recebe 0s pacientes por ser unidade de porta aberta.

Ademais, os coordenadores e profissionais assistenciais da UPA referem um outro perfil
de usuarios que também faz uso inadequado da unidade: aqueles com necessidade de
internamento hospitalar, mas que o tempo de espera pelo leito é demasiado longo, e acabam
permanecendo por até semanas na unidade. Novamente a dificuldade de acesso a outros pontos

da rede de satde impacta na UPA e, nesses casos, a indisponibilidade dos leitos solicitados
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afeta consideravelmente a dindmica do trabalho assistencial, visto que exige uma outra rotina
na unidade, com deslocamento de profissionais para evolugdes diarias e demais cuidados
relativos ao internamento, além do surgimento de demandas para outros exames diagndsticos
ndo ofertados originalmente. Esse fendmeno das UPA como unidades de internagdo, em
consequéncia das dificuldades para disponibilizacdo dos leitos solicitados, também j& foi
evidenciado ap6s anélise das UPA em outro municipio no Brasil (KONDER; O’'DWYER,
2019).

Cabe refletir, também, que a sobrecarga da UPA decorrente da indisponibilidade de
leitos, a qual incorre na necessidade de assistir o paciente até sua melhora clinica ou alta, pode
ser um dos motivos que reforcam o papel prioritario dessa unidade como suporte dos hospitais
em detrimento a retaguarda a APS. Isso porque 0s usuarios oriundos da integracdo com a APS
possuem, habitualmente, uma condicdo de menor gravidade clinica ou buscam o0 uso nédo
urgente da UPA enquanto os profissionais estdo sendo responsabilizados pela resolugéo de
situagcBes de maior complexidade clinica. Acabam, portanto, considerando as questdes que
envolvem a integragio com a APS menos relevantes para o servico e preterem a
responsabilidade legal da UPA de se articular a atencdo priméaria de modo efetivo.

Seguindo para a analise do perfil de atendimento na Atencdo Primaria, cabe destacar
que a rede assistencial do municipio conta com 90 equipes de saude da familia distribuidas
territorialmente em 44 unidades de saude (PETROLINA, 2013). Seus atendimentos funcionam
de segunda a sexta-feira, habitualmente de 08 as 12h e de 13h as 17h, a excecdo das unidades
em zona rural, que realizam um horario estendido, de 07 as 14h.

Na gestdo municipal anterior a da coleta de dados, ocorreu uma reestruturacdo dos
servigos de satide para o que foi denominado de ‘sistema AME — Assisténcia Multiprofissional
Especializada’, no qual algumas equipes da Atencdo Primaria foram agrupadas em unidades
‘AME Saude da Familia’. Estas foram construidas com infraestrutura capaz de comportar até
04 eSF (PETROLINA, 2013), e no que tange os atendimentos de urgéncia/emergéncia,
possuem sala especifica para a realizacdo do acolhimento e sala de observacdo, também
verificadas no momento de visita da pesquisadora. Ressalta-se que ambas as USF participantes
dessa pesquisa estdo alocadas em unidades do tipo ‘AME Satde da Familia’, o que ndo foi
intencional, visto que a selecdo se deu por outros critérios ndo relacionados a estrutura fisica.

A respeito dos procedimentos ofertados nas USF que podem atender a demandas
espontaneas e/ou urgentes, os entrevistados relataram sobre a realizacdo de nebulizagdo,

oxigenoterapia, pequenas cirurgias e suturas, curativos, drenagem de abscessos, exérese de
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unha, coleta de sangue para exames laboratoriais basicos e administracdo de medicagdo por via
intramuscular e venosa. Assim, é possivel afirmar que as USF em estudo apresentaram estrutura
fisica compativel com o atendimento inicial de urgéncias, e demonstraram realizar um leque
variado de procedimentos para seu nivel de atencdo, achado compativel ao estudo de Girardi e
colaboradores (2017), no qual os profissionais da rede PEBA relataram realizar um maior
percentual de procedimentos na APS quando comparados a outras regiGes de salde de
diferentes regides do pais.

Por outro lado, a oferta de insumos necessarios aos procedimentos foi descrita com
limitacOes, como revelado pela gestdo municipal sobre a indisponibilidade de torpedos de
oxigénio, que ndo estdo presentes em todas as unidades, e pelos profissionais sobre a restrigéo
a medicamentos de urgéncia, sobretudo da classe dos psicotrépicos, para auxilio em crises
convulsivas e psiquiatricas.

Quanto ao perfil de atendimento as urgéncias que chegam as unidades em estudo, 0s
relatos indicaram, em sua maioria, casos de pequenas incisdes para sutura, crise de asma,
quadros alérgicos, pico hipertensivo, diabetes descompensada, infeccdo respiratoria e dor
localizada. Outras demandas como colicas nefrética em adultos, crise de sibilancia e quadros
de desidratacdo em criangas foram apontados como frequentes apenas na USF OP, situacoes
que variam influenciadas pelo perfil epidemioldgicos dos territérios adscritos. Para todas as
demandas citadas, houve a afirmacdo de que o atendimento inicial é realizado nas USF,
incluindo os procedimentos ofertados e periodos de observacao.

Indagados sobre a adequacao dos atendimentos de urgéncia realizados na APS ao perfil
esperado, a maioria dos profissionais e gestores salientou o papel da USF como porta de entrada
ao sistema de servicos de salde e seu potencial na resolucdo das demandas, inclusive
relacionadas as urgéncias. Ou seja, acreditam que possuem capacidade de atender certas
urgéncias e ndo se esquivam dessa responsabilidade. Adicionalmente, esses mesmos
profissionais também percebem que o0s sujeitos vinculados aos demais pontos da rede nédo
valorizam nem credibilizam as potencialidades de atendimento da atencéo primaria.

O encaminhamento dos pacientes com demandas urgentes para outros Sservigos €
indicado pelos profissionais quando ha maior gravidade, a exemplo de um trauma, corte
profundo ou uma crise hipertensiva com lesdo de 6rgéao alvo. Nos casos de menor gravidade,
eles relatam que o encaminhamento ocorre apenas quando ndo se consegue estabilizar os

sintomas, ou quando ndo ha medicamentos necessarios na unidade.
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Nesse sentido, pontuaram limitagcGes na assisténcia as urgéncias, dentre as quais se
destacaram: a restricdo a medicamentos de urgéncia; a restricdo do horario de funcionamento
das unidades, dada a inviabilidade de assistir pacientes no horario de almoco ou final do
expediente, considerando que muitas situacdes de urgéncia exigem periodos de observacao; a
dificuldade de conducédo de alguns casos por parte da equipe, decorrente da auséncia de
capacitacado; e a percepcéo de que a USF ndo possui como objetivo principal o atendimento as

urgéncias.

Algumas coisas de infraestrutura e de medicamentos que a gente tem uma
certa dificuldade de fazer. Mas a proposta da Unidade de salde ndo é essa.
[...]Determinadas emergéncias ndo sao competéncia na UBS. Entdo dentro do
que a gente faz, até que temos um suporte bom, razoavel para isso. (Médico
USF RM)

Eu acho que tem muita coisa que a gente consegue fazer, mas a gente ainda
poderia melhorar em atender um pouco mais caso tivéssemos capacitacao [...]
e se houvesse um incentivo maior ao médico de familia e comunidade, porque
a gente é treinado para atender uma grande quantidade de coisas. [...] A gente
vai identificar caso a caso, [se] ndo € algo que a gente consiga lidar aqui, as
vezes pela propria estrutura que a gente tem, a gente vai estar direcionando
para outros lugares. Mas a maioria das coisas que chegam, a gente consegue
dar conta. (Médico USF OP)

Assim, é possivel destacar uma certa contradi¢do na percepc¢ao dos profissionais da APS
sobre os atendimentos de urgéncia. Se por um lado eles se sentem capazes, qualificados e
disponiveis, demonstram entender a APS como ‘porta de entrada’ e acreditam na importancia
do atendimento as urgéncias nesses servicos, por outro lado expdem as condic¢bes que limitam
0 exercicio dessa fungdo, como o horéario de funcionamento incompativel com esses
atendimentos, a dificuldade de acesso aos medicamentos de urgéncia e a dificuldade das eSF
em conduzir adequadamente situacdes de urgéncia, pois, de modo geral, ndo estdo capacitadas

para tal.

4.2.3. Mecanismos de comunicagao e encaminhamento entre 0s servicos

Ao analisar os mecanismos de comunicagdo e encaminhamento dos usuarios entre 0s
servicos de saude, ndo foram identificados dispositivos formais, a exemplo de protocolos e
fluxogramas, ou qualquer outro documento de carater instrucional que fosse de uso

compartilhado pela UPA e APS. Esse achado € compativel com a observagéo da inexisténcia
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de sistemas operacionais com cruzamento de informagfes que pudessem ser compreendidos
como ferramenta gerencial comum em uso no municipio, e assim, fossem capazes de favorecer
a integracao da rede.

Considerando a APS como ponto de partida, aléem de ndo existir nenhum fluxo instituido
que garanta o atendimento aos usuarios na UPA24h e/ou nas unidades hospitalares localizadas
no municipio com emergéncia ‘porta aberta’, também ndo foi identificado nenhum documento
de carater orientador para os profissionais, dificultando o encaminhamento adequado das
demandas de urgéncia e emergéncia. Para contornar tal lacuna, esses profissionais utilizam
informacdes sobre as negativas de acesso vivenciadas pelos usuarios, e posteriormente relatadas

a eles, para compreender a rede de servicos, conforme trecho a seguir:

Ninguém me deu [as unidades de referéncia] por escrito. Foi conversando com
outros profissionais que descobri. [...] Muitos dos residentes e médicos aqui
estdo ha muitos anos na cidade, entéo eles tém nocdo do que é feito onde. [...]
Eu sei 0 que t& sendo aceito e 0 que ndo ta sendo aceito pelos pacientes que
voltam. [...] Quando o paciente volta pra me contar é que eu comeco a entender
0 que eles estdo aceitando e o que eles ndo estdo aceitando. (Médico USF OP)

Outro modo dos profissionais médicos, responsdveis majoritarios pelos
encaminhamentos, atenuarem essas limitacGes na articulacdo com demais servicos, sdo
estratégias de dialogo e encaminhamentos informais como vias alterativas para garantir o acesso
dos usuérios, a exemplo de contatos pessoais com outros profissionais e institui¢oes.

Especificamente para os casos de maior gravidade que chegam a APS, e na condicéo do
usuario estar impossibilitado de se deslocar por conta propria, os profissionais relataram a
solicitacdo do apoio do SAMU. Contudo, deixam explicita a restricdo no acionamento a esse

servico, assim como certa dificuldade de acesso pela demora no atendimento.

SAMU se for necessario, né? Urgéncia urgentissima, que as vezes ndo € nem
pra UPA, ja manda para outra referéncia. (Enfermeiro USF RM)

Embora os fluxos formais voltados as situacdes de urgéncia e emergéncia da APS para
as referéncias hospitalares e a8 UPA néo estejam definidos, os entrevistados evidenciaram uma
pratica recorrente entre profissionais da APS: o preenchimento e entrega da ficha de
encaminhamento urgentes esses usuarios, no momento em que os direcionam para outro servico

da rede de salde.
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Cabe ressaltar que este encaminhamento por escrito ndo é um documento institucional,
ou seja, ndo garante o atendimento do usuario no servi¢co de maior complexidade. Isso ocorre
porque as unidades de urgéncia e emergéncia que trabalham com o conceito de “porta aberta”
possuem autonomia para definir e priorizar o atendimento da sua demanda, situacdo
reconhecida nas falas dos entrevistados e apresentada no topico sobre acolhimento da UPA24h.
No entanto, é possivel inferir que a realizacdo do encaminhamento com o documento fisico é
um modo de protecdo do profissional, que busca registrar os motivos da orientacao na busca de
outro servigo, e nesse sentido, se resguarda caso seja questionado em momento futuro a respeito
da sua decisdo. Além disso, essa estratégia também cumpre uma funcdo de provocar no usuario
uma sensacao de seguranca, pois um profissional estaria validando sua busca, conforme trecho

abaixo:

As vezes eles [os usuarios] tem um entendimento assim: “se eu for no hospital
sozinho, ndo vdo me dar atencdo[..] Quando chegar 14 e tiver o
encaminhamento da unidade, vou ter uma atencao melhor (Médico USF OP)

J& Bousquat e colaboradores (2017), ao analisarem a coordenacdo do cuidado pela APS
em uma regido do estado de Séo Paulo, identificaram que os meios de integracdo entre a APS
e 0s servicos de emergéncia estdo restritos aos mecanismos de referéncia tradicionais, como
fichas, protocolos de encaminhamento e o servico de regulagéo, portanto diferem dos achados
dessa pesquisa.

A regulacdo existente na Rede PEBA, a Central de Regulacéo Interestadual de leitos do
Vale do Sédo Francisco — CRIL, é voltada a regulacdo de leitos, e seu acesso e solicitacdo é
realizado somente a partir de unidades que possuam leitos hospitalares (PETROLINA, 2013).
Assim, as eSF néo estdo legitimadas na estrutura do SUS regional a pleitear vaga de leito
hospitalar para os usuarios, ainda quando identificada necessidade. Ademais, tem-se 0 sistema
de regulacdo municipal (via SISREG nas unidades da APS) e regional (agendamento pela
GERES para a UPAE) para a atencdo especializada, mas como estes regulam usuarios em
situacdo ambulatorial, ndo serdo aprofundados neste estudo.

Nesse sentido, a UPA se torna a unidade de atencdo intermediaria com possibilidade de
acolher esses usuarios que acessaram 0 sistema de saude pela APS e que apresentam nao sé
uma necessidade pontual de urgéncia e emergéncia, mas também demandas de internacdo, pelo
fato de poder solicitar leito hospitalar mediante central de regulag&o.

E provavel que essa dificuldade de articulacdo interinstitucional pela APS proporcione

um refor¢o ao poder do médico que se encontra nas unidades de média e alta complexidade,
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uma vez que determina quais sujeitos tem acesso ao servico. Esse processo favorece a l6gica
hospitalocéntrica, pois néo distribui o poder e status na rede de servigos, fortalecendo a ideia
de que outros servigcos sdo mais resolutivos e possuem profissionais mais competentes que
unidades da atencdo primaria, cujas limitacdes institucionais contribuem para reiterar a nogao
de ineficiéncia.

Quanto ao retorno formal de usuarios encaminhados, os relatos da APS demonstram a
elevada dificuldade em obté-la. Em alguns momentos, fala-se em inexisténcia de
contrarreferéncia para as situacGes de urgéncia e emergéncia. Entretanto, ao tratar
especificamente da UPA, ha relatos sobre a entrega de uma “carta” para a eSF, contendo a
descricdo da demanda do usuério, embora este documento seja esporadico, de contelido
questionavel e emitido pelo assistente social, que na percepcao dos médicos ndo deveriam ter

essa atribuicéo.

Né&o ha contrarreferéncia. Ndo existe, é mito. [...] Em algumas situacGes, que
nao é a sua maioria, ele vem [da UPA] com uma cartinha. N&o é propriamente
uma contrarreferéncia. E sempre assim: “vocé precisa voltar na unidade de
saude para vocé pegar a guia para ir ao cardiologista”. “Vocé precisa ir na
USF para pegar uma guia para ir ao endocrino”. (Médico USF OP)

A falta de regularidade na carta de contrarreferéncia apresentada pela UPA para a APS
pode ser justificada pela propria organizacdo do fluxo da UPA. Isso porque, uma vez que 0
profissional do servigo social é o responsavel pela emissao da “carta” de (contra)referéncia,
apenas passam pelo atendimento desta categoria uma pequena fracdo dos usuarios acolhidos na
UPA, cuja classificagéo foi na cor azul e concordaram em esperar o atendimento do servigo
social, conforme descrito na sessdo do acolhimento. Adicionalmente, a ocorréncia reduzida da
contrarreferéncia pode ser explicada pela compreensdo dos profissionais da UPA sobre seu
papel nessa comunicacao, descrita a seguir.

Os representantes do seguimento gestor da UPA foram categoricos em afirmar que ndo
identificam raz0es para realizarem um papel ativo na referéncia e contrarreferéncia para a APS.
A compreensao destes sujeitos esta baseada na afirmativa de que a UPA trabalha com ‘porta
aberta’, e, portanto, ndo caberia receber referéncia e nem, por conseguinte, realizar a

contrarreferéncia.

Ou a gente encaminha para hospital ou para alta. Simples assim. Para a
unidade bésica existe em situagfes pontuais. Por exemplo: pacientes
recorrentes, o servigo social faz contato com a USF. (Coord. UPA 1)
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A gente ndo tem como ficar notificando o municipio, sendo a gente nao vai
fazer mais nada, vai passar o dia inteiro notificando o municipio. Porque se eu
atendo 350 pacientes por dia, 320 sdo verdes. Entdo assim, a gente atende o
paciente e diz “olha, procure o médico do posto” (Coord. UPA 2)

Os relatos evidenciam o quanto o trabalho da UPA é compreendido pelos coordenadores
de modo deslocado da APS. O discurso demonstra ainda uma percepcao restrita sobre a atuacdo
em rede, j& que o0s usuérios que residem em territério adscrito pela atencdo priméaria possuem
servicos de referéncia independentemente de serem referenciados formalmente ou ndo. Este €
um ponto de bastante relevancia na discussdo sobre a integracdo entre 0s servicos, uma vez que
a autonomia institucional se mostra superior a integracdo, distanciando-se do equilibrio
necessario para se operar servigos em rede.

Ressaltou-se, também, o volume de pacientes de baixa urgéncia atendidos na UPA
diariamente, sendo a incorporacdo formal da contrarreferéncia percebido como um mecanismo
inexequivel, pois ocuparia demasiado tempo de trabalho.

Diferentemente dos gestores, para 0s profissionais que prestam assisténcia a
contrarreferéncia é valorizada. Assim, foi reconhecido por estes sujeitos que a UPA realiza a
entrega de uma carta de retorno no caso de usuarios em situacbes ndo-urgentes. Um dos
profissionais também afirma registrar por escrito a contrarreferéncia de pacientes atendidos na

unidade.

A gente faz, pelo menos eu fago por escrito, devolvendo-o para a atencéo
basica, para que seja ou encaminhado para o especialista ou conduzido
realmente para as politicas da atencdo basica, ou programas. (Médico UPA)

Assim, em sintese, pode-se afirmar que a contrarreferéncia da UPA24h para a APS néo
acontece para a maioria dos casos. Quando ocorre, é por meio de trés estratégias: ou € com uma
“carta” informal elaborada pelo servigo social; ou, eventualmente, um médico pode fazer a
préprio punho; ou sdo realizados contatos telefénicos, tanto pelos assistentes sociais quanto
pelos coordenadores. Esta Ultima estratégia, e conforme descrito no tdépico da comunicacao
entre 0s servicos, ocorre por meio de contatos pessoais prévios, que expdem a estreita relacao

entre 0s sujeitos ocupantes dos cargos de gestdo do municipio e da UPA.

Geralmente se for alguma coisa muito diferente eu ligo para a Secretéria
Executiva que ficou no meu lugar. A atual Secretéria de Salde aqui de
Petrolina é a ex-coordenadora geral da UPA. [A atual] esta no lugar [dela, que
atualmente] é a Secretaria de Salude. Entendeu? Entdo a secretaria de Saude
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era coordenadora aqui da UPA. Quando a gente tem algum problema a gente
liga “0, t6 com um paciente assim que esta precisando” (Coord. UPA 2)

Para os profissionais da APS, a iniciativa da UPA em fazer ligacGes sé foi citada por
uma enfermeira e pela gerente municipal, porém numa perspectiva de que entram em contato
para “fazer reclamagao”, evidenciando uma inconsisténcia de percepcoes.

