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RESUMO

O desenvolvimento do Processo de Trabalho da Equipe de Satde da Familia na atengdo as
Urgéncias e Emergéncias tem o usudrio no centro da atencao e estabelece a relagdo dindmica
entre os enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e agentes comunitdrios de satde
(agentes), que interagem com o usuario e suas necessidades agudas ou cronicas agudizadas
(objeto), consumidor do cuidado de satde (produto), no exato momento de sua producio.
Utiliza-se de instrumentos, tecnologias leve, leve-dura e dura, como vinculo, escuta qualificada,
acolhimento, conhecimento, equipamentos e materiais, com a finalidade de resolucdo das
necessidades de urgéncia e emergéncia trazidas por esses usuarios. Este estudo tem como
objetivos, analisar o desenvolvimento do processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia
na aten¢do as urgéncias e emergencias; e descrever os limites e possibilidades para o
desenvolvimento do processo de trabalho da Equipe de Saide da Familia na atencdo as
Urgéncias e Emergéncias. Trata-se de um estudo de caso, qualitativo e exploratorio, que teve
como campo de pesquisa uma Unidade de Satide da Familia do Distrito Sanitario da Liberdade
no municipio de Salvador-Ba. As técnicas de coleta dos dados foram a observagado sistematica
e a entrevista semiestruturada. Foram 24 participantes da pesquisa. Apos leitura criteriosa dos
dados, chegou-se as categorias: Processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia na atengao
as urgéncias e emergéncias; Limites e possibilidades para o desenvolvimento do processo de
trabalho da Equipe de Satide da Familia na atencao as urgéncias e emergéncias. Os dados foram
apresentados, analisados e discutidos através da técnica de Andlise de Conteudo de Bardin. O
processo de trabalho da Equipe de Satde da Familia na atengdo as urgéncias e emergéncias, ¢
desenvolvido de forma fragilizada e fragmentada. Os entraves existentes no acesso, atrelados a
lacuna nos instrumentos do processo de trabalho e no entendimento da equipe sobre as
urgéncias e emergéncias, a auséncia do Acolhimento com Classificacdo de Risco no servigo,
Educagdo Permanente em Saude incipiente, levaram a pratica dos encaminhamentos das
demandas de urgéncia e emergéncia a outros niveis de atencdo, descaracterizando a Atengao
Basica como porta preferencial de acesso a Rede de Atengao a Satde. Concluimos que os
limites estruturais, de equipamentos, materiais, inexisténcia de fluxo interno, desarticulagdo
com a Rede, baixa cobertura do municipio pela Estratégia Satde da Familia, incompletude das
equipes e o proprio olhar da Gestdo na Estratégia de Satide da Familia dificultam a atengdo as
urgéncias e emergencias pela Equipe Satde da Familia. O bem-estar no trabalho em equipe e a
pratica dindmica do Gerente de unidade, foram sinalizados como favordvel contribuicao ao
desenvolvimento do processo de trabalho. A visibilidade dos limites constitui poténcia para o
avanco, contribuindo para a constru¢do de uma Estratégia de Satde da Familia, que possibilite
melhor acessibilidade e resolubilidade das demandas espontanea e programada, com otimizagao
dos recursos da média e alta complexidade, sendo mais equanime, integral e universal.

Descritores: Trabalho. Equipe. Estratégia Saude da Familia. Urgéncia. Emergéncia.



ABSTRACT

The development of the Family Health Team Work Process in the attention to Emergencies has
the user at the center of attention and establishes the dynamic relationship between nurses,
doctors, nursing technicians and community health agents (agents), who interact with the user
and their acute or chronic acute needs (object), health care consumer (product), at the exact
moment of its production. It uses instruments, lightweight, hard and hard technologies, such as
bonding, qualified listening, reception, knowledge, equipment and materials, with the purpose
of solving the urgency and emergency needs brought by these users. This study aims to analyze
the development of the work process of the Family Health Team in the attention to emergencies
and emergencies; and describe the limits and possibilities for the development of the work
process of the Family Health Team in the attention to Emergencies and Emergencies. This is a
case study, qualitative and exploratory, which had as a research field a Family Health Unit of
the Liberdade Sanitary District in the city of Salvador-Ba. The techniques of data collection
were systematic observation and semi-structured interview. There were 24 participants in the
research. After a careful reading of the data, the following categories were found: Family Health
Team work process in dealing with emergencies and emergencies; Limits and possibilities for
the development of the work process of the Family Health Team in the attention to emergencies
and emergencies. The data were presented, analyzed and discussed using the Bardin Content
Analysis technique. The Family Health Team's work process in dealing with emergencies and
emergencies is developed in a fragile and fragmented way. The barriers to access, coupled with
the lack of access to the instruments of the work process and the staff's understanding of
emergencies and emergencies, the absence of the Reception with Risk Classification in the
service, Permanent Education in Incipient Health, led to the practice of referral of the demands
of urgency and emergency to other levels of attention, characterizing the Basic Attention as
preferential door of access to the Network of Attention to Health. We conclude that the
structural limits of equipment, materials, lack of internal flow, disarticulation with the Network,
low coverage of the municipality by the Family Health Strategy, incompleteness of the teams
and the Management's own view in the Family Health Strategy make it difficult to urgencies
and emergencies by the Family Health Team. The well-being in teamwork and the dynamic
practice of the Unit Manager were signaled as a favorable contribution to the development of
the work process. The visibility of limits constitutes a power for advancement, contributing to
the construction of a Family Health Strategy, which allows better accessibility and solvency of
spontaneous and programmed demands, with optimization of resources of medium and high
complexity, being more equitable, integral and universal.

KeyWords: Work. Equipment. Family Health Strategy. Urgency. Emergency.



RESUMEN

El desarrollo del Proceso de Trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la atencion a las
Urgencias y Emergencias tiene al usuario en el centro de la atencion y establece la relacion
dinamica entre los enfermeros, médicos, técnicos de enfermeria y agentes comunitarios de salud
(agentes), que interactian con el usuario y sus necesidades agudas o crénicas agudizadas
(objeto), consumidor del cuidado de la salud (producto), en el momento exacto de su
produccion. Se utiliza de instrumentos, tecnologias ligera, ligera y dura, como vinculo, escucha
calificada, acogida, conocimiento, equipos y materiales, con la finalidad de resolucion de las
necesidades de urgencia y emergencia traidas por esos usuarios. Este estudio tiene como
objetivos, analizar el desarrollo del proceso de trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la
atencion a las urgencias y emergencias; y describir los limites y posibilidades para el desarrollo
del proceso de trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la atencién a las Urgencias y
Emergencias. Se trata de un estudio de caso, cualitativo y exploratorio, que tuvo como campo
de investigacion una Unidad de Salud de la Familia del Distrito Sanitario de la Libertad en el
municipio de Salvador-Ba. Las técnicas de recoleccion de datos fueron la observacion
sistemdtica y la entrevista semiestructurada. Fueron 24 participantes de la investigacion.
Después de lectura cuidadosa de los datos, se llegd a las categorias: Proceso de trabajo del
Equipo de Salud de la Familia en la atencion a las urgencias y emergencias; Limites y
posibilidades para el desarrollo del proceso de trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la
atencion a las urgencias y emergencias. Los datos fueron presentados, analizados y discutidos
a través de la técnica de Analisis de Contenidos de Bardin. El proceso de trabajo del Equipo de
Salud de la Familia en la atencidon a las urgencias y emergencias, se desarrolla de forma
fragilizada y fragmentada. Los obstaculos existentes en el acceso, vinculados a la brecha en los
instrumentos del proceso de trabajo y en el entendimiento del equipo sobre las urgencias y
emergencias, la ausencia del Acogimiento con Clasificacion de Riesgo en el servicio, Educacion
Permanente en Salud incipiente, llevaron a la practica de los encaminamientos de las demandas
de urgencia y emergencia a otros niveles de atencion, descaracterizando la Atencion Bésica
como puerta preferente de acceso a la Red de Atencion a la Salud. Concluimos que los limites
estructurales, de equipamientos, materiales, inexistencia de flujo interno, desarticulacién con la
Red, baja cobertura del municipio por la Estrategia Salud de la Familia, incompletud de los
equipos y la propia mirada de la Gestion en la Estrategia de Salud de la Familia dificultan la
atencion a las urgencias y emergencias por el Equipo Salud de la Familia. El bienestar en el
trabajo en equipo y la practica dinamica del Gerente de unidad, fueron sefialados como
favorable contribucion al desarrollo del proceso de trabajo. La visibilidad de los limites
constituye potencia para el avance, contribuyendo a la construccion de una Estrategia de Salud
de la Familia, que posibilite mejor accesibilidad y resolucion de las demandas espontanea y
programada, con optimizacion de los recursos de la media y alta complejidad, siendo mas
ecudnime, integral y universal.

Descriptores: Trabajo. Equipo. Estrategia de Salud de la Familia. Urgencia. Emergencia.
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1 INTRODUCAO

O Processo de Trabalho (PT) ¢ definido como a transformagao que o homem exerce no
objeto sobre o qual atua, utilizando-se de instrumentos de trabalho, para a produgdo de
determinado produto, subordinado a um determinado fim (MARX, 2013). O PT em saude
acontece no exato momento do encontro entre o usuario ¢ o trabalhador de satde; na relagao
dindmica entre o objeto do trabalho, os agentes, os instrumentos de trabalho, a finalidade e o
produto (MENDES GONCALVES, 1992).

As Equipes de Saude da Familia (EqSF) inseridas na Estratégia de Satde da Familia
(ESF)+, também apresentam uma relagdo dinamica entre os elementos constitutivos do PT,
estando diretamente relacionados a qualidade do servigo de satide ofertado.

A ESF foi inicialmente criada como Programa Saitde da Familia (PSF), com
caracteristicas verticalizadas, pouco resolutivas, e em 1998, deixa de ser um programa
tornando-se uma estratégia, por sinalizar um caminho possivel para se atingir os principios do
Sistema Unico de Satde (SUS), ser capaz de influenciar e produzir impacto no sistema como
um todo e o meio pelo qual o usuario acessa a rede de servigos, diferenciando-se dos programas
tradicionais ja produzidos pelo Ministério da Saude (MS) (MAGALHAES, 2011).

Para que a ESF possa ser considerada como "porta de entrada" do usuério na rede do
SUS, ¢ necessaria a integragao de cuidados basicos e especializados. Isso inclui medidas que
facilitem o acesso e melhorem a qualidade da atenc¢do, respondendo aos problemas existentes
(ASSIS; JORGE, 2010).

A Atengdo Basica (AB) ¢ caracterizada por um conjunto de a¢des de satde individuais,
familiares e coletivas, pautadas na promocao e protecao da saude, prevengdo de doengas,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, redu¢do de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude, realizada por equipe multiprofissional, que assume responsabilidade sanitdria sobre
territério definido. E desenvolvida de modo descentralizado, proxima da vida das pessoas, e,
portanto, podera se tornar um contato preferencial dos usuarios (BRASIL, 2017b).

E orientada pelos principios de universalidade, equidade, integralidade e pelas diretrizes
de regionalizagdo, hierarquizagao, territorializacdo, adscri¢ao da populagdo, cuidado centrado

na pessoa, resolubilidade, coordenagdo e longitudinalidade do cuidado, ordenacdo da rede e

1Utilizaremos em todo o trabalho a denominagdo ESF e ndo PSF, salvo quando for mencionado pelos autores.
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participagdo da comunidade (BRASIL, 2011a; 2017b). Convém esclarecer que os termos AB e
Atengdo Primaria a Satude (APS) serdo considerados sindnimos neste estudo.

A Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB) tem na Saude da Familia (SF) sua
principal estratégia de expansdo e consolidacdo da AB, podendo ser o recurso primeiro de
procura do usuario para resolucao de seus problemas de saude.

Mesmo com a reorganizacdo da AB por meio da ESF, ainda ndo estdo claramente
definidas as suas responsabilidades de atencdo no atendimento de demandas que fogem ao
preconizado nas agdes programaticas voltadas para grupos de risco (SOARES, 2013). Esta
autora assinala que, quanto a atencao as urgéncias e emergéncias (UE), esse exercicio torna-se
mais complicado e por isso, necessario.

Segundo a resolucdo n° 1451/95 do Conselho Federal de Medicina (CFM) (BRASIL,
1995), urgéncia é a ocorréncia imprevista de agravo a saiide com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata; e emergéncia ¢ a constatacao
médica de condigdes de agravo a satide que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento
intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.

Diante da imprevisibilidade da ocorréncia e do imediatismo das intervenc¢des nas UE, a
AB apresenta um carater estratégico e estruturante, pela grande proximidade com o cotidiano
da vida das pessoas e dos coletivos em seus territorios (BRASIL, 2013a).

A AB precisa mediar e/ou ofertar o acesso as agdes e servicos da Rede de Atengdo a
Saude (RAS) das condi¢des cronicas e para o atendimento dos casos agudos e cronicos
agudizados menos complexos (SOARES, 2013). Todavia, mesmo com diversificada producao
normativa acerca da atencao as urgéncias no Brasil e a crescente valoriza¢do da AB, ainda ndo
¢ possivel visualizar a incorporacao dos atendimentos as urgéncias de baixa complexidade.

Essa realidade pode comprometer a resolubilidade da ESF, os fluxos no servico de satide
e a continuidade no cuidado, além de gerar sobrecarga para as unidades de Pronto Atendimento
(PA) e de Emergéncia, com demandas de baixa complexidade que poderiam ter sido resolvidas
no espaco da AB.

A ESF, enquanto principal articuladora da AB, propde o acompanhamento dos usuarios
nas atividades programadas e também no momento de agudizagdo, uma vez que esse € 0 servico
de acesso mais facilitado. E necessario que a equipe conhega a histéria clinica daquele
individuo, com a possibilidade de fortalecer o vinculo entre usuario e profissionais. Assim, a

capacidade resolutiva desse espaco, melhora a garantia da continuidade do cuidado através da
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articulagdo dos fluxos dentro da RAS, além da redugao da procura de servigos nas unidades de
UE.

Para Cecilio (1997), a dificuldade de acesso do usuario a rede devido uma organizacao
verticalizada dos servigos de saude “em pirdmide”, o fez propor uma ldgica horizontal “em
circulo". Essa logica implica em uma densidade tecnologica que permite o acesso de todos os
cidadaos ao servico e tecnologia adequados, no momento apropriado, com responsabilidade e
0 usuario no centro das preocupagdes.

Na perspectiva de superar a fragmentacao da atenc¢do, o MS estabelece diretrizes para a
organizacao das RAS no ambito do SUS (BRASIL, 2010c). Nas RAS, a concepgao hierdrquica
e piramidal vigente no setor de saude, pode ser substituida por outra, poliarquica e horizontal,
em que todos os componentes das redes sao igualmente importantes, para que se cumpram os
objetivos de cada uma delas; apenas se diferenciando pelas respectivas densidades tecnoldgicas
que os caracterizam. O centro de comunicagdo das RAS situa-se na APS, o que significa ter
condig¢des de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informagdes entre
os diferentes componentes das redes (MENDES, 2015).

Contudo, qualificar a APS para coordenar a RAS, ¢ tarefa complexa e necessaria, para
ndo se tornar um mero slogan destituido de sentido pratico (MENDES, 2015). A qualificagdo
da porta de entrada preferencial ¢ fundamental na busca em melhorar a resolubilidade dos
servicos e contribuir para que o usudrio nao fique sem orientagcdo na rede, havendo necessidade
de bater em diversas portas, para que uma delas se abra e possa assegurar respostas as suas
necessidades.

Nesse sentido, melhor capacidade resolutiva das Unidades de Saude da Familia (USF)
implica em avangar no PT das EqSF, em especial na atengdo as UE. Implica em adentrar a
relagdo entre os elementos que o constituem (objeto, agentes, instrumentos, finalidade,
produto), bem como no espaco micro existente da relagdo usuario-trabalhador, que ¢ embasada
na tecnologia leve/relacional e envolve a autonomia do profissional nesse “fazer”, marcada
pelos valores pessoais ¢ da sociedade em que estd inserido, definindo verdadeiramente a
qualidade do cuidado de saude.

Estudar a atencao as UE pelas EqQSF em seu PT, culmina em contribuir com resposta
mais adequada as demandas espontaneas, galgando degraus em maior eficiéncia da porta de
entrada que ndo deve ficar restrita ao atendimento das demandas programadas, ja que a area de

abrangéncia das unidades “pulsa” incessantemente, eclodindo necessidades de satde diversas.
9
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Com maior resolubilidade na ESF, mais racionalizados serdo os servigos de média e alta
complexidade.

Assim, entende-se ser justificavel o presente estudo, existindo ainda uma perceptivel
fragilidade na atengdo as UE a partir do desenvolvimento do PT pelas EqSF, em responder as
demandas ndo-programadas, com acolhimento, resolubilidade, recursos fisicos e materiais
adequados, bem como capacidade técnica dos profissionais compativeis a necessidade de UE.
Soma-se a lacuna de publicagdes cientificas sobre o objeto proposto, o que fortalece a
necessidade do desenvolvimento de diferentes pesquisas.

Essa lacuna foi constatada, mediante o levantamento das produgdes cientificas acerca
do objeto desta investigagdo — estado da arte, nas bases de dados online da Biblioteca Virtual
de Saude (BVS), do portal de periddicos da Coordenacdo de Aperfeigoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES) e da biblioteca eletronica Scientific Electronic Library Online
(SciELO). Os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) utilizados nas buscas foram: trabalho,
equipe, estratégia saude da familia, urgéncias, emergéncias; sendo empregado o conector
boleano “AND”.

Nas bases de dados, BVS, portal da CAPES e SciELO, foram realizadas trés
combinagdes de buscas em cada uma delas, ndo sendo empregada nenhuma modalidade de
filtro: 1%- trabalho and equipe and estratégia saude da familia; 2%- equipe and estratégia satide
da familia and urgéncia and emergéncia; e, 3%- trabalho and equipe and estratégia satde da
familia and urgéncia and emergéncia.

Na BVS, foram encontradas na primeira combina¢ao de busca 72 artigos, na segunda 1
artigo e na terceira 20; ap0s leitura dos titulos e resumos de todos os artigos, foram encontrados
2 relacionados com o objeto de estudo, presentes na terceira combinagdo de busca, sendo que
um deles ndo estava disponivel na integra, restando ao final apenas 1.

No portal da CAPES, ndo foram encontrados artigos em nenhuma das trés combinagdes
de busca; e na SciELO, foram obtidos 192 artigos apenas na primeira combinagdo de busca,
sendo que apos leitura dos titulos e resumos, nenhum deles foi condizente com a tematica.

Na perspectiva de ampliar as buscas, foram utilizados termos ndo cadastrados no DeCS
nas mesmas bases de dados citadas anteriormente. Os termos foram: processo de trabalho,
equipe de saude da familia, urgéncia, emergéncia. Na BVS foram localizados 16 artigos, e apds
a leitura dos titulos e resumos, nenhum deles foi pertinente ao estudo; no portal da CAPES e na
SciELO, ndo foi encontrada nenhuma producao. Ao final das buscas, totalizou 1 artigo

cientifico selecionado.
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Apos a leitura dos artigos encontrados nas bases de dados pesquisadas, se observa que
a producao cientifica do PT da EqSF na aten¢do as UE ainda ¢ insuficiente, visto que apenas
um aborda de modo especifico e delimitado essa tematica.

No artigo encontrado, D" Agostin ef al. (2012), abordam sobre o grande niimero de
atendimentos ambulatoriais existentes nas unidades de UE, que acabam por sobrecarregar esses
servicos e podem comprometer a assisténcia prestada aos casos graves e agudos, e poderiam ter
sido resolvidos nas USF. Para tanto, ¢ fundamental que os profissionais da ESF estejam
comprometidos com o principio da integralidade e tenham claro suas atribui¢des junto a equipe
e que as coloque em pratica. Os autores sinalizam que a maior dificuldade ¢ a falta de
conhecimento relacionado a tematica. O estudo recomenda a capacitagdo da equipe, estrutura
fisica e organizacional preparada, recursos humanos e materiais para a realizacdo da
classificagdo de risco em UE.