Em relacdo a contrarreferéncia dos servicos de urgéncia e emergéncia para a APS,
muitos estudos também sinalizam sua inexisténcia (ALELUIA et al., 2017; BOUSQUAT et al.,
2017; KONDER; O’'DWYER, 2016; SANTOS; GIOVANELLA, 2016). Em outro estudo no
Rio de Janeiro, foi identificado que a comunicacdo eletronica, a teleconferéncia e o Telessalde
foram pouco utilizados para comunicagdo interprofissional, sendo o telefone o canal mais
disponivel para os profissionais. J& a internet apresentou menor disponibilidade, sendo este
achado compreendido como representativo de barreira para estratégias que exigem
conectividade (ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017).

A estreita relacdo entre 0s sujeitos ocupantes dos cargos de gestdo neste municipio, ja
apontada na estratégia de contrarreferéncia por meio do contato telefonico, também fica
evidente na relacdo da UPA com o SAMU. Embora possua uma ambulancia prépria, utilizada
exclusivamente para o transporte dos pacientes regulados para outras unidades de saude,
chamou atencédo os relatos de apoio do SAMU a UPA em situagfes que ndo o competiria,

significativamente diferente do observado na APS, conforme relato a seguir.

Nossa relagdo com o SAMU é de muita parceria. A diretora do SAMU é minha
enfermeira, porque quando eu estava na secretaria eu a coloquei na Diretoria
do SAMU, entdo ela é muito competente. Tudo que a gente precisa do SAMU
eles ajudam a gente. A gente quebrou nossa ambuléncia durante uma semana,
0 SAMU ficou fazendo todas as nossas remogdes. E de grande valia o fato do
profissional ser [da mesma entidade filantrdpica que gerencia a unidade],
porque ela sabe do nosso problema aqui de néo regular o paciente, entdo ela
empresta ambuléncia de madrugada para levar paciente pra Recife (Coord.
UPA 2)

Assim, embora ndo seja possivel avaliar a real necessidade de apoio que a UPA possua,
nem a gravidade dos casos que o0 SAMU a auxilia no transporte, fica claro a disparidade no
modo como este servigo movel se relaciona com a UPA e com a APS. E diante da correlagéo
exposta sobre a importancia das relacGes interpessoais e de influéncia politica como facilitador
do didlogo da UPA com o SAMU, ¢ pertinente, neste estudo, o questionamento técnico e ético

Nesse processo.
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Ademais, a equipe da UPA descreve grande dificuldade no encaminhamento dos
pacientes para as referéncias hospitalares da Rede PEBA, conforme ja sinalizado no tdpico
anterior, o que interfere significativamente na dindmica de trabalho e no periodo que 0s usuarios
permanecem na unidade. Reflete, por exemplo, na necessidade de deslocar diariamente os
profissionais da linha de frente da urgéncia e emergéncia para que realizem evolugéo nos leitos,
liberacdo das prescri¢des diarias e atividades complementares, que destoam da proposta de um
pronto-atendimento.

Embora sinalizem todas as limitacGes da CRIL, estes profissionais entendem que a causa
dessa dificuldade esta relacionada a baixa oferta de leitos na regido, com relato de superlotacdo
e precarizagdo dos servicos. Identificou-se, também, que ha dificuldade da CRIL em se efetivar
como gestdo de leitos, uma vez que depende da disponibilizacdo do leito no sistema da central
de regulacdo. Conforme relato, existem unidades que fazem sua prépria a gestao interna dos
leitos, dificultando o acesso via regulacdo. Esta informagdo se relaciona com os
encaminhamentos informais para os hospitais, mediante contato entre profissionais médicos,
inclusive oriundos da APS, e expdem ainda mais o poder que profissionais das unidades
hospitalares exercem na rede assistencial e no acesso a determinados servicos de salde

Na literatura nacional, um estudo sobre as UPA do Rio de Janeiro também evidenciou
uma realidade na qual o principal recurso alternativo de integracdo esteve baseado nas relagdes
pessoais como cotidiano de sobrevivéncia na rede, visto que ndo existem fluxos formais para
referenciar usuarios da APS para as UPA, nem mecanismos que facilitem o acesso para
situagdes avaliadas previamente pela APS (KONDER; O’DWYER, 2016), semelhante,
portanto, ao achado desta pesquisa. Outros estudos também identificaram equipes de APS com
participacao fragil no referenciamento de situagdes de urgéncia e emergéncia (ALELUIA et al.,
2017).

A respeito de outros mecanismos de comunicacdo entre os diferentes servi¢os, o Gnico
espaco formal de didlogo revelado foi uma reunido promovida pela Geréncia Regional VI1I do
estado de Pernambuco (GERES VIII), no qual j& houve discussdo a respeito da relacdo entre
APS e UPA24h, a exemplo da busca recorrente dos usuarios a UPA para administracdo de
penicilina benzatina Ainda assim, houve inconsisténcia nos relatos quanto a periodicidade

dessas reunides e a constancia na participacdo da APS e UPA.

Tem algumas reunides que a GERES promove com o secretéario de salde da
nossa regional. A gente consegue evoluir para consertar alguns enganos. Por
exemplo: a gente recebia muito paciente para aplicacdo da penicilina
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benzatina [...] E reunifo mensal, vocé pode mandar pauta para ser discutido
(Coord. UPA 1)

Tem a reunido com a 8 GERES, que em alguns momentos é convidada a
atencdo basica dos municipios com a UPA, com a regional de saude, para
discutir temas pontuais, mas isso ndo tem data marcada, ndo tem agenda, ndo
é periddico. So situagdes pontuais. (Coord. APS)

Destaca-se, portanto, que no municipio em estudo ndao ha espacos e/ou momentos
formais que integrem especificamente a APS a UPA. A reunido promovida pela GERES se
mostrou ser o unico encontro com potencial de discussao dessa relacéo, apesar da periodicidade
irregular e do leque de pautas possiveis a serem tratadas pela Geréncia Regional.

Em seu estudo sobre as UPAs no Rio de Janeiro, Konder e O’Dwyer (2016) também
registraram a auséncia de um formato de comunicacdo/interacdo determinado entre as UPA.
Também se observou uma variabilidade de sistemas de informacéo utilizados nas unidades de
pronto atendimento analisadas, considerado potencial obstaculo na ampliacdo da
informatizagdo da rede (KONDER; O’'DWYER, 2016).

4.3. AS DEMANDAS DOS USUARIOS E SUAS NECESSIDADES PERCEBIDAS

Neste topico sdo apresentados os resultados obtidos a partir das percepcfes dos usuarios
classificados com demandas de baixa urgéncia ho momento da busca a Unidade de Pronto
Atendimento 24h, a fim de identificar os motivos que os levaram a UPA e o0s possiveis fatores

associados na escolha desse servigo em detrimento da APS.

4.3.1.0Os motivos da busca dos usuarios a UPA

Logo que questionados a respeito do motivo da busca a UPA24h, os usuarios
investigados evidenciavam suas demandas clinicas. Nesse sentido, os relatos de queixa de dor
foram unanimes, com variagdes de local, intensidade e tempo de inicio, destacando-se: dor de
cabeca; dor/infeccdo de garganta; dor na coluna; e dor em todo o corpo acompanhada de febre.
Essas demandas convergem com o perfil de usuarios de baixo risco que frequentemente buscam

a UPA relatado por seus profissionais e gestores e descrito no topico “perfil de atendimento”.
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Quanto a autopercep¢do de urgéncia dos usuarios, aléem de responderem, de modo
predominante, com afirmacdes positivas a respeito da urgéncia dos seus sintomas, esses sujeitos
relataram dificuldades na manutencdo de suas rotinas e realizacdo das atividades laborais.
Assim, demonstrou-se que a autopercepcao de urgéncia esteve presente nos relatos de quase
todos os usudrios entrevistados, e que essa percepc¢do teve relagdo com sintomas, a exemplo da
dor, que estavam afetando a execuc¢do das atividades diérias, independentemente do seu tempo
de inicio. Corroborando com esse achado, estudos indicam que a autopercepcao de urgéncia do
individuo sobre sua condicdo apresenta elevada associacdo com a procura pelos servicos de
urgéncia (BURNS, 2017; SOUZA et al., 2020).

No que tange a distancia das unidades, a maior parte das USF foi referida como proxima
as residéncias, com deslocamento de cerca de 10 minutos a pé, a excecdo de alguns moradores
da zona rural. J& as distancias entre as residéncias dos usuarios e a UPA24h apresentaram
grande variagdo, a exemplo de deslocamentos com intervalo entre cinco minutos e duas horas,
a depender, também, dos diferentes meios de transporte utilizados. Ainda assim, o
deslocamento aos servigos e a distancia entre o domicilio do usuério para a USF e para a UPA
ndo se mostrou um elemento determinante na decisdo de busca aos servicos entre 0s USUArios
entrevistados.

Entretanto, a nogdo de que maiores distancias entre o domicilio e 0s servicos de satde
(tempo de viagem maior do que 30 minutos) se configuram como barreiras geogréaficas no
acesso do usuario esta presente na literatura (STAFIELD, 2002), assim como a proximidade ao
pronto atendimento pode favorecer uma busca recorrente a esse servico (BURNS, 2017).

Ao investigar a existéncia de tentativa prévia de acesso a APS pelos usuérios, para
posterior ida a UPA24h, chamou atencdo que nenhum dos sujeitos com relato de sintoma
associado a quadros cronicos agudizados buscaram a APS, mesmo 0s que se dizem
acompanhados por uma eSF. Trés pontos foram destaque no discurso desses usuarios e podem
estar relacionados a esse comportamento, quais sejam: (a) o entendimento de que a Atencéo
Primaria ndo realiza atendimento de urgéncia; (b) a existéncia de pelo menos uma experiéncia
anterior de busca a APS na qual sentiram dificuldade no acesso e/ou (c) na qual ele buscou a

APS, ndo teve sua demanda resolvida e um profissional acabou o direcionando a UPA24h.

Eu n&o fui [para a USF] porque vocé chega I4, eles encaminham pra UPA. Ai
eu digo ‘ndo, vou logo pra UPA. Porque eles encaminham pra ca. Eu fui com
meu menino que teve um negocio na mao, um abscesso, encaminhou pra ca.
Quando chegou aqui, j& foi encaminhado pro [Hospital do] Trauma. Ai foi
voltando, indo e voltando." (Usuario 11)
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Os usuarios entrevistados com queixas de agravos agudos sem associacdo a condi¢es
de cronicidade e que ndo procuraram atendimento na APS relataram situacdes semelhantes as
supracitadas, de pouca resolutividade em algum momento pregresso de busca a atencao
primaria ou de orientacdo dos proprios profissionais para se dirigir a UPA24h.

Em relagéo aos pacientes que tentaram atendimento nas unidades da APS antes de se
direcionarem a UPA, representados por parte dos sujeitos com quadros agudos pontuais,
também se destacaram os relatos de barreiras de acesso, como a auséncia de profissional
médico, 0 ndo atendimento de urgéncia nas USF, dificuldade de agendamento de consulta em
tempo oportuno - quando a consulta de urgéncia ndo é possivel, e a ndo priorizagdo dos
atendimentos urgentes na APS, que por vezes sdo deixados para o final do turno, como um
‘encaixe’ entre os atendimentos agendados, e que, assim, promovem uma longa espera sem
garantia de atendimento.

Nesse sentido, observa-se que a escolha pela UPA nos casos de demanda de baixa
urgéncia analisados, precedida ou ndo de tentativa de acesso a APS, ndo se mostrou infundada
ou fruto do desconhecimento dos usuarios sobre a rede de servi¢os, mas, sim, resultado de
experiéncias anteriores de barreiras no acesso a APS, no momento em que julgam sua demanda
como urgente.

Entendendo que o usudrio procura assisténcia em locais que Ihe proporcionem maior
possibilidade de acesso, o estudo de Oliveira, Mattos e Souza (2009) pontua que a apreensao
da realidade por esses sujeitos também considera regras ndo ditas ou ndo normatizadas, e com
base nas suas necessidades, reinterpretam essas regras e constroem estratégias, a fim de garantir
o0 atendimento que julgam mais adequado.

Ja arespeito da orientacao a busca ao pronto atendimento, feita por profissionais da APS
e relatada como recorrente pelos usuérios, um estudo no municipio de Ribeirdo Preto teve
achado semelhante, e refletiu que esse comportamento gera percepcgdes negativas para a APS
(GOMIDE et al., 2018).

No entanto, cabe ressaltar que todos os usuarios participantes da pesquisa buscaram a
UPA por conta propria, ou seja, foram autorreferenciados, sem que houvesse recomendagéo
direta de outros servicos e profissionais da satde, embora possuam esses relatos de experiéncia
anterior. A literatura ainda aponta que usuarios que buscam o servico de emergéncia por conta
propria possuem mais chances de usa-lo de forma inadequada em comparagdo com aqueles
encaminhados por um profissional de saude (CARRET; FASSA; DOMINGUES, 2009).
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Ademais, foram investigados outros elementos a partir da perspectiva do usuério, como
a percepcao que esses sujeitos possuem de ambos o0s servigos. Quanto a UPA24h, mostraram-
se frequentes quatro no¢des: maior facilidade no acesso, rapidez no atendimento, percepcéo de
resolutividade e maior confianca/credibilidade na assisténcia prestada. J& em relacdo a APS,
foram recorrentes as percepcdes de dificuldade no acesso e de que os usuarios com demanda
espontanea sdo preteridos em relacdo aos agendados, além de pouca resolutividade e baixa
confianca e credibilidade em relacdo ao atendimento. Essas percepcfes serdo detalhadas a
sequir.

Em relagdo a percepgdo do acesso aos servicos, 0s usudrios relataram ser mais facil
visitar o pronto-atendimento do que buscar um atendimento imediato ou reservar um tempo
para marcar uma consulta na APS. Isso porque, para eles, a UPA24h demonstra ser muito mais
agil no atendimento inicial, com garantia de primeira escuta, enquanto na APS o atendimento
inicial esteve acompanhado de relatos de longa espera, o que se evidenciou com frequéncia

como motivo de insatisfacéo.

Por isso mesmo que eu procurei aqui hoje e fui atendida em 20 minutos. Eu
passei 1h no postinho, ndo tem nem comparacéo. [...] Prefiro ir na UPA,
porque na UPA eu acho que eu vou [ser atendida] (Usuério 3)

Esse cenario de demora no atendimento se repete em relacdo as consultas médicas
agendadas na APS, com relato dos usuarios de tempo de espera médio entre 10 a 15 dias,
corroborando com os demais relatos ja descritos. No caso da longa espera para as consultas,
Gomide e colaboradores (2018), indicam que, além da insatisfacdo provocada, faz com que o
usuario se sinta lesado em relacéo ao direito de acesso a saude.

Para o formato de marcacdo de consultas, a definicdo de um turno e/ou dia da semana
especifico ainda é predominante nos relatos, o que evidencia que o modo de funcionamento das
duas USF selecionadas para o estudo (denominadas aqui de “OP” e “RM”) permanecem como
excecdes do municipio no quesito ‘agenda aberta’, como mostram os relatos a seguir. Nesse
sentido, o agendamento de consultas ainda se apresenta na APS do municipio com barreiras de

acesso e restricdes importantes sobre dias e horarios.

A gente tem de ir pegar uma ficha, tem que esperar muito pra tentar marcar a
consulta. E se a gente ndo for na segunda, ndo tem outro dia pra marcar a
consulta. (Usuério 15)

Se chegar 14 vocé marca, vocé é atendido. Porque antes tinha que pegar ficha,
chegar de madrugada, passar a madrugada la, entendeu? Ai agora mudou. S
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algumas coisas que tem que pegar a ficha, [como] um dentista. (Usuério 5 —
USF OP)

Ainda a respeito do acesso, identificou-se, em alguns casos, a concepg¢éo de que na APS
ndo ha atendimento para usuarios com demandas urgentes. J& outros entrevistados sinalizam
que esse tipo de atendimento ocorre, embora se apresente com incertezas e dificuldades. Essas
percepcbes foram acompanhadas de relatos anteriores de longas esperas na APS que
terminaram com a nao realizagdo de consulta médica por dificuldade de “encaixe” do paciente,
além de desconforto por se sentirem descredibilizados pelos profissionais, quando esses

desconfiam das queixas apresentadas.

No acolhimento é assim, se faltar uma pessoa, eles colocam a gente de
encaixe. Ai tem que ter sorte. [...]JFicaram meio assim, olhando para ver se eu
estava doente mesmo, né? Ai eles colocam no encaixe. Mas ndo é direto, ndo.
As vezes ficam sem querer botar no encaixe achando que a pessoa nao quer
pegar fila e quer entrar no encaixe para aproveitar a situacdo. Se é verdade ou
se a pessoa hdo ta querendo pegar a fila de manhazinha, né, de 5h da manha.
(Usuério 12)

S6 [atende urgéncia] se tiver muito doente. [...] Mas urgéncia é por ultimo que
bota. N&o primeiro, é por ultimo. E tem vezes que ndo atende. (Usuéario 9)

Quanto a percepcao de resolutividade, foi comum nos relatos estar associada a facilidade
no uso de medicacgdes para alivio dos sintomas algicos e oferta de insumos e procedimentos.
Assim, os usudrios identificaram o acesso a esses itens mais facil na UPA24h. Também por
esse angulo, a APS foi associada a baixa resolutividade, com referéncia a frequente auséncia de
médicos nas unidades, de falta de materiais, medicamentos e oferta de procedimentos,

reduzindo-a a atendimentos mais simples, e nos casos analisados, insuficientes as demandas.

Porque é muito dificil de tomar remédio la [na USF]. Por isso eu vim pra a
UPA (Usuario 5 — USF OP).

O posto sO resolve meus problemas quando eu vou renovar uma receita.
Pronto, ai resolve. [...] Eu sei que 14 eles ndo vdo ter o material que vai precisar
para, por exemplo, fazer uma lavagem no ouvido, se tiver algum abscesso,
alguma coisa assim, eu sei que & no postinho ndo tem. (Usuario 7).

[A ESF resolve] sé probleminha besta de mulher gravida, essas coisinhas
assim. [...] N&o me mande para o postinho, que se eu for ndo vai adiantar nada
(Usuério 8)



78

No entanto, a resolutividade também foi percebida por alguns usuérios como uma
solucdo efetiva dos seus problemas e demandas de salde apresentadas, e nesses casos, a

UPA24h também ndo conseguiu alcancar as necessidades e expectativas.

Aqui [na UPA] é s6 um paliativo. E s6 pra aliviar a dor do momento. Mas pra
resolver o seu problema, ndo. Aqui eles aconselham vocé a procurar o
postinho, fazer exames, pra entdo depois descobrir 0 que vocé tem. Aqui é um
pronto-socorro. A gente s6 vem porque é o jeito, né? Chegando aqui, vocé
toma o remédio, volta na médica, ela pergunta se passou a dor. Se passou, vai
pra casa com a doenca. N&o é com a dor, mas com a doenca. E tanto que eu t0
aqui de novo, né? (Usuario 6)

Cabe refletir, aqui, que esses usuarios deixam claro que sua atuagdo do tipo “queixa-
conduta” é insuficiente para suas necessidades de saude, e favorece que os tornem visitadores
frequentes do servi¢o de pronto-atendimento. Por outro lado, ndo reconhecem a APS como esse
local que possibilita 0 acesso a outros servigos e/ou exames, ou ainda que auxilie na
identificacdo do diagnostico. Evidencia-se, portanto, dificuldades de acesso na rede de servigos
de saude.