A minha trajetdria profissional constitui a motiva¢do para este estudo, que parte das
vivéncias enquanto graduanda do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEFS) 1999-2003, e bolsista do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo
Cientifica (PROBIC/UEFS), inserida no Nucleo de Pesquisa Integrada em Satde Coletiva
(NUPISC) no ano de 2002, onde pude desenvolver a pesquisa “Visibilidade das atividades do
Agente Comunitario de Saude no Programa Saude da Familia: limites, avangos, possibilidades
e desafios” (LEVI, 2003), aprofundando o conhecimento e também as minhas indagagdes
quanto ao SUS e a ESF, além de agucar a percep¢ao quanto a necessidade crescente de pesquisas
neste cenario. O envolvimento como militante do Movimento Estudantil, ao participar como
membro do Diretorio Académico do Curso de Enfermagem (2001) proporcionou-me ampliar a
visdo critica, politica e ativa, o que me estimula a realizar praticas transformadoras e hoje como
enfermeira, suscita o desejo de construir o conhecimento a respeito do PT da EqSF na atengdo
as UE.

Neste sentido, ao longo dos 15 anos de experiéncia profissional como enfermeira, tive
a oportunidade de implantar duas EqSF, uma em 2004, no distrito de Ibo, na cidade de Abar¢ -
BA e outra no povoado de Mata do Milho, no municipio de Joao Dourado - BA (2008). Em
2005, trabalhei na USF do Novo Encontro, na cidade de Juazeiro - BA, que naquele momento
era um municipio modelo, quanto a efetivacdo da ESF no Estado. Em 2006 e 2007 atuei na
EqSF do povoado de Santana do Itaquari, na cidade de S@o Gongalo dos Campos - BA.

Em 2009 e 2010, fui coordenadora da AB na cidade de Uibai — BA, onde vivenciei a

reestruturacdo dos servigos de saude dessa localidade, com uma gestdo democratica e
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participativa e ampla cobertura da ESF, o que levou a um esvaziamento do Hospital Municipal,
uma vez que a maior parte das demandas era resolvida nas proprias USF, divergindo da
realidade encontrada em muitas pesquisas, que apontam para a baixa resolubilidade das EqSF
e a busca pelos servigos de emergéncia.

Entre 2007 e 2010 fui enfermeira da Emergéncia do Hospital Regional de Irecé, onde
comecei a acumular experiéncia, como emergencista. Dando continuidade a essa trajetdria,
também exerci funcdo de enfermeira emergencista no 5° Centro de Saude em Salvador — BA
(2010-2012), que apresentava intenso fluxo diario, sendo grande parte da sua demanda de casos
menos complexos, os quais poderiam ter sido resolvidos no nivel AB. Neste mesmo ano, pude
explorar outra vertente das urgéncias e emergéncias, no SAMU em Salvador - BA (2012).

Ainda nesse mesmo ano, passei a fazer parte do quadro efetivo de servidores do Estado
da Bahia e do municipio do Salvador, sendo enfermeira lotada na Unidade de Emergéncia
Adulto do Hospital Ernesto Simdes Filho e na USF Santa Monica, respectivamente. Em
paralelo, desempenho atividade na docéncia no Curso de Enfermagem no Ensino Superior,
desde 2011 na Unido Metropolitana de Educagdo e Cultura (UNIME), no municipio de Lauro
de Freitas-BA, nos componentes curriculares Atengao Integral a Saude da Mulher (AISM) e
Urgéncia e Emergéncia, ambos direcionados a pratica clinica, e como sujeito social, tenho
orientado a construcdo de praticas transformadoras no cotidiano dos servigos de saude.

Ao longo desse percurso, vivenciei algumas situagdes de UE como integrante de EqSF,
como asfixia de lactente, surto psicético, choque hipovolémico secundario a espancamento,
taquicardia ventricular (TAV) com repercussdao hemodinamica, pico hipertensivo acompanhado
por desvio de comensura labial, angina, abdome agudo, sangramento vaginal, crise asmatica e
parada cardiorrespiratéria (PCR). Diante dessas situagdes, pude apreender o quanto ¢é
fundamental estarmos preparados tecnicamente para o adequado enfrentamento das UE, bem
como as dificuldades relacionadas a estrutura fisica, materiais, equipamentos, além do entrave
na articulagdo com os demais niveis assistenciais € o longo tempo-resposta do SAMU em
algumas ocasioes.

Diante desta trajetdria profissional, j& havendo desenvolvido os PT na Enfermagem, de
Assistir, Administrar, Ensinar, Pesquisar e Participar Politicamente, sempre pairando entre a
ESF e os servigo de UE, fui acumulando indagagdes ao longo dos anos: por que chegam tantas
demandas nos servi¢os de Emergéncia que poderiam ter sido resolvidos nas USF? Também me
questiono sobre os internamentos em decorréncia da descompensacao do quadro clinico da

hipertensao arterial sistémica (HAS) e do diabetes de mellitus (DM), que deveriam ser
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acompanhados e ter os padroes resolvidos pela EqSF; e quais razoes da EqSF nao conseguir
dar conta destas agdes, realidade em que eu também atuo?

Assim, em meio a essas indagagdes e considerando que: a ocorréncia das UE ¢
totalmente imprevisivel, podendo ser um momento critico que o usudrio demanda cuidados
imediatos; as EqSF podem constituir contato preferencial aos usudrios frente as suas
necessidades cronicas e especialmente as agudas; a AB ¢ coordenadora do cuidado e ordenadora
da RAS, portanto, as EqSF necessitam organizar o PT com base no vinculo, acolhimento,
resolubilidade, equidade e integralidade, dando resposta ndo apenas a demanda programada,
mas também a demanda espontanea; a AB ¢ um dos componentes da RAU, pré-hospitalar fixo,
estando as equipes desse nivel de atencdo, designadas a realizar o primeiro cuidado as UE, de
modo compativel a sua densidade tecnoldgica e garantir a continuidade do cuidado até o
proximo nivel de atencao.

Emergem como questdes de pesquisa: como se desenvolve o PT da EqSF na atencdo as
UE? Quais os limites e possibilidades para o desenvolvimento do PT da EqSF na aten¢ao as
UE?

Para responder a estas questoes, 0s objetivos estabelecidos para este estudo sdo: analisar
o desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE; e descrever os limites e possibilidades
para o desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE. Frente aos resultados do estudo,
elaboramos fluxograma representativo do itinerario dos usuarios com demandas de urgéncia e
emergéncia no contexto da Equipe Satde da Familia e propostas alternativas para possibilitar a
EqSF uma melhoria na aten¢ao as UE.

Com a realizagdo desse estudo, espera-se contribuir com a constru¢do do conhecimento
sobre o desenvolvimento do PT da EqSF na atencao as UE, através do entendimento de como
ele acontece no cotidiano e os limites e possibilidades da sua dinamica no servigo.

Essa tematica ¢ de grande relevancia, considerando que a PNAB e a Politica Nacional
de atengdo as Urgeéncias (PNAU), sinalizam o atendimento das pequenas urgéncias na AB e
pela necessidade em fortalecer essa porta de entrada na busca de garantir melhor acesso e
resolubilidade as demandas. Nesse sentido, pode caracterizar um avan¢o no cenario das
demandas espontaneas na AB, cujo equilibrio junto a demanda programada ainda se faz um
desafio. Vale ressaltar, que diante de uma UE, pode-se ter “uma vida” que urge por acesso,

acolhimento, resolubilidade, podendo a EqSF ser a escolha preferencial naquele momento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, sdo apresentadas a Dindmica do PT da EqSF na aten¢do as UE, as UE

na EqSF e a Trajetéria Politica das UE na AB no contexto do SUS.

2.1 ADINAMICA DO PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
NA ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Para discutir o PT da EqSF, faz-se necessario o entendimento sobre o que ¢ trabalho. O
trabalho ¢ algo dindmico, que transforma a matéria por intermédio da acdo humana, de modo
intencional e com gasto de energia; parte de uma necessidade a ser satisfeita com o
produto/resultado, em uma via de mao dupla, pois & medida que o homem transforma a si
mesmo, transforma a natureza.

Para Marx (2013, p. 202),

[...] o trabalho ¢ um processo de que participam o homem e a natureza, processo em
que o ser humano com sua propria a¢do, impulsiona, regula e controla seu intercambio
material com a natureza. Defronta-se com a natureza como uma de suas forcas. Poe
em movimento as forcas naturais de seu corpo, bragos e pernas, cabeca e maos, a fim
apropriar-se dos recursos da natureza, imprimindo-lhes forma 1til a vida humana.
Atuando assim sobre a natureza externa ¢ modificando-a, a0 mesmo tempo modifica
sua propria natureza.

De acordo com Mendes Gongalves (1992), as duas ideias mais gerais e abstratas que
encaminham a delimitagdo do trabalho humano sdo as de “energia” e “transformacdo”
conjugadas no mesmo processo, onde “algo” que havia “antes” se transforma em “outro algo”
que hé “depois”, com aplicacdo intencional de certa quantidade de energia.

Esse autor ao estudar a aplicagdo da teoria marxista do trabalho no campo da satde,
formulou o conceito do PT em saude. Nesta perspectiva, Mendes Gongalves (1992) analisa os
elementos constitutivos: o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade, os agentes e o
produto. Destaca que esses elementos precisam ser examinados de forma articulada e ndo em
separado, pois somente na sua relagdo reciproca configuram um PT especifico. Para uma melhor

compreensdo sobre PT e os seus elementos constitutivos, convém observar o quadro 1.
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Quadro 1 — Elementos Constitutivos do Processo de Trabalho

. E aquilo sobre o qual incide a agdo do trabalhador, ou seja, a matéria-prima em seu
Objeto estado natural ou produto de processos anterior. Contém em si a potencialidade do
produto ou servigo em que ira ser transformado.

E aquele que realiza o trabalho; tem a intengio de transformar a natureza em algo que
para ele tem um especial significado — sujeito dotado de um projefo. Sdo os seres
humanos que tomando o objeto de trabalho e nele fazendo intervengdes, sdo capazes de
altera-lo, produzindo um artefato ou um servico.

Agentes

E a forma pela qual a energia se incorpora ao PT em uma agéo transformadora. Néo sdo
Instrumentos apenas artefatos fisicos, mas também os conhecimentos, as habilidades e atitudes,
voltados a uma necessidade especifica.

Finalidade E a razdo pela qual ele ¢ feito. E o que diferencia o PT humano. Se algo é feito sem a
consciéncia da necessidade humana que o gerou, ndo ¢ trabalho.

E a nova objetivagdo dos instrumentos, dos objetos e da atividade do trabalho. Podem
ser bens tangiveis, ou seja, artefatos, elementos materiais que se pode apreciar com os
orgios dos sentidos, ou servigos, que ndo tém a concretude de um bem, mas sdo
percebidos pelo efeito que causam.

Fonte: Baseado em Mendes Gongalves (1992); Sanna (2007).

Produtos

Estudando o trabalho em Enfermagem, Sanna (2007) acrescenta mais um elemento ao
PT, que sdo acdes inteligentes, organizadas, planejadas e controladas, de forma a produzir o que
se deseja obter. A relagdo dinamica desses elementos ¢ que constitui o PT.

O PT em saude, diz respeito a dimensao microscopica do cotidiano do trabalho em
saude, ou seja, a pratica dos trabalhadores/profissionais de saude inseridos no dia-a-dia da
produgdo e consumo de servigos de saude, sendo necessario compreender que neste cotidiano
esta reproduzida toda a dindmica do trabalho humano (PEDUZZI; SCHRAIBER, s.d.).

Para Mendes Gongalves (1992), a abordagem sobre necessidade e saber, entendendo
que os PT s3o também reprodugdo das necessidades, ou seja, 0o modo como sdo organizados os
servicos de saude, para atendé-las e podendo criar novas necessidades. E o saber como
intermediador entre ciéncia e trabalho, sendo recurso que pde em movimento os demais
componentes do PT. Em 1994, esse mesmo autor iniciou a abordagem das tecnologias de
trabalho em satde, fazendo a diferenciacao entre as tecnologias materiais e as tecnologias ndao
materiais, estando as primeiras relacionadas as maquinas e instrumentos de trabalho e as outras
sendo aquelas do conhecimento técnico, sendo importante essa primeira diferenciacdo por
distinguir o conhecimento como tecnologia e trazendo o sujeito portador de conhecimento para

o centro do trabalho e da produgdo de saude.
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Ao avangar no estudo do PT, serd empregado o conhecimento de Emerson Elias Merhy
na construcao tedrica das tecnologias em saude. Merhy (2002) estabeleceu trés tipos de
tecnologias: leve (tecnologias de relagcdes do tipo produgcdo de vinculo, autonomizagido e
acolhimento), leve-dura (saberes bem estruturados como a clinica médica, clinica psicanalitica,
e epidemiologia) e dura (equipamentos tecnoldgicos do tipo mdaquinas e estruturas
organizacionais). A interagdo entre essas tecnologias no momento da execucao do trabalho em
satude, no encontro entre trabalhador e usuario, configura o modo de produzir o cuidado, que ¢
influenciado pela prevaléncia de uma das trés no PT.

Nessa dimensao microscopica do trabalho, em que estabelece a tipologia das tecnologias
em saude, Merhy (2002) introduz a analise da micropolitica do trabalho vivo em ato,
entendendo a micropolitica como o espago de trabalho, de relagdes, que na satde, ¢ o encontro
de subjetividades entre trabalhador e usudrio, onde acontece, em ato, a producao e o consumo
do cuidado em satde.

Sob a influéncia da corrente marxista, Merhy (2002) classifica trabalho morto e trabalho
vivo. O trabalho morto ¢ considerado como todos os produtos-meios que estao envolvidos no
PT e resultam de um trabalho humano anterior. Apesar de ser produto de um trabalho vivo,
agora ele ¢ incorporado como uma “cristalizacdo” deste trabalho vivo. E o trabalho vivo, ¢ o
trabalho em ato, que acontece no momento do encontro, das relacdes; ¢ o trabalho criativo,
flexivel, dotado de liberdade.

Para tanto, o trabalhador exerce certo “autogoverno” em sua pratica, certa autonomia

para “decidir coisas” neste seu encontro com o Usuario.

Mesmo o vigia domina um certo espaco no processo de trabalho, com sua sabedoria
e pratica, exercendo um certo “autogoverno” para intervir neste modo de receber os
usuarios, para além de tudo que estiver normatizado e protocolado como o “modo de
atuar”. Pois ele pode ter uma relacdo mais “acolhedora” ou nao, pode decidir se
“quebra o galho” daquele usuario, pode até decidir se o usudrio esta em situagdo de
maior ou menor “necessidade” por servigos, ¢ assim por diante. E, deste modo, como
qualquer outro trabalhador da saude pode interferir claramente no contetido de uma
dada etapa do processo de trabalho, ou mesmo de todo o processo (MERHY, 2002, p.
76).

Esse “autogoverno” do trabalhador da satide, muitas vezes, ¢ o que determina todo o
perfil da assisténcia prestada e, portanto, do modelo assistencial, agindo como dispositivo de
mudangas na organizacao dos servicos de satde.

No trabalho vivo em ato no setor saude, fortemente caracterizado pela autonomia do

trabalhador, o consumo do produto pelo usuario dé-se imediatamente na producao da agdo.
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Tem-se a construgao de um espago intersecor, que sO existe nos encontros entre usuario € o
trabalhador, e em ato; tem-se uma negociacao, um estabelecimento de didlogo diante do
encontro de necessidades, podendo um influenciar o outro, desde que o usudrio seja

sujeito/protagonista do seu processo saude-doenca.

Na micropolitica do processo de trabalho, ndo cabe a nogdo de impoténcia, pois se o
processo de trabalho est4d sempre aberto a presenga do trabalho vivo em ato, ¢ porque
ele pode ser “atravessado” por distintas logicas que o trabalho vivo pode comportar.
Exemplo disso ¢ a criatividade permanente do trabalhador em a¢do numa dimenséo
publica e coletiva, podendo ser “explorada” para inventar novos processos de
trabalho, e mesmo para abri-lo em outras dire¢des ndo pensadas (MERHY, 2014, p.
61).

O trabalho em satde ¢ centrado no trabalho vivo em ato, pois o seu objeto ndo ¢é
plenamente estruturado e suas tecnologias de ag¢do mais estratégicas se configuram em
processos de intervengdo em ato, operando com tecnologias de relagdes, de encontros de
subjetividades, para além dos saberes tecnoldgicos estruturados (MERHY, 2002).

Esta divisdo das tecnologias permite expor a dindmica do processo de captura do
trabalho vivo, pelo morto, e vice-versa, no interior dos distintos modelos tecno-assistenciais em
sautde (MERHY; CHAKKOUR, 1997).

Os profissionais da saude em sua pratica cotidiana executam o trabalho vivo em ato com
producao e consumo do produto simultaneamente. Para tanto, langam mao das tecnologias em
saude, com énfase na tecnologia leve, baseados nas relagdes, estabelecimento de vinculo,
acolhimento. Na relacdo estabelecida, compreende-se que o usuario ¢ um sujeito social, centro
das a¢des, tendo necessidades que extrapolam o bioldgico, em uma relagdo de autonomia entre
trabalhador e usuario.

Com base no exposto, o PT das EqSF, ¢ permeado pelo acompanhamento continuo das
pessoas que fazem parte de sua area de abrangéncia, o que facilita o estabelecimento de vinculo
e responsabilizagdo quanto a condi¢do de satde, além de localizar-se proximo aos domicilios
da comunidade. Estas caracteristicas colocam a ESF como poténcia para ampliacao do acesso
aos servicos de saude, adequada aos primeiros cuidados as urgéncias e emergéncias.

A PNAB e a PNAU discorrem sobre o atendimento das pequenas urgéncias pela AB,
como uma atividade que deve fazer parte da rotina do PT das Equipes de Satde, destacando-se
as EqSF. Este atendimento ¢ essencial para um trabalho efetivo com a integralidade; para
funcionar como porta preferencial de entrada dos usuarios no servigo de satude e ser ordenadora

dos demais niveis de atengao (BRASIL, 2011a; 2017b).
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Ainda perdura no setor de satide, um modelo assistencial muito voltado ao bioldgico,
com valorizacao das tecnologias leve-duras e duras, em detrimento da tecnologia das relagoes,
com grande captura do trabalho vivo pelo trabalho morto e a saude, assumindo valor de troca e
ndo valor de uso.

Para melhor compreender este cenario, € preciso adentrar na micropolitica dos PT, que
os trabalhadores da saude estao colocando em pratica, em especial aqueles que atuam nas EqSF.

Segundo Pires (2000), o PT dos profissionais de saude tem como finalidade — a agdo
terapéutica de saude; como objeto — o individuo ou grupos doentes, sadios ou expostos a risco,
necessitando medidas curativas, preservar a saide ou prevenir doengas; como instrumental de
trabalho — os instrumentos e as condutas que representam o nivel técnico do conhecimento que
¢ o saber de satide e o produto final — ¢ a propria prestagao da assisténcia de saude, produzida
no mesmo momento em que ¢ consumida. Realizando uma reflexdo sobre a contribui¢do de
Pires (2000), percebemos que o objeto do PT na satide ¢ variavel, e esse ¢ um ponto muito
importante a ser analisado ao pensar em mudanca de praticas.

Para Reis et al. (2007), a depender do que se toma por objeto das a¢des de trabalho
(corpo biolégico, familia, 0 homem em sua condi¢do de existéncia), constituem-se os demais
elementos do PT e desenvolve-se uma determinada pratica. Para os autores, a finalidade do PT
na saude, que pode ser a producdo do lucro, se a saude for considerada como um bem de
mercado, ou pode ser a defesa da vida e da cidadania, se for tomado a saude como direito. Na
saude, a finalidade precisa ser apreendida pelo conjunto dos trabalhadores, o que caracteriza o
trabalho em equipe.

Para desenvolver a ESF, ¢ necessario produzir saide considerando as familias em suas
condig¢des concretas de vida, o que requer saberes como a cultura popular e da educagao, saberes
que aportam a escuta, o vinculo, o acolhimento, a autonomizagao, entre outros (FRANCO;
MERHY, 2003), compativeis com as tecnologias leves, essenciais a micropolitica do trabalho
vivo em ato na saude.

Assim, suscitaram os seguintes questionamentos: as EqSF estdo assumindo enquanto
objeto dos seus PT, o corpo biologico que precisa ser curado ou o homem enquanto sujeito
social, inserido em seu contexto familiar, cultural, histéorico e gerador de
demandas/necessidades? E quanto as finalidades, a salide tem se afirmado como direito?
Observamos dois pilares fundamentais no processo de estruturacdo de mudanca de préaticas e,

portanto, do modelo assistencial: objeto do PT da EqSF sendo o usudrio protagonista do seu
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processo saude-doenca e a finalidade apreendida pela equipe como direito a saude, com
valorizagao da vida.

De acordo com Ribeiro, Pires e Blank (2004), a constru¢ao de uma nova pratica estd em
curso, em um cendrio ainda profundamente influenciado pelo modelo biomédico, tanto na
formacao profissional, como na pratica assistencial hegemonica.

Essa influéncia do modelo biomédico contribui para a existéncia de PT divergentes dos
principios estruturantes da ESF, onde o primeiro comunga com o corpo bioldgico sendo o seu
objeto de trabalho e o segundo, tendo o homem enquanto sujeito social, o que gera demanda de
préaticas diferenciadas.

A SF, nao opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em satde, nos fazeres
do cotidiano de cada profissional, que em tltima instancia ¢ o que define o perfil da assisténcia
(FRANCO; MERHY, 2003). A constituigdo do PT de cada profissional passa por sua
singularidade de “ser no mundo”, sua subjetividade, que ¢ produzida socialmente, ¢ dindmica,
sofrendo interferéncia das experiéncias de vida, da cultura. Com base nessa subjetividade, o
trabalhador vai assumir para si o que define enquanto objeto de trabalho, podendo gerar
multiplos PT dentro da equipe e dificultar o alcance do produto coletivo final.

E possivel visualizar os desencontros das praticas na SF, como mostra a pesquisa de
Junges et al. (2009), em que os profissionais entrevistados consideraram a demanda espontanea
e o vinculo dos usuarios em relagdo aos integrantes da equipe, como interferéncias no PT. Os
autores apontaram que a demanda espontanea ndo condiz com a proposta de agendamento do
PSF e estressa a equipe, acrescentando que como existe facilidade de acesso, o usuario vai se
consultar com o mediador simbolico da satde (médico).

Ainda nesse mesmo estudo, os profissionais referem a interferéncia das questdes da
subjetividade e da autonomia dos usudrios, mas nao conseguem converté-los em dispositivos
positivos na relacao profissional-usuario. Apresentam como caracteristicas, a forte presenca do
modelo hegemonico, centrado na figura do médico e ndo na equipe, nas necessidades dos
profissionais € ndo dos usudrios, na pratica baseada nas prescri¢cdes € nao na escuta qualificada,
no acolhimento, na autonomiza¢ao, desconsiderando as condi¢des de existéncia do ser,
alimentando o distanciamento entre profissional e usuario pela relagdo desigual de poder, bem
como o imaginario social de dependéncia em relacdo ao modelo, resistindo em aceitar o usuario
como sujeito ativo que €. O profissional ndo lanca mao das tecnologias leves, fundamentais na

dinamica do servigo da SF, o que acaba despotencializando o perfil transformador da Estratégia.
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Com base nos estudos e reflexdes apresentados, entendemos que a ESF ainda nao
conseguiu efetivar a mudanca no modelo assistencial e com isso, ndo consegue se estabelecer
enquanto porta preferencial de entrada no sistema, com facilitagdo do acesso e o
estabelecimento de vinculos, bem como a dificuldade na superacdo da dicotomia entre
prevengdo e assisténcia. Nesta perspectiva, o atendimento as UE no desenvolvimento do PT
pelas EqSF fica comprometido, apesar de legalmente necessarias, contribuindo para a
superlotacao dos servigos de Emergéncia.

Autores como Reis et al. (2007), Pavoni e Medeiros (2009), Ribeiro, Pires ¢ Blank
(2004), Junges et al. (2009) e o proprio MS (BRASIL, 2017b) apontam estratégias que podem
ser empregadas na busca de melhorias na efetivacdo do PT da EqSF, como a atengdo as
dimensdes subjetivas e sociais do processo saude/doencga; o acolhimento a demanda
espontanea, incluindo ai as UE, sendo capaz de dar respostas “positivas” aos usudrios; trabalho
em equipe conectando os diferentes processos de trabalho envolvidos; EPS, tendo o PT como

seu objeto de transformagao, contemplando a necessidade de avangar na atengao as UE.

As estruturas precisam, sim, ser modificadas para garantir a integralidade da
assisténcia, mas se ndo se repensar o que se toma como problema de saude (objeto
da aten¢@o), o que se considera como necessidade dos usudrios, os instrumentos
utilizados e a finalidade do trabalho, nenhuma mudanga efetiva se dara. Nao sera
facil provocar essa reforma, pois ela mexe com formas seculares dos modos de se
produzir satde, e com o conhecimento que orienta as praticas (REIS et al., 2007, p.
663).

Para avancar no PT da EqSF na atencdo as UE, ndo ha uma receita pronta, entendemos
que existem diversos entraves relacionados as tecnologias leves, leve-dura e dura, como a
lacuna existente no conhecimento técnico acerca das UE, a deficiéncia quanto a espaco fisico,
materiais e equipamentos necessarios a abordagem dessas demandas, mas também, e
principalmente, as dificuldades quanto a tecnologia relacional, que passa pela subjetividade,
pela singularidade de cada trabalhador, sendo que ¢ determinante para o cuidado prestado, ja
que ¢ essencial ao estabelecimento de vinculo, acolhimento, resolubilidade, instrumentos

fundamentais a respostas positivas do PT da EqSF as demandas de UE.

2.1.1 As Urgéncias e Emergéncias na Equipe de Satide da Familia

No que concerne o PT dos servicos de saude e, portanto, da EqSF na atencdo as UE,

sofrem interferéncia da verticalidade das decisdes tomadas, normatizagdo, burocratizagido e



31
padronizagdo das agdes, desconsiderando a subjetividade dos trabalhadores, apostando no
controle do PT para a obtengao do resultado esperado (JUNGES et al., 2009). Acontece também

uma cobranga quanto aos resultados quantitativos do trabalho.

As condi¢oes de trabalho apontadas produzem alienagdo, impoténcia, estresse,
conflitos, disputa por poder e sentimentos de medo, inseguranga, baixa autoestima,
dificultando, assim, as iniciativas para mudar as condi¢des vigentes e garantir a
integralidade da assisténcia (BERTOCINI, 2004 apud RIBEIRO; PIRES; BLANK,
2004, p. 443).

Diante desse contexto, ainda existem dificuldades na abordagem da demanda
espontanea pelas EqSF e, portanto, também nas situagdes de urgéncias e emergéncias. Muito
pouco ainda se discute quanto as UE na SF.

Um estudo realizado por Farias et al. (2015), elucidou entraves existentes quanto a
atencdo as urgeéncias pela EqSF, o que compromete a resolubilidade e o principio da

integralidade a saude, tais como:

[...] a falta de uma equipe profissional capacitada, falta de insumos e medicamentos
minimos de urgéncia, auséncia de local adequado para realizar o acolhimento e de
uma sala de observacdo equipada para proporcionar atendimento a uma urgéncia de
baixa gravidade/complexidade, além de deficiente integragdo da Atengdo Primaria
com os demais servigos da rede de assisténcia (FARIAS et al., 2015, p. 86).

Estas autoras apresentam a importancia dos profissionais estarem preparados para
reconhecer situacdes de urgéncia que podem surgir em sua area de atuacdo; da necessidade de
um acolhimento com classificacdo de risco e vulnerabilidades, sendo realizado de modo
descentralizado por todos os membros da equipe, desde que devidamente preparados para esta
atividade; bem como o entendimento da responsabilidade legal sobre estas demandas, nao
apenas lancando mao dos encaminhamentos como estratégia de resolubilidade; além da
necessidade de organizacao da rede de atengdo as urgéncias, com utilizacdo de referéncia e
contrarreferéncia para continuidade da assisténcia.

A pesquisa de Farias et al. (2015), corrobora com a de Garcia, Papa e Carvalho Junior
(2012), quanto a dificuldade das Equipes no reconhecimento de uma situagao de urgéncia e ao
fato de ndo estarem preparadas para atendimento de UE, o que contribui para dificultar o acesso,
além da falta de materiais necessarios ao atendimento, bem como a inadequagdo do espaco
fisico. Esses autores apontam para a necessidade de Educacdo Permanente em Satide (EPS)

junto as Equipes, buscando atualizagdo e reflexdo para transformacao da pratica assistencial.
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No que concerne a qualificacao dos profissionais para atendimento as UE pela EqSF,
entendemos ser necessario que estes estejam tecnicamente aptos para a abordagem das
intercorréncias clinicas, uma vez que o fator "tempo" se faz fundamental em muitos
prognosticos, além de cuidar para que ndo sejam conduzidas com improviso.

Segundo Barros (2007), hé outras questdes que permeiam e dificultam os atendimentos
de UE pela EqSF, a exemplo do foco excessivo em atividades para grupos de risco e a oferta
programada, que dificultam o atendimento das demandas individuais por assisténcia clinica, o
que indica comprometimento do acesso e dificuldade no estabelecimento da unidade de AB
como porta de entrada ao sistema. Este ¢ um ponto fundamental, uma vez que, as EqSF lidam
diariamente com pacotes prontos e verticalizados do MS, com necessidade de serem
implantados, ndo respeitando muitas vezes, as especificidades de cada realidade, indo de
encontro a proposta da SF, cujas a¢des sdo direcionadas as necessidades emergentes da area de
abrangéncia.

Em estudo realizado por Barros € Sa (2010) em um municipio no interior do Rio de
Janeiro, foi constatado elevado numero de atendimento nos Servicos de Emergéncia (SE). Os
problemas de saude elencados pelos médicos plantonistas foram: hipertensdo, gripe, diarreia,
lombalgia, cefaleia, hiperglicemia, viroses, rinite, asma e distirbio neurovegetativo. Essa
elevada busca pelo SE vai de encontro a proposta de acolhimento, vinculo e responsabilizagao,
que sao as bases da ESF. Para Barros e Sa (2010, p. 2474) “Do ponto de vista da gestao, procurar
o SE em situagdes que nao se caracterizam como emergéncias ¢ um problema. Entretanto, para
o sujeito “doente”, pode ser uma “solucdo”, pela possibilidade de alivio mais rapido do seu
sofrimento”.

Para Barros e Sa (2010), os Servi¢os de Emergéncia (SE) sdo vistos como atrativos ao
usudrio, por considerarem que possuem menos obstaculos organizacionais de acesso do que a
USF. Na pesquisa, os participantes expressam comparacdes entre o SE e a USF, sempre com
uma perspectiva positiva para o SE; sinalizando que no posto (USF) nao tem médico todos os
dias; e que o SE funciona 24 horas todos os dias da semana, tem exames de laboratorio e raio
X e aguardando, o atendimento acontece no mesmo dia. A esse respeito, Barros e S& (2010, p.

2477) argumentam:

O que observamos, no entanto, ¢ que o usudrio quer ¢ ser atendido e para tal ele busca
os caminhos que sdo do seu conhecimento e os servigos que lhe ddo acesso ao
atendimento de sua demanda. Portanto ndo se trata de explicar para o usuario que o
SE ndo ¢ o local adequado para "cuidar da saude" dele, enquanto a USF nao for capaz
de acolher em um tempo capaz de ser tolerado pelo usuario. A forma de
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funcionamento do sistema de satde acaba por reforgar a crenga popular que apenas
no hospital se encontram as condi¢des para alivio do sofrimento.

O usuario, como sujeito ativo, também define o que ¢ necessidade de satide para ele, e
gera demanda espontanea aos servigos, que em grande parte, pode ser acolhida e resolvida na
AB. O acolhimento pode promover a inclusdo dos usudrios, qualidade nas relagdes que se
estabelecem entre trabalhadores e usuarios, na escuta, na maneira de lidar com o ndo previsto,
nos modos de construgdo de vinculos, no modo de agenciamento de tecnologias leve-duras e
duras, além de proporcionar mudangas nos modos de organizagao das equipes, nas relagdes
entre os trabalhadores e nos modos de cuidar.

Seguindo esta dimensdo construtiva de acolhimento, com abordagem qualificada a
demanda espontanea e resolubilidade de grande parte destas situagdes na ESF, entende-se ser
esperada uma reducgdo dos atendimentos nas Unidades de Emergéncia. Boing ef al. (2012) relata
que taxas elevadas de internagdes hospitalares por Condi¢des Sensiveis a aten¢do Primaria
(CSAP) podem indicar baixo acesso e uso dos servigos da AP ou oferta de servigos de baixa
qualidade.

O estudo realizado no Brasil entre 1998 e 2009, por Boing et al. (2012), identificou uma
reducdo substancial nas interna¢des por CSAP de 3,7%. As reducdes mais expressivas foram
em Sergipe, Ronddnia, Mato Grosso, Santa Catarina e Pernambuco; nas regides Norte e Centro-
Oeste, houve estabilidade das internacdes. Em nenhuma Unidade Federativa (UF) houve
acréscimo nas internacoes. Macinko et al. (2011) citados por Boing et al. (2012, p. 362),
“encontraram menores taxas de internagdes por CSAP em regides com maior cobertura da
Estratégia de Saude da Familia”. A expansdo da ESF ocorre de maneira desigual entre as regides
do Pais e podem estar modulando as diferengas nas reducdes entre as Unidades Federativas.

Uma pesquisa realizada com usuarios do SUS em Belo Horizonte, por Pires et al. (2013),
apresenta em seus resultados que as afecgdes leves se destacam nas urgéncias (57,4%), mais do
que nas UBS parcialmente cobertas por ESF e principalmente das completamente cobertas pela
ESF. As afecgdes leves referidas como problema de saude, variam de 18% a 38% nas UBS e de
51,1% a 74,4% nas Unidades de Pronto-Atendimento.

Apesar de ter ocorrido uma redugdo no numero de hospitalizagdes por CSAP, a busca
pelo servigo de emergéncia ainda ¢ bastante expressiva, mesmo para aquelas situagdes de saude
com condi¢des de serem resolvidas pelas EqSF. Percebemos uma dificuldade para a ESF se
estabelecer enquanto porta preferencial de entrada dos usuarios no SUS, apesar da atribuigao

do acolhimento a demanda espontanea nao ser algo novo na PNAB.
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Por sua vez, Caccia-Bava et al. (2011) sugerem um novo olhar sobre os Pronto-
Atendimentos (PA) atuais, como a principal porta de entrada no SUS, revelando poténcia para
reorganizar o sistema, quando estruturado de forma articulada a AB e ao atendimento
especializado e hospitalar.

No momento atual do SUS, ndo hd PA “pensados” para funcionar com ordenador de
rede, e sim uma AB liderada pela ESF, que nao tem se mostrado efetiva neste papel. Essa
distor¢do no fluxo de demandas de UE, que deveria ser atendida pelas EqSF, busca as UPA,
gera prejuizos aos usudrios, profissionais e ao sistema, além de fortalecer o modelo
hegemonico.

Para Lumer e Rodrigues (2011), a efetiva oferta de servicos de urgéncia e até de
emergéncia na AP, requer condigdes tais como: hierarquizacao clara das agdes e servigcos a
serem prestados por cada nivel de atencdo; utilizagdo de protocolos clinicos; competéncia
técnica dos profissionais; sistema de referéncia e contrarreferéncia; recursos tecnoldgicos
minimos; area fisica adequada, dentre outras. O nivel primario deve funcionar como o primeiro
e o principal contato do Sistema com a populacao, ou como a principal porta de entrada, sendo
a urgéncia outra porta necessaria.

Quanto as Politicas Ministeriais, revela-se uma lacuna na especificagdo destes critérios
necessarios a real efetivacdo das EqSF ao atendimento as demandas de UE, o que dificulta ainda
mais a sua implantacdo e implementacdo. Segundo Lumer e Rodrigues (2011), existem no pais
algumas experiéncias isoladas de avancos nesta realidade, como ¢ o caso de uma resolucdo
elaborada pelo Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ N° 100/96), que
estabelece os recursos materiais, humanos, equipamentos, medicamentos e instalagdes,
necessarios ao atendimento das UE no Rio de Janeiro, em Campinas e na Escola de Satude
Publica de Belo Horizonte, com a elaboracdo de protocolos clinicos de urgéncias para as
Unidades Bésicas de Saude.

Neste sentido, temos uma realidade com necessidade de ser explorada para que
possamos avangar na efetivacdo da pratica das UE pelas EqSF, o que torna a nossa pesquisa

mais fortalecida.
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2.2 TRAJETORIA POLITICA DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS NA ATENCAO
BASICA NO CONTEXTO DO SUS

O processo de democratizagdo de satide no Brasil, chamado de Reforma Sanitaria, e a
VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, levaram ao reconhecimento da satide como
direito de todos e dever do Estado, recomendando-se a organiza¢ao de um SUS descentralizado
e democratico (PAIM, 2007).

Dois anos ap6s a Constituicao Brasileira também chamada de Constituicao Cidada, traz
em seu artigo 198, a institui¢do legal do SUS, pautada nos principios da universalidade,
equidade e integralidade, garantindo o direito a populagdo e a obrigatoriedade do Estado quanto
aos servicos de satide no pais (BRASIL, 1988). A partir deste marco, inimeras legislagdes vém
sendo publicadas pelo MS, objetivando avangos na efetivagao do SUS.

Em 1990, foram sancionadas as Leis Organicas da Satde (LOS) n° 8080/90 e n°
8142/90, que regulamentam o SUS. A primeira dispde sobre as condigdes de promogao,
protecdo e recuperagdo da saude, além da organizagdo e funcionamento dos servigos
correspondentes; € a segunda, aborda o controle social no SUS e as transferéncias de recursos
financeiros entre as esferas de Governo (BRASIL, 1990a; 1990b).

Nesta mesma década de 1990, diante da necessidade de consolidar o SUS através do
fortalecimento dos servigos da APS, foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e em 1994 foi implantado o PSF, hoje intitulado de ESF. Estes Programas possibilitam
uma ampliacdo de acesso aos servigos de saude através da AB, objetivando a reorientagdo do
modelo hegemonico, pautado na figura do médico e no espago do hospital (BRASIL, 2007).
Ainda nesta década, foram criadas as Normas Operacionais Basicas (NOB’s) 91, 92, 93 ¢ 96,
que discorrem sobre o financiamento dos servicos, as responsabilidades financeiras
correspondentes a cada nivel de Governo, além das a¢des de descentralizagdo dos servicos de
saude, através da regionalizagdo e municipalizacao da saude (SCATENA; TANA, 2001).

Destacamos a NOB 96, regulamentada pela Portaria n® 2.203/96, ao responsabilizar o
municipio pelo atendimento as demandas de saude de sua comunidade, podendo ser habilitado
em Gestdo Plena da Atencao Basica (GPAB) ou Gestdo Plena do Sistema Municipal (BRASIL,
1996). Na primeira modalidade, o municipio se responsabiliza apenas pelos servigos basicos de
saude, e na segunda, avang¢a na inclusdo dos servicos ambulatoriais especializados e

hospitalares. Também institui o Piso de Atencdo Basica (PAB), que ¢ um valor per capta
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repassado aos municipios pelo governo Federal, Estadual e pelo proprio municipio, para
financiar a AB. Esta NOB constituiu um grande avango na estruturacao do cenario da AB.

Em 1998, o MS edita a portaria n° 3925 (BRASIL, 1998), elencando um Manual para
Organizagdo da Aten¢do Bésica, trazendo a sua defini¢do como conjunto de acdes de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de satde, voltadas
para promog¢do e protecao da saude, prevengdo de agravos, tratamento e reabilitagdo. Este
documento apresenta no item “Responsabilidades na Atencdo Bésica as Pessoas”, o
atendimento as pequenas urgéncias médicas e odontologicas demandadas na rede bésica,
objetivando a ampliagdo do acesso as acdes e servigos de satde (BRASIL, 1999).

Neste momento da trajetoria das Politicas, a abordagem da urgéncia na AB passa a
ganhar espago, ainda que de forma restrita a figura do médico e do odontdlogo e abordar apenas
as pequenas urgéncias. Delineia-se uma ampliagdo do elenco das agdes da AB, na busca da
integralidade, resolubilidade, acessibilidade, equidade.