Assim, o usuario demonstra, novamente, entender o funcionamento da rede e da unidade
em que é atendido no seu cotidiano, estabelecendo juizos de valor sobre 0s servicos que se
apresentam a eles no sistema de saude (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009). Nessa especie
de ‘avaliagdo dos servigos’, acaba (re)conhecendo suas limitacGes e opta por procurar o Servi¢o
que lhe parece mais conveniente no momento, ou ainda o que Ihe permite alguma possibilidade
de acesso.

Finalmente, ao serem questionados sobre a confianca/credibilidade que possuiam em
relacdo a ambos 0s servigos, 0s usuarios apresentaram essencialmente trés categorias de
percepc¢ao, quais sejam: os que ndao confiam em nenhuma das unidades e profissionais, 0s que
confiam em ambos os servigos, e 0s que confiam apenas na UPA24h.

Os usuarios também apresentaram dificuldade em elaborar as justificativas sobre a
relacdo de confianga que possuiam com 0s servicos, e, na maioria dos casos, apenas reiteraram
suas afirmacGes. Apesar disso, elementos identificados nos discursos evidenciam possiveis
razOes para que a confianca dos usuarios se estabeleca de modo mais frequente em relacédo a
UPA 24h, a exemplo de percepces ja exploradas acima — possibilidade de acesso a consulta
médica, auséncia de priorizacdo da demanda esponténea e disponibilidade de insumos,

medicamentos e procedimentos, como também ao imaginario sobre sua maior resolubilidade.
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E melhor vir para um hospital porque eu acho que um hospital... apesar que
acontece as coisas, né? Mas acho que a pessoa se sente mais confiante no
hospital mesmo, do que no posto (Usuario 5 — USF OP).

Assim, ao analisar a perspectiva dos usuarios sujeitos da pesquisa, fica evidente o
descontentamento com a APS, visdo baseada em suas proprias experiéncias com 0s Servicos.
Ainda que, por vezes, reflitam situagbes pontuais, essas experiencias sdo determinantes na
decisdo de busca ao servico de saude pelos usuarios, sendo fundamental para entender a
utilizacdo do pronto-atendimento. E embora identifiquem a atuacdo da UPA24h como algo
pontual frente a complexidade de algumas demandas, preferem buscar esse local, visto que
enxergam uma possibilidade acessar um profissional qualificado e de minimizar sintomas por

uma perspectiva imediatista.

4.4. SINTESE DOS RESULTADOS E OS MECANISMOS DE INTEGRACAO

Os resultados apresentados neste capitulo sdo uma sistematizacdo dos achados em
funcdo de cada unidade de salde e de cada mecanismo de integracdo ja discutido anteriormente,
agora também expostos em um quadro sintese (Quadro 2) adiante.

A sintese apresentada sobre as dimensdes, evidenciou que, de modo geral, predominou
o preenchimento parcial dos critérios analisados, seguido por importantes lacunas que refletem
auséncia de diversos aspectos da integracdo entre os servicos. Os critérios mais presentes foram
0s que compBem a integracdo clinica. Sobre a integracdo funcional, as subdimensdes
relacionadas a comunicacdo entre a UPA e a APS apresentaram a maior parte dos critérios
ausentes, demonstrando o quanto essa comunicacao € deficitaria e ineficiente. Ja na integracéo
sistémica, se revelou que embora a estrutura fisica dos servicos esteja satisfatoria, exceto para
a totalidade da APS, ndo ha disponibilidade de servicos de apoio diagndstico, e a gestao, seja
ela a estadual/regional ou municipal, pouco apoia a integracdo dos servicos, além da lacuna na
transparéncia e participacdo da populacdo nos processos decisorios. E, por fim, a integracdo
normativa, também com predominio do preenchimento parcial de critérios, que expds a
auséncia de confianca interorganizacional e o baixo compartilhamento de finalidades e
objetivos entre os profissionais e o0s servigos estudados. A seguir, as dimensfes sdo

apresentadas de modo mais detalhado.



Quadro 2. Matriz Sintese dos Resultados: Dimenséo, subdimensao e critérios utilizados na analise dos mecanismos de integracao
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DIMENSAO SUBDIMENSAO CRITERIOS LFJQ?\;: %SIE APS | UPA

Discusséo de casos entre profissionais da unidade ® © (J) ©

Discuss&o de casos entre profissionais de unidades distintas O @) O O

Gestao Clinica dos casos  Elaboracéo e aplicagdo de plano de cuidados O O — @)

Integraco Existéncia, periodicidade e dinamica das reunies de equipe () o o ©
clinica Existéncia de atividades com realizagdo compartilhada pela equipe o o ('}) O
Normatizacdo de condutas Existéncia e utilizagcdo de protocolos clinico-epidemioldgicos J) J) ) o

_ Estratégias do acolhimento na unidade o o (J) o

Acolhimento o o R . i .
Existéncia e implem. de critérios de priorizacéo de atendimento [risco e vulnerabilidades] ('}) © ® ©
DIMENSAO|  SUBDIMENSAO CRITERIOS O | S | aps | upa

Registro, uso e difusio  EXisténcia e funcionamento de sistemas de informagao de satide © © © o

das informacoes Existéncia de mecanismos de uso e difusdo das informagdes entre os servicos de satide (J) J) (J) ©

Circulagdo da informacao e comunicagdo satisfatéria para o conjunto dos atores (J) J) © ©
Comusrélrc\;e:(ézc; entre Existéncia e implant. de ferramentas gerenciais comuns (Pront. eletrénico; fluxos formais) O O O O

Existéncia de espagos reais de integracdo APS e UPA (colegiados, reunides, oficinas) O O J) (J)

Estratégias de marcacéo de consultas © o J) *

I:&?}%:gﬁi? Tempo médio de espera para realizagdo de consulta O O O o
Encaminhamento Sistema de Regulagao em funcionamento para situages de urgéncia e emergéncia @) @) @) @)
oportuno Medidas de garantia para a referéncia e contrarreferéncia O O O O
Estratégias informais de encaminhamento ¢® ¢® ¢® ®
Registro e controle de pacientes referenciados/ contrarreferenciados O O O O

Transporte Sanitarioe  Sistema de transporte sanitario O O O o

SAMU Articulacdo das Unidades com o SAMU 0 0 0 .




(o]
-

DIMENSAO|  SUBDIMENSAO CRITERIOS US| S| aps | upa

Apoio da gestdo local para a fixacdo das equipes o o © o
Distribuicdo e alcance territorial dos servicos (V) ('}) (') ©
Apoio administrativo e Estrytura fisica dos servicos o o © ©
financeiro da gestéo - . . ) ) ) ®

local/ Estrutura fisica Horario de funcionamento das unidades
Estrutura da assisténcia farmacéutica nas unidades J) J) ) o
Disponibilidade de servicos de apoio diagndéstico J) © © ©

Apoio da gestdo a ca S x - Lo . x
integracéio dos servicos Existéncia de iniciativa da gestdo para definicdo de atribuices e integracéo entre UPA e AB O O O O
Apoio institucional a capacitacdo dos profissionais J) J) ) o
Integragéo Edu_cagao permanente Estratégias de educacéo permanente desenvolvidas nos servigos J) © © ©
Sistémica planejamento e avaliacéo _ 5 -

Planejamento e programagao nos servigos © © © o
O modelo de gestdo terceirizada e sua articulagdo com os servigos J) © © ©
Siz\;;ﬁigsr;ﬁgtirfugg%ﬁis Papel desempenhado pela Geréncia Regional na relagdo com os servicos J) ) J) ©
Papel desempenhado pelo Estado e municipio na relagdo com 0s servigos (J) J) © ©
Participacdo da populacdo no planejamento dos servigos e nas tomadas de deciséo O O ® O
Processos decisrios Relag&o dos servigos com instancias formais do controle social [Conselho de saude] — — © O
transparentes e Processo de definicdo de critérios para a alocagdo/construcao das unidades; @) @) @) @)
participativos Processo de defini¢do das categorias profissionais e especialidades nas unidades O O O O
Adesdo e participacdo dos profissionais no gerenciamento local dos servigos (V) © [} O
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DIMENSAO|  SUBDIMENSAO CRITERIOS US| S| aps | upa
Confianga interprof. e Auséncia de recusa de atendimento nos servicos por discordancia dos encaminhamentos O O @) O
interorganizacional realizados;
Compartilhamento da percepcdo sobre o motivo da busca dos usuarios em situacao de baixa
Integracéo Compartilhamento urgéncia © © © ©
Normativa | de finalidades e objetivos R . C e .
entre os profissionais e Ausencw} de conflito relativo aNatrlbuu;ao dos serV|.<;os . o . @) @) @) @)
Servicos Compartilhamento da percepcdo do papel dos servicos no atendimento a situacdes de baixa ) ) D) )
urgéncia
Perfil de usuarios atendidos nos servigos J) © © ©
Compartilhamento da percepcdo construida sobre o perfil ideal dos servi¢os o o [ ) ('})
Perfil da unidade Identificacdo das demandas de pequenas urgéncias acolhidas e atendidas pelos servi¢os (J) (J) J) (J)
Integracdo Condugéo pela unidade dos usuarios em situagéo de baixa urgéncia ) ) ) ©
Normativa Motivos de encaminhamento dos pacientes ('} ('}) () ('})
Influéncia da categoria profissional no trabalho compartilhado; o o ® O
Poder entre categorias ~ Categoria prof. determinante no gerenciamento do processo de trabalho nas unidades; (J) J) J) J)
Percepcdo do prestigio/reconhecimento das categorias profissionais O O O O
O Ausente: inexistente, guase inexistente, ndo reconhecido pelos entrevistados ou insuficiente
®  Pouco satisfatorio: pontual, esporadico, desordenado, incipiente ou ndo uniforme
© Razoavelmente satisfatorio: contemplado parcialmente ou frequente, porém irregular
@ satisfatorio: completo, implementado, formalizado, atualizado ou ocorre regularmente

— lIgnorado

* N&o se aplica
Fonte: Elaboracdo prépria
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Em relagdo a Integracdo Clinica, na qual se considerou, sobretudo, as estratégias de
articulacdo e praticas de saude utilizadas em cada unidade para dispor de um trabalho
compartilhado, varias questdes ja foram exploradas anteriormente. De modo geral, 0s critérios
dessa dimensdo estiveram presentes na dindmica de trabalho interna das unidades, ainda que a
maior parte esteja desenvolvida parcialmente.

Ressalta-se que os achados indicaram que na UPA ha pouca evidéncia de gestdo clinica
dos casos, sem espacos formalizados para esse objetivo, além da percepcéo dos profissionais
de que seriam atividades inapropriadas ao perfil da unidade. Em contrapartida, houve elevada
normatizacdo das condutas nessa unidade, e o acolhimento implementado era sistematico,
normatizado e reconhecido por todos os participantes da pesquisa, embora ndo incluisse o
critério de vulnerabilidades.

Na APS, a gestdo clinica dos casos esta melhor estabelecida quando comparada a UPA,
no entanto, ainda voltada as reunifes de equipe, pois as discussdes de casos, embora acontecam,
ndo estdo sistematizadas na rotina das eSF, e a elaboracdo e implementacdo de planos de
cuidado ndo foi identificada. Essas limitacGes da integracdo clinica interferem no processo de
trabalho realizado nas equipes da APS, que acabam se organizando em torno do profissional
médico, com repercussdes na producdo de valores e na oferta de servicos da ESF, onde se espera
um trabalho mais compartilhado.

A normatizagdo de condutas nas unidades em estudo se resumiu a0 momento do
acolhimento e, ainda assim, como iniciativa individual de cada USF, sem uniformidade no
municipio. Também sobre o acolhimento, foram identificadas estratégias de implementacéo,
mas com lacunas importantes no que tange a priorizacdo dos usuérios com demandas
espontaneas em relacdo aos agendados.

Cabe destacar que, em relacdo a UPA24h, identificou-se uma escassez na literatura
nacional de estudos que apresentassem uma analise aprofundada sobre seu processo de trabalho.
Os estudos identificados séo focados apenas no processo de trabalho do acolhimento e, em sua
maioria, sob a perspectiva da categoria da enfermagem. Assim, reflete-se que muito se estuda
e discute sobre praticas de satde na APS, mas pouco se explora as praticas na UPA, o que pode
estar relacionado a uma nocdo de saber j& bem estabelecido em funcdo da tradicdo e dos
modelos de atengdo predominantes.

Outro ponto que reforca essa percepcao é que boa parte dos estudos ja citados sobre a
relacdo entre os servigos da APS e de urgéncia e emergéncia apontam para a necessidade de
aprimoramento da APS, mas pouco refletem sobre as racionalidades e praticas dos pronto-

atendimentos.
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No que tange a Integracdo Funcional, e sobre as informacdes e fluxos internos dos
servicos, os achados evidenciam que os critérios foram pouco preenchidos, sobretudo aqueles
relacionados a necessidade de integracdo entre os diferentes servigos. Tambem é relevante
destacar que, conforme os itens analisados, a UPA demonstrou uma melhor integragéo
funcional que a APS.

Na UPA, ha um sistema de informagdo em funcionamento que atende as necessidades
clinicas e gerenciais para seu pleno funcionamento, embora ainda ndo dispense por completo o
registro fisico. No entanto, o uso interno e difusdo das informagGes produzidas na UPA sé&o
reduzidos e focalizados nos coordenadores e gestores da unidade, que conseguem perceber seu
uso pratico e imediato, mas pouco elaboram sobre sua utilidade potencial no referido servico
de salde para aces de médio prazo.

Na APS também existe um sistema de informacdo em funcionamento, no entanto se
apresenta com mais limitacdes na dinamica de trabalho quando comparado ao implementado
na UPA. Duas das principais dificuldades levantadas foram a fragmentacdo no uso do
prontudrio eletrénico, pois ndo inclui a equipe do NASF no registro informatizado, criando
barreiras na comunicacdo entre os profissionais da APS; e a inseguranca no uso dessa
tecnologia, visto que ndo colocam sua assinatura como nos registros tradicionais em papel.

Sobre essa questdo, é importante refletir que a incorporacdo de Tecnologias de
Informacdo e Comunicac¢do (TIC) nédo € algo simples. No cenario em estudo, os profissionais
se mostraram receptivos, identificaram beneficios na incorporagédo do prontuario eletrdnico nas
USF, mas estdo inseguros e se sentem vulneraveis com as condi¢6es colocadas e com o uso da
tecnologia. A assinatura eletrdnica € apontada por eles como a solucdo para garantir a
veracidade dos registros, mas outras alternativas, relacionadas ao aprimoramento do préprio
PEC e ao suporte no repasse de conhecimento e capacitagao para os profissionais sobre o tema
podem auxiliar no manejo dessas incorporac@es a rotina das equipes. Mais amplamente, é
razoavel afirmar que a existéncia de tecnologias informacionais, tais como o prontuario
eletronico, por si s6 ndo sdo suficientes para contribuir com o processo de trabalho da APS. E
preciso que essas tecnologias estejam acompanhados de um conjunto de estratégias que
garantam a seguranca ao trabalhador, permitam o intercdmbio das informac@es entre as pessoas
e o0s sistemas e, sobretudo, que estejam ancoradas numa perspectiva de modelo de atengéo
implicado em se aproximar dos principios e diretrizes do SUS, pois, caso descolado, é possivel
que criem ainda mais obstaculos na comunicagdo dos servigos.

Retomando os mecanismos de integracdo funcional na APS, no que se refere ao uso

interno e difusdo das informagdes nas eSF, as evidéncias apontam para um uso restrito dos
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dados gerados e uma disseminacao de informacé&o incipiente entre os profissionais que, em sua
maioria, ndo conseguiram indicar utilidade para os registros.

A comunicacao entre servigos da APS e a UPA foi descrita com importantes lacunas
para a efetiva integracdo da rede de atencdo. Ndo h& nenhuma ferramenta gerencial comum ou
outro instrumento de carater instrucional de uso compartilhado entre a UPA e a APS. Como
espaco real de integragéo, apontou-se apenas uma reunido promovida pela Geréncia Regional,
porém sem periodicidade regular e sem constancia na participacdo de representantes dos pontos
de atengdo em estudo. Para além das possibilidades formais, o que se identificou foi uma
circulacdo informal da informacdo e comunicacdo entre os servicos, por meio de ligacdes
telefénicas, e que mesmo assim nao foram percebidas como resolutivas pelos profissionais da
APS.

No que tange as estratégias de marcacdo de consultas, ambas as USF em estudo
funcionam organizadas nos moldes da ‘agenda aberta’, sem restricdo de dia/turno/horério
especifico para o agendamento de consultas, mas apenas a eSF OP percebeu beneficios como a
reducdo das filas para os agendamentos. No entanto, grande parte das unidades da APS no
municipio ainda funcionam com restri¢cdes nesse agendamento. Em relagcdo ao tempo médio de
espera para realizacdo de consultas médicas, a APS apresentou uma espera em torno de 15 dias,
periodo muito prolongado ao estabelecido como tempo oportuno (até dois dias), sendo,
portanto, insuficiente.

Mais especificamente sobre o encaminhamento oportuno, identificou-se que ndo ha um
sistema de regulacdo utilizado pelos servicos para as situagdes de urgéncia e emergéncia, assim
como nao ha nenhum fluxo formalizado pelos profissionais e/ou pela gestdo municipal que
garanta o atendimento aos usuarios encaminhados nessas situacfes. As unidades também nao
dispdem de registro e controle dos pacientes referenciados e/ou contrarreferenciados,
demonstrando uma lacuna nesse acompanhamento.

No entanto, estratégias informais de referéncia e contrarreferéncia foram identificadas
na dinamica das unidades, a exemplo de profissionais da APS que preenchem e entregam uma
ficha de encaminhamento a esses usuarios no momento em que os direcionam/referenciam para
outro servico. Como o direcionamento dos casos urgentes ocorre para unidades que trabalham
como “porta aberta”, que possuem autonomia na definicdo da sua demanda, essa estratégia
acaba por cumprir, em esséncia, as fungdes de causar uma sensagdo de seguranga para 0 USUArio
e, sobretudo, de garantir algum respaldo ao profissional, que se protege de um possivel

questionamento futuro sobre as razGes do encaminhamento.
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Outras estratégias informais evidenciadas foram relacionadas a contrarreferéncia
realizada pela UPA, seja quando realizam contato telefonico com profissionais e gestores da
APS do municipio ou quando o assistente social entrega uma “carta” para o usuario classificado
como ndo urgente buscar a sua eSF de referéncia. A “carta” entregue na UPA ao usuario nio
atendido pelo médico e redirecionado a APS parece cumprir as mesmas funcdes que a ficha de
encaminhamento informal supracitada, visto que ndo possuem nenhuma validade institucional,
mas apontam para uma intencdo de respaldo da instituicdo e dos profissionais que o fazem,
assim como podem promover no usuario uma sensacao de resolutividade e validacdo da sua
demanda, que pode ndo corresponder a realidade.

Por fim, sobre o sistema de transporte sanitario e a relacdo com o SAMU, a UPA possui
ambulancia propria, utilizada exclusivamente para o transporte dos pacientes regulados para
outras unidades de saude, além dos profissionais terem bom dialogo e apoio do SAMU nas
solicitagfes das demandas, ainda que em alguns casos possam ser inadequados por ndo cumprir
a funcdo de um transporte de urgéncia. J& as unidades da APS ndo possuem veiculo proprio
para apoio no deslocamento dos usuarios, e acionam o SAMU em situac6es de maior gravidade,
ressaltando limitacGes no atendimento as solicitaces feitas.

Na Integragéo Sistémica séo apresentadas as informagdes mais estruturais, relativas as
escolhas de gestdo. Nesse sentido, cabe relembrar que a UPA24h participante do estudo € de
responsabilidade Estadual, e sua gestdo é terceirizada por uma entidade filantropica, enquanto
0 municipio realiza a gestdo direta da APS.