Em 2001 e 2002 sao editadas as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS)
01 e 02, que instituem a Gestao Plena da Atencao Béasica Ampliada (GPABA) e a organizagdo
dos servigos de média complexidade e da politica de Alta Complexidade. Com a GPABA, os
atendimentos de urgéncia médica com observagdo de até 8 horas, passam a ser legalmente
contemplados na AB (BRASIL, 2001; 2011c).

Em 2002, o MS publica a PNAU na portaria n° 2048, que regulamenta o Sistema de
Urgéncia no Pais, tendo em seu capitulo I1I o atendimento Pré-hospitalar fixo, prestado por um
conjunto de Unidades Basicas de Saude (UBS), USF, ambulatorios especializados, servigos de
diagnostico e terapia, unidades ndo hospitalares de atendimento as UE. Esta politica determina
que o acolhimento as urgéncias de baixa complexidade, deve ser realizado pelas UBS e USF,
independente do municipio ser Plena da Atencdo Basica (PAB) ou Plena da Aten¢do Basica
Ampliada (PABA) (BRASIL, 2002).

Quanto a estes aspectos das UE, a AB e a ESF sdo responsaveis pelo acolhimento dos
pacientes com quadros agudos e cronicos agudizados de sua area de cobertura, cuja
complexidade seja compativel com este nivel de assisténcia. Sendo acolhimento definido pelo
MS como “uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre
trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer
de formas variadas” (BRASIL, 2013a, p. 19).

E imprescindivel a Capacitagdo dos Recursos Humanos que atuam nestes espagos, para

que possam saber identificar os quadros agudos, estabilizar, tratar € encaminhar para outros
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niveis de complexidade quando necessario. Outro aspecto ¢ a estruturacao dos recursos fisicos
das unidades, devendo haver uma area fisica para observagao de pacientes até 8 horas, materiais
e medicamentos imperativos ao primeiro atendimento.

Apenas em 2006 ¢ publicada a Portaria n° 648 (BRASIL, 2006b), que aprova a PNAB
e apresenta a Satde da Familia como principal estratégia de organizacao dos servigos de saude.
Este documento aborda de forma incipiente a integragdo entre as agdes programaticas € a
demanda espontanea. Esta portaria também demonstra fragilidade, quando fala da infraestrutura
e dos recursos necessarios ao atendimento das UE, ndo mencionando espaco para acolhimento
a demanda espontanea e nem para a realizacdo dos procedimentos nos atendimentos a pacientes
com quadro agudo e que tenham necessidade de observagdo. Estes aspectos entram em
contradi¢do ao que estd preconizado na PNAU em seu componente Pré-hospitalar fixo.

Também em 2006, o MS publica o Pacto pela Satde, com objetivo de reduzir as
dificuldades na efetivagcdo do SUS, sendo composto por trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto
de Gestao e Pacto em Defesa do SUS. Dentre as prioridades do Pacto pela vida, esta a
consolidagdo e qualificacao da ESF como modelo de atengdo basica a saide e como centro
ordenador das RAS (BRASIL, 2006¢).

Neste momento contextual, a ESF precisa ser fortalecida, para dar conta de ser uma das
portas de entrada do usudrio no servi¢o, podendo ser a porta preferencial e articuladora com os
demais niveis de atencao, através das redes de servigos.

Nesta perspectiva de Redes, em 2010, ¢ publicada a Portaria n® 4287, que institui as
RAS com o objetivo de superar a fragmentacdo das acdes e servigos de saude e qualificar a
gestao do cuidado, pela formagdo de relagdes horizontais entre os diferentes pontos de atencao
com suas diferentes densidades tecnoldgicas, tendo a APS como o centro de comunicagao,
buscando garantir a integralidade do cuidado, o que implica em ter condi¢des adequadas para
ordenar os fluxos e contra fluxos das pessoas, dos produtos e das informagdes entre os diferentes
componentes da Rede (BRASIL, 2014).

Seguindo a orientacao da institui¢do das RAS, a UE sai na frente da AB mais uma vez,
e em 07 de julho de 2011, publica a portaria 1600, que reformula a PNAU e institui a Rede de
Atencdo as Urgéncias (RAU) no SUS (BRASIL, 2011b).

A RAU ¢ formada pelos seguintes componentes: I - Promocao, Prevencao e Vigilancia
a Saude; II - ABS; III - Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas
Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias; IV - Sala de Estabilizacao; V - For¢a Nacional
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de Saude do SUS; VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos
de urgéncia 24 horas; VII - Hospitalar; e VIII - Atencao Domiciliar (BRASIL, 2011b).

O Componente da RAU, ABS, tem por objetivo a ampliacdo do acesso, fortalecimento
do vinculo. Também ¢ responsavel pelo primeiro cuidado as UE, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atenc¢do, quando necessario, com a
implantacao de Acolhimento com Avaliagao de Riscos e Vulnerabilidades (ACCR).

Em 21 de outubro de 2011, ¢ aprovada uma nova PNAB, que estabelece a revisao das
diretrizes e normas para a organiza¢ao da AB, da ESF e do PACS (BRASIL, 2011a). Assim a
AB ¢ considerada como coordenadora da integralidade, articulando as agdes programaticas e
demanda espontanea, tendo a ESF como prioritaria para a expansao e consolidagao da AB.

Cinco anos apos a primeira PNAB, ¢ apresentado o ajuste quanto a necessidade da
existéncia de espago fisico nas USF e demais unidades de AB, destinado ao acolhimento a
demanda espontinea com classificagdo de risco, bem como espago reservado para pacientes
que tenham necessidade de intervencao diante de quadros agudos ou mesmo de observacgao.
Estes aspectos contribuem muito para a AB avangar no acolhimento as UE, enquanto primeiro
contato das pessoas e familias com o servico de saude. Neste momento, as PNAU ¢ PNAB,
foram repensadas e amadurecidas, representando um avancgo, pelo menos no aspecto legal,
quanto ao atendimento das UE na ESF.

Fortalecendo a proposta do ACCR, tem-se a Politica Nacional de Humaniza¢dao (PNH),
criada em 2003, com o objetivo de qualificar praticas de atengdo em saude e de gestdo
(BRASIL, 2013d; 2017d). Em 2010, foi publicado o volume I dos Cadernos Humaniza SUS
(BRASIL, 2010a).

Em 2010, doze anos ap0s a primeira abordagem do acolhimento a demanda espontanea
nas legislagdes Ministeriais, ¢ publicado o Caderno de Atencdo Basica n° 28, volume I,
intitulado de Acolhimento a Demanda Espontanea (BRASIL, 2013a) e em 2013, ¢ langado o
volume II, abordando as queixas mais comuns da demanda espontinea na AB (BRASIL,
2013b). O primeiro faz uma abordagem mais tedrica quanto ao acolhimento e resolubilidade
frente as demandas nao-programadas que chegam a USF, e o segundo caderno ¢ mais de ordem
pratica, quando apresenta possiveis abordagens clinicas, diante das condigdes agudas mais
comuns na AB.

Por fim, em 21 de setembro de 2017, ¢ publicada a portaria n° 2436, estabelecendo uma
revisdo das diretrizes para organizagao da AB, onde podemos observar alguns pontos com

melhor qualidade na abordagem a demanda espontanea e, portanto, as UE. Quanto a estrutura
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fisica, além da sala de procedimentos ja preconizada na PNAB de 2011, orienta a existéncia da
sala de nebulizagdo, sala de coleta/exames, sala de observacao, sala multiprofissional de
atendimento a demanda espontanea, apontando uma maior preocupagdo quanto a organizagao
do espaco fisico para ampliagdo do escopo de praticas do servigo, com vistas a uma maior
resolubilidade nesse nivel de atengao.

Dando continuidade, a nova PNAB apresenta um direcionamento mais elaborado quanto
ao acolhimento a demanda espontianea e as UE, entendendo que a ampliacdo do acesso
contempla tanto a agenda programada quanto a agenda espontanea, conforme a necessidade dos
usuarios que chegam a unidade, além de que, “o processo de trabalho das EqSF deve estar
organizado de modo a permitir que casos de urgéncia/emergéncia tenham prioridade no
atendimento, independentemente do niimero de consultas agendadas no periodo” (BRASIL,
2017b). Entender que as UE caracterizam uma demanda de prioridade junto ao PT da EqSF,
representa um importante avango, mesmo no plano teorico.

Ainda sobre a Politica, considera ampliagao das atividades dos ACS, a serem realizadas
em carater excepcional, com posterior encaminhamento do usudrio a unidade de satde de
referéncia: aferir pressdo arterial; realizar medigdo de glicemia capilar; aferir temperatura
axilar; realizar técnicas limpas de curativo simples; prestar orientagdo e apoio em domicilio,
para a correta administracdo de medicagdo do paciente em situacdo de vulnerabilidade. Ressalta
que os ACS s6 realizardo os procedimentos se detiverem a respectiva formagao (BRASIL,
2017a).

Nesta perspectiva, em 10 de janeiro de 2018, o MS institui o Programa de Formagao
Técnica para Agentes de Saude (PROFAGS), para oferta de curso de formacdo técnica em
enfermagem para ACS e Agente de Combate as Endemias (ACE), no biénio 2018-2019, tendo
entre os objetivos, contribuir para a adequada capacitagdo e qualificacdo dos ACS e ACE e
ampliar o elenco de praticas na AB, com o propoésito de aumentar a resolubilidade dos servigos
(BRASIL, 2018).

Essa resolutiva pode contribuir com melhorias no PT das EqSF na atengdo as UE, com
melhor identificagio das UE na comunidade, além da possibilidade de diminuir
encaminhamentos desnecessarios a outros niveis de aten¢ao realizados pelo ACS, desde que
este profissional esteja adequadamente preparado quanto ao conhecimento técnico e dotado de
autonomia responsavel.

No entanto, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) publicou parecer n° 01/2018,

com decisdo contraria ao PROFAGS e, portanto, a nova PNAB, analisando que essa diretriz



40
muda a conformacao das atividades dos ACS e ACE, com atribui¢des dos profissionais de
enfermagem, ndo existindo no escopo do seu exercicio profissional a realizagdo dessas agdes
de satde. Legalmente esta previsto o curso técnico de ACS e ACE, para preparagdo desses
trabalhadores ao exercicio de suas atividades especificas. Considera uma descaracterizagdo no
PT, desviando a finalidade da atuacdo desses profissionais (COFEN, 2018).

Este ¢ o contexto das politicas envolvendo as UE na ESF, sendo esta a estratégia
prioritaria na ampliacdo e concretizagdo da AB. Através desta trajetdria, apreendemos que
apesar do atendimento das UE pelas EqSF esta preconizado nas portarias ministeriais, sendo
reescrito ao longo dos anos, ainda vivenciamos uma realidade distante no cotidiano dos
servigos, que lidam com as UE como uma demanda que foge ao estabelecido para o PT das
EqSF, desorganiza o servigo e € resolvida no improviso, sem uma capacidade técnica adequada
dos profissionais € nem materiais, equipamentos e espago fisico adequados.

A composi¢do discursiva a respeito da Trajetoria Politica das UE na AB, sob a
perspectiva do SUS até aqui apresentada foi elaborada a partir de uma revisdo teorica e
documental, essencial a compreensao das nuances presentes na relacdo entre os Orgaos
competentes que compdem a atencdo a saude publica. Na perspectiva de possibilitar uma
compreensdo global dessa trajetoria politica, foi elaborado um fluxograma (Figura 1).

Figura 1 — Trajetoria Politica das Urgéncias e Emergéncias na Aten¢ao Basica no Contexto
do Sistema Unico de Saude
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Fonte: Produzido pela autora (2018)
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Determinar o percurso metodologico ¢ essencial para a validade e sucesso de uma

pesquisa cientifica. Minayo (2017, p. 44) conceitua metodologia de forma abrangente:

a) como a discussdo epistemologica sobre o ‘caminho do pensamento’ que o tema ou
objeto de investigacdo requer; b) como a apresentacdo adequada e justificada dos s,
das técnicas e dos instrumentos operativos que devem ser utilizados para as buscas
relativas as indagagdes da investigagdo; ¢) e como a ‘criatividade do pesquisador’, ou
seja, sua marca pessoal e especifica na forma de articular teorias, achados
experimentais, observacionais ou de qualquer outro tipo especifico de resposta as
indagacdes cientificas.

O percurso metodologico aborda além do tipo de estudo, campo empirico, participantes,
as técnicas e instrumentos de coleta de dados, a sistematica para a coleta de dados, andlise de

dados e, por fim, as questdes éticas.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para o alcance dos objetivos do estudo, foi realizada uma pesquisa de carater
exploratorio, do tipo estudo de caso, com abordagem qualitativa.

Para Gil (2008, p. 27) “as pesquisas exploratorias tém como principal finalidade
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos ¢ ideias, tendo em vista a formulacdo de
problemas mais precisos”.

Os estudos de caso retratam a realidade de forma completa e profunda, procurando
elucidar os problemas em sua multiplicidade de dimensdes, sua complexidade e a inter-relagao
dos seus componentes; procuram evidenciar essa divergéncia de opinides, revelando ainda o
ponto de vista do pesquisador; além da preocupacdo com uma transmissao direta, clara e bem
articulada do caso (LUDKE; ANDRE, 2013).

Para Ludke e André (2013), os principios ou caracteristicas fundamentais do estudo de
caso consistem na descoberta de novos elementos, que podem emergir como importantes €
serem acrescentados ao arcabouco tedrico inicial do estudo; énfase na interpretagdo do contexto
para uma compreensdo mais completa do objeto, onde as acdes, percepgdes, comportamentos,
sdo relacionados a situagdes especificas.

O qualitativo ¢ o que mais adequa-se ao objeto deste estudo, por considerar o universo

da historia, das relagdes, das representagdes, crengas, percepcdes e opinides, produtos das
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interpretagdes que os homens fazem; caracteriza-se pela empiria e pela sistematizagdao
progressiva de conhecimento até a compreensdo da ldgica interna do grupo ou do processo em

estudo, permitindo desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos (MINAYO, 2017).

3.2 CAMPO EMPIRICO

Ao delinear o objeto de estudo, o problema e os objetivos, € necessario que
determinemos o campo de pesquisa, que, segundo Minayo (2017), consiste no recorte espacial,
ou seja, na definicdo do local de representagdo da realidade investigada de forma empirica,
tendo como base as fundamentagdes teoricas.

O estudo teve como cendrio o municipio de Salvador (Figura 2), capital do Estado da
Bahia, que segundo o Plano Municipal de Saude (PMS), possui uma populagdo em torno de
2.883.672 habitantes, sendo a cidade mais populosa do Nordeste e a quarta mais populosa do

Brasil e uma extensao territorial de 693,3 km2 (SALVADOR, 2014).

Figura 2 — Vista panoramica de Salvador-BA

Fonte: JA Bahia: www.jabrasil.org.br.

Em Salvador, a populacdo feminina é predominante, com 53% dos habitantes
(1.537.687) e 47% corresponde ao sexo masculino (1.345.955). H4 um declinio da taxa de

fecundidade, que acompanha o perfil da mulher brasileira. Outro movimento demografico
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importante ¢ o da participacao, principalmente de mulheres, nos espagos urbanos, com idade de
70 anos ou mais (SALVADOR, 2014).

O municipio foi responsavel em 2010, por 23,81% do Produto Interno Bruto (PIB)
estadual, seguido por Camagari 8,67%, Sao Francisco do Conde 6,38%, Feira de Santana 4,82%
e Candeias 2,72%, sendo a 10? cidade mais rica do pais, com evolu¢ao do PIB crescente
(SALVADOR, 2014). Apresenta Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 2010, de 0,759,
superando o IDH da Bahia (0,660) e do Brasil (0,699), com tendéncia de crescimento. Em
paralelo, abriga uma desigualdade de renda maior que a verificada entre os Estados brasileiros,
onde um morador da 4rea nobre da capital recebe em média 25 vezes o que ganha um habitante
da regido mais pobre, sendo essa diferenga maior que a existente entre as unidades da Federagao
de maior e menor renda do pais (PNUD, 2016).

Integra a Regido Metropolitana ao lado de 12 municipios: Camagari, Candeias, Dias
D’Avila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus, Mata de Sdo Jodo, Pojuca, Sdo Francisco
do Conde, So Sebastido do Passé, Simdes Filho e Vera Cruz. E organizada em 10 Prefeituras

Bairros (SALVADOR, 2014).

3.2.1 A Saude local

O sistema local de saude de Salvador organiza-se seguindo a logica da distritalizacao,
sendo subdividido em 12 Distritos Sanitarios (DS) (Figura 3). Os DS e suas respectivas
densidades demograficas: Centro Historico (11.518), Itapagipe (23.169), Sao Caetano/Valeria
(9.031), Liberdade (25.817), Brotas (18.249), Barra/Rio Vermelho (16.224), Boca do Rio
(8.779), Itapua (3.041), Cabula/Beiru (14.671), Pau da Lima (9.559), Suburbio Ferroviario
(5.904) e Cajazeiras (7.106) (SALVADOR, 2014).

O PMS de Salvador apresenta a Vigilancia da Saide como eixo estruturante da Atengao
a Satde do municipio, para o quadriénio 2014 — 2017. A vigilancia em satde tem por objetivo
a observagao e analise permanentes da situacao de satide da populagao, articulando-se em um
conjunto de agdes destinadas a controlar determinantes, riscos € danos a saide de populagdes
que vivem em determinados territorios, garantindo-se a integralidade da atencao, devendo estar

cotidianamente inserida em todos os niveis de atencao da saude (BRASIL, 2010b).
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Figura 3 — Mapa dos Distritos Sanitarios do Municipio de Salvador
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Fonte: Salvador (2014)

Desde 2002, a capital do Estado da Bahia tem a ESF como ordenadora do cuidado no
SUS municipal. De 2002 a 2015 a cobertura populacional da ESF, passou de 3% (20 EqSF)
para 29,3% (230 EqSF) e da Atencdo Basica, de 31,4% para 44,2%. Quanto aos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), a cobertura ¢ de 28,3% com um total de 1334 ACS distribuidos
na rede basica (SALVADOR, 2015).

A rede de servicos da AB esta composta por 115 unidades basicas de saude, sendo 68
com a estratégia saude da familia, e 47 unidades sem a estratégia. Possui também, 11 Nucleos
de Apoio a Saude da Familia, os quais fazem matriciamento de 90 equipes. Além disso, 73
Unidades dispdem de Pontos de Telessaude (SALVADOR, 2015).

Com base no PMS 2014 — 2017 e no Relatorio Anual de Gestao (RAG) de 2015, ¢
possivel serem identificados avangos nas demais redes de atencao a satide, ndo ficando restritos

apenas a AB, demonstrando uma preocupacdo com a integralidade e a resolubilidade
(SALVADOR, 2014; 2015).

3.2.2 O Distrito Sanitario Liberdade
O Distrito Sanitario Liberdade (DSL), locus da pesquisa, tem uma extensao territorial

de 6,65 km? e uma populacao de 195.887 habitantes, sendo 105.904 mulheres (54%) e 89.983
homens (46%). Uma densidade demografica de 29.456 hab/km?, que o caracteriza como DS
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com maior densidade demografica. A area de abrangéncia ¢ composta por 24 bairros: Guarani,
Baixa dos Frades, Baixa de Quintas, Barros Reis, Caixa D agua, Cidade Nova, Curuzu, Estrada
da Rainha, Freitas Henrique, IAPI, Japao, Jardim Eldorado, Jardim Joana D’arc, Jardim Vera
Cruz, Lapinha, Liberdade, Nova Divinéia, Pau Miudo, Pero Vaz, Queimadinho, Rocinha do
[API, Santa Monica, Sertanejo, Sieiro (SALVADOR, 2016).

O DSL possui seis EqSF, com uma cobertura de 13% da populagdo do Distrito, contando
com 35 ACS (Figura 4). As EqSF estao distribuidas em duas USF, sendo duas na USF Santa
Mbonica, cada uma com sete microareas e seis ACS, havendo uma microarea descoberta em
cada equipe; e quatro na USF San Martins, uma equipe com cinco microdreas e cinco ACS,
outra com seis microareas ¢ seis ACS e duas equipes com sete microareas, sendo uma com sete

ACS e outra com seis, ficando uma descoberta (SALVADOR, 2016).