Em relacdo a essa dimensdo, a maior parte dos critérios foi parcialmente atendida.
Também é relevante destacar que a UPA contemplou mais itens estudados nas subdimens@es
do “apoio administrativo e financeiro” e “educacdo permanente e planejamento”, enquanto a
APS demonstrou melhor desempenho que a UPA apenas na transparéncia dos processos
decisorios.

Mais detalhadamente, a subdimensao “Apoio administrativo e financeiro da gestéo
local”, no que tange a investigacdo sobre a fixagcdo dos profissionais na APS, evidenciou a
completude das duas eSF analisadas, além da gestdo municipal reiterar, a época, que todas as
equipes da atencdo primaria estavam completas de profissionais. No entanto, 0s usuarios
pontuaram de forma recorrente a auséncia de médicos nas unidades de zona rural, evidenciando
alguma deficiéncia assistencial. A UPA, por sua vez, mantém seu quadro profissional completo,
com atuacao diaria de trés médicos e disponibilizacdo das escalas mensais.

Sobre a estrutura da UPA, destaca-se as boas condi¢des da estrutura fisica, tanto relativo

ao ambiente quanto ao mobilirio e equipamentos, percebidos no periodo de observacéo néo-
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participante realizada pela pesquisadora. Também ndo houve queixas pelos profissionais a
respeito da assisténcia farmacéutica e da disponibilidade de servigos diagnosticos. No entanto,
como reflexo da permanéncia dos pacientes por mais de 24h na unidade, tem surgido a
necessidade de equipamentos diagnosticos mais complexos para apoiar a assisténcia.

As USF analisadas também apresentaram boa estrutura fisica, inclusive salas especificas
para acolhimento e observacdo. Outras unidades do municipio ndo foram observadas, mas a
gestdo municipal reconhece que existem algumas UBS, principalmente na zona rural, com
estrutura inadequada. J& a oferta de insumos e medicamentos foi apontada com limitacdes,
sobretudo os medicamentos de urgéncia. Os servigos de apoio diagnostico na APS se limitam
a realizar exames laboratoriais basicos, e 0s usuarios ndo a reconhecem como local que
possibilita 0 acesso a outros servicos e/ou exames, ou ainda que auxilie na identificacdo do
diagndstico.

Se 0 horério de funcionamento da UPA ndo possui nenhuma restricdo por ser 24h/dia,
0 mesmo ndo acontece com as unidades da APS. Estas funcionam em horario comercial (08 as
12h e de 13h as 17h na zona urbana ou 07 as 14h na zona rural), o que se torna um fator limitante
aos atendimentos ndo agendados e/ou urgentes, que podem ultrapassar o periodo de
funcionamento do servico. O horario de funcionamento em vigéncia da APS é, portanto, pouco
satisfatorio na resposta as demandas de urgéncia, sendo que ndo foi identificada intencdo de
estender o turno de trabalho.

Também ndo foram constadas iniciativas da gestdo municipal e estadual para auxiliar a
UPA e a APS na definicdo de atribuicGes e fluxos comuns. Ademais, 0 apoio a capacitagdo dos
profissionais da APS se mostrou fragil em relacéo as tematicas de atendimento das urgéncias e
emergéncias e do acolhimento, restrito a oficinas episddicas. Essa lacuna foi suprida, em parte,
por iniciativas provenientes dos proprios profissionais das eSF, principalmente no gque tange ao
acolhimento. Sobre o planejamento e programacdo da APS do municipio, a gestao refere seguir
a periodicidade dos instrumentos formais, como a Programacdo Anual de Saude (PAS). J& nas
eSF, o planejamento para atuacdo no territorio é discutido nas reunides de equipe, porém sem
periodicidade definida.

Ja a UPA possui um nucleo de educacdo permanente com profissional especifico para
apoiar no cumprimento das normas e rotinas da unidade, realizar treinamentos e recepcionar
estudantes. Embora acontecam treinamentos, é pertinente observar a limitacdo da UPA na
promoc&o do didlogo entre os profissionais, especialmente quando séo de diferentes categorias,

0 que restringe suas estratégias de educacdo permanente. Além disso, a Organizacao Social
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(OS) que gere a unidade realiza um seminario anual para experiéncias exitosas e uma
consultoria de planejamento estratégico para avaliacdo e elaboracdo anual de metas mensais,
para 0s quais participam os coordenadores da UPA e a superintendéncia da OS.

Ainda sobre a UPA, nédo foi identificada nenhuma relacéo direta da unidade com o
controle social, nem qualquer espaco formal com representacdo dos usuarios, ou ainda didlogo
consistente com a geréncia regional. Também desconhecem como se deu 0 processo de
definicdo de critérios para a alocacao/construcdo das unidades e de definicdo de categorias
profissionais, e atribuem isso a um momento anterior ao trabalho, se eximindo dessa
responsabilidade. Assim, fica evidente que a gestéo terceirizada da UPA, por meio de uma OS,
desempenha um modelo de gestdo com tomada de decisdo bastante centralizada, com reduzida
— e até nula — participacdo dos usudrios, profissionais que prestam assisténcia, e da gestdo
municipal e regional nos seus processos decisorios.

A APS demonstra uma dindmica mais participativa em relagdo as tomadas de decisao,
pois dialogam sistematicamente com o controle social do municipio nos conselhos de saude, do
idoso, da crianca, do adolescente e da pessoa com deficiéncia. Mas apesar disso, as eSF em
estudo ndo referiram participacdo da comunidade no planejamento sobre as atividades
analisadas, a exemplo do acolhimento e marcagédo de consultas, e a informacdo sobre a relagéo
com instancias formais do controle social ndo foi obtida. Para os processos de definicdo de
critérios para a alocacdo/construcao das unidades e de categorias profissionais, os entrevistados,
assim como os da UPA, atribuiram a gestdo anterior e desconhecem as razdes, se eximindo
dessa responsabilidade. Nesse sentido, percebe-se a necessidade de aprimoramento para uma
gestdo efetivamente democratica.

Finalmente, para a integracdo normativa, a qual se objetivou identificar os valores e
filosofias de trabalho, a maior parte dos critérios foi parcialmente preenchida. Para essa
dimensdo da integracdo, a UPA e a APS obtiveram resultados muito proximos, também pelo
fato de grande parte dos critérios estarem relacionados ao compartilhamento desses valores e
filosofias de trabalho, 0 que acaba por se traduzir em um Unico resultado dessa relagéo entre os
Servigos.

A respeito da confianca entre os profissionais de cada servico de salde, investigada pela
recusa no atendimento por discordancia dos encaminhamentos, destaca-se que na UPA, alem
de evidéncias de recusas, a exemplo dos casos para administracdo de penicilina, ha o relato dos
profissionais da UPA sobre a discordancia de encaminhamentos de usuarios com demandas de

baixa urgéncia feitos pela APS. A discordancia também ocorre pelos profissionais da APS de
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alguns usuérios encaminhados pela UPA, mas, nesses casos, surge pelo fato dos profissionais
da UPA ndo considerarem a garantia do acesso ao usudrio na USF para a qual estdo
direcionando, como, por exemplo, se certificando de que esta em horario de funcionamento ou
se ha profissional médico em servico. Adicionalmente, é possivel afirmar que a confianca
interprofissional e interorganizacional entre a UPA e a APS demonstra fragilidade e é
insuficiente pelo fato dos profissionais da UPA reiterarem a visdo de uma APS sem
resolutividade e de profissionais com pouca iniciativa no atendimento as urgéncias. Ja 0s
profissionais da APS questionam o trabalho da UPA na realizacdo da contrarreferéncia, pelo
fato de ser o profissional assistente social a orientar o usuario e emitir a “carta”, pois nao seria
capacitado para tal, além de contestarem a orientacdo recorrente de retorno dos usuarios a APS
numa perspectiva de etapa burocréatica a ser cumprida para o acesso a especialistas.

Quanto a subdimensdo “compartilhamento de finalidades ¢ objetivos entre 0s
profissionais e servigos”, identificou-se um compartilhamento parcial da percepg¢éo dos motivos
da busca dos usuérios ao pronto atendimento em situa¢Ges de baixa urgéncia. Os profissionais
da UPA acreditam que os usuarios vivenciam uma APS sem resolutividade e com barreiras no
acesso, enquanto enxergam que na UPA ha garantia de acolhimento, um atendimento agil,
resolutivo e de ‘porta-aberta’. Ja os entrevistados vinculados a APS citaram o desconhecimento
do usuério sobre a rede de servicos e a proximidade maior da UPA em relagdo a algumas
microareas das USF OP e RM. Mas também reconheceram que a UPA possui um acesso
facilitado quando comparada a APS, considerando que ndo ha marcacdo de consulta para um
momento posterior, além das dificuldades do atendimento a urgéncia nas USF, diante da
necessidade recorrente de se manter o paciente em observacdo. Profissionais de ambos 0s
servicos também pontuaram a autopercepcdo de urgéncia e a existéncia de uma “cultura
hospitalocéntrica” que faz com que muitos usuarios sé tenham a percepgdo de resolutividade
no ambiente hospitalar e com acesso a exames e medicamentos, especialmente os de
administracdo venosa.

Ainda sobre a segunda subdimenséo, ficou evidente a existéncia de conflito relativo a
atribuicédo dos servicos, reconhecido pela maior parte dos entrevistados, independentemente da
sua unidade de vinculacdo. A atribuicdo dos servigos estudados no que tange 0s usuarios com
demandas de baixa urgéncia € pouco normatizada e ndo € discutida nem estruturada
coletivamente. Como consequéncia, a conducdo desses usuarios acaba dependendo da
percepcdo e atitude individuais do profissional que realiza o atendimento no momento,

conforme ja discutido no capitulo sobre o acolhimento. Nesse sentido, pode-se afirmar que o
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conflito descrito também é resultado de diferengas nas percepc¢des sobre o papel dos servi¢os
no atendimento a situagdes de baixa urgéncia. Apesar de na UPA ocorrer o atendimento do
perfil em questdo, 0s sujeitos ndo se percebem como responsaveis por essa demanda. Ja a APS
se sente responsavel, mas possui limitacdes e pontua a necessidade de suporte da UPA em
determinadas circunstancias, como, por exemplo, fora dos seus horarios de funcionamento ou
em horario proximo ao fim do expediente.

Em relacdo ao perfil de usuérios atendidos e esperados como adequados aos servigos,
tem-se que, na UPA, cerca de 77% dos atendimentos sao de situacfes de baixa gravidade, sobre
0s quais os profissionais consideram inadequados, visto que deveriam lidar apenas com
condigdes clinicas mais urgentes. Para a APS também foi referido atendimento de determinadas
condicdes urgentes e a realizacdo de procedimentos relacionados, assim como seus
profissionais demonstraram se sentir responsaveis e aptos a realizar essa funcdo. No entanto, 0s
atendimentos as urgéncias na APS ndo sao efetivamente realizados em decorréncia da falta de
condicBes adequadas, a exemplo de medicamentos, capacitacdo e horario de funcionamento.
Ressalta-se que ha um compartilhamento de percepcdes entre os profissionais a respeito do
perfil ideal da APS, que deveria dar conta do atendimento as condi¢des de baixa gravidade, ao
tempo que compartilham parcialmente a percepcéo sobre o atendimento ideal da UPA. Isso cria
um descompasso entre 0 que seria esperado e 0 que acontece na pratica.

Ademais, os profissionais da UPA e da APS foram capazes de indicar as demandas de
pequenas urgéncias da sua unidade e as possiveis razdes relacionadas a esse perfil de busca.
Quanto a identificacdo dessas demandas acolhidas e atendidas pelos outros servicos,
profissionais de ambos os niveis de atencdo demonstram pouco reconhecimento sobre o esforgo
ao atendimento a esses usuarios que fazem no servigo para o qual ndo atuam.

A conducdo dos usuarios em situacdo de baixa urgéncia pelas unidades da APS se
mostrou pouco eficiente, corroborada, inclusive, pela perspectiva do usuario de limitacdes ao
acesso no momento da sua busca. Ja a UPA, embora também apresente algumas barreiras ao
atendimento desse usudrio, funciona na logica do pronto-atender, portando ndo rejeita, a
principio, a demanda espontanea. Nesse caso, 0s usuarios preferem se deslocar para a UPA por
perceberem maior possibilidade de acesso e de solugdo da sua demanda, ainda que por uma
perspectiva imediatista.

Quanto aos motivos de encaminhamento dos pacientes com demandas urgentes para
outros servicos, foi indicado pelos profissionais das USF analisadas que sdo: situagéo clinica

de maior gravidade, dificuldade na estabilizacdo dos sintomas, ou quando 0S recursos
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disponiveis j& se esgotaram. Ademais, o horario de funcionamento da unidade também foi
colocado como uma justificativa eventual para o encaminhamento dessas demandas, pois caso
0 usuario chegue proximo ao horario de almogo ou se encerramento do expediente, ja é
direcionado para outro servico, sendo possivel concluir que as motivacdes sao parcialmente
satisfatorias. Ressalta-se que, nesse cendrio, 0s usuarios nem compreendem que a motivagao
foi o horério de funcionamento da unidade, a ponto de ndo levantarem essa questdo como uma
barreira de acesso no momento que foram questionados. Ja para a APS em geral, foram
relatadas pela gestdo motivacdes individuais de alguns profissionais, como apenas o
entendimento de que urgéncias nao devem ser atendidas na atencéo primaria. A UPA justifica
seus encaminhamentos para a APS pela classificagdo de risco do paciente, mas conforme ja
discutido em outros momentos desse estudo, suas motivacGes também foram consideradas
parcialmente satisfatorias por ndo incorporarem critérios de vulnerabilidade nessa analise, nem
levarem em consideracdo as barreiras de acesso para a APS.

Por tultimo, no que tange a subdimensdo “poder entre categorias”, emergiu na fala da
quase totalidade dos entrevistados a percepcdo de que os profissionais enfermeiros eram 0s
mais propensos ao desenvolvimento de um trabalho compartilhado e com habilidades no
gerenciamento do processo de trabalho, sendo a categoria médica a mais resistente nesse
processo de articulagdo de acbes e interacdo com o0s demais sujeitos. No entanto, a
sistematizacdo desses critérios como pouco satisfatérios é reflexo de um poder pouco
compartilhado entre as categorias profissionais, ainda mais evidente na UPA, local onde as
decisbes compartilhadas e o trabalho em equipe sdo pouco estimulados.

Adicionalmente ao cotejamento dos resultados com a literatura ja apresentados nos
capitulos anteriores, cabe ressaltar, aqui, algumas outras discussdes consideradas relevantes.
Nessa perspectiva, um estudo sobre a integracdo da APS com os servi¢cos de emergéncia em
outra Regido de saude do Brasil também evidenciou uma integracao ineficiente, com limitacdes
em diferentes dimensdes, sendo que, no ambito organizacional, foi identificada auséncia de
integracdo entre os servicos (UCHIMURA; DA SILVA; VIANA, 2018).

Especificamente sobre os elementos da integragdo normativa, um estudo belga, que
avaliou a colaboracdo interprofissional entre médicos de familia e de servigos de emergéncia,
apontou que a comunicacdo entre oS atores € apenas um componente da colaboragédo
interprofissional, e a convivéncia e confianga mutuas sdo fundamentais ao trabalho
interprofissional. Também referem que uma relacdo de igualdade proporciona o

desenvolvimento da confianga, mas ambas as partes atribuiram maior poder ao pronto
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atendimento, decorrente do acesso facilitado a recursos técnicos e a exames. Ademais,
evidenciam que quanto melhor estiverem estabelecidos os papéis de cada servico, mais eficiente
sera 0 manejo do paciente pela equipe interprofissional (KARAM et al., 2017).

Quanto a perspectiva dos usuarios, a busca, e até a preferéncia, pelos departamentos de
urgéncia e emergéncia em situagdes ndo urgentes tem sido um movimento observado
internacionalmente. Assim, diversos paises vém adaptando, ha alguns anos, o funcionamento
das unidades da atencdo primaria para serem capazes de assistir as demandas espontaneas de
baixa gravidade, a exemplo de estratégias de extensdo do horario de funcionamento, apoiando
na reducdo do ‘uso inadequado’ dos servi¢os de urgéncia e emergéncia (STEEMAN et al.,
2020). Em 2019, no Brasil, foi instituido o Programa Saide na Hora, por meio da Portaria
GM/MS n° 930/2019, que dispde sobre horario estendido de funcionamento das USF.

Também ¢ razoavel problematizar o conceito do ‘uso inadequado’ aos pronto-
atendimentos, sendo que outros estudos ja& evidenciam a necessidade de repensar esse termo,
por ndo considerar o sofrimento vivenciado pelo paciente (NAOURI; RANCHON;
VUAGNAT, 2020; PARKINSON et al., 2021), assim como pesquisas tem buscado explicar,
de modo mais aprofundado, as razdes do uso ‘clinicamente desnecessario’ desses atendimentos
em servigos de urgéncia (O’CATHAIN et al., 2020). Em outras palavras, essas demandas de
satde podem refletir um conjunto de situacdes e problemas de grande complexidade que nédo
se resumem a condi¢do clinica e/ou conveniéncia, mas resultam na busca pelo consumo da

salide, e nem por isso devem ser consideradas menos importantes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Em linhas gerais, o presente estudo possibilitou a identificacdo e analise da dinamica
organizativa entre unidades da APS e de pronto atendimento 24h em um municipio da Rede
Interestadual de Saude do Vale Médio Séo Francisco (Rede PEBA), Nordeste do Brasil, e
evidenciou pouca integracéo entre os servicos nas diferentes dimensdes estudadas.

Destaca-se, num primeiro plano, a importancia do reconhecimento de distintos arranjos
em funcionamento nas unidades da APS e da UPA, os quais predominam caracteristicas e
racionalidades de modelos assistenciais também desiguais. Nesse sentido, a UPA ja é um
servico direcionado aos usuarios com demandas esponténeas, enquanto na APS encara-se 0
desafio de conciliar suas acdes programaticas as de acolhimento e assisténcia as demandas
espontaneas, sejam elas com maior ou menor grau de urgéncia.

Ao analisar as atribuicGes e competéncias da APS e da UPA no atendimento as situacoes
de baixa urgéncia, identifica-se que ambos os niveis de atencdo estdo organizados para realizar
o0 acolhimento desses usuarios, com escuta inicial e classificacdo de risco. Por um lado, tem-se
na UPA um acolhimento agil e oportuno, mas a avaliacdo de adequacdo da demanda ao servigo
se resume aos sinais clinicos do individuo, sem incorporar efetivamente o contexto da rede e
sem a avaliacdo de vulnerabilidade do usuario. J& na APS, apesar de convergéncias entre as
duas USF analisadas, a recepcao ao usuario demonstra uma realidade de ndo uniformidade, de
dificuldade em se estabelecer como ‘porta de entrada’ e de administrar as demandas
espontaneas sem impactar negativamente as demais atividades e afetar elementos essenciais da
ESF.

Ademais, ficou em evidéncia o descompasso entre o perfil de atendimento realizado
pelos dois niveis de atencdo e a “visdo ideal" dos profissionais e gestores a respeito do que
deveria ser esse atendimento. Na UPA, atende-se majoritariamente situacbes de baixa
gravidade, perfil de atendimento compreendido pelos atores como adequado a APS. Em
contrapartida, as ESF possuem limitagdes para o exercicio dessa funcdo em diversos aspectos,
como o horario de funcionamento, a dificuldade de acesso aos medicamentos de urgéncia e a
expertise do conjunto de profissionais para conduzir adequadamente situa¢Ges de urgéncia.