Figura 4 — Percentual de Cobertura PACS/PSF na Area do Distrito Sanitario Liberdade, 2013
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Fonte: STAB/DSL/SMS

Dispde também de duas UBS, um Multicentro de Saude, um Servico Municipal de
Assisténcia Especializada (SEMAE), uma Unidade de Atendimento Odontologico (UAO), um
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) I e um CAPS II, todos pertencentes a rede municipal.
No territorio do DSL existem muitos servigos sob gestdo da Secretaria Estadual de Saude da
Bahia (SESAB), que sdo: Maternidade Tsylla Balbino e Maternidade Professor José Maria de
Magalhdes Netto; Hospital Geral Ernesto Simdes Filho; Hospital Especializado Octavio
Mangabeira, Hospital Mario Leal e Unidade de Emergéncia do Curuzu. Ha também o Hospital
Ana Nery, com gestao do Ministério da Saude e SESAB, além de 17 servigos de saude privados,
sendo um deles, unidade hospitalar — Hospital da Cidade (SALVADOR, 2016).

A escolha pelo DSL como locus para a pesquisa, dentre os 12 DS, justifica-se por ser

aquele com maior densidade demografica, por apresentar taxa de mortalidade por causas
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externas acima da encontrada no municipio (118 — 132 6bitos/100.000 hab.) e também elevadas
taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério (201 6bitos/100.000 hab.). Tais
caracteristicas desse territorio geram inumeras demandas de servigos de satde, sendo muitas
delas de carater emergencial, ndo programado.

Dentre as unidades e servicos do DSL, a USF San Martins fez parte do estudo. A USF
Santa Mdnica foi excluida, ja que a pesquisadora exerce atividade enquanto enfermeira em uma
das equipes pertencentes a essa unidade, evitando assim qualquer tipo de incomodo ou
constrangimento aos demais membros das equipes, por ocorréncia de procedimentos inerentes

a pesquisa.

Quadro 2 — Unidades de Satde Municipais do Distrito Sanitario da Liberdade

UNIDADES DE SAUDE ENDERECO
CS Sao Judas Tadeu Fim de Linha Pau Miudo
CS Maria Conceicdo Santiago Imbassahy Largo do Pau Miudo

Multicentro de Saude da Liberdade Professor Bezerra Lopes | Estrada da Liberdade
Servico Municipal de Assisténcia Especializada (SEMAE) | Estrada da Liberdade

USF Santa Mdnica Final de Linha da Santa Monica
USF San Martins Rua San Martins

Unidade de Atendimento Odontoldgico Perto da Entrada do Curuzu
CAPSIA Em frente ao Bom Prego do IAPI
CAPS 11 IAPI

Fonte: DSL/SMS

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram 24 membros que compdem a equipe minima da ESF,
conforme preconizado pela PNAB (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Satde (ACS)), que atenderam aos critérios de inclusdo estabelecidos para o
estudo.

Os critérios de inclusao estabelecidos para o estudo foram: 1. Profissionais em pleno
exercicio no periodo da coleta de dados; 2. Profissionais com experiéncia minima de seis meses
na ESF.

Segundo Minayo (2017), na pesquisa qualitativa, uma boa amostragem ¢ aquela que
permite uma abrangéncia maior do problema investigado, “que uma amostra qualitativa ideal é

a que reflete, em quantidade e intensidade, as multiplas dimensdes de determinado fendmeno e
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busca a qualidade das acdes e das interagdes em todo o decorrer do processo” (MINAYO, 2017,
p. 10).

Ainda segundo Minayo (2017), os pesquisadores qualitativos preocupam-se menos com
a generalizagdo e mais com o aprofundamento e a diversidade no processo de compreensdo,
nao tendo o critério numérico como o principal.

As 4 EqSF contemplavam, 4 médicos, 4 enfermeiros, 8 técnicos em enfermagem e 23
ACS, totalizando 39 profissionais. Desses,2 médicas ndo atendiam aos critérios de inclusdo, ja
que ndo tinham o minimo de 6 meses na ESF; 1 técnica de enfermagem encontrava-se em
licenca maternidade e, participaram 11 agentes comunitarios de satde. No total, tivemos no
estudo a participagao de 24 profissionais, sejam eles: 2 médicas, 4 enfermeiras, 7 técnicos de
enfermagem e 11 agentes comunitarios de satde.

Utilizamos o critério de saturagdo dos dados para delimitar o nimero de participantes
do estudo, que segundo Somekh e Lewin (2015, p. 414) é “quando as questdes contidas nos
dados sao repeticoes daquelas incluidas em dados colhidos anteriormente. Isso indica que ja
foram colhidos suficientes dados e que, por exemplo, ndo € preciso realizar mais entrevistas”.

Para garantir o anonimato, optamos em nao identificar os participantes segundo as
categorias profissionais, utilizamos apenas a abreviacdo do nome entrevistado com “ENT”,

seguido pela numeracao correspondente a ordem de entrevista (ENT1, ENT2...).

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados utilizamos as técnicas de observagao sistematica e a entrevista
semiestrutura.

A observacao ¢ uma “técnica que utiliza os 6rgaos dos sentidos para conhecer a realidade
[...] ¢ um dos procedimentos de coleta de dados mais utilizados na pesquisa qualitativa”
(SANTANA; NASCIMENTO 2010, p. 109).

Deve ser antecedida de um planejamento e preparagcdo do observador, que devera ter
claro “o que” e “como pesquisar”, sendo estas questdes definidas a partir do objeto de estudo e
seus objetivos. A primeira tarefa, pois, no preparo das observacdes ¢ a delimitacao do objeto de
estudo. Estando claramente definido o foco da investigagdo, € no fendmeno em observacao que
o pesquisador buscara as respostas para os objetivos da pesquisa (SANTANA; NASCIMENTO,
2010; LUDKE; ANDRE, 2013).
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Essa técnica possibilita um contato pessoal e estreito do pesquisador com o fenomeno
estudado, os fatos sdo percebidos diretamente, sem qualquer intermediacdo. Assim, a
subjetividade que permeia toda investigagdo social, tende a ser diminuida (GIL, 2008; LUDKE;
ANDRE, 2013).

Em pesquisas que tem como objetivo a descri¢do precisa dos fendmenos, ¢ empregada
a observacdo sistematica. Utiliza um plano especifico para a organizagdao e o registro das
informagoes referentes as categorias observadas, de modo a se obter dados que vao possibilitar
uma analise mais completa do problema estudado (GIL, 2008).

A entrevista ¢ uma conversa a dois ou entre varios interlocutores, realizada por iniciativa
do entrevistador, destinada a construir informacdes pertinentes para um objeto de pesquisa
(MINAYO, 2017). Para Gil (2008), a entrevista ¢ uma forma de interacdo social e de didlogo
assimétrico, onde uma das partes busca coletar dados e a outra se apresenta como fonte de
informacoes.

A entrevista semiestruturada, parte de questionamentos basicos, embasados em teorias,
que buscam alcancar os objetivos propostos, e possibilita um leque de novos questionamentos
amedida que se recebe as respostas dos informantes. Os entrevistados seguem espontaneamente
a linha do seu pensamento e de suas experiéncias, dentro do foco principal colocado pelo
pesquisador. Essa modalidade de entrevista valoriza a presen¢a do pesquisador, mas também
oferece possibilidades para o entrevistado alcangar a liberdade e espontaneidade, necessarios

ao enriquecimento da investigagdo (TRIVINOS, 1987).

[...] para ser um entrevistador eficaz deve-se desenvolver a capacidade de ouvir
atentamente, valorizando todos os detalhes da conversa e as expressoes e reagdes do
entrevistado que, durante a entrevista pode externar sentimentos de alegria, tristeza,
raiva, saudade, vergonha entre outros percebidos e registrados pelo entrevistador.
Desse modo, embora a entrevista se consubstancialize no falar e no ouvir, envolve,
também, a habilidade de observagdo de elementos que se apresentam entremeando a
fala (SANTANA; NASCIMENTO, 2010, p. 105).

Evitando ser inconveniente e inoportuno, foi consultado aos entrevistados sobre
disponibilidade de tempo, ¢ melhor horario e local para que a entrevista fosse realizada. Para
Trivifios (1987), a duracdo de uma entrevista ¢ flexivel e depende das circunstancias que
rodeiam o entrevistado e do teor do assunto estudando; contudo, fala que uma entrevista
prolongada muito além de trinta minutos, se torna repetitiva e empobrecida.

As questdes norteadoras sobre o PT da EqSF na atencao as UE estiveram presentes na

entrevista semiestruturada, também acompanhada por um roteiro (APENDICE B) composto
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por duas partes, sendo a primeira direcionada a caracteriza¢ao dos participantes e a segunda foi
voltada ao PT da EqSF na aten¢ao as UE.

As questdes norteadoras foram:1. Como vocé desenvolve o PT na aten¢do as UE como
EqSF? 2. Descreva situagdes de UE que vocé tenha vivenciado na EqSF; 3. Quais s3o os limites
e as possibilidades que vocé encontra para o desenvolvimento do seu processo de trabalho em

situagoes de UE na EqSF?

3.5 SISTEMATICA PARA A COLETA DE DADOS

Inicialmente, solicitamos a autorizacdo da SMS de Salvador, com envio do Projeto de
Pesquisa ao setor de Educacdo Permanente, sendo emitido parecer de liberagdo da USF San
Martins como campo de pesquisa, a fim de realizar a observacdo sistematica e entrevista
semiestruturada.

A entrada no campo s6 aconteceu apoOs apreciacao e aprovacao pelo CEP da UEFS,
sendo encaminhado uma copia do parecer a SMS, que realizou contato com a USF San Martins,
permitindo a entrada no campo com o envio da copia do projeto de pesquisa para a coleta de
dados.

Foi realizado um primeiro contato com a gerente do servico, sendo agendado o primeiro
momento com a unidade e equipe. Nao foi possivel uma apresentacdo formal do projeto ao
coletivo da equipe, uma vez que a reunido geral da unidade, onde todos os profissionais estao
reunidos, acontece uma vez a0 més € na ocasiao ja havia ocorrido. Diante do longo tempo de
espera, seria necessario até a proxima reunido, foi realizada a apresentagdo a grupos menores,
elucidando o objeto de estudo, os objetivos da pesquisa, bem como seria a minha atuagao no
campo.

O periodo de observagdo sistemadtica e entrevista semiestruturada, ocorreu entre os
meses de margo e abril de 2017, havendo certa dificuldade na disponibilidade em participar do
estudo, especialmente os ACS.

Os dados foram coletados em dois momentos:

1° momento - observagéo sistematica. Utilizamos roteiro (APENDICE A), como guia
na apreensdo dos fatos observados e no registro dos mesmos, bem como na organizaciao da
coleta de dados. A observacdo sistematica foi realizada em 8 periodos de trabalho, sendo 5 no
turno matutino e 3 no turno vespertino. O nimero de turnos pela manha se justifica por ser o

periodo de mais movimento na USF de usudrios. Por intermédio dos orgdos dos sentidos,
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conseguimos captar informacgdes pertinentes a uma melhor compreensao acerca do PT da EqSF
na atenc¢ao as UE.

As anotacdes das observagdes foram realizadas em um caderno, constando data e
horario, as observacdes e impressdes da pesquisadora. O registro dos fatos se deu de modo
descritivo e reflexivo, assim que possivel, evitando constrangimento dos profissionais ou
mesmo mudanc¢a na dindmica do trabalho (SANTANA; NASCIMENTO, 2010).

2° momento: entrevista semiestruturada. A entrevista foi realizada individualmente, em
local privativo, sendo utilizado um aplicativo de gravador de voz no smartphone e o arquivo de
audio, apds permissdo dos participantes, enviado ao e-mail da pesquisadora, com posterior
transcricdo para a andlise de dados. As gravagdes foram arquivadas em uma midia de CD e
ficardo guardadas sob a responsabilidade da pesquisadora por periodo de cinco anos no
NUPISC/UEFS sendo destruidos ap6s esse periodo. Cada entrevista teve duragdo bem variada,

entre 25 e 5 min, com uma média de 15min, perfazendo um total de 5h e 35 min.

3.6 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Os dados oriundos da observagdo sistematica ¢ da entrevista semiestruturada, foram
analisados e interpretados através da técnica de Analise de Contetido, que Bardin (2011, p. 44)

define como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicagdo visando obter por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do contetido das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condi¢des de producdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas mensagens.

Segundo Bardin (2011, p. 121), “as diferentes fases da andlise de conteudo, organizam-
se em torno de trés polos cronologicos: pré-analise; exploracdo do material; tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretacao”.

A pré-andlise (Figura 5) foi a fase de organizacdo propriamente dita, momento em que
foram realizadas as escolhas e leitura flutuante da literatura existente sobre a tematica, com
constituicdo de um corpus, proporcionando a formulacdo dos objetivos. Realizamos a
exploracdo do material mediante transcrigdo das entrevistas semiestruturadas dudiogravadas e

pelos registros das observagdes oriundas do campo de pesquisa. As transcrigdes se deram por
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meio de escutas exaustivas dos audios, garantindo a maior fidedignidade do contetido das

narrativas.

Figura 5 — Desenvolvimento de uma Analise de Conteudo
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Fonte: Adaptado de Bardin (2011, p. 132)

A exploracao do material ou codificagao correspondeu a uma transformacao dos dados
brutos do texto, por meio de recorte, agregacdo € enumeragdo, que permite atingir uma
representacdo do conteudo, susceptivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do
texto (BARDIN, 2011). Nesse momento foi realizada uma leitura minuciosa e aprofundada de
todo o material da coleta de dados, buscando uma visao do todo com riqueza de detalhamento.

A partir das exaustivas leituras, elencamos os nucleos de sentidos, que foram as ideias

que mais se repetiram, com base nos objetivos do estudo. Os nucleos de sentido foram:
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compreensdo do PT, atividades desenvolvidas, encaminhamentos, deficiéncia da estrutura e de
recursos materiais, auséncia de treinamento, e situagoes de UE.

Em seguida, passamos a utilizacdo do software NVivo, versdo Pro for Windows
(NVIVO, 2017a) (Figura 6), que ¢ projetado para organizar, analisar dados qualitativos
oriundos, por exemplo, de entrevistas, onde geramos um banco de dados textual. Cada
entrevista transcrita deu origem a um arquivo inicial; e cada ntcleo de sentido formou um “né”,
como o software denomina. Passamos a selecionar os trechos das falas no arquivo inicial
pertencente a cada entrevistado, relacionando-os aos respectivos “nos”/ nticleos de sentido,
formando a sintese vertical. Posteriormente estabelecemos as convergéncias e divergéncias
entre os trechos das falas dos entrevistados para cada “nd”/ ntcleo de sentidos, formando a

sintese horizontal.

Figura 6 — Nvivo, versdao Pro for Windows

The #1 software for
qualitative data analysis

Fonte: Nvivo (2017b)

Ap0s inumeras leituras criteriosas da sintese vertical e horizontal, das entrevistas e dos
registros das observagdes, foram apreendidas as categorias a partir dos nucleos de sentidos, que
foram: 1- Processo de trabalho da EqSF na atencdo as UE; 2- Limites e possibilidades para o
desenvolvimento do PT da EqSF na atencao as UE.

Na ultima fase, os resultados foram tratados de maneira a serem significativos e validos,
condensando as informagdes da andlise e sendo feitas inferéncias e interpretacdes a proposito
dos objetivos previstos, ou outras descobertas inesperadas (BARDIN, 2011). Realizamos uma
analise critica e reflexiva dos conteudos explicitos e implicitos presentes nas falas em suas

convergéncias e divergéncias.
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3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este projeto foi encaminhado, para apreciagdo e aprovagio, pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana, com parecer n° 1.883.931e CAAE
62433016.3.0000.0053 (ANEXO A), em 29 de Dezembro de 2016, em atendimento a
Resolucao 466/2012, a qual determina a necessidade em atender aos fundamentos éticos e
cientificos pertinentes, respeitando o participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia,
reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo,
na pesquisa, por intermédio de manifestacdo expressa, livre e esclarecida (BRASIL, 2012b).

No primeiro momento, o projeto foi encaminhado a SMS da cidade de Salvador-BA,
sendo emitido parecer de aprovacao, que foi encaminhado ao CEP da UEFS, com os demais
documentos solicitados para apreciagao.

Para tanto, a coleta de dados somente foi iniciada apds apreciagdo e aprovagdo do
projeto de pesquisa pelo CEP da UEFS.

Foram feitos os esclarecimentos aos convidados a participar do estudo, de forma clara
e adequada, concedendo tempo para a reflexdo de modo livre e esclarecida.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), explicitou os
possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participacdo, além dos beneficios esperados e
garantia a autonomia de recusarem a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacdo alguma; além do sigilo, do anonimato e da privacidade dos
participantes durante todas as fases da pesquisa.

Cada participante recebeu uma via do TCLE, que foi assinado pelo entrevistado e pela
pesquisadora, ficando uma via com cada um. O TCLE juntamente com o dudio das entrevistas
gravadas e os registros das observagoes, foram arquivados por periodo de cinco anos no
NUPISC, sendo destruidos apos esse periodo.

Foi esclarecido aos participantes da pesquisa, que o estudo possuia riscos que deveriam
ser contornados pelos pesquisadores, caso aflorassem. Os possiveis riscos estavam relacionados
a dificuldade de comunicacdo entre a pesquisadora e¢ o entrevistado ou a situagdo do
entrevistado sentir-se constrangido, inseguro, coagido ou amedrontado em responder a alguma
pergunta. Caso viesse a sofrer qualquer tipo de dano comprovadamente causado pela
participacdo nessa pesquisa, previsto ou ndo, o participante tera direito a indenizacgao por parte

da pesquisadora.
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Quanto aos beneficios, o estudo ird contribuir para a constru¢do do conhecimento sobre

o PT da EqSF na aten¢do as UE dando visibilidade de como este se desenvolve e os limites e

possibilidades desse PT na aten¢do as UE, contribuindo assim para uma melhor efetividade
dessa ateng¢do, a partir das propostas alternativas advindas dos resultados do estudo.

Os dados coletados tém exclusivamente a finalidade cientifica, portanto foi solicitado

permissao para a divulgacao e publicagdo do estudo em seminarios, congressos e revistas sob a

forma de artigos cientificos, livros e outros.
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4 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste item, apresentaremos, analisaremos e discutiremos os resultados desse estudo a
partir das categorias apreendidas em forma de dois artigos. O primeiro artigo intitulado:
Dinamica do Processo de Trabalho da Equipe de Saude da Familia na Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, que corresponde a primeira categoria apreendida e responde ao primeiro objetivo
da pesquisa; e o segundo intitulado Limites e Possibilidades no Processo de Trabalho da Equipe
Satde da Familia na Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, referente a segunda categoria

apreendida e responde ao segundo objetivo de pesquisa.

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

O estudo foi composto por 24 participantes, que se encontram na faixa etaria entre 29 a
61 anos, sendo predominante de 30 a 48 anos. O sexo preponderante foi o feminino,
corroborando com pesquisas de perfil profissional das EqSF realizadas por Marqui et al. (2010),
Santini et al. (2011) e Marsiglia (2011), havendo apenas 5 participantes do sexo masculino.

O tempo de formacgdo profissional variou entre lano e 4 meses a 21 anos, estando o
menor tempo de formagao relacionado a categoria médica, que tem buscado a ESF logo que
egressa da Universidade. A experiéncia vivenciada na ESF variou entre 1ano e 19 anos, tendo
0os ACS o maior periodo de trabalho na estratégia, acompanhando a trajetéria desde o
surgimento.

A carga horaria de trabalho do médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, foi
de 40 horas semanais, conforme preconizado pela PNAB e encontrado nos estudos de Santini
et al. (2011), contribuindo com melhor desenvolvimento das a¢des. O vinculo empregaticio dos
profissionais, com excecdo dos médicos (contrato) foi estatutario, que nio corresponde ao
encontrado nas pesquisas de Ferrari, Thomson e Melchior (2005), Marqui et al. (2010) e Santini
et al. (2011), que apreende o vinculo celetista como o mais preponderante nas formas de
contratagao.