A vista disso, é possivel concluir que hé conflito nas atribuicdes relativas aos usuarios
de baixa urgéncia entre a UPA e a APS, mas em vez de competirem por esse perfil de usuérios,
0 que ocorre € sua ndo priorizacdo em ambos 0s servi¢os. Ainda assim, a UPA acaba

respondendo por uma grande parcela dessa demanda, provocando nos sujeitos das buscas a
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percepcdo de que sdo ainda mais preteridos pela APS, tendo como consequéncia a baixa
confianga e credibilidade em relacdo ao atendimento na atengdo primaria.

Quanto aos mecanismos de integracdo, pode-se constatar que os critérios que compdem
a integracdo clinica foram os mais presentes. J& os critérios relacionados a efetiva integracdo
entre a APS e a UPA estiveram em sua maioria ausentes, tanto nos elementos mais operacionais,
descritos predominantemente na integracdo funcional, como nos elementos mais subjetivos, a
exemplo do compartilhamento de finalidades, objetivos e valores, referidos na integracdo
normativa. Pdde-se observar, também, o escasso suporte da gestao local no sentido de estimular
e promover uma efetiva integracdo entre os servicos, elencados na integracédo sistémica. Assim,
considera-se premente a aproximacdo de gestores e profissionais para discutir e avaliar
estrategicamente a comunicacao e o vinculo entre as USF e a UPA.

Apesar das questdes ja levantadas sobre a organizacdo dos servicos, cabe reiterar que,
no contexto atual da situacao brasileira, verifica-se a persisténcia de limitagdes no acesso e na
capacidade resolutiva no sistema de servicos de salde, as quais também sédo fruto de escolhas
politico-econdmicas no pais, e dificultam a superacdo da desarticulacdo e fragmentacdo no
Sistema Unico de Satde.

Adicionalmente, é necessario destacar as limitacfes do estudo, como a percepcao
restrita das necessidades de salde dos usuérios, considerando a abordagem pontual e inserida
no ambiente da UPA, cujo cenario é, em tese, mais vulneravel ao paciente, com menos
disposicdo a um didlogo decorrente da sua sintomatica. Também é razodvel refletir que a
prépria selecdo dos usuarios na unidade de pronto-atendimento reflete, por vezes, a busca de
sujeitos que ja ndo tiveram suas necessidades atendidas em outro ponto de atencdo, ndo sendo
representativa, portanto, da totalidade de usuéarios assistidos na APS do municipio.

Finalmente, compreende-se que o grande desafio é encontrar alternativas e arranjos
organizativos que priorizem os principios do SUS e que possam resultar em efetiva integracéo
entre atores e entre os referidos servigcos no cotidiano das praticas de salde. Destarte, para
direcionar a atencdo primaéria ao lugar de legitimidade no atendimento as pequenas urgéncias,
sera preciso um melhor desempenho na resolutividade dessas demandas, com uma organizagédo
do servico que incorpore efetivamente esse perfil de busca sem tantas limitagcdes de horario,
medicamentos e de disponibilidade dos profissionais. Essa concluséo leva a refletir sobre as
possibilidades concretas de solucionar esse impasse, mas parece que sempre caminham para
alternativas que distanciam a APS dos modelos de atencdo ndo hegemdnicos, suscitando mais
uma pergunta: até quando — e como —a APS seré capaz de tencionar essa relagéo de forgas entre

0s modelos de atencéo?
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Essas questdes abrem novas perspectivas de estudo e reforcam a importancia da
realizacdo de mais pesquisas nacionais sobre a relacdo entre a APS e as UPA24h, a fim de
identificar mais amplamente os conflitos e consensos de cada nivel de atencdo e orientar as
tomadas de decisdo sobre as definicGes de atribuigdes e responsabilidades voltadas a uma rede

de atencé@o com atuacéo integrada.
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APENDICE A

Quadro 3. Distribuicdo populacional e caracteristicas sociodemograficas das Regides Juazeiro-BA e Petrolina-PE, por municipio, 2010
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Estado Municipio Populagéao! IDHM 2010 Taxa (;%iJOr?;Slzagao indice de Gini?
Campo Alegre de Lourdes 28.090 0,557 28,9 0,61
Canudos 15.732 0,562 55,3 0,53
Casa Nova 64.940 0,570 57,8 0,54
Curacé 32.168 0,581 42,6 0,51
Juazeiro 197.965 0,677 81,2 0,56
Bahia Pildo Arcado 32.860 0,506 33,6 0,6
Remanso 38.957 0,579 60,2 0,54
Sento Sé 37.425 0,585 57,9 0,53
Sobradinho 22.000 0,631 90,9 0,49
Uaud 24.294 0,605 44,3 0,56
Regido Juazeiro 494.431 0,623 63,9 =
Afranio 17.586 0,588 33,3 0,53
Cabrobé 30.873 0,623 64,1 0,58
Dormentes 16.917 0,589 35,5 0,47
Lagoa Grande 22.760 0,597 45,8 0,52
Pernambuco Oroct 13.180 0,610 35,0 0,51
Petrolina 293.962 0,697 74,6 0,62
Santa Maria da Boa Vista 39.435 0,590 37,7 0,55
Regido Petrolina 434.713 0,675 46,6 -
PE/BA Total 2 regides 929.144 0,649 55,25 -

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (http:/atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/). LIBGE, 2010; 20 indice de Gini € um instrumento para medir o grau de
concentracdo de renda em determinado grupo. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de zero a um.
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APENDICE B

Quadro 4. Numero de equipamentos de Atencdo Basica e atendimento de urgéncia ndo-hospitalar nas Regides de Juazeiro e Petrolina segundo
municipio, 2017.

Estado Municipio Populacdo UBS/Posto de Saude Policlinica Pronto Atendimento Unidade mista
Campo Alegre de Lourdes 28.090 7 - - -
Canudos 15.732 6 - S -
Casa Nova 64.940 15 - - -
Curaca 32.168 13 - - -
Juazeiro 197.965 49 1 1 -
Bahia Pildo Arcado 32.860 6 S - _
Remanso 38.957 10 - - -
Sento Sé 37.425 6 - - -
Sobradinho 22.000 8 - - -
Uaua 24.294 13 - . -
Regido Juazeiro 494.431 133 1 1 -
Afrénio 17.586 10 - - 1
Cabrobd 30.873 12 1 - -
Dormentes 16.917 8 - - 1
Pernambuco Lagoa Grande 22.760 10 - - =
Oroco 13.180 5 - - 1
Petrolina 293.962 46 14 1** -
Santa Maria da Boa Vista 39.435 17 - - 1
Regido Petrolina 434.713 108 15 1 4

Fonte: CNES/MS, fev. 2017. **A unidade ndo consta no CNES
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APENDICE C

Quadro 5. Namero de equipamentos da APS e cobertura estimada para as Regides Juazeiro e Petrolina segundo municipio, 2017

Estado Municipio Populagéo ESF implantadast UBS/Posto de Saude? Prop:sl;ti;i]oag; ((:(;)l;ertu ra
Campo Alegre de Lourdes 28.090 6 7 73,52
Canudos 15.732 5 6 100
Casa Nova 64.940 11 15 57,21
Curaca 32.168 8 13 84,58
Juazeiro 197.965 60 49 100
Bahia Pildo Arcado 32.860 5 6 52
Remanso 38.957 9 10 78,88
Sento Sé 37.425 6 6 54,23
Sobradinho 22.000 7 8 100
Uaua 24.294 6 13 86,2
Regido Juazeiro 494.431 123 133 78,66
Afrénio 17.586 7 10 100
Cabrobd 30.873 11 12 100
Dormentes 16.917 5 8 99,73
Lagoa Grande 22.760 9 10 100
Pernambuco Oroct 13.180 4 5 100
Petrolina 293.962 81 46 91,52
Santa Maria da Boa Vista 39.435 9 17 77,98
Regido Petrolina 434.713 126 108 95,60

Fonte: tMS/SAS/DAB 2CNES/MS, fev. 2017.
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APENDICE D

Instrumento para Coordenacgdo Geral - UPA

Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

1. Cargo ocupado/ funcéo
2. Tempo em que esta no cargo/ fungéo:
3. Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo [Experiéncia em servico publico e/ou privado?
Especialista em “pronto-atender”?]
Estudo da oferta e demanda na regido
4. Como se deu o processo de implantacdo dessa Unidade nesse territério?
o Houve critérios para essa definicdo? Quais e por qué?
o Quais sujeitos participaram?
5. Como se deu a definigdo das categorias profissionais e especialidades dessa Unidade?
o Houve critérios? Quais?
6. Em sua opinido, a quantidade de servicos de pronto-atendimento existentes neste municipio é suficiente
para atender a demanda da populacio?
Estrutura fisica
7. De modo geral, como esta estruturada a UPA com relagéo a:
= Espaco fisico
= Assisténcia farmacéutica?
o Horério de funcionamento
= Quadro de funcionarios
= Apoio diagndstico e terapéutico
Acolhimento
8. Como ocorre 0 atendimento ao usuario assim que ele chega a unidade? Qual caminho que ele deve
percorrer? Vocé pode descrevé-lo para mim?
o Existe critério de priorizacdo de atendimento nos servigos conforme recomendacdo ministerial?
[Classificagdo de risco e vulnerabilidades]
9. Existem dificuldades na implementac&o dessa rotina?
o Resisténcia dos profissionais da UPA?
o Resisténcia dos usuarios?
10. H& outras estratégias de acolhimento? Quais?
Perfil da Unidade
11. Qual o perfil dos usuarios que a UPA atende?
o Sdo atendidos usuérios em situacOes de baixa gravidade? E situagdes ndo urgentes?
o Que tipos de demandas de pequenas urgéncias sdo acolhidas e atendidas na UPA?
[Nebulizacdo, medicacéo venosa, pequenas suturas, etc.]
12. E qual o perfil dos usuérios que a UPA deveria atender? E compativel com a demanda real?
13. E o que ndo é atendido?
o Como esse usuario é conduzido?
= E recorrente, no momento do acolhimento, a orientacio aos usuarios de buscar outros servicos
de saude? Por quais motivos? [Exame, falta de pessoal, de medicamentos ou equipamentos, pelo
fato de ndo ser competéncia da unidade, etc.]
14. Existem usuarios que buscam a UPA de modo recorrente? [mais de 3 vezes no ano]
15. Na maioria das vezes sdao encaminhados por algum profissional ou buscam a unidade por conta prépria?
Quais as condutas tomadas nesses casos [acolhe, orienta, rejeita]?
Compartilhamento de responsabilidades
16. Ha recusa de atendimento na UPA por discordancia dos encaminhamentos da AB? Fale um pouco sobre

iSS0.
o O que acontece a esses usuarios?
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Comunicacéo entre servicos

17. Em relacdo & comunicac¢do entre os servicos, fale um pouco como se da a relacdo da UPA com a Atengéo
Basica. De que modo se articulam?

o Existe sistema de informag&o e comunicacdo comum que interligue a UPA aos demais pontos de
atencdo da rede? [Prontuério eletronico, SISREG, cartdo SUS]

o EXistem espacos de encontros presenciais para integracdo da UPA com a AB? [ReuniBes
regulares, Oficinas de trabalho]

o Se sim, fale um pouco a respeito desses espacos: ocorre planejamento e aplicacdo de metas
conjuntas? Avaliam-se 0s processos implementados?

Conflitos de atribuicdo

18. Qual sua opinido a respeito dos usuarios que procuram a UPA em situacdes de baixa urgéncia?

19. Na sua percepcao, existem conflitos relativos a especificacdo de atribuigdes entre os servicos de
Atencdo Béasica e UPA? Fale um pouco sobre isso.
20. Com base na sua experiéncia, quais atendimentos de urgéncia/emergéncia sdo possiveis e viaveis de
serem realizados na AB? Por qué?
o Qual deve ser o papel da UBS no atendimento a situagdes de baixa urgéncia?
= Qual deve ser o papel da UPA no atendimento a situacGes de baixa urgéncia?

Estratégias de estruturacdo

21. Existem iniciativas da gestdo estadual e/ou municipal para definir as atribuigcdes e responsabilidades dos
profissionais da UPA e AB?
= Se sim, quais sdo elas? Ha coeréncia com as necessidades locais percebidas?

Encaminhamento oportuno

22. O Estado dispde de central de regulacéo, logo:
o Para quais servicos existe regulacdo do acesso de usuérios que estdo da UPA?
o Como voceé avalia as centrais em relacdo as demandas da UPA? Qual a sua analise das centrais
considerando as potencialidades e limitagdes existentes?
23. Existe central de regulacdo municipal?
24. CASO NAO EXISTA regulacio, quais as estratégias utilizadas pela UPA para garantir assisténcia de
usuérios que necessitam ser encaminhados a outros servigos?
o Ha fluxos definidos formalmente e previamente pactuados?
o H4 vias alternativas ndo institucionalizadas?
25. Como se faz em relagdo ao monitoramento dos usuarios que séo encaminhados a outras unidades? Ha
algum tipo de registro?
26. E especificamente na relacdo com a AB, existem mecanismos formais ou informais de encaminhamento
de pacientes atendidos na UPA? Quais? [Formulario, telefone, orientacéo verbal]
27. E no recebimento de pacientes da UBS, ha algum mecanismo de encaminhamento? Qual? [Formulario,
telefone, orientacéo verbal]

Transporte sanitario e SAMU

28. Ha garantia de transporte sanitario para outros pontos de aten¢do quando necessario? Qual
procedimento adotado?
29. Como a UPA se articula com 0 SAMU?

Registros

30. Como ocorrem os registros dos atendimentos nesta unidade? [Prontuério eletrénico/papel?]

31. Quais sistemas de informagao utilizados na unidade?

32. Esses registros sdo utilizados pela unidade? Com que finalidade? [Identificar principais necessidades e
prioridades da populacdo? Controle interno de fluxo de pacientes?]

33. Em sua opinido, o modo como ocorrem os registros facilitam a disseminacdo da informacéo entre os
profissionais?

34. Poderia elencar algumas vantagens e desvantagens percebidas com esse registro?

Compartilhamento de espaco fisico

35. Como vocé avalia a relagdo da UPA 24h com a UPA-E? O compartilhamento do espaco fisico interfere
de algum modo na demanda do pronto-atendimento?




111

o Ha em outros locas unidades semelhantes?
= Isso eleva a demanda de trabalho dos profissionais?
= Os usudrios buscam a unidade guerendo atendimento especializado?

Trabalho em equipe

36. Existem atividades que sdo realizadas em equipe? VVocé poderia descrevé-las?

o Que agles sdo contempladas? Quem participa? Como ocorre a divisdo desse trabalho?
37. Ha reunibes de equipe? Qual a periodicidade? Quais sdo as pautas?
38. Normalmente quem conduz a reunido? Por qué?

Poder entre categorias/unidades

39. Em sua opinido, a categoria profissional pode influenciar positivamente ou negativamente na execucao
de um trabalho compartilhado? Quando é mais facil e quando é mais dificil?
40. Alguma categoria profissional se destaca na condugéo do processo de trabalho?
41. Vocé trabalharia na AB? Por qué?
o Dificuldades;
o Como vocé percebe o “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da UPA no municipio pelos
profissionais em geral? E o reconhecimento dos profissionais que trabalham na AB?

Valores

42. Qual a politica de Recursos Humanos desenvolvida na Unidade?
o Quais as estratégias de educacao permanente desenvolvidas?
43. Ha planejamento das atividades na UPA? Como acontece? Quem participa?
44. Vocé e sua equipe tém autonomia para realizar as agdes planejadas? Exemplifique.
45. Costumam realizar algum tipo de avaliacdo da unidade e dos profissionais? Comente sobre isso.
= De gque modo isso acontece?
o O que é priorizado na avaliagdo?
46. Se vocé pudesse definir brevemente as principais ideias que norteiam o trabalho da organizag&o social,
como vocé definiria?

Gestao

47. Em que medida vocé identifica potencialidades e limita¢cGes de uma unidade com gestdo terceirizada?
o 1sso interfere nas agdes e servi¢os? De que modo?
48. Qual o papel desempenhado pela Geréncia regional no que tange a Unidade de pronto atendimento?
Como vocé o avalia?
49. Como se da a relagdo da UPA com os municipios?
o A maior parcela do atendimento € de municipes de Petrolina, como vocé vé isso?
50. Ha alguma relacdo com o controle social? [Conselho municipal ou estadual de salde?]

Apoio institucional & integracdo

51. No que tange as necessidades dos usuarios, quais estratégias que a unidade utiliza para percebé-las?
Vocé acredita que na maioria das vezes a UPA possui todos 0s recursos para resolvé-las? Por qué?
o E aresolutividade perante as demandas de articulagdo com os demais pontos de atencéo,
sobretudo no que tange a articulagdo com a atengdo béasica?

52. Ha mais alguma questdo que vocé considere pertinente colocar que ndo tenha sido perguntado?
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APENDICE E

Instrumento Coordenacdo Medica - UPA

Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

1. Cargo ocupado/ funcéo
2. Tempo em que esta no cargo/ fungéo:
3. Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo [Experiéncia em servigo publico e/ou privado?
Especialista em “pronto-atender’?]
Estudo da oferta e demanda na regiao
4. Como se deu o processo de implantagdo dessa Unidade nesse territorio?
o Houve critérios para essa definicdo? Quais e por qué?
o Quais sujeitos participaram?
5. Como se deu a defini¢do das categorias profissionais e especialidades dessa Unidade?
o Houve critérios? Quais?
6. Em sua opinido, a quantidade de servicos de pronto-atendimento existentes neste municipio é suficiente
para atender a demanda da populacio?
Estrutura fisica
7. De modo geral, como esta estruturada a UPA com relacéo a:
= Espaco fisico
o Assisténcia farmacéutica?
o Horério de funcionamento
= Quadro de funcionarios
= Apoio diagndstico e terapéutico
Acolhimento
8. Como ocorre 0 atendimento ao usuario assim que ele chega a unidade? Qual caminho que ele deve
percorrer? Vocé pode descrevé-lo para mim?
o Existe critério de priorizacdo de atendimento nos servigos conforme recomendacéo ministerial?
[Classificagdo de risco e vulnerabilidades]
9. Existem dificuldades na implementac&o dessa rotina?
o Resisténcia dos profissionais da UPA?
o Resisténcia dos usuarios?
10. Quiais categorias profissionais sdo responsaveis pelo acolhimento? Por qué?
o Sdo sempre 0s mesmos profissionais que ficam lotados no acolhimento? Ha rodizio?
11. Esses profissionais foram capacitados para realizacdo do acolhimento?
12. De modo geral, a equipe consegue realizar o atendimento no tempo recomendado?
Perfil da Unidade
13. Qual o perfil dos usuarios que a UPA atende?
o S3o atendidos usuarios em situacOes de baixa gravidade? E situacBes ndo urgentes?
= Que tipos de demandas de pequenas urgéncias sdo acolhidas e atendidas na UPA?
[Nebulizac&o, medicac&o venosa, pequenas suturas, etc.]
o Qual seria, em média, essa propor¢do dentre todos os atendimentos?
14. E qual o perfil dos usuérios que a UPA deveria atender? E compativel com a demanda real?
15. E o que ndo é atendido?

o Como esse usuério é conduzido?

= E recorrente, no momento do acolhimento, a orientacdo aos usuérios de buscar outros servicos
de satde? Por quais motivos? [Exame, falta de pessoal, de medicamentos ou equipamentos, pelo
fato de ndo ser competéncia da unidade, etc.]
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16. Existem usuarios que buscam a UPA de modo recorrente? [mais de 3 vezes no ano]
17. Na maioria das vezes sdo encaminhados por algum profissional ou buscam a unidade por conta propria?
Quais as condutas tomadas nesses casos [acolhe, orienta, rejeita]?

Compartilhamento de responsabilidades

18. Ha recusa de atendimento na UPA por discordancia dos encaminhamentos da AB? Fale um pouco sobre
iSS0.
= O (ue acontece a esses usuarios?