Com relagdo ao curso introdutorio em Saude da Familia, foi realizado por 8 ACS, 1
enfermeiro e 1 técnico de enfermagem (Quadro 3). Ressaltamos que seria interessante que todos
os profissionais das equipes fossem treinados, ja que um dos obstaculos a efetivacdo da ESF ¢

a formacdo do profissional de saude predominantemente baseada no modelo biomedico, de
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modo geral, ndo atende ao que é preconizado pelo programa (IWAMOTO; TAVARES;

MENDES, 2000).

Quadro 3 — Caracterizacdo dos profissionais entrevistados

N° | Categoria | Idade | Tempo Tempo | Tempo | Pos Cap. Curso | Vinculo
Prof. Sexo | de SMS* ESF Pedag. | em
Formacao UE
1 ACS 52/F | 13a 14 a 13a ——-- Sim Nao Estatutaria
2 Tec. Enf. 30/F | 8a 4a 4a --- Nio Sim Estatutaria
3 Tec. Enf. 34/M | 10a 10 a 4a --- Nio Sim Estatutaria
4 Enf. 30/F | 6a 4a 4a Obstetricia Nao Sim Estatutaria
5 Enf. 38/F 15a 15a 14 a PSFe Sim Sim Estatutaria
S.Trabalhador
6 Enf. 35/F | 9a 9a S5a PSF E Terapia | Nao Nao Estatutaria
Intensiva
7 Tec. Enf. 38/F | 13a 4a 4a -—-- Nao Nao Estatutaria
8 Tec. Enf. 44/M | 10 a 14 a 8a | -——-- Nao Sim Estatutaria
9 Médica 40/F 1 ad4m 9a la ESF Nao Nao Contrato
10 | Tec. Enf. 48/M | 21 a 2l a 15a | -——-- Sim Sim Estatutaria
11 | Tec. Enf. 31/F 10a 9a 2a -—-- Nao Nao Estatutaria
12 | Enf. 29/F | 7a 7a 6a Nefrologia, Pos Estatutaria
Emergencia
13 | Médica 36/F 2a 2a 2a --- Nao Nao Contrato
14 | ACS 55/M | 10a 10a 6aPSF/ | --- Nao Nao Estatuaria
4aPacs
15 | Gestdo 44/F 10a 10a 9aPSF/ | --- Nao Nao Estatuaria
Hospitalar laPacs
16 | Téc. Enf. 44/F 18* 52 5 anos --- Nao Sim Estatuaria
17 | ACS 43/F 10* 10* 6aPsf/ --- Sim Niao Estatuaria
4aPacs
18 | ACS 46/M | 117 112 112 — Sim Nio Estatuaria
19 | ACS 42/F 19% 19* 9aPsf/ - Sim Niéo Estatuaria
10a
Pacs
20 | ACS 61/F 152 19* 11aPsf/ | --- Naio Sim Estatuaria
4aPacs
21 | ACS 43/F 19* 19* 10aPsf/ | --- Sim Nao Estatuaria
9aPacs
22 | ACS 31/F 11# 112 Pacs2a/ | --- Sim Nao Estatuaria
Psf9?
23 | ACS 48/F 17% 30? 10aPsf/ | --- Sim Nao Estatuaria
7aPacs
24 | ACS 40/F 132 132 13 a --- Sim Nio Estatuaria

Fonte: Produzido pela autora (2018)

* Legenda: SMS — Secretaria Municipal de Saude

Quanto a cursos de pos-graduagdo, ainda conforme exposto no Quadro 3, 1 enfermeira

possuia mestrado e especializagdo (obstetricia), 1 enfermeira com 3 especializagdes (nefrologia,

urgéncia e emergéncia, enfermagem do trabalho) e mestrado em andamento, 2 enfermeiras com

especializacdo em Saude da Familia e mais uma (terapia intensiva, saude do trabalhador) e 1

médica cursando especializagdo em Saude da Familia. Essa forte caracteristica de cursos de
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pos-graduacao pelos profissionais das equipes, ndo coaduna com o estudo de Santini et al.
(2011) que encontrou uma pequena quantidade de trabalhadores com pds-graduacao, denotando
preocupagdo com o conhecimento e crescimento profissional.

No que se refere a realizagdo de curso em UE, obtivemos 5 técnicos de enfermagem, 3
enfermeiros e 1 ACS. Quanto a capacitacdo para as UE, percebemos uma fragilidade, o que
pode favorecer a seguranca e a qualidade nas abordagens pela equipe, sinalizando para

necessidade em educagdo permanente.

4.2 ARTIGO 1 — DINAMICA DO PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE
DA FAMILIA NA ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Tacila Machado Levi

Enfermeira da Secretaria Municipal de Saide (SMS) de Salvador e Enfermeira da Secretaria
de Saude do Estado da Bahia (SESAB); Docente da Unido Metropolitana de Ensino (UNIME)
Lauro de Freitas. E-mail: tacilamachado@yahoo.com.br.

Maria Lucia Silva Servo

Doutora em Enfermagem. Professor Pleno da Universidade Estadual de Feira de
Santana(UEFS)

Resumo: O processo de trabalho da Equipe de Salde da Familia na atencdo as urgéncias e
emergéncias tem o usuario no centro da atencéo e a Unidade de Satde da Familia como a porta
preferencial de entrada e ordenadora dos fluxos de atencdo. O estudo teve como objetivo
analisar o desenvolvimento do processo de trabalho da Equipe de Salde da Familia na atencédo
as urgéncias e emergéncias. Trata-se de um estudo de caso, qualitativo e exploratério realizado
no municipio de Salvador-BA. Utilizou-se como técnicas para a coleta de dados, a observagédo
sistematica e a entrevista semiestruturada, realizadas com 24 trabalhadores das Equipes de
Salde da Familia. Apds leitura criteriosa e exaustiva dos dados, surgiram 0s nucleos de
significacdo, que possibilitaram a apreensdo da categoria: Processo de trabalho da Equipe de
Saude da Familia na atengdo as urgéncias e emergéncias. A coleta de dados foi realizada em
2017. Na anélise dos dados foi utilizada a técnica de Analise de Contetudo de Bardin. O estudo
sinaliza que a dindmica do processo de trabalho da Equipe de Salde da Familia apresenta
fragilidades na atencdo as urgéncias e emergéncias, referentes a barreira de acesso e na
organizacdo do trabalho para a atividade produtiva, ndo se utiliza do Acolhimento com
Classificacdo de Risco, apresenta fluxos fragmentados, incipiente Educacdo Permanente em
Saude, culminando com forte trago na préatica dos encaminhamentos a outros niveis de atencao
na resolucio de muitas demandas de urgéncia e emergéncia. E necessario avancar na
organizacdo do processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia na atencdo as urgéncias e
emergéncias, 0 que corresponde avancar na Estratégia de Saude da Familia enquanto porta
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preferencial de entrada na Rede e coordenadora do cuidado, bem como na construgdo simbolica
do Sistema Unico de Saude em seus principios de universalidade, equidade e integralidade.

Descritores: Trabalho. Equipe. Estratégia Saude da Familia. Urgéncia. Emergéncia.

Abstract: The Work Process of the Family Health Support Team in the care of
urgencies/emergencies, places the user in the center of attention and the Family Health Unit as
the preferential door of entrance and organizer of the flows of attention. The objective of this
study was to analyze the development of the work process of the Family Health Team in the
attention to emergencies and emergencies. This is a qualitative and exploratory case study
carried out in the city of Salvador-Bahia. We used, as data collection techniques, systematic
observation and semi-structured interview, applied to 24 Family Health Support Team workers.
After a judicious and exhaustive reading of the data, nuclei of meaning emerged that made
possible the apprehension of the category: Work Process of the Family Health Support Team in
the attention to the urgencies/emergencies: from the understanding to the experiences. Data
collection was done in 2017. For the analysis of the data, the Bardin Content Analysis Technique
was used. The study indicates that the dynamics of the work process of the Family Health Team
presents weaknesses in the attention to emergencies and emergencies, referring to the access
barrier and in the organization of work for the productive activity, which is not used for the
Reception with Risk Classification, presents fragmented flows, incipient Permanent Education
in Health, culminating with strong trajectory in the practice of referrals to other levels of
attention in solving many demands of urgency and emergency. It is necessary to advance in the
organization of the Work Process of the Family Health Support Team in attention to the
urgencies/emergencies, which corresponds to advance in the organization of the Family Health
Strategy as a preferential gateway to the network and coordinator of care, as well as the
principles of universality, equity and integrality, which implies entering into the symbolic
construction of the Unified Health System in its principles of universality, equity and integrality.

Keywords: Work. Equipment. Family Health Strategy. Urgency. Emergency.

Resumen: El Proceso de Trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la atencion a las
urgencias y emergencias, coloca al usuario en el centro de la atencion y a la Unidad de Salud
de la Familia como la puerta preferencial de entrada y ordenadora de los flujos de atencion. El
estudio tuvo como objetivo analizar el desarrollo del proceso de trabajo del Equipo de Salud de
la Familia en la atencion a las urgencias y emergencias. Se trata de un estudio de caso,
cualitativo y exploratorio realizado en el municipio de Salvador-BA. Se utilizaron, como
técnicas para colectar datos, la observacion sistematica y la entrevista semiestructurada,
aplicada a 24 trabajadores de los Equipo de Salud de la Familia. Luego de una lectura juiciosa
y exhaustiva de los datos, surgieron nticleos de sentido que posibilitaron la aprehension de la
categoria: Proceso de Trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la atencion a las urgencias
y emergencias: del entendimiento a las vivencias. La recoleccion de datos se realizé en 2017.
Para el andlisis de los datos se utilizo el técnica de Andlisis de Contenido de Bardin. El estudio
sefala que la dinamica del proceso de trabajo del Equipo de Salud de la Familia presenta
fragilidades en la atencidn a las urgencias y emergencias, referentes a la barrera de acceso y en
la organizacidon del trabajo para la actividad productiva, no se utiliza del Acogimiento con
Clasificacion de Riesgo, presenta flujos fragmentados, incipiente Educacion Permanente en
Salud, culminando con fuerte traza en la practica de los encaminamientos a otros niveles de
atencion en la resolucion de muchas demandas de urgencia y emergencia. Es necesario avanzar
en la organizacion del Proceso de Trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la atencion a
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las urgencias y emergencias, lo que corresponde avanzar en la organizacion de la Estrategia de
Salud de la Familia en cuanto puerta de entrada preferencial a la red y coordinadora del cuidado,
asi como en los principios de universalidad, equidad e integralidad, lo que implica adentrarse
en la construccion simbolica del Sistema Unico de Salud en sus principios de universalidad,
equidad e integralidad.

Descriptores: Trabajo. Equipo. Estratégia de Salud de la Familia. Urgencia. Emergencia.

INTRODUCAO

A Estratégia Satde da Familia (ESF) enquanto principal articuladora da Atencao Bésica
(AB) propde o acompanhamento dos usuarios nas atividades programadas e também no
momento de agudizagio. E importante que a Equipe de Satide da Familia (EqSF) conhega a
historia clinica dos individuos, com possibilidade de fortalecer o vinculo entre usudrio e
profissionais.

Por ser considerada a principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS) e o
seu eixo estruturante, a ESF precisa promover inclusdo e facilitar o acesso, tendo o usuario no
centro do trabalho (MERHY, 2002). Uma maior capacidade resolutiva no desenvolvimento do
Processo de Trabalho (PT) na atencdo as Urgéncias e Emergéncias (UE) pela EqSF, melhora a
garantia da continuidade do cuidado através da articulacdo dos fluxos dentro da Rede de
Atencdo a Satude (RAS), além da redugdo da procura de servigos nas unidades de UE.

As EqSF na atencdo as UE precisam avangar na organiza¢do do Processo de Trabalho
(PT), de modo que promovam uma articulacio entre demanda espontinea e demanda
programada (FARIA; CAMPOS, 2012), podendo avangar na proposi¢do de ter “como meta
primeira a ateng¢ao aos adoecidos, por meio de um acesso facilitado ao cuidado qualificado,
longitudinal e ampliado, incorporando complementarmente medidas de promogao e prevengao”
(NORMAN; TESSER, 2014, p.176).

O PT é compreendido como a relacao dindmica entre os elementos constitutivos: objeto,
agentes, instrumentos, finalidade, produto (MENDES GONCALVES, 1992). Urgéncia como a
ocorréncia imprevista de agravo a satde com ou sem risco potencial de vida, que necessita de
assisténcia médica imediata e emergéncia, é a constatacdo médica de condi¢bes de agravo a
salde que impliguem em risco iminente de vida, demandando tratamento médico imediato
(BRASIL, 1995).

Portanto, estudar o desenvolvimento do PT da EQSF na atencéo as UE, pode contribuir

na reorganizacgao do acesso das demandas programadas e esponténeas, bem como em maior
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resolubilidade das UE. No PT em salde, além dos instrumentos de tecnologia dura e leve-dura,
ganha destaque aqueles da tecnologia leve, com énfase nas relagdes entre trabalhador e usuario,
onde o cuidado em saide é consumido no momento em que é produzido.

A motivagao para a realizagdo desse estudo, partiu da nossa vivéncia como enfermeira
ha 15 anos atuando em EqSF, Servi¢o de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), Pronto
Atendimento (PA) e emergéncia Hospitalar (EH), tendo oportunidade de atuar também como
docente e na gestdo. Nesses contextos, experienciamos diversas demandas de UE que poderiam
ser acolhidas e resolvidas pela EqSF, mas que adentraram no nivel secundario ou terciario da
RAS, como também, outras de gravidade extrema em Unidade de Saude da Familia (USF),
como parada cardiorrespiratoria (PCR), choque hipovolémico, taquicardia ventricular (TAV),
suspeita de Infarto Agudo do Miocardio (IAM), surto psicotico, abdome agudo, € observamos
que em tais situagdes existiram dificuldades de ordem técnica, infraestrutura e insumos,
comprometendo o PT na atengdo as UE.

Somamos a esse contexto motivacional e de dificuldade das EqQSF em seu PT em garantir
resposta as UE na articulagdo a demanda programada, a lacuna de produgao cientifica a partir
da busca nas bases de dados online da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), do portal de
periddicos da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e da
biblioteca eletronica Scientific Electronic Library Online (SciELO)em que encontramos apenas
um (1) artigo cientifico nesta perspectiva.

Em se tratando de uma tematica que envolve acesso, acolhimento, resolubilidade no PT
da EqSF na atencao as UE, a USF como porta preferencial de entrada e ordenadora dos fluxos
de aten¢do, além da potencialidade em colaborar com a redu¢@o dos atendimentos considerados
de baixa complexidade pelo servigo de emergéncia, torna a nossa pesquisa relevante.

Isso posto, buscamos responder o questionamento a seguir: como se desenvolve o PT
da EqSF na atengdo as UE? Assim, este estudo tem como objetivo, analisar o desenvolvimento

do PT da EqSF na atencao as UE.
PERCURSO METODOLOGICO
Trata-se de um estudo qualitativo e exploratorio, tipo estudo de caso, realizado na cidade

de Salvador, Distrito Sanitario da Liberdade (DSL), em uma (01) USF que contempla quatro
(04) EqSF.
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Os participantes da pesquisa foram os 04 (quatro) enfermeiros, 02 (dois) médicos, 07
(sete) técnicos de enfermagem e 11 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), totalizando 24
trabalhadores das EqQSF. Assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Utilizamos o critério de saturacdo das informacdes para a delimitacdo dos participantes do
estudo, pois segundo Minayo (2017), a pesquisa qualitativa ndo se baseia no critério numerico
para garantir sua representatividade.

Os critérios de inclusdo estabelecidos para o estudo foram profissionais que estivessem
em: pleno exercicio no periodo da coleta de dados e experiéncia minima de seis (06) meses na
ESF.

Os dados foram coletados em 2017, apds aprovacgédo do projeto de pesquisa pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP), da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), parecer
numero 1.883.931. O estudo atendeu as normas da Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional
de Satde (CNS) (BRASIL, 2012b) e concessdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS),
realizamos aproximacdo ao campo de pesquisa, USF San Martins, com agendamento de
entrevistas que foram realizadas no préprio ambiente de trabalho dos participantes, com dia e
horario marcados.

Utilizamos entrevista semiestruturada e observacdo sistematica seguidos de roteiros
para a coleta de dados. Foram oito (08) periodos de observacéo, objetivando a apreenséo, por
intermédio dos 6rgaos dos sentidos, da dindmica do PT da EqSF na atencéo as UE, contribuindo
para uma maior sustentacao dos dados obtidos na entrevista semiestruturada.

As entrevistas foram realizadas individualmente, em local privativo, com duragdo média
de 15min, tendo como questdes norteadoras: 1- Como vocé desenvolve o PT na atencdo as UE
enquanto EqSF? 2 - Descreva situagdes de UE que vocé tenha vivenciado na EqSE.

Os dados foram analisados e interpretados através da técnica de analise de contetido de
Bardin (2011), compreendendo trés fases: pré-analise; exploracdo do material; tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretagao.

A partir das transcri¢des das entrevistas semiestruturadas audiogravadas e do registro
das observagdes, fizemos leitura vertical e horizontal minuciosa, criteriosa, exaustiva ¢
aprofundada do material da coleta de dados, chegando aos nucleos de sentidos (compreensao
do PT, atividades desenvolvidas, encaminhamentos, falta de estrutura e materiais, falta de
treinamento, situacdes de UE) que permitiram a apreensdo da categoria.

Passamos a utilizagdo do software NVivo, versao Pro for Windows (NVIVO, 2017a),

que possibilitou gerar um banco de dados textual, em que cada entrevista transcrita originou
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um arquivo. Cada nucleo de sentido gerou no sistema um “né”, como o software denomina.
Selecionamos em cada entrevista os trechos das falas relacionados a cada nucleo de sentido, €
organizamos esses fragmentos nos arquivos referentes a cada ‘n6”. Posteriormente
estabelecemos as convergéncias e divergéncias entre as falas dos entrevistados para cada “nd”/
nucleo de sentidos, formando a sintese horizontal.

Apds inumeras leituras criteriosas do material coletado, e dos registros das observagoes,
foi apreendida a categoria empirica: conhecendo a dinamica do Processo de Trabalho da Equipe
Satde da Familia na atengdo as Urgéncias e Emergéncias, que levou uma andlise critica e
reflexiva dos contetidos explicitos e implicitos presentes nas falas em suas convergéncias e

divergéncias.

APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nessa se¢ao abordaremos como acontece o desenvolvimento do PT da EqSF na atengao

as UE, com base na relacao entre os elementos que o constituem.

CONHECENDO A DINAMICA DO PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE
DA FAMILIA NA ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS.

A dindmica do PT da EqSF na atengdo as UE, envolve os elementos constitutivos, a
saber: os agentes (enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e Agentes Comunitarios de
Saude), que prestam assisténcia ao usuario nas necessidades agudas ou cronicas agudizadas,
em um encontro de subjetividades, com a finalidade de responder positivamente a essas
demandas de UE. Os usudrios com as suas necessidades, sdo o objeto da acdo, e a0 mesmo
tempo consumidores do produto, que ¢ o cuidado de satide, no exato momento de sua producao
no encontro entre trabalhador e usudrio. Na realizacdo dessa ag¢do sdo necessarios
instrumentos, como conhecimento técnico cientifico acerca das UE, medicagdes especificas,
equipamentos, espago fisico adequado e, principalmente, o acolhimento satisfatério as UE com

base no vinculo, e empenho na resolubilidade das demandas (Figura 7).
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Figura 7 — Elementos constitutivos do Processo de Trabalho da Equipe Saude da Familia na
atencdo as Urgéncias e Emergéncias

OBJETO
USUARIO
SUJEITO SOCIAL

ESPACO INTERSECOR
ENCONTRO DE SUBIJETIVIDADES
TRABALHO VIVO EM ATO

AGENTES / AUTONOMIA
MED / ENF / TEC. ENF / ACS

PRODUTO
INSTRUMENTOS TR LR G FINALIDADE
LEVE /T EE\?EO E?lﬁl:i DURA COETIVA INDIVIDUAL
TRABALHO

EM EQUIPE LUCRO — SAUDE

CONHECIMENTO COMO BEM
ACOLHIMENTO DEFESA DA
MATERIAIS VIDA - SAUDE
ESTRUTURA COMO VALOR
EQUIPAMENTO
ViNcuLO
CRIATIVIDADE
PROTOCOLOS

Legenda:
MED — Médico; ENF. — Enfermeiro; TEC. ENF. Técnico de Enfermagem; ACS — Agente Comunitério de Satide

Fonte: Produzido pela autora (2018)2

Os tedricos utilizados no embasamento desta analise foram Mendes Gongalves (1992),
Merhy e Chakkour (1997) e Merhy (2002; 2014). Mendes Gongalves (1992) aplicou a teoria
marxista do trabalho no campo da saude e formulou o conceito do PT em satde, analisando a
dindmica dos seus elementos. Por sua vez, Merhy (2002) avang¢a na micropolitica do trabalho
vivo em ato na saude (trabalho vivo e trabalho morto) e a tipologia das tecnologias em saude
(leve, leve-dura e dura).