Comunicagao entre servigos

19. Em relacdo a comunicac¢do entre os servicos, fale um pouco como se da a relacdo da UPA com a Atengéo
Basica. De que modo se articulam?

o Existe sistema de informag&o e comunicacdo comum que interligue a UPA aos demais pontos de
atencdo da rede? [Prontuario eletrénico, SISREG, cartdo SUS]

o EXxistem espacos de encontros presenciais para integracdo da UPA com a AB? [Reunifes
regulares, Oficinas de trabalho]

o Se sim, fale um pouco a respeito desses espacos: ocorre planejamento e aplicagdo de metas
conjuntas? Avaliam-se 0s processos implementados?

Conflitos de atribuicdo

20. Qual sua opinido a respeito dos usuarios que procuram a UPA em situacOes de baixa urgéncia?

21. Na sua percepcao, existem conflitos relativos a especificacao de atribuigcdes entre os servicgos de
Atencédo Bésica e UPA? Fale um pouco sobre isso.
22. Com base na sua experiéncia, quais atendimentos de urgéncia/emergéncia sdo possiveis e viaveis de
serem realizados na AB? Por qué?
o Qual deve ser o papel da UBS no atendimento a situagdes de baixa urgéncia?
= Qual deve ser o papel da UPA no atendimento a situacGes de baixa urgéncia?

Estratégias de estruturacao

23. Existem iniciativas da gestdo estadual e/ou municipal para definir as atribuigcdes e responsabilidades dos
profissionais da UPA e AB?
= Se sim, quais sdo elas? Ha coeréncia com as necessidades locais percebidas?

Encaminhamento oportuno

24. O Estado dispGe de central de regulacdo, logo:
o Para quais servicos existe regulacdo do acesso de usuarios que estdo da UPA?
o Como voceé avalia as centrais em relacdo as demandas da UPA? Qual a sua analise das centrais
considerando as potencialidades e limitacGes existentes?
25. Existe central de regulagdo municipal?
26. CASO NAO EXISTA regulacdo, quais as estratégias utilizadas pela UPA para garantir assisténcia de
usuarios que necessitam ser encaminhados a outros servi¢os?
o Ha fluxos definidos formalmente e previamente pactuados?
o Ha vias alternativas ndo institucionalizadas?
27. Como se faz em relagdo ao monitoramento dos usuérios que sdo encaminhados a outras unidades? Ha
algum tipo de registro?
28. E especificamente na relagdo com a AB, existem mecanismos formais ou informais de encaminhamento
de pacientes atendidos na UPA? Quais? [Formulario, telefone, orientagéo verbal]
29. E no recebimento de pacientes da UBS, h& algum mecanismo de encaminhamento? Qual? [Formulario,
telefone, orientacéo verbal]

Transporte sanitario e SAMU

30. Ha garantia de transporte sanitario para outros pontos de atencdo quando necessario? Qual
procedimento adotado?
31. Como a UPA se articula com 0 SAMU?

Normatizag¢dao de condutas
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32. Nessa unidade séo utilizados protocolos clinicos?
= Ha protocolos impressos? Vocé poderia citar exemplos de doengas com protocolos?
= S&0o conhecidos e aplicados por todos os profissionais da unidade?
33. Ha protocolos clinico-epidemioldgicos compartilhados entre a UPA e AB?
o Se sim, como foram construidos? Sao utilizados pelos profissionais de ambos 0s servicos?

Registros

34. Como ocorrem 0s registros dos atendimentos nesta unidade? [Prontudrio eletrdnico/papel?]

35. Quais sistemas de informacao utilizados na unidade?

36. Esses registros sdo utilizados pela unidade? Com que finalidade? [Identificar principais necessidades e
prioridades da populacdo? Controle interno de fluxo de pacientes?]

37. Em sua opinido, 0 modo como ocorrem os registros facilitam a disseminacdo da informacdo entre os
profissionais?

38. Poderia elencar algumas vantagens e desvantagens percebidas com esse registro?

Compartilhamento de espago fisico

39. Como vocé avalia a relagdo da UPA 24h com a UPA-E? O compartilhamento do espaco fisico interfere
de algum modo na demanda do pronto-atendimento?
o Os usudrios buscam a unidade querendo atendimento especializado?

Trabalho em equipe

40. Existem atividades que sdo realizadas em equipe? VVocé poderia descrevé-las?

o Que agles sdo contempladas? Quem participa? Como ocorre a divisdo desse trabalho?
41. Ha reunides de equipe? Qual a periodicidade? Quais sdo as pautas?
42. Normalmente quem conduz a reunido? Por qué?

Gestdo de casos

43. Ha discussdo de casos entre profissionais da UPA? [gestdo clinica dos casos] Como acontecem?
o H& elaboracéo e aplicacdo de plano de cuidados?
o Hé& elaboracdo e aplicacdo de metas conjuntas?

44, Ha discussdo de casos entre profissionais da UPA e AB? Como acontecem?
o H& elaboracéo e aplicacdo de plano de cuidados e de metas conjuntas?

Poder entre categorias/unidades

45. Em sua opinido, a categoria profissional pode influenciar positivamente ou negativamente na
execucdo de um trabalho compartilhado? Quando é mais facil e quando é mais dificil?
46. Alguma categoria profissional se destaca na conducgéo do processo de trabalho?
47. Voce trabalharia na AB? Por qué?
= Dificuldades;
s Como vocé percebe o “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da UPA no
municipio pelos profissionais em geral? E o reconhecimento dos profissionais que
trabalham na AB?

Valores

48. Qual a politica de Recursos Humanos desenvolvida na Unidade?
o Quais as estratégias de educacao permanente desenvolvidas?
49. Ha planejamento das atividades na UPA? Como acontece? Quem participa?
50. Vocé e sua equipe tém autonomia para realizar as agdes planejadas? Exemplifique.
51. Costumam realizar algum tipo de avaliagdo da unidade e dos profissionais? Comente sobre isso.
= De gque modo isso acontece?
o O que é priorizado na avaliagdo?
52. Se vocé pudesse definir brevemente as principais ideias que norteiam o trabalho da organizacéo social,
como vocé definiria?

Gestao

53. Em que medida vocé identifica potencialidades e limita¢cGes de uma unidade com gestdo terceirizada?
o Isso interfere nas agdes e servicos? De que modo?
54. Qual o papel desempenhado pela Geréncia regional no que tange a Unidade de pronto atendimento?
Como vocé o avalia?
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55. Ha alguma relacdo com o controle social? [Conselho municipal ou estadual de satde?]

Apoio institucional a integracao

56. No que tange as necessidades dos usuarios, quais estratégias que a unidade utiliza para percebé-las?
Vocé acredita que na maioria das vezes a UPA possui todos os recursos para resolvé-las? Por qué?
o E aresolutividade perante as demandas de articulacdo com os demais pontos de atencéo,
sobretudo no que tange a articulagdo com a atengdo basica?

57. Ha mais alguma questdo que vocé considere pertinente colocar que ndo tenha sido perguntado?
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APENDICE F

Instrumento Coordenacédo de Enfermagem - UPA
Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

1. Cargo ocupado/ funcéo
2. Tempo em que esté no cargo/ fungéo:
3. Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo [Experiéncia em servigo publico e/ou privado?
Especialista em “pronto-atender”?]
Estudo da oferta e demanda na regido
4. Como se deu o processo de implantacdo dessa Unidade nesse territorio?
o Houve critérios para essa definicdo? Quais e por qué?
o Quais sujeitos participaram?
5. Como se deu a definigdo das categorias profissionais e especialidades dessa Unidade?
= Houve critérios? Quais?
6. Em sua opinido, a quantidade de servicos de pronto-atendimento existentes neste municipio € suficiente
para atender a demanda da populacao?
Estrutura fisica
7. De modo geral, como esté estruturada a UPA com relacéo a:
o Espago fisico
o Assisténcia farmacéutica?
o Horério de funcionamento
o Quadro de funcionarios
o Apoio diagnostico e terapéutico
Acolhimento
8. Como ocorre 0 atendimento ao usuério assim que ele chega a unidade? Qual caminho que ele deve
percorrer? VVocé pode descrevé-lo para mim?
o Essa unidade possui uma rotina institucionalizada para o acolhimento dos usuarios? Como
ocorrem?
o Existe critério de priorizagdo de atendimento nos servigos conforme recomendacdo ministerial?
[Classificagdo de risco e vulnerabilidades]
9. Existem dificuldades na implementacao dessa rotina?
o Resisténcia dos profissionais da UPA?
o Essa rotina esta escrita?
10. Quais categorias profissionais sao responsaveis pelo acolhimento? Por qué?
=S80 sempre 0s mesmos profissionais que ficam lotados no acolhimento? Ha rodizio?
11. Esses profissionais foram capacitados para realizacdo do acolhimento?
12. Ha outras estratégias de acolhimento? Quais?
13. De modo geral, a equipe consegue realizar o atendimento no tempo recomendado?
Perfil da Unidade
14. Qual o perfil dos usuarios que a UPA atende?
o S&o atendidos usuérios em situacdes de baixa gravidade? E situagdes ndo urgentes?
= Que tipos de demandas de pequenas urgéncias sdo acolhidas e atendidas na UPA?
[Nebulizacdo, medicacéo venosa, pequenas suturas, etc.]
o Qual seria, em média, essa propor¢do dentre todos os atendimentos?
15. E qual o perfil dos usuérios que a UPA deveria atender? E compativel com a demanda real?
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16. E o que ndo ¢ atendido?
= Como esse usuario é conduzido?
= E recorrente, no momento do acolhimento, a orientacdo aos usuarios de buscar outros servicos
de satde? Por quais motivos? [Exame, falta de pessoal, de medicamentos ou equipamentos, pelo
fato de ndo ser competéncia da unidade, etc.]

17. Existem usuarios que buscam a UPA de modo recorrente? [mais de 3 vezes no ano]
18. Na maioria das vezes sdo encaminhados por algum profissional ou buscam a unidade por conta prdpria?
Quais as condutas tomadas nesses casos [acolhe, orienta, rejeita]?

Compartilhamento de responsabilidades

19. Ha recusa de atendimento na UPA por discordancia dos encaminhamentos da AB? Fale um pouco sobre
iSSO.
= O que acontece a esses usuarios?

Comunicagao entre servigos

20. Em relacdo a comunicacdo entre os servigos, fale um pouco como se da a relagdo da UPA com a Atencédo
Basica. De que modo se articulam?
o Existe sistema de informag&o e comunicagcdo comum que interligue a UPA aos demais pontos de
atencdo da rede? [Prontuério eletrénico, SISREG, cartdo SUS]
o Existem espagos de encontros presenciais para integracdo da UPA com a AB? [Reunibes
regulares, Oficinas de trabalho]

o Se sim, fale um pouco a respeito desses espacos: ocorre planejamento e aplicacdo de metas
conjuntas? Avaliam-se 0s processos implementados?

Conflitos de atribuicdo

21. Qual sua opinido a respeito dos usuarios que procuram a UPA em situacdes de baixa urgéncia?

22. Na sua percepcdo, existem conflitos relativos & especificacdo de atribuigcdes entre os servigos de
Atencdo Bésica e UPA? Fale um pouco sobre isso.
23. Com base na sua experiéncia, quais atendimentos de urgéncia/emergéncia sdo possiveis e viaveis de
serem realizados na AB? Por qué?
= Qual deve ser o papel da UBS no atendimento a situa¢des de baixa urgéncia?
= Qual deve ser o papel da UPA no atendimento a situac@es de baixa urgéncia?

Estratégias de estruturagado

24. Existem iniciativas da gestdo estadual e/ou municipal para definir as atribuicfes e responsabilidades dos
profissionais da UPA e AB?
a Se sim, quais sdo elas? Ha coeréncia com as necessidades locais percebidas?

Normatizagao de condutas

25. Nessa unidade séo utilizados protocolos clinicos?
o H& protocolos impressos? VVocé poderia citar exemplos de doencas com protocolos?
= S&o conhecidos e aplicados por todos os profissionais da unidade?
26. Ha protocolos clinico-epidemiol6gicos compartilhados entre a UPA e AB?
= Se sim, como foram construidos? S&o utilizados pelos profissionais de ambos 0s servi¢os?

Registros

27. Como ocorrem os registros dos atendimentos nesta unidade? [Prontuario eletronico/papel?]

28. Quais sistemas de informacao utilizados na unidade?

29. Esses registros séo utilizados pela unidade? Com que finalidade? [Identificar principais necessidades e
prioridades da populagdo? Controle interno de fluxo de pacientes?]

30. Em sua opinido, o modo como ocorrem os registros facilitam a disseminagdo da informacdo entre os
profissionais?

31. Poderia elencar algumas vantagens e desvantagens percebidas com esse registro?

Encaminhamento oportuno
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32. O Estado dispde de central de regulacéo, logo:
o Para quais servicos existe regulagdo do acesso de usuarios que estdo da UPA?
= Como vocé avalia as centrais em relacdo as demandas da UPA? Qual a sua anélise das centrais
considerando as potencialidades e limitagOes existentes?
33. Existe central de regulagdo municipal?
34. CASO NAO EXISTA regulagdo, quais as estratégias utilizadas pela UPA para garantir assisténcia de
usuarios gue necessitam ser encaminhados a outros servi¢cos?
o Ha fluxos definidos formalmente e previamente pactuados?
o H4 vias alternativas ndo institucionalizadas?
35. Como se faz em relacdo ao monitoramento dos usuarios que sdo encaminhados a outras unidades? Ha
algum tipo de registro?
36. E especificamente na relagdo com a AB, existem mecanismos formais ou informais de encaminhamento
de pacientes atendidos na UPA? Quais? [Formulario, telefone, orientacdo verbal]
37. E no recebimento de pacientes da UBS, ha algum mecanismo de encaminhamento? Qual? [Formulario,
telefone, orientagdo verbal]

Transporte sanitario e SAMU

38. Ha garantia de transporte sanitario para outros pontos de atengdo quando necessario? Qual
procedimento adotado?
39. Como a UPA se articula com o SAMU?

Compartilhamento de espaco fisico

40. Como vocé avalia a relacdo da UPA 24h com a UPA-E? O compartilhamento do espaco fisico interfere
de algum modo na demanda do pronto-atendimento?
= Os usudrios buscam a unidade querendo atendimento especializado?

Trabalho em equipe

41. Existem atividades que sdo realizadas em equipe? VVocé poderia descrevé-las?

o Que agbes sdo contempladas? Quem participa? Como ocorre a divisdo desse trabalho?
42. Ha reunides de equipe? Qual a periodicidade? Quais sdo as pautas?
43. Normalmente quem conduz a reunido? Por qué?

Gestdo de casos

44. Ha discussdo de casos entre profissionais da UPA? [gestdo clinica dos casos] Como acontecem?
o Haelaboracdo e aplicacdo de plano de cuidados?
o Ha elaboracdo e aplicacdo de metas conjuntas?
45. Ha discussdo de casos entre profissionais da UPA e AB? Como acontecem?
o Ha elaboracdo e aplicacdo de plano de cuidados?
o Ha elaboracéo e aplicacdo de metas conjuntas?

Poder entre categorias/unidades

46. Em sua opinido, a categoria profissional pode influenciar positivamente ou negativamente na
execuc¢do de um trabalho compartilhado? Quando é mais facil e quando é mais dificil?

47. Alguma categoria profissional se destaca na condugao do processo de trabalho?
48. Voce trabalharia na AB? Por qué?

s Dificuldades;
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= Como vocé percebe o “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da UPA no
municipio pelos profissionais em geral? E o reconhecimento dos profissionais que
trabalham na AB?

Valores

49.
50.

51.
52.

53.

Qual a politica de Recursos Humanos desenvolvida na Unidade?
= Quais as estratégias de educacdo permanente desenvolvidas?
Ha planejamento das atividades na UPA? Como acontece? Quem participa?
Vocé e sua equipe tém autonomia para realizar as agfes planejadas? Exemplifique.
Costumam realizar algum tipo de avaliagdo da unidade e dos profissionais? Comente sobre isso.
= De que modo isso acontece?
= O que é priorizado na avaliacdo?
Se vocé pudesse definir brevemente as principais ideias que norteiam o trabalho da organizacéo social,
como vocé definiria?

Gestao

54.

55.

56.

Em que medida vocé identifica potencialidades e limita¢cdes de uma unidade com gest&o terceirizada?
o Isso interfere nas agdes e servicos? De que modo?

Qual o papel desempenhado pela Geréncia regional no que tange a Unidade de pronto atendimento?

Como vocé o avalia?

Ha alguma relagdo com o controle social? [Conselho municipal ou estadual de satde?]

Apoio institucional a integracao

57.

No que tange as necessidades dos usuarios, quais estratégias que a unidade utiliza para percebé-las?
Vocé acredita que na maioria das vezes a UPA possui todos 0s recursos para resolvé-las? Por qué?
o E aresolutividade perante as demandas de articulagdo com os demais pontos de atencéo,
sobretudo no que tange a articulagdo com a atencdo basica?

58.

Ha mais alguma questdo que vocé considere pertinente colocar que ndo tenha sido perguntado?
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APENDICE G

Instrumento Profissional Médico/Enfermeiro - UPA

Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

1. Cargo ocupado/ funcéo
2. Tempo em que esta no cargo/ funcéo:
3. Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo [Experiéncia em servigo publico e/ou privado?
Especialista em “pronto-atender”?]
Estudo da oferta e demanda na regido
4. Fale um pouco sobre a Unidade em que trabalha:
o Houve critérios para a alocagdo/construgdo da UPA? VVocé saberia me dizer quais e por qué?
Quais sujeitos participaram?
5. E sobre a definicdo das categorias profissionais e especialidades dessa Unidade, houve critérios? Quais?
6. A quantidade de servicos de pronto-atendimento existentes neste municipio é suficiente para atender a
demanda da populacdo?
Estrutura fisica
7. De modo geral, como esta estruturada a UPA com relacéo a:
o Espaco fisico
o Assisténcia farmacéutica?
o Horério de funcionamento
= Quadro de funcionarios
= Apoio diagndstico e terapéutico
Acolhimento
8. Como ocorre o atendimento ao usuario assim que ele chega a unidade? Qual caminho que ele deve
percorrer? Vocé pode descrevé-lo para mim?
o Existe critério de priorizagdo de atendimento nos servi¢os conforme recomendacdo ministerial?
[Classificagdo de risco e vulnerabilidades]
9. Existem dificuldades na implementacao dessa rotina?
o Resisténcia dos profissionais da UPA?
o Resisténcia dos usuarios?
10. Quiais categorias profissionais sdo responsaveis pelo acolhimento? Por qué?
o Sdo sempre 0s mesmos profissionais que ficam lotados no acolhimento? Ha rodizio?
11. O(a) senhor(a) recebeu capacitacdo para realizar o acolhimento ou teve disponibilizada capacitacéo pela
coordenacéao/gestao?
12. Ha outras estratégias de acolhimento? Quais?
13. De modo geral, é possivel realizar o atendimento no tempo recomendado?
Perfil da Unidade
14. Qual o perfil dos usuarios que a UPA atende?
o Sdo atendidos usuérios em situacOes de baixa gravidade? E situagdes ndo urgentes?
= Que tipos de demandas de pequenas urgéncias sdo acolhidas e atendidas na UPA?
[Nebulizacdo, medicacéo venosa, pequenas suturas, etc.]
15. E qual o perfil dos usuérios que a UPA deveria atender? E compativel com a demanda real?
16. E o que ndo é atendido?

= Como esse usuario é conduzido?