O desenvolvimento do PT da EqSF na aten¢do as UE, se apresenta de forma divergente

entre as categorias profissionais e contraditdrias dentro de um mesmo discurso. Estd

2Baseado em Mendes Gongalves (1992), Merhy e Chakkour (1997) Merhy (2002; 2014) e Reis et al. (2007).
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relacionado aos instrumentos, que ¢ um dos elementos constitutivos do PT, sendo o
conhecimento (tecnologia leve-dura) um deles, apresenta fragilidade e fragmentacdo, o que
repercute no fazer da equipe diante das UE.

A fala a seguir sinaliza para uma compreensdo da EqSF quanto & importancia em
responder ao primeiro atendimento as UE: “[...] a EqSF deveria dar suporte bésico nas UE, era
para que a gente atendesse pequenas urgéncias [...]” (ENT.12).

O suporte basico as UE referido pela participante no desenvolvimento do seu PT,
representa o primeiro cuidado a ser prestado pelo trabalhador da satude, agente do PT, que pode
ser desde a escuta qualificada da necessidade do usuario para classificar o risco e identificar a
vulnerabilidade (tecnologia leve e leve-dura), at¢ o Suporte Basico de Vida (SBV) diante de
uma parada cardiorrespiratoria (PCR) (AHA, 2015), empregando-se conhecimento, técnica de
compressdo cardiaca de alta qualidade e Desfibrilador Externo Automatico (DEA), que sdo
instrumentos de tecnologia leve, leve-dura e dura.

Percebemos nesse relato um entendimento coerente com o desenvolvimento de um PT
da EqSF que acolhe e facilita o acesso das UE, colocando a necessidade do usudrio no centro e
respeitando os principios do SUS de universalidade, equidade e integralidade. Esta em
consonancia com o preconizado na PNAB, “Aten¢do Basica como contato e porta de entrada
preferencial da rede de atencdo, primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias” (BRASIL,
2017b) e pela PNAU, que no componente Atencdo Basica em Satde, conforme o Art. 6° da
Portaria n° 1600/2011, objetiva:

a ampliagdo do acesso, fortalecimento do vinculo e responsabilizagdo e o primeiro
cuidado as wurgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengdo, quando necessario, com a
implantagdo de acolhimento com avaliagdo de riscos ¢ vulnerabilidades (BRASIL,
2011Db).

Ao prestar o primeiro atendimento as UE no desenvolvimento do seu PT, a EqSF
demonstra compreender o significado de UE, em que ndo se pode muitas vezes, aguardar
transferéncia a outros niveis de atengcdo sem uma estabilizacdo prévia da condi¢do clinica do
usuario.

Durante a observagao sistematica do desenvolvimento do PT da EqSF na aten¢do as UE
na “sala de procedimentos”, percebemos “um fazer” convergente com o revelado na fala dos
participantes, direcionado a pratica do acolhimento com vinculo e envolvimento com a

resolubilidade da necessidade, baseado no protagonismo do encontro trabalhador-usudrio.
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Apreendemos que ocorre uma tendéncia em prestar os primeiros cuidados as urgéncias que
envolvem alteracdes dos niveis pressoricos e glicémicos, especialmente daqueles usudrios
agendados para consulta médica ou de enfermagem no dia, caracterizando urgéncia na demanda
programada.
No entanto, observamos divergéncia entre as falas dos participantes quanto ao
conhecimento acerca do desenvolvimento do PT pela EqSF na atengao as UE, ao revelarem
que:

Assim, para mim é até novidade, porque no PSF onde eu trabalhava néo tinha UE,
aqui € colocado essa possibilidade [...] (ENT.13).

A EqSF ndo atende nem urgéncia e nem emergéncia, ela acompanha paciente
cadastrado e marcado; o tinico lugar que pode atender UE é a UPA [...] (ENT.20).

Essas falas sinalizam um (des)entendimento quanto ao desenvolvimento do PT da EqSF
na atengdo as UE, passando pela ndo compreensdo e conhecimento dos principios e diretrizes
da AB e pela dicotomia entre prevengdo e tratamento, podendo caracterizar um agente do
trabalho com praticas pouco resolutivas diante das UE, com potencialidade para
encaminhamentos desnecessarios a outros niveis de atencao, o que reforca o estigma de que a
AB ¢ para “coisas” simples e que a porta de entrada para as UE é na Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) ou outra unidade de emergéncia, e ndo em qualquer ponto na RAS.

A UPA ¢ um estabelecimento de satde de complexidade intermediéria, articulado com
a AB, o Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia - SAMU 192, a Atengao Domiciliar e a
Atencdo Hospitalar, a fim de possibilitar o melhor funcionamento da RAU (BRASIL, 2017a).
E um servico que pode ser acessado pelas demandas de UE, com densidade tecnologica
compativel com nivel secundario de atengdo, destinado a receber usuarios referenciados por
outros pontos da rede, em especial pelas EqSF, apos terem prestado os primeiros cuidados e
havendo necessidade de continuidade da assisténcia, ndo sendo idealmente o contato primeiro
e preferencial.

Estudo realizado por Santos et al. (2014), mostra que a ESF ndo tem conseguido atender
as demandas de urgéncia, sendo um dos pontos de insatisfa¢do por parte dos usudrios e entrave
para concretizacao da AB como “porta de entrada” preferencial. A fragilidade no entendimento,
instrumento de tecnologia leve do PT, pode contribuir para essa realidade.

Na sequéncia, algumas falas sinalizam que os trabalhadores lancam mao dos

encaminhamentos das UE aos servigos de emergéncia, enquanto instrumento do PT na
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resolucdo das demandas, reafirmando (des) entendimento do que seja atencao de UE na ESF.

Vejamos:

[...] se eu for em uma casa e o paciente estd com acticar alto [...] entdo eu oriento ele
a procurar uma unidade de emergéncia para ser atendido (ENT. 22).

[...] se chega na recepgdo falando, to com febre, ai eles falam: tem que procurar o
servigo de emergéncia (ENT. 11).

O (des) entendimento do PT da EqSF na atencdo as UE, aponta para o ndo
reconhecimento da USF como porta preferencial de entrada as urgéncias e coordenadora do
cuidado, pelos proprios ACS e funcionarios atuantes na recep¢ao. Essa realidade coaduna com
o estudo de Cecilio et al. (2012, p. 2900), que afirma que a AB “ndo reune condi¢cdes materiais
e simbolicas para funcionar como centro de comunicagdo entre os varios pontos que compdoem
as complexas redes de cuidados™.

Os usuarios sdo encaminhados ao segundo nivel de aten¢ao sem a devida avaliacdo com
escuta qualificada por profissional tecnicamente adequado, cujas demandas apresentam
potencialidade de serem acolhidas e resolvidas pela propria EqSF. Neste sentido, Oliveira et al.
(2016) recomendam que a melhor forma de enfrentamento das UE, ndo seja evitar que as
intercorréncias aparecam na unidade ou que a comunidade seja orientada a procurar o hospital
de referéncia.

Os ACS, um dos agentes do PT da EqSF, em seu cotidiano na comunidade, com
atividades embasadas fortemente na tecnologia relacional, encaminham a populagdo a procurar
o servi¢o de saude dependendo se o caso ¢ urgéncia ou emergéncia, para o PA, USF ou SAMU

(D’AGOSTIN et al., 2012).

Na comunidade quando acontece algo, liga para o SAMU (ENT. 01).

Se tiver uma pessoa passando mal, entdo eu posso chamar um vizinho ou parente
proximo, para levar ele para uma emergéncia mais préxima (ENT. 17).

[...] td aqui com febre ha trés dias, eu mando levar para a UPA (ENT.21).

Essas condutas dos ACS passam por uma avaliagdo permeada pelo autogoverno, que ¢
uma certa autonomia do trabalhador de saude para “decidir coisas” neste encontro com o
usuario (MERHY, 2002), podendo ele ndo ter conhecimento adequado para efetiva-la de modo

coerente, como mostra o estudo de Ventorini et al. (2012), ao observar conhecimentos
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incompletos do ACS quanto aos primeiros socorros, identificando a presenga do senso comum
em muitas respostas.

A nova PNAB (BRASIL, 2017b) contempla o acréscimo de algumas funcdes as
atividades do ACS, como afericdo de pressdo arterial (PA) e temperatura axilar, medicdo de
glicemia capilar, realiza¢do de técnicas limpas de curativos, mediante respectiva formagao. Para
tanto, o MS institui o Programa de Formagao Técnica para Agentes de Saude — PROFAGS,
ofertando curso de formagdo técnica em enfermagem para ACS e Agente de Combate as
Endemias (ACE), tendo dentre os objetivos, contribuir para a adequada capacitagdo e
qualificagdo dos ACS e ACE e ampliar o escopo de praticas da AB, com vistas ao aumento da
resolutividade destes servicos (BRASIL, 2018).

Na perspectiva do PT da EqSF na atengdo as UE, visualizamos o PROFAGS como um
ganho aos instrumentos de trabalho do ACS, tanto na parte técnica quanto tedrica, podendo
contribuir para uma melhor avaliagdo junto as demandas de UE que possam surgir na
comunidade, com encaminhamentos mais compativeis conforme suas densidades tecnoldgicas
e entendimento da USF enquanto porta preferencial de entrada na RAS.

Os participantes do estudo referem que os trabalhadores da recepcao da USF, sofrem
forte influéncia da capacidade de entendimento quanto ao PT da EqSF na atencdo as UE, se
utilizam do mesmo objeto de trabalho que ¢ o usuario agendado e principalmente aqueles
provenientes da demanda espontanea, € muitas vezes sao eles que definem se esse usuario
acessa ou nao os cuidados da EqSF, ou sdo direcionados a outro servigo. As falas a seguir,

sinalizam nessa perspectiva:

Se chega uma crianga com febre, eles falam que aqui ndo tém urgéncia e nem
emergéncia, vai para o PA do Curuzu (ENT. 01).

Quando chega algum paciente de emergéncia que vai na recep¢ao falando que esta
com febre, diarreia, dor de garganta, o proprio pessoal da recepg¢do ja orienta a
procurar a unidade de emergéncia mais proxima [...] (ENT. 07).

As vezes chega na porta dor de dente, ah é dor de dente, vai para a UPA [...] (ENT.
24).

Percebemos pelos relatos, que na dindmica do PT das EqSF na atencdo as UE, as
demandas consideradas de baixa complexidade como febre, diarreia, dor de garganta, dor de
dente, irdo acessar como porta de entrada o nivel secundario de aten¢do espontaneamente ou

encaminhados inadvertidamente, condi¢do que corrobora com estudos nacionais e
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internacionais (JACOBS; MATOS, 2005; NOVAS; ZAYAS, 2007; PIRES et al., 2013; FREIRE
etal., 2015).

Segundo Barros e Sa (2010, p. 2475,

A recepgdo ¢ quem define o acesso do usuario que procura o servigo nas condigdes
agudas ou cronicas ndo agendadas. A recepcionista define o setor como um “péra-
raios”, por que estd aberta ao contato com o publico e da destino a demanda do
usudrio.

E para Kantorski et al. (2009, p.598),

[...] arecepgao de um servigo de satide, no qual trabalhadores ndo estdo devidamente
capacitados para realizar a escuta ao usudrio, pode se configurar numa barreira de
acesso, dificultando a chegada aos profissionais, impedindo o estabelecimento de
vinculo entre comunidade e servico.

Apreendemos assim, que a recep¢do da USF encaminha as demandas sem a adequada
utilizagdo dos instrumentos de trabalho disponiveis a EqSF, a comegar pelo acolhimento com
estabelecimento de vinculo, passando pelo conhecimento técnico-cientifico dos profissionais e
capacidade estrutural, de materiais e equipamentos possiveis, o que caracteriza o
estabelecimento de barreira de acesso ao cuidado no primeiro contato, contribuindo com a
sobrecarga de demanda nos PA e UPA.

A fala a seguir nos remete ao grande potencial de interferéncia dos encaminhamentos e
sobrecarga das demandas agudas ao servico de emergéncia (PA, UPA, SAMU, Hospital), no PT
da EqSF na atencdo as UE.

[...] a gente nunca pegou febre, diarreia, na verdade nunca chegou esses casos, daria
para ter um suporte, fazer soro, uma medicagdo para febre, se nio melhorasse
encaminharia para UPA ou PA do Curuza (ENT. 12).

As demandas ressaltadas como febre e diarreia, trazidas pelo objeto de trabalho que ¢ o
usuario, referidos que nunca chegam a USF, sdo as mesmas encaminhadas por essas unidades
com mais frequéncia a outros servigos.

Consideramos ser fundamental no desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE
pelos trabalhadores, o atendimento adequado as demandas, evitando encaminhamentos
desnecessarios, para garantir acesso no primeiro nivel de atengdo, fortalecendo a AB, a

equidade, a integralidade.
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Neste sentido, Starfield (2004) assinala que no trabalho desempenhado pelos
profissionais de uma recepgao, espera-se prevalecer o trabalho vivo em detrimento ao trabalho
morto, com fundamental estabelecimento de acolhimento, vinculo, escuta qualificada,
resolubilidade. Essa acessibilidade possibilita a chegada das pessoas aos servigos, constituindo-
se em elemento necessario para que se atinja a atencao ao primeiro contato.
A fala a seguir demonstra uma situagdo em que o usuario ndo foi acolhido
adequadamente pela recep¢do da USF com uso da tecnologia leve e relacional, envolvimento
na resolucgdo dos problemas com estabelecimento de vinculo, colocando em exposi¢ao o usuario

e a EqSE.

Chegou um paciente na recepgdo perguntando se era UPA, ai a recepgdo falou que
ndo, ele ndo falou o que estava sentindo e duas casas depois ele desmaiou e o pessoal
da avenida veio reclamar, como ¢é que a gente deixa o paciente sair; mas a gente ndo
sabia o que ele tinha [...] se tivesse perguntado o que ele tinha, niio teria deixado
ele sair se sentindo mal (ENT. 12).

As pesquisas de Garcia, Papa e Carvalho Junior (2012) e Farias et al. (2015), mostram
a importancia das equipes quanto ao atendimento das UE, tanto na compreensdo da
responsabilidade legal, como no preparo para reconhecer uma situacdo de UE, ndo apenas
lancando mao dos encaminhamentos como estratégia de resolubilidade e apontam para a
necessidade de EPS junto as equipes na perspectiva de atualizacdo e reflexdo para
transformagao da pratica.

Durante a observagdo sistemdtica na recep¢ao da USF, tivemos a oportunidade de
presenciar o direcionamento de usuarios da demanda espontanea para a sala de procedimentos,
que ndo caracterizavam quadro agudo, mas condi¢do cronica agudizada, a serem acolhidos
pelos técnicos de enfermagem, ndo sendo encaminhados diretamente aos servigos de
emergéncia, caracterizando uma conduta coerente, que diverge dos direcionamentos
mencionados diante das urgéncias.

As falas abaixo sinalizam para o uso de tecnologia leve e relacional, através do
acolhimento, empregado pelos agentes do PT da EqSF na aten¢ao as UE, estando ainda mais
direcionados as demandas relacionadas a alteragdes dos niveis pressoricos e glicémicos, o que

corrobora com a observagao sistematica realizada.

Um paciente estava com hiperglicemia, ai o médico pediu para fazer soroterapia;
ficamos com o paciente, observamos o paciente, foi medicado, até que ficou com um
valor normal. Foi acolhido e solucionou o problema do paciente (ENT. 03).
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Nas situagdes que ¢ de UE, sempre a gente procura dar ateng@o para esse paciente,
porque € uma prioridade [...] veio medir a pressdo, veio medir o agucar, estd com
alteragdo, ai os técnicos sinalizam aos enfermeiros ou ao médico, sobre essas
alteracdes eles sao atendidos (ENT. 04).

[...] n6s fomos orientados a fazer o processo de acolhimento, ndo ¢ para o paciente
chegar e falar que aqui ndo faz, a gente acolhe [...] mandar um negocio desse para
uma emergéncia, chega la tem pessoas com problema muito maior, vai
sobrecarregar a emergéncia com probleminhas que aqui poderiam resolver (ENT.
24).

Segundo Assis et al. (2010, p. 23) acolhimento “¢ um conjunto formado por atividades
de escuta, identificagdo de problemas e intervencdes resolutivas para enfrentamento e resolucao
de problemas, com ampliagdo da capacidade da equipe de saude para responderem as demandas

dos usuarios”. Anova PNAB (BRASIL, 2017b) menciona o ACCR como:

Escuta qualificada e comprometida com a avaliagdo do potencial de risco, agravo a
saude e grau de sofrimento dos usuarios, considerando dimensdes de expressao (fisica,
psiquica, social, etc.) e gravidade, que possibilita priorizar os atendimentos a eventos
agudos (condi¢des agudas e agudizagdes cronicas) conforme a necessidade, a partir
de critérios clinicos e de vulnerabilidade disponiveis em diretrizes ¢ protocolos
assistenciais definidos no SUS (BRASIL, 2017b).

O ato de acolher ¢ marcado pelo encontro de subjetividades entre trabalhador e usuério
no PT da EqSF na atencdo as UE, podendo acontecer negociagdes nesse espago com
estabelecimento de vinculo, que ira identificar as necessidades dos usuarios, estimular a sua
autonomia e responder a essas demandas com criatividade, flexibilidade, otimizagdo de
recursos (MERHY, 2014).

Apreendemos através dos relatos dos participantes do estudo e das observagdes
realizadas, que o usuario, objeto do PT da EqSF na atengao as UE, ao acessar o servigo, traz
aos profissionais suas necessidades de saude (alteragdo de niveis pressoricos e glicémicos).
Neste encontro, estabelece interagdo entre ele e o técnico de enfermagem, enfermeiro, médico
e ACS, agentes do trabalho, com uso da tecnologia leve no ato de acessar, acolher, escutar,
avaliar; datecnologia leve-dura no uso do conhecimento cientifico para definir condutas
(medicar, reavaliar) e da tecnologia dura na utilizagdo dos equipamentos, materiais, espago
fisico (tensiometro, glicosimetro, poltrona, sala) necessarios ao desenvolvimento do cuidado
em ato, alcangando a finalidade do PT da EqSF de restabelecer os niveis pressoricos e

glicémicos dos usuérios em questao.
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As UE mais comuns que se apresentam na USF, sdo as relacionadas a descompensagao
da PA e glicemia. A fala a seguir, sinaliza para a possibilidade de ocorréncia de outras vertentes

de demandas, sendo também agudas e inesperadas.

Aqui a gente esta em uma area de risco, na frente do Posto ¢ uma avenida, acontecem
muitos assaltos, violéncia, j&4 teve morte aqui perto da unidade [...] tem varios
funcionarios que se machucam, terminam vindo parar aqui (ENT. 15).

Ja tiveram situagdes que a gente precisou chamar o SAMU, o paciente foi entubado
aqui na unidade, conseguiu fazer a transferéncia [...] (ENT. 04).

A partir dessa fala, percebemos que no desenvolvimento do PT da EqSF as situagdes
diversas de UE podem emergir no territério de abrangéncia da USF, com gravidades variadas,
demandando dos agentes do PT, uma dindmica na empregabilidade das tecnologias leve, leve-
dura e dura na sua pratica.