= E recorrente, no momento do acolhimento, a orientagdo aos usuérios de buscar outros servicos
de saude? Por quais motivos? [Exame, falta de pessoal, de medicamentos ou equipamentos, pelo
fato de ndo ser competéncia da unidade, etc.]
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17. Existem usuarios que buscam a UPA de modo recorrente? [mais de 3 vezes no ano]
18. Na maioria das vezes sdo encaminhados por algum profissional ou buscam a unidade por conta propria?
Quais as condutas tomadas nesses casos [acolhe, orienta, rejeita]?

Compartilhamento de responsabilidades

19. Hé recusa de atendimento na UPA por discordancia dos encaminhamentos da AB? Fale um pouco sobre
iSS0.
= O (ue acontece a esses usuarios?

Comunicagao entre servigos

20. Em relacdo a comunicacdo entre o0s servicos, fale um pouco como se da a relacdo da UPA com a Atengéo
Basica. De que modo se articulam?

o Existe sistema de informagéo e comunicagdo comum que interligue a UPA aos demais pontos de
atencdo da rede? [Prontuario eletrénico, SISREG, cartdo SUS]

o EXxistem espacos de encontros presenciais para integracdo da UPA com a AB? [Reunifes
regulares, Oficinas de trabalho]

o Se sim, fale um pouco a respeito desses espagos: ocorre planejamento e aplicacdo de metas
conjuntas? Avaliam-se 0s processos implementados?

Conflitos de atribuicdo

21. Qual sua opinido a respeito dos usuarios que procuram a UPA em situacOes de baixa urgéncia?

22. Na sua percepcao, existem conflitos relativos a especificacdo de atribuicdes entre os servicos de
Atencédo Bésica e UPA? Fale um pouco sobre isso.
23. Com base na sua experiéncia, quais atendimentos de urgéncia/emergéncia sao possiveis e viaveis de
serem realizados na AB? Por qué?
o Qual deve ser o papel da UBS no atendimento a situagdes de baixa urgéncia?
= Qual deve ser o papel da UPA no atendimento a situacGes de baixa urgéncia?

Estratégias de estruturacao

24. Existem iniciativas da gestdo estadual e/ou municipal para definir as atribuigcdes e responsabilidades dos
profissionais da UPA e AB?
= Se sim, quais sdo elas? Ha coeréncia com as necessidades locais percebidas?

Encaminhamento oportuno

25. O Estado dispGe de central de regulagdo, logo:
o Para quais servicos existe regulacdo do acesso de usuarios que estdo da UPA?
o Como voceé avalia as centrais em relacdo as demandas da UPA? Qual a sua analise das centrais
considerando as potencialidades e limitacGes existentes?
26. Existe central de regulacdo municipal?
27. CASO NAO EXISTA regulacdo, quais as estratégias utilizadas pela UPA para garantir assisténcia de
usuarios que necessitam ser encaminhados a outros servi¢os?
o Ha fluxos definidos formalmente e previamente pactuados?
o Ha vias alternativas ndo institucionalizadas?
28. Como se faz em relagdo ao monitoramento dos usuérios que sdo encaminhados a outras unidades? Ha
algum tipo de registro?
29. E especificamente na relagdo com a AB, existem mecanismos formais ou informais de encaminhamento
de pacientes atendidos na UPA? Quais? [Formulario, telefone, orientagéo verbal]
30. E no recebimento de pacientes da UBS, h4 algum mecanismo de encaminhamento? Qual? [Formulario,
telefone, orientacéo verbal]

Transporte sanitario e SAMU

31. Ha garantia de transporte sanitario para outros pontos de atencdo quando necessario? Qual
procedimento adotado?
32. Como a UPA se articula com 0 SAMU?

Normatizag¢dao de condutas
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33. Nessa unidade séo utilizados protocolos clinicos?
= Ha protocolos impressos? Vocé poderia citar exemplos de doengas com protocolos?
= S&0o conhecidos e aplicados por todos os profissionais da unidade?
34. Ha protocolos clinico-epidemioldgicos compartilhados entre a UPA e AB?
o Se sim, como foram construidos? Sao utilizados pelos profissionais de ambos 0s servicos?

Registros

35. Os registros dos atendimentos ocorrem no prontuario eletronico. Ha alguma outra forma de registro?

36. Quais sistemas de informacao utilizados na unidade?

37. Esses registros sdo utilizados pela unidade? Com que finalidade? [Identificar principais necessidades e
prioridades da populacdo? Controle interno de fluxo de pacientes?]

38. Em sua opinido, 0 modo como ocorrem os registros facilitam a disseminacdo da informacdo entre os
profissionais?

39. Poderia elencar algumas vantagens e desvantagens percebidas com esse registro?

Compartilhamento de espaco fisico

40. Como vocé avalia a relagdo da UPA 24h com a UPA-E? O compartilhamento do espaco fisico interfere
de algum modo na demanda do pronto-atendimento?
=  Os usudrios buscam a unidade guerendo atendimento especializado?

Trabalho em equipe

41. Que acdes realizam em equipe? Quem participa? Como ocorre a divisdo desse trabalho?
o Ha&reunibes de equipe? Qual a periodicidade? Quais sdo as pautas? Quem conduz a
reunido? Por qué?
42. Em sua opinido, a categoria profissional pode influenciar positivamente ou negativamente na
execucdo de um trabalho compartilhado? Quando é mais facil e quando é mais dificil?
43. Em sua opinido, quem se destaca na conducdo do processo de trabalho na UPA?

Gestdo de casos

44, Vocé costuma discutir casos dos usuarios ou outros assuntos com sua equipe? Com que frequéncia?
Exemplifique.
o Haelaboracdo e aplicacdo de plano de cuidados?
o Hé& elaboracéo e aplicacdo de metas conjuntas?
45. Ha discussdo de casos com profissionais da AB? Como acontecem?
o Ha elaboracdo e aplicacdo de plano de cuidados e de metas conjuntas?

Poder entre categorias/unidades

46. Como vocé se sente em relagdo ao seu trabalho na equipe? Por qué?
o Vocé sente que seu trabalho é valorizado pela equipe? De que forma? Exemplifique.
47. Vocé trabalharia na AB? Por qué?
o Dificuldades;
= Como vocé percebe o “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da UPA no municipio pelos
profissionais em geral? E o reconhecimento dos profissionais que trabalham na AB?

Valores

48. Quais as estratégias de educacdo permanente desenvolvidas pela unidade? E pela gestdo estadual? VVocé
se sente contemplado? O que poderia melhorar?
49. Ha planejamento das atividades na UPA? Como acontece? Quem participa?
o Vocé e sua equipe tém autonomia para realizar as acOes planejadas? Exemplifique.
50. Costumam realizar algum tipo de avaliacdo dos profissionais? Comente sobre isso.
o De que modo isso acontece? O que é priorizado na avaliagdo?
51. Se vocé pudesse definir brevemente as principais ideias que norteiam o trabalho da organizag&o social,
como vocé definiria?

Gestao

52. Em que medida vocé identifica potencialidades e limita¢gdes de uma unidade com gestdo terceirizada?
o Isso interfere nas agdes e servi¢os? De que modo?
53. Qual o papel desempenhado pela Geréncia regional no que tange a Unidade de pronto atendimento?
Como vocé o avalia?
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54. Ha alguma relagdo com o controle social? [Conselho municipal ou estadual de satde?]

Apoio institucional a integragao

55. No que tange as necessidades dos usuarios, quais estratégias sao utilizadas para percebé-las? Vocé
acredita que na maioria das vezes a UPA possui todos os recursos para resolvé-las? Por qué?
o E aresolutividade perante as demandas de articulagdo com os demais pontos de atencdo,
sobretudo no que tange a articulacdo com a atencdo basica?

56. Ha mais alguma questdo que vocé considere pertinente colocar que ndo tenha sido perguntado?
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APENDICE H

Instrumento Servico Social - UPA

Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

1. Cargo ocupado/ funcdo
2. Tempo em que esta no cargo/ funcéo:
3. Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo [Experiéncia em servico publico e/ou privado?
Especialista em “pronto-atender”?]
Estudo da oferta e demanda na regido

4. Como se deu o processo de implantagdo dessa Unidade nesse territorio?

o Houve critérios para essa definicdo? Quais e por qué?

o Quais sujeitos participaram?
5. Como se deu a defini¢do das categorias profissionais e especialidades dessa Unidade?

o Houve critérios? Quais?

6. Em sua opinido, a quantidade de servicos de pronto-atendimento existentes neste municipio é
suficiente para atender a demanda da populacdo?
Estrutura fisica
7. De modo geral, como esta estruturada a UPA com relagéo a:
= Espaco fisico
o Horario de funcionamento do servico social
o Quantitativo de profissionais do servigo social
Acolhimento
8. Como ocorre o atendimento ao usuario assim que ele chega a unidade? Qual caminho que ele deve
percorrer? Vocé pode descrevé-lo para mim?
9. Qual papel desempenhado pelo servigo social no momento do acolhimento?
10. Existem dificuldades na implementacdo dessa rotina?
o Resisténcia dos profissionais da UPA?
o Resisténcia dos usuarios?
11. S&o sempre os mesmos profissionais que ficam lotados no acolhimento? Ha rodizio?
12. Esses profissionais foram capacitados para realizacdo do acolhimento?
13. Ha outras estratégias de acolhimento? Quais?
Perfil da Unidade
14. Qual o perfil dos usuarios que a UPA atende?

o Sdo atendidos usuérios em situacGes de baixa gravidade? E situa¢fes ndo urgentes?

= Que tipos de demandas de pequenas urgéncias sdo acolhidas e atendidas na UPA?
[Nebulizacdo, medicacéo venosa, pequenas suturas, etc.]

o Qual seria, em média, essa propor¢do dentre todos os atendimentos?

15. E qual o perfil dos usuarios que a UPA deveria atender? E compativel com a demanda real?
16. E o que ndo é atendido?

o Como esse usuario é conduzido?

o E recorrente, no momento do acolhimento, a orientacdo aos usudrios de buscar outros servigos
de saude? Por quais motivos? [Exame, falta de pessoal, de medicamentos ou equipamentos,
pelo fato de ndo ser competéncia da unidade, etc.]

17. Existem usudrios que buscam a UPA de modo recorrente? [mais de 3 vezes no ano]
18. Na maioria das vezes sdo encaminhados por algum profissional ou buscam a unidade por conta

prépria? Quais as condutas tomadas nesses casos [acolhe, orienta, rejeita]?

Compartilhamento de responsabilidades
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19. Ha recusa de atendimento na UPA por discordancia dos encaminhamentos da AB? Fale um pouco
sobre isso.
= O (ue acontece a esses usuarios?

Registros

20. Como ocorrem 0s registros dos atendimentos nesta unidade? [Prontuario eletrénico/papel?]

21. Quais sistemas de informacéo utilizados na unidade?

22. Esses registros sdo utilizados pela unidade? Com que finalidade? [Identificar principais necessidades
e prioridades da populacdo? Controle interno de fluxo de pacientes?]

23. Em sua opinido, o modo como ocorrem os registros facilitam a disseminacdo da informacéo entre os
profissionais?

24. Poderia elencar algumas vantagens e desvantagens percebidas com esse registro?

Comunicagao entre servicos

25. Em relagdo a comunicacgdo entre os servicos, fale um pouco como se da a relagdo da UPA com a
Atencéo Bésica. De que modo se articulam?
o EXiste sistema de informacdo e comunicacdo comum que interligue a UPA aos demais pontos
de atengdo da rede? [Prontudrio eletronico, SISREG, cartdo SUS]
o Existem espacos de encontros presenciais para integracdo da UPA com a AB? [Reunides
regulares, Oficinas de trabalho]
= Sesim, fale um pouco a respeito desses espacos: ocorre planejamento e aplicacdo de
metas conjuntas? Avaliam-se 0s processos implementados?

Encaminhamento oportuno

26. O Estado dispde de central de regulacao, logo:
o Como voceé avalia as centrais em relacdo as demandas da UPA? Qual a sua analise das
centrais considerando as potencialidades e limitagOes existentes?
27. Existe central de regulacdo municipal?
28. CASO NAO EXISTA regulaco, quais as estratégias utilizadas pela UPA para garantir assisténcia de
usuérios que necessitam ser encaminhados a outros servigos?
o Ha fluxos definidos formalmente e previamente pactuados?
o H4& vias alternativas ndo institucionalizadas?
29. Como se faz em relagdo ao monitoramento dos usuérios que sdo encaminhados a outras unidades? Ha
algum tipo de registro?
30. E especificamente na relagdo com a AB, existem mecanismos formais ou informais de encaminhamento
de pacientes atendidos na UPA? Quais? [Formulario, telefone, orientacéo verbal]
31. E no recebimento de pacientes da UBS, ha algum mecanismo de encaminhamento? Qual? [Formulario,
telefone, orientacéo verbal]

Transporte sanitario e SAMU

32. Ha garantia de transporte sanitario para outros pontos de aten¢do quando necessario? Qual
procedimento adotado?
33. Como a UPA se articula com 0 SAMU?

Conflitos de atribuicdo

34. Qual sua opinido a respeito dos usuarios que procuram a UPA em situacdes de baixa urgéncia?

35. Na sua percepgdo, existem conflitos relativos a especificacao de atribui¢fes entre os servicos de
Atencdo Bésica e UPA? Fale um pouco sobre isso.
36. Com base na sua experiéncia, quais atendimentos de urgéncia/emergéncia sao possiveis e viaveis de
serem realizados na AB? Por qué?
= Qual deve ser o papel da UBS no atendimento a situacdes de baixa urgéncia?
= Qual deve ser o papel da UPA no atendimento a situacGes de baixa urgéncia?

Estratégias de estruturagado

37. Existem iniciativas da gestdo estadual e/ou municipal para definir as atribuicfes e responsabilidades
dos profissionais da UPA e AB?
o Se sim, quais sdo elas? Ha coeréncia com as necessidades locais percebidas?
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Compartilhamento de espaco fisico

38. Como vocé avalia a relacdo da UPA 24h com a UPA-E? O compartilhamento do espaco fisico interfere
de algum modo na demanda do pronto-atendimento?
= Qs usudrios buscam a unidade guerendo atendimento especializado?

Trabalho em equipe

39. Existem atividades que sdo realizadas em equipe? VVocé poderia descrevé-las?

= Que agbes sdo contempladas? Quem participa? Como ocorre a divisdo desse trabalho?
40. Ha reunibes de equipe? Qual a periodicidade? Quais sdo as pautas?
41. Normalmente quem conduz a reunido? Por qué?

Gestdo de casos

42. Ha discussdo de casos entre profissionais da UPA? [gestdo clinica dos casos] Como acontecem?
o Ha elaboracdo e aplicacdo de plano de cuidados?
o H&elaboracéo e aplicacdo de metas conjuntas?

Poder entre categorias/unidades

43. Em sua opinido, a categoria profissional pode influenciar positivamente ou negativamente na
execucdo de um trabalho compartilhado? Quando é mais facil e quando é mais dificil?
44, Alguma categoria profissional se destaca na conducgédo do processo de trabalho?
45. Vocé trabalharia na AB? Por qué?
o Dificuldades;
= Como vocé percebe o “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da UPA no municipio
pelos profissionais em geral? E o reconhecimento dos profissionais que trabalham na AB?

Valores

46. Qual a politica de Recursos Humanos desenvolvida na Unidade?
o Quais as estratégias de educacao permanente desenvolvidas?

47. Ha planejamento das atividades na UPA? Como acontece? Quem participa?

48. Vocé e sua equipe tém autonomia para realizar as agdes planejadas? Exemplifique.

49. Costumam realizar algum tipo de avaliacdo da unidade e dos profissionais? Comente sobre isso.
= De gque modo isso acontece?
o O que é priorizado na avaliagdo?

50. Se vocé pudesse definir brevemente as principais ideias que norteiam o trabalho da organizacéo

social, como vocé definiria?

Gestao

51. Em que medida vocé identifica potencialidades e limitagdes de uma unidade com gestdo terceirizada?
o 1sso interfere nas agdes e servi¢os? De que modo?
52. Qual o papel desempenhado pela Geréncia regional no que tange a Unidade de pronto atendimento?
Como vocé o avalia?
53. Héa alguma relacdo com o controle social? [Conselho municipal ou estadual de satde?]

Apoio institucional a integragao

54. No que tange as necessidades dos usuarios, quais estratégias que a unidade utiliza para percebé-las?
Vocé acredita que na maioria das vezes a UPA possui todos o0s recursos para resolvé-las? Por qué?
o E aresolutividade perante as demandas de articulagdo com os demais pontos de atencéo,
sobretudo no que tange a articulagdo com a atencéo basica?
o E aarticulagdo com outros setores para além da saude?

55. Ha mais alguma questdo que vocé considere pertinente colocar que ndo tenha sido perguntado?
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APENDICE |

Instrumento Profissional Médico/Enfermeiro - APS

Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

1. Cargo ocupado/ funcéo
2. Tempo em que esta no cargo/ fungéo:
3. Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo [Experiéncia em servigo publico e/ou privado?
Especialista em “pronto-atender”?]
Estudo da oferta e demanda na regiao
4. Fale um pouco sobre a Unidade em que trabalha:
o Houve critérios para a alocagdo/construcdo da UBS? VVocé saberia me dizer quais e por
gué? Quais sujeitos participaram?
5. E sobre a definicao das categorias profissionais e especialidades dessa Unidade, houve critérios?
Quais?
6. Existe populacdo descoberta no territorio de abrangéncia da unidade? Comente um pouco sobre a
situacdo atual.
Estrutura fisica
7. De modo geral, como esté estruturada a UBS com relagéo a:
o Espagco fisico (sala de acolhimento e de observacgao)?
o Assisténcia farmacéutica: Disponibiliza medicamentos?
o Horério de funcionamento da UBS?
o Existe algum servigo de apoio diagndstico disponivel na unidade?
Acesso oportuno
8. Como acontecem as marcac@es de consulta médica na UBS? [filas, senhas, dias especificos]
= Qual tempo médio de espera? E comum ultrapassar dois dias Gteis?
o E possivel conseguir atendimento médico numa UBS sem estar previamente agendado?
9. Como acontecem as marcagOes de consulta de enfermagem?
Acolhimento
10. Como ocorre 0 atendimento ao usuario assim que ele chega a unidade? Qual caminho que ele deve
percorrer? Vocé pode descrevé-lo para mim?
o Existe critério de priorizacdo de atendimento nos servicos conforme recomendagédo
ministerial? [Classificagdo de risco e vulnerabilidades]
11. Existem dificuldades na implementacdo dessa rotina?
o Resisténcia dos profissionais da UPA?
o Resisténcia dos usuarios?
12. Quais categorias profissionais sao responsaveis pelo acolhimento? Por qué?
o S0 sempre 0s mesmos profissionais que ficam lotados no acolhimento? Ha rodizio?
13. O(a) senhor(a) recebeu capacitacdo para realizar o acolhimento ou teve disponibilizada capacitacdo
pela coordenacgdo/gestao?
14. Ha outras estratégias de acolhimento? Quais?
Perfil da Unidade
15. Qual o perfil dos usuarios que as UBS atendem?
o Sdo atendidos usuérios em situacOes de baixa gravidade? E situagdes ndo urgentes?
= Que tipos de demandas de pequenas urgéncias sdo acolhidas e atendidas nas UBS?
[Nebulizac&o, medicac&o venosa, pequenas suturas, etc.]
o Qual seria, em média, essa propor¢do dentre todos os atendimentos?
16. E qual o perfil dos usuérios que as UBS deveriam atender? E compativel com a demanda real?
17. E o que ndo ¢ atendido?

s Como esse usuario é conduzido?
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18. E recorrente, no momento do acolhimento, a orientacio aos usuarios de buscar outros servigos de
salide? Por quais motivos? [Exame, falta de pessoal, de medicamentos ou equipamentos, pelo fato
de ndo ser competéncia da unidade, etc.]

Comunicagao entre servigos

19. Em relacdo a comunicacdo entre os servicos, fale um pouco como se dé a relagdo da UBS com a
UPA. De que modo se articulam?

o Existe sistema de informacgdo e comunicacdo comum que interligue a UPA aos demais
pontos de atencdo da rede? [Prontuario eletrénico, SISREG, cartdo SUS]

o EXistem espacos de encontros presenciais para integracdo da UPA com a AB? [Reunides
regulares, Oficinas de trabalho]

o Se sim, fale um pouco a respeito desses espacos: ocorre planejamento e aplicacdo de
metas conjuntas? Avaliam-se 0s processos implementados?

Compartilhamento de responsabilidades

20. Ha recusa de atendimento na UPA por discordancia dos encaminhamentos da AB? Fale um pouco
sobre isso.
= O (ue acontece a esses usuarios?

Conflitos de atribuicdo

21. Qual sua opinido a respeito dos usuarios que procuram a UPA em situac¢Ges de baixa urgéncia?

22. Na sua percepcao, existem conflitos relativos a especificacdo de atribuicdes entre os servicos de
Atencédo Bésica e UPA? Fale um pouco sobre isso.
23. Com base na sua experiéncia, quais atendimentos de urgéncia/emergéncia sao possiveis e viaveis
de serem realizados na AB? Por qué?
o Qual deve ser o papel da UBS no atendimento a situagdes de baixa urgéncia?
= Qual deve ser o papel da UPA no atendimento a situacGes de baixa urgéncia?

Estratégias de estruturacao

24. Existem iniciativas da gestdo estadual e/ou municipal para definir as atribuigdes e
responsabilidades dos profissionais da UPA e AB?
= Se sim, quais sdo elas? Ha coeréncia com as necessidades locais percebidas?

Encaminhamento oportuno

25. Para quais servicos existe regulacdo do acesso de usuarios a partir da UBS?
o Os usudrios encaminhados formalmente tém garantia de atendimento?
s E definido tempo méaximo de espera?
o Vocé considera o tempo de espera adequado?
26. Para servi¢cos que ndo existem regulacdo, quais as estratégias utilizadas pela UBS para garantir
assisténcia de usuarios que necessitam ser encaminhados?
o Ha fluxos definidos formalmente e previamente pactuados?
o H4 vias alternativas ndo institucionalizadas?
27. E para as situagdes de urgéncia?
28. E especificamente na relagdo com a UPA, existem mecanismos formais ou informais de
encaminhamento de pacientes das UBS? Quais? [Formulério, telefone, orientagéo verbal]
29. E no retorno de pacientes da UPA, ha algum mecanismo formal? Qual? [Formulério, telefone,
orientacao verbal]
30. Como se faz em relacdo ao monitoramento dos usuérios que sdo encaminhados a outras unidades?
Ha algum tipo de registro?

Transporte sanitario e SAMU

31. Ha garantia de transporte para outros pontos de atencdo quando necessario? Qual procedimento
adotado?
32. Como a UBS se articula com 0 SAMU?

Normatizagao de condutas

33. Nessa unidade séo utilizados protocolos clinicos?
o Ha protocolos impressos? VVocé poderia citar exemplos de doencas com protocolos?
= S&0 conhecidos e aplicados por todos os profissionais da unidade?

34. Ha protocolos clinico-epidemioldgicos compartilhados entre a UPA e AB?
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Qualidade da atencao individual

35. Quais a¢des de saude ofertadas nas UBS estdo voltadas a abordagem individual dos usuérios?
36. Ha planejamento de quais e como devem ser as atividades e a¢des individuais em situacdes de
urgéncia? Fale um pouco sobre isso.

Registros
37. Os registros dos atendimentos ocorrem no prontuério eletrénico. Ha alguma outra forma de registro?
38. Quais sistemas de informacéo utilizados na unidade?
39. Esses registros sdo utilizados pela unidade? Com que finalidade? [ldentificar principais
necessidades e prioridades da populacéo? Controle interno de fluxo de pacientes?]
40. Em sua opinido, 0 modo como ocorrem os registros facilitam a disseminagéo da informag&o entre
os profissionais?
41. Poderia elencar algumas vantagens e desvantagens percebidas com esse registro?

Trabalho em equipe

42. Existem atividades que sdo realizadas em equipe? VVocé poderia descrevé-las?

= Que aches sdo contempladas? Quem participa? Como ocorre a divisdo desse trabalho?
43. Ha reunides de equipe? Qual a periodicidade? Quais sdo as pautas?
44, Normalmente quem conduz a reunido? Por qué?

Gestdo de casos

45. Vocé costuma discutir casos dos usuarios ou outros assuntos com sua equipe? Com que
frequéncia? Exemplifique.
o H& elaboracéo e aplicacéo de plano de cuidados?
o H& elaboracéo e aplicacdo de metas conjuntas?
46. Ha discussdo de casos com profissionais da AB? Como acontecem?
o H& elaboracéo e aplicacdo de plano de cuidados e de metas conjuntas?

Poder entre categorias/unidades

47. Como vocé se sente em relacdo ao seu trabalho na equipe? Por qué?
= Vocé sente que seu trabalho é valorizado pela equipe? De que forma? Exemplifique.
48. Em sua opini&o, a categoria profissional pode influenciar positivamente ou negativamente na
execucdo de um trabalho compartilhado? Quando é mais fécil e quando é mais dificil?
49. Alguma categoria profissional se destaca na condugéo do processo de trabalho?
50. Como vocé percebe o “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da AB no municipio pelos
profissionais em geral? E o reconhecimento dos profissionais que trabalham na UPA?

Valores

51. Quais as estratégias de educacdo permanente desenvolvidas pela unidade? E pela gestao estadual?
Vocé se sente contemplado? O que poderia melhorar?
52. H& planejamento das atividades da unidade? Como acontece? Quem participa?
o Vocé e sua equipe tém autonomia para realizar as acOes planejadas? Exemplifique.
53. Costumam realizar algum tipo de avaliagdo dos profissionais? Comente sobre isso.
54. Se vocé pudesse definir brevemente as principais ideias que norteiam o seu trabalho no SUS,
como vocé definiria?

Gestao

55. Qual a sua opinido a respeito da existéncia de diferentes tipos de gestdo [publica, privada, terceiro
setor] na oferta de servigos de satde?
= Em que medida vocé identifica potencialidades e limitagdes de uma unidade com gestao
terceirizada? Isso interfere nas agdes e servi¢os? De que modo?

Apoio institucional a integragao

56. No que tange as necessidades dos usuérios, quais estratégias séo utilizadas para percebé-las? Vocé
acredita que na maioria das vezes a UBS possui todos os recursos para resolvé-las? Por qué?
= E aresolutividade perante as demandas de articulagdo com os demais pontos de atencéo?
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APENDICE J

Roteiro para observacdo ndo participante

Espacos observados: [ ]Sala de espera [ ]Sala de acolhimento [ ]Sala de orientacdo com assistente social

Data: / / | Diadasemana: | Hora de inicio: | Término:

Aspectos gerais do ambiente:

1. Lotado/Cheio/esvaziado
o Tranquilidade/inquietacdo dos usuarios
= Presenca/auséncia de profissionais

Estrutura fisica

2. De modo geral, como esta estruturada a UPA com relacéo a:
= Espaco fisico
o Assisténcia farmacéutica?
o Horario de funcionamento
= Quadro de funcionarios
o Servicos de apoio diagnostico na unidade

Acolhimento

Essa unidade possui rotina para acolhimento dos usuérios? [Ha classificacao de risco e vulnerabilidades?]
Predominancia de alguma categoria profissional? [enfermagem?]

S&o sempre 0s mesmos profissionais que ficam lotados no acolhimento? Ha rodizio?

Quem decide o que atender? [autonomia do profissional médico?]

Ha outras estratégias de acolhimento? Quais? [observar o seguranca, recepcionista]

De modo geral, a equipe consegue realizar 0 atendimento no tempo recomendado?

© N Ok~ w

Trabalho em equipe

9. Percepcdo a respeito da relacdo entre profissionais da unidade
o Esses profissionais realizam trabalho em equipe?
= Que agdes sdo contempladas? Quem participa? Como ocorre a divisao desse trabalho?

Poder entre categorias

10. A influéncia (positiva, negativa ou auséncia de influéncia) das categorias profissionais ou alguns profissionais
especificos no processo de trabalho;

11. Alguma categoria profissional se destaca na condugdo do processo de trabalho?

12. Percepgdo da satisfacdo dos profissionais

13. Percepgio do “prestigio/reconhecimento” dos profissionais da UPA pelos usuarios

14. Percepgao do “prestigio/reconhecimento” dos profissionais que trabalham na AB pelos usuarios e demais
profissionais

Normatizagao de condutas

15. Ha protocolos impressos? Sdo usados?

Registros

16. Registros dos atendimentos na unidade [Agilidade; Precisdo]

Compartilhamento de responsabilidades

17. Possibilidade de compartilhamento das responsabilidades e coordenacéo das tarefas entre os proprios
profissionais da UPA

A organizago favorece esse compartilhamento? E perceptivel algum incentivo?

18. O que ndo é atendido? Como esse usuario é conduzido? [discordancia do encaminhamento das UBS]
19. Evitam atendimentos de maior gravidade?

o

Valores

20. Que valores orientam a atuacdo da UPA?
21. Como se da a relagdo dos profissionais com a Organizagao social? Engajados? “vestem a camisa”? De que
modo essa relagdo é percebida?

Principios norteadores

22. Sao cumpridos os principios da equidade, universalidade e integralidade da atencdo? [observar se hd alguma
norma de restri¢éio no acesso);

23. Como se dé a relagdo entre a OS e a SES quanto aos valores e filosofia de trabalho?

24. E arelacdo entre a OS e a SMS?
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APENDICE K

Instrumento USUARIO

Roteiro para entrevista semi-estruturada

Identificacdo do sujeito

No gk~

Classificacdo de risco: AZUL ou VERDE?
Nome:

Data e local da entrevista:

Ocupacao:

Onde mora: Zona urbana ou rural?

Idade:

Possui plano de saude?

Trajetdria até a unidade

10.

11.
12.

Por qual motivo o(a) Sr(a) procurou a UPA hoje? O(a) Sr(a) tem algum problema de salde?
o H& quanto tempo? [Enfermidade imprevista? Agudizagdo de condicédo cronica?]
o O Sr(a) veio por orientacdo/ encaminhamento de um profissional/servico de satde ou por conta
propria?
o Preferéncia?
Como o(a) Sr.(a) chegou aqui?
o Qual transporte utilizou?
= Qual a distancia da UPA para sua casa?
O(a) Sr.(a) procurou algum outro servico antes de vir a UPA?
o Quais? Foi atendido?
= O Sr.(a) buscou atendimento na UBS antes de vir a este servi¢o? Foi atendido?
= O que achou desse atendimento?
O(a) Sr(a) costuma buscar atendimento nesta unidade? Quantas vezes no ultimo ano?
Quando o(a) senhor(a) vem até a UPA em busca de atendimento, o(a) senhor(a) consegue?

Acolhimento

13.

14.

15.

Quando o(a) Sr(a) entra na UPA, por onde passa primeiro?
o A espera para esse primeiro atendimento é rapida ou demorada?
o Quem o atende?
o Nesse momento o senhor consegue falar de seus problemas e necessidades de satde?
O que o(a) Sr(a) acha do atendimento nessa Unidade?
o Os profissionais levam em consideragéo a sua fala e tentam resolver seus problemas?
o O(a) senhor (a) compreende as informagdes que recebe dos profissionais de salde desta
unidade?
= Quando ndo entende tem coragem de perguntar?
o Qs profissionais costumam perguntar se o(a) Sr.(a) tem duvidas?
Se tiver uma necessidade ou ndo gostar de algo no atendimento, tem como reclamar?
o Ja aconteceu alguma vez?

Necessidade do usuario

16.
17.

18.
19.

O(a) Sr(a) acredita que a UPA € o lugar correto para atender sua demanda? Por qué?
Em que medida essa situacdo esta atrapalhando o(a) Sr.(a)?
o No desenvolvimento do seu trabalho? Suas atividades domésticas? Autocuidado?
O que faz o(a) Sr(a) procurar uma unidade de satde? [sentir-se doente?]
Para o(a) Sr(a), qual a diferenga entre estar com saude e ndo estar com salide? Como se reconhece essa
diferenca?
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20.

O(a) Sr(a) se sente saudavel? Por qué?

Acompanhamento UBS

21.

22.
23.

24,

25.
26.
27.

O(a) Sr.(a) é acompanhado por uma Unidade Bésica de Salde? [Mais de um ano de acompanhamento e ter
atendimento nos Ultimos 6 meses; Identificar qual a Unidade];
Quando o(a) senhor(a) vai até a UBS em busca de atendimento, o(a) senhor(a) consegue?
A sua UBS atende pacientes em situacdo de urgéncia?
= Quais? [Nebulizacdo, medicacdo venosa, pequenas suturas, etc]
O Sr.(a) ja tentou atendimento nessas circunstancias? Poderia contar o que aconteceu?
= Recebeu atendimento?
= Foi regulado/transferido/encaminhado?
= Foi garantido deslocamento para outro servigo?
E possivel conseguir atendimento médico na UBS sem estar previamente agendado?
Como acontecem as marcagdes de consulta médica na sua UBS (filas, senhas, dias especificos)?
Qual tempo médio de espera? E comum ultrapassar dois dias (teis?

28.

29.

30.

Alguma vez ja faltou algum material ou equipamento quando o(a) senhor(a) foi atendido(a) na UBS? E
medicamento?
Quando o(a) senhor(a) necessita de encaminhamento para outros servicos (consultas especializadas,
exames, internagdo hospitalar, atendimento de emergéncia), consegue?
= 0O(a) senhor(a) tem dificuldade de marcar consulta na UBS para ser atendido em outros
servicos da rede?
Na maioria das vezes consegue resolver as suas demandas na UBS?

Valores

31.
32.
33.

34.

35.

O Sr.(a) confia nos profissionais da UBS?

O Sr.(a) confia nos profissionais dessa unidade (UPA)?

Se o(a) senhor(a) pudesse escolher um local para ser atendido, para onde iria primeiro [UPA ou UBS]?
Por qué?

Alguma vez que o(a) senhor(a) foi a Unidade de Salde o(a) senhor(a) foi discriminado(a) ou sofreu
preconceito ou foi maltratado pelos profissionais de salde por conta da sua cor, idade, religido, género,
orientagcdo sexual, hbitos culturais ou outra caracteristica? Se sim, fale um pouco sobre iss0?

Em sua opinido, tem algum profissional que é mais importante dentre os que trabalham nessa unidade?
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APENDICE L

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “ANALISE DA RELACAO ENTRE UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE E DE PRONTO ATENDIMENTO: DETERMINANTES, ESCOLHAS E DESAFIOS
ORGANIZATIVOS”

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa desenvolvida pelo Instituto
de Saude Coletiva, da Universidade Federal da Bahia, de autoria de Gabriela Almeida Borges, sob
orientagdo de Dra. Maria Guadalupe Medina. Este trabalho objetiva analisar a dindmica
organizativa gque se estabelece na relacao entre as unidades de Atencdo Primaria a Satde (APS) e de
Pronto Atendimento (UPA) 24h na Regido Interestadual Pernambuco-Bahia (PEBA), a fim de
contribuir com a identificacdo e elucidacdo de questdes relacionadas a integracdo de servicos de
diferentes naturezas e densidades tecnologicas.

A sua participacdo consiste em permitir a realizacdo de uma entrevista a pesquisadora, que sera
gravada e orientada por um roteiro contendo questdes sobre o tema. Assumo 0 compromisso de que
sua identidade permanecera confidencial, e as informacdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente
para a finalidade da pesquisa. Vale ressaltar que a sua participacdo nessa pesquisa € fundamental,
porém ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento o(a) senhor(a) podera deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na instituicao.

As perguntas existentes foram avaliadas para ndo provocar riscos ou constrangimentos para Vocé.
Importante esclarecer que a participacdo ndo envolve nenhum beneficio direto ao entrevistado além
da contribuicdo com a producdo do conhecimento cientifico na area da saude. Ndo ha despesas
pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também néo
h& compensacdo financeira relacionada a participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera
absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo o(a) senhor(a) podera ter acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é Gabriela Borges, que
pode ser encontrada no endereco Rua Basilio da Gama, 1° andar, Campus Canela, Salvador, Bahia,
telefone (71) 3283-7402/7403 ou e-mail borgesgabrielaa@gmail.com. Se o(a) senhor(a) tiver alguma
consideracdo ou duivida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP): Instituto de Saude Coletiva -ISC/UFBA, Rua Basilio da Gama, s/n - 2° andar —
40110-040 — Salvador — Bahia. Tel: (71) 3283-7419 — E-mail: cepisc@ufba.br. Horario de
funcionamento: 22 a 62 feira, das 08 as 12h e 13 as 16h.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue
ao senhor(a) e a outra via ao pesquisador.

Declaracao de aceitacao

Eu, , declaro estar ciente de que
entendo os objetivos e condig¢des da pesquisa “Analise da relagao entre unidades de ateng@o primaria
a satde e de pronto atendimento: determinantes, escolhas ¢ desafios organizativos” e aceito dela
participar.

, de de 2017.

Assinatura do entrevistador Assinatura do entrevistado


mailto:borgesgabrielaa@gmail.com

134

ANEXO |

Modalidades de integracdo e critérios utilizados para andlise.

Clinica

Desenvolvimento de atividades articuladas — promocao, prevencao, cura e reabilitacéo.
Abordagem integral do individuo, articulando a abordagem curativa com a preventiva, cuidado
individual e coletivo.

Constituicdo de equipes multiprofissionais que trabalham em equipe (discussdo de casos pela
equipe; reunides de equipe, etc.).

Conhecimento das complementaridades e clareza da defini¢cdo de competéncias.

Existéncia de mecanismos de gestdo clinica dos casos. Circulagao da informacao satisfatoria para
0 conjunto dos atores.

Utilizacdo de protocolos clinico-epidemioldgicos.

Discussdo de casos entre profissionais de unidades distintas. Existéncia de protocolos clinicos.

Funcional

Existéncia de espacos reais de integracdo (gestdo colegiada, reunides regulares, oficinas de
trabalho).

Existéncia de mecanismos de uso e difusao das informacdes.

Existéncia de mecanismos formais de comunicacdo entre os servicos de saude, ageis e
oportunos.

Implantacdo de ferramentas gerenciais comuns e elaboracdo de processos organizacionais.
Funcionamento de centrais de marcagéo de consulta, exames especializados e internacao.
Medidas de garantia para a referéncia e contra-referéncia.

Tempo adequado para encaminhamento de pacientes.

Existéncia e funcionamento de sistemas de informag&o gerencial e de saude.

Controle de fluxo de pacientes para outros municipios.

Normativa

Compartilhamento de valores, finalidades e objetivos entre os profissionais.
Confianca interprofissional.

Confianca intra e interorganizacional.

Engajamento dos profissionais.

Engajamento dos médicos.

Sistémica

Adesao e participacdo dos profissionais no gerenciamento local do Programa.

Participacdo da populagdo no planejamento e gerenciamento local do Programa

Processos decisorios legitimos, transparentes e participativos.

Instancias colegiadas de decisdo.

Planejamento e programagdo municipal do Programa.

Participacdo social na gestdo municipal do Programa.

Apoio institucional ao programa: apoio financeiro, apoio administrativo, capacitacdo dos
profissionais, estabilizacdo da equipe, formacdo interdisciplinar, implantacdo de estratégias de
estruturacao.

Fonte: MEDINA (2006).