A area onde a EqSF atua ¢ considerada de risco, isso significa que sdo maiores as
chances de que “algo indesejado” aconteca. Esse “algo indesejado” vai variando conforme a
oOtica seja da Defesa civil, da Vigilancia Epidemioldgica, da ESF. Para a ESF, trata-se da area
cuja violéncia e o uso de drogas sdo constantes, as criangas sofrem maus-tratos, ocorréncia de
desemprego, analfabetismo, auséncia de infraestrutura como falta de saneamento basico,
moradias em condi¢des inadequadas (BVS/APS, 2010). E, portanto, uma area que favorece o
surgimento de ocorréncias sibitas com gravidade diversas, que podem adentrar a USF em busca
de acolhimento e resolubilidade frente as necessidades de UE.

O estudo de Roncato, Roxo e Benites (2012), assinala que ¢ fundamental a utilizacao do
ACCR pelas EqSF, pois melhora a condicdo de seguranca para toda a equipe, ja que as
demandas sdo ouvidas e direcionadas, respeitando o principio da equidade e priorizando os
pacientes que necessitam de atendimento imediato.

Na perspectiva de avangar no processo de implantagao e implementacdo do ACCR nas
USF e UBS, importante instrumento do PT da EqSF na atengdo as UE, o MS elaborou dois
manuais para orientagdo, que sdo os Cadernos de Atencao Bésica n° 28, volumes I e II, onde o
primeiro aborda as questdes mais tedricas acerca do acolhimento ¢ o segundo, as condutas
praticas frente as queixas agudas mais comuns na AB (BRASIL, 2013a; b).

No processo de observacdo sistematica, percebemos que nao existe um servigo de

acolhimento instituido na USF, enquanto instrumento do PT facilitador do acesso das UE no
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primeiro nivel de atengdo, que colabora para reafirmar a AB como porta preferencial de entrada,
buscando efetivar a equidade e diminuir os entraves a integralidade.

No entanto, percebemos uma pratica acolhedora pelos profissionais, embasada na
tecnologia relacional, no estabelecimento de vinculo, o que nos remete a apreensdo de uma
divergéncia quanto aos encaminhamentos realizados sem o devido acolhimento, conforme
relatos de alguns participantes.

Observamos ainda, que na USF ha uma sala intitulada pelos profissionais como “sala
de procedimentos”, onde fica um técnico de enfermagem ao longo das 8 horas de trabalho,
realizando triagem, assumindo atitude acolhedora diante da demanda. Esse agente solicita a
intervengao dos outros dois atores, enfermeiro e médico, conforme a necessidade trazida pelo
usuario.

A EqSF utiliza como instrumentos do PT, a atitude acolhedora, o conhecimento
cientifico e aqueles de natureza dura como a maleta de urgéncia contendo materiais e
medicagdes, cadeira reclinavel para as situacdes que necessitem de observacao, DEA
(incompleto), torpedo de oxigénio (inoperante).

Por outro lado, relato de outros entrevistados sinalizam para condutas expressas
mostrando que o PT da EqSF na atencdo as UE, ¢ dinamico e influenciado pelo autogoverno do
agente em acao, nem sempre apto ou mesmo disposto a colocar o usuario no centro do servigo.

E 0 que retratam as falas a seguir:

[...] se 0 médico tem disponibilidade para atender, atende; ou entdo manda logo
para uma emergéncia (ENT. 17).

[...] teve profissional médico que disse que nfdo ia atender porque aqui ndo ¢é
emergéncia, aqui ndo ¢ UPA[...] (ENT. 20).

Observamos também, a organizaciao dos prontuarios oriundos dos atendimentos de UE
em uma pasta, com registro de ocorréncias de hipertensdo, hiperglicemia, hipertermia, crise
convulsiva, queda da propria altura, como também as copias das fichas de referéncia realizadas
quando se faz necessario o direcionamento dos usudrios para outro nivel de atencdo com
continuidade do cuidado.

As falas sinalizam para uma lacuna na organizagdo do trabalho, no que se refere a nao

existéncia de uma proposta de itinerdrio para esse usuario e para a propria equipe.
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[...] esse fluxo de ir para a sala de procedimento ¢ tal, é um fluxo préprio meu [...]
entdo isso deveria ficar claro para todos, porque na hora da emergéncia todos tem que
pensar da mesma forma, tem que agir rapido (ENT. 05).

Nés niao temos um fluxo estabelecido, algumas pessoas chegam reclamando na
recepcao, outras na sala de procedimento [...] ndo existe um fluxo, procure fulano,
procure a recepcao (ENT. 12).

Essa realidade pode ser estendida as situagdes extremas de emergéncia, que seria a PCR,

conforme expressa a fala a seguir:

Em uma PCR, todo mundo teria que tentar ajudar de alguma forma [...] o suporte a
gente ia ter que se virar para dar, ¢ complicado. E uma possibilidade de acontecer
(ENT. 07).

A PCR ¢ definida como a cessacdo subita, inesperada e catastrofica da circulacao
sistémica, atividade ventricular e ventilatéria de um individuo (TALLO et al., 2012), uma
condigdo gravissima que exige uma rapida identificagdo por parte da equipe, com inicio
imediato das manobras de reanimagdo, sendo necessario agilidade, sincronismo e coesdo.
Apreendemos no relato a possibilidade do agir da EqSF baseado no improviso, o que aumenta
o estresse ¢ a chance de insucesso na reanimagao cardiaca.

Estudo realizado por Silva e Holanda (2011) corrobora com achados da nossa pesquisa,
e revela dificuldade no enfrentamento de situagdes de emergéncia como a PCR, devido a falta
de experiéncia da maioria dos profissionais, além da falta de materiais e equipamentos,
suscitando a necessidade de treinamento e capacitagdo da equipe para atendimento de UE.

A falta de materiais e equipamentos foi identificada na observagdo sistematica que
realizamos e a necessidade de treinamento foi abordado pela quase totalidade dos participantes
entrevistados, denotando uma caréncia de conhecimento sobre a tematica UE que pode
contribuir para a inseguranca dos agentes no PT. Pesquisa de Garcia, Papa e Carvalho Junior
(2012) tem em seus resultados, que a equipe ndo esta devidamente preparada para atendimento
de UE, embora o vivenciem.

O relato a seguir contribui para reafirmar a necessidade de treinamentos por parte da

EqSF quanto as UE.

Outro dia desses teve um paciente que caiu na rua ai a gente pego [...] ai chamamos o
SAMU e até levamos uma bronquinha, porque ndo era para a gente ter tirado ele de
la [...] era para ter aguardado ele chegar. Entdo a gente ndo tem esse treinamento,
uma capacitagdo para poder estar nos orientado em uma situagdo dessas ou de outro
tipo, para a gente saber agir, entendeu? (ENT.11).
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Essa vivéncia relatada, mostra que o “fazer” dos agentes do PT da EqSF na atengao as
UE, frente a uma situacdo de trauma, sinaliza para uma demanda de conhecimento mais
especifico (tecnologia leve-dura) para a atuagao, que nao implique em risco ao usudrio € nem a
equipe, ficando explicito a necessidade de EPS.

A pesquisa de Garcia, Papa e Carvalho Junior (2012) mostra que a maioria dos
entrevistados respondeu que ndo realiza EPS com a equipe abordando o atendimento as UE,
podendo influenciar na dificuldade da equipe em atender essa demanda.

Os estudos de D’Agostin et al. (2012), Farias et al. (2015) e Oliveira et al. (2016),
apontam a necessidade urgente de capacitagdes para a EqSF, entendendo que estas provocam
mudangas e fortalecem a pratica profissional.

Estes estudos corroboram com os resultados dessa pesquisa, que sinaliza a necessidade
de potencializar a EPS na perspectiva de avancgar nas praticas profissionais, com maior
qualidade na atencdo as UE. Ressaltamos a capacidade interna das proprias EqSF em organizar
e promover EPS, partindo da avaliagao dos seus PT.

Neste sentido, Rodrigues et al. (2010, p. 129), sinalizam que a EPS “esté relacionada de
forma horizontal com uma educagdo transformadora para reorientar as praticas dos
profissionais de satide e promover qualidade técnica, eficacia e efetividade”.

Por sua vez, Mendonga e Gouvea (2011, p.203), reportam que “a Educagdo Permanente
precisa ser impulsionada no cotidiano dos servigos e adaptada as realidades locais, por meio de
momentos de encontro entre trabalhadores para trocarem experiéncias e possiveis visoes sobre
os problemas detectados no dia a dia”.

Nessa perspectiva, o MS langa a portaria n° 3194 para o Fortalecimento das Préticas de
Educagdo Permanente em Saude no SUS, que tem como objetivo estimular e fortalecer a
qualificacdo dos trabalhadores da area da satide para a transformacao das praticas de saude, a
partir da realidade local e da analise dos processos de trabalho (BRASIL, 2017c).

Portanto, ¢ fundamental que os trabalhadores facam uma analise do desenvolvimento
do PT da EqSF na atengdo as UE, observando as lacunas e fragilidades existentes nas suas
praticas, com reavaliagdes no cotidiano do servigo.

Apreendemos que o PT da EqSF na aten¢do as UE, apresenta fragilidades no seu “fazer”,
ndo utilizando o ACCR, além da dificuldade quanto a abordagem as UE, condi¢des que podem

ser estimuladas e melhoradas com a EPS.
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A necessidade das EqSF estarem aptas a atuar na atengao as UE, torna-se visivel para o

desenvolvimento do PT e melhor relagdo da USF na RAU. E o que visualizamos nas falas a

seguir:

Al ligamos para o SAMU que nem sempre vem, eles acham que ndés temos
capacidade de dar suporte (ENT. 16).

Teve um dia que teve até resisténcia, o pessoal do SAMU entendeu que a gente
precisava dar um jeito aqui, ja que o paciente estava dentro de uma Unidade de satide
[...] (ENT. 24).

Essas falas além de reafirmar a importancia da EPS no avan¢o do PT na atencdo as UE,
incita a necessidade de melhoria na resolubilidade das EqSF diante da RAS e da RAU, com
referéncias racionalizadas a outros niveis de atencdo. De acordo com a Portaria n° 1600, o

SAMU ¢ o terceiro componente da RAU e presta:

atendimento secundario quando a solicitag@o partir de um servigo de saude no qual o
paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do
quadro de urgéncia apresentado, mas que necessita ser conduzido a outro servigo de
maior complexidade para a continuidade do tratamento (BRASIL, 2011b).

Portanto, as EqSF precisam organizar os seus PT de modo que consigam garantir o
primeiro cuidado as UE na prépria unidade, ficando ao SAMU o atendimento secundario,
conforme preconizado, e ndo como uma “linha de fuga” diante dos entraves existentes.

Neste sentido, Souza et al. (2008), referem que os chamados realizados pelos centros de
Saude ao SAMU, sdo de real necessidade, seja por falta de conhecimento sobre SBV ou suporte
avancado de vida (SAV) ou por falta de recursos materiais. Reiteramos com estes autores quanto
a necessidade das EqSF terem minimamente a propriedade técnica para atuar em SBYV, diante
da necessidade de PT resolutivos para as UE, evitando encaminhamentos desnecessarios.

Por sua vez, Oliveira et al. (2016), sinalizam para o referenciamento dos casos a outros
niveis de atencdo, como o “padrdo ouro” no enfrentamento das UE pela EqSF, em decorréncia
da falta de recursos e profissionais qualificados, caracterizando uma pratica incoerente com a
proposta de porta de entrada preferencial, coordenadora da Rede, resolubilidade, equidade,
integralidade.

Entendemos referenciamento ou referéncia no contexto do setor saude, como o

encaminhamento do usuario dos niveis de menor complexidade para atendimento nos niveis de
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maior densidade tecnologica. Ja a contrarreferéncia ¢ o encaminhamento dos niveis mais
complexos ao de menor complexidade (BRASIL, 2006a).

Na compreensdo de que a referéncia e contrarreferéncia, sdo encaminhamentos
adequadamente registrados, mediante o preenchimento de ficha padronizada pelo SUS para esta
funcdo, em que o trabalhador registra todas as informagdes clinicas pertinentes a condugdo da
necessidade de satide do usuario no proximo nivel de atengdo, entendemos como Campos
(2002), que esse modo de “fazer”, implica autonomia responsavel do agente no PT na atengdo
as UE, com acolhimento, escuta qualificada, avaliacdo e cuidados pertinentes, seja em
articulagdo ascendente ou descendente da rede.

A utilizagdo da ficha de referéncia pela EqSF na pratica de encaminhamento
responsavel, foi relatado por um dos entrevistados. No entanto, ndo foi mencionado a
contrarreferéncia, ficando essa lacuna na comunicagio entre os pontos na Rede. E o que relata

a fala a seguir:

[...] a gente remove via relatério, informando o que € que o paciente esta sentindo, o
que ¢ que a gente ndo conseguiu fazer e entrega ao paciente para ele levar para a
emergéncia ¢ aqui também fica [...] (ENT. 12).

Percebemos também na observagdo realizada, que existe o registro de fichas de
referéncia preenchidas com informagdes pertinentes acerca das necessidades dos usudarios,
organizadas em local adequado pela sequéncia das datas de ocorréncia.

Esse resultado ¢ coerente com o estudo de Farias er al. (2015), que afirma o
preenchimento da ficha de referéncia pelos profissionais da EqSF, mas nao recebem a
contrarreferéncia, o que dificulta a assisténcia ja que a equipe fica restrita as informacdes
fornecidas pelo usuério e/ou seus familiares.

Mesmo os referenciamentos tendo suas necessidades perpassando por questdes de
cunho estruturais, materiais, de equipamentos, capacitagdes técnicas, ressaltamos que a
autonomia do trabalhador ¢ crucial na defini¢ao da conduta.

Neste sentido, o autogoverno dos profissionais das EqSF permeia diversas situagdes de
atencdo as UE na dindmica do PT desenvolvido no servi¢o, o que possibilita um “fazer”
autonomo pelos trabalhadores de satde. Isso implica a coexisténcia de diversos PT dentro de
uma mesma EqSF, onde os ACS, médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, possuem
uma otica individual, singular ao avaliar cada necessidade de saude do usudrio, que passa por

suas experiéncias de vida acumuladas.
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[...] esse fluxo de ir para a sala de procedimento ¢ tal, é um fluxo préprio meu [...]
(ENT. 05).

A conduta varia de cada profissional, a gente vai comunicar uma situagdo que esteja
ocorrendo, ai o profissional pergunta o que estd sentindo e encaminha para
emergéncia; a gente mesmo retorna ao paciente e orienta. Ja outros, vem na sala,
conversa, examina (ENT. 07).

Esse “autogoverno” do trabalhador da saude, muitas vezes, ¢ o que determina todo o
perfil da assisténcia prestada, agindo como dispositivo de mudancas na organizagdo dos
servigos de saude (MERHY, 2002). Esse agir como dispositivo de mudanca vai variar conforme
a qualidade da pratica de atencdo as UE, implementada pelo agente no seu PT na EqSF, podendo
repercutir de modo positivo ou nao.

A partir das falas, apreende-se conotagdes distintas do autogoverno no desenvolvimento
do PT da EqSF na atencdo as UE, uma com autonomia positiva, responsavel, acolhedora,
resolutiva e outra com autonomia autoritdria, impositiva, centrada na necessidade do
trabalhador € ndo no usudrio. Entendemos que a EP pode contribuir efetivamente com a
transformagdo das praticas no desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE, partindo do
autogoverno.

Assim, baseado em Campos (2002), ¢ possivel compreender que no desenvolvimento
do PT da EqSF na atencdo as UE, a possibilidade de auto condugao que ¢ cabivel ao profissional
da satilde no momento do encontro com o usuario, precisa ser de uma autonomia-responsavel
com envolvimento e interesse dos atores na realiza¢ao do cuidado, e reconhecimento do usuario

como protagonista de sua propria saude.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo revela que o desenvolvimento do PT da EqSF na aten¢do as UE, apresenta
fragilidade no “fazer” por parte dos profissionais da EqSF, podendo contribuir para o nao
acolhimento das necessidades agudas compativeis com o nivel primario de atengdo, culminando
com encaminhamentos desnecessarios em muitas situagdes de UE de baixa complexidade.

Aspectos da fragmentagdo do acolhimento foram visualizados, como o direcionamento
as condig¢des cronicas agudizadas dos usuarios acometidos por hipertensdo e diabetes, além da
auséncia do ACCR implantado e implementado.

O (des) entendimento e a fragmentacao do acolhimento, configuram entrave no acesso

dos usuarios com queixas agudas aos cuidados da EqSF. Faz-se necessario uma analise critica
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e propositiva do desenvolvimento do PT, entendendo que as UE acontecem no cotidiano,
podendo variar de um pico hipertensivo a uma PCR, demandando resposta resolutiva ao
primeiro ponto de contato na Rede, que preferencialmente ¢ a USF.

Acessando os cuidados da EqSF em seu PT, ocorre uma pratica acolhedora que também
pode ser convertida em encaminhamento sem adequada avaliagdo em outro momento. Auséncia
de fluxos somados a falta de materiais, equipamentos, medicamentos e falta de treinamentos,
favorecem a desorganizagdo do trabalho tanto para os profissionais, quanto para 0s usuarios.

Esses estrangulamentos contribuem para que o desenvolvimento do PT da EqSF, tenha
reducdo de sua resolubilidade na atencdo as UE, criando um ambiente que favorece os
encaminhamentos as unidades de emergéncia, podendo ser em articulagdo com o SAMU ou
nao, dependendo da gravidade.

Visualizamos que a EPS ganha destaque enquanto ferramenta com poténcia que pode
contribuir para o desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE, com melhoria no fazer
dos profissionais, no acolhimento, na capacidade técnica e cientifica, na organizagao dos fluxos,
com reflexo na melhoria da resolubilidade e consequentemente, na redug¢do dos
encaminhamentos.

E possivel avancar na EPS, na implantagdo do ACCR, na elaboragdo de fluxos e mesmo
na aquisi¢ao de materiais, equipamentos e melhoria na estrutura fisica. Ressaltamos que a EPS,
a implantagdo do ACCR e a elaboracao de fluxos, apresentam possibilidade de disparador
dentro da propria equipe, podendo ser promissor ao avango na atengao as UE pela EqSF.

Diante de todo o contexto, ressaltamos que o definidor para adesdo e mudanga nos
modos de fazer da EqSF, ¢ o autogoverno responsavel de cada trabalhador, que ¢ dindmico e

subjetivo, fruto do acimulo das suas experiéncias de vida.
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Resumo: A Estratégia de Saude da Familia é a porta preferencial de entrada dos usuarios na
rede de atengdo a saude, e a Equipe de Saude da Familia tem a responsabilidade da assisténcia
resolutiva a demanda espontanea e prioridade na atencdo as urgéncias e emergéncias. O
presente artigo teve como objetivo descrever os limites e possibilidades para o desenvolvimento
do processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia na atencao as urgéncias e emergéncias.
Trata-se de um estudo de caso, qualitativo e exploratorio. Utilizamos como técnicas para a
coleta de dados, a observacdo sistemética e a entrevista semiestruturada, realizadas com 24
trabalhadores das Equipes de Saude da Familia em Salvador-BA e a busca de dados foi
realizada em 2017. Na andlise dos dados foi utilizado a técnica de Andlise de contetdo de
Bardin, que apos leitura criteriosa e exaustiva dos dados, surgiram os nucleos de significacéo,
que possibilitaram a apreensdo da categoria: limites e possibilidades para o desenvolvimento
do Processo de Trabalho da Equipe de Salde da Familia na atengéo as urgéncias e emergéncias.
Os resultados sinalizam que os limites no desenvolvimento do Processo de Trabalho perpassam
pelo fazer fragilizado dos profissionais na atencdo as urgéncias e emergéncias; lacuna na
Educacdo Permanente em Salde; deficiéncia em equipamentos, materiais, espaco fisico;
inexisténcia do Acolhimento com Classificacdo de Risco; fluxo interno fragmentado das
urgéncias e emergéncias; desarticulacdo com a Rede assistencial; baixa cobertura do municipio
pela Estratégia Saude da Familia; descontinuidade das Equipes de Salde da Familia pela
auséncia do profissional médico; e olhar incipiente da gestdo sobre a tematica. E como
possibilidade, foi evidenciado o trabalho articulado em equipe e a pratica do gerente de
Unidade. O estudo sinaliza que os limites sdo poténcia para a transformacdo, destacando a
implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco, o fortalecimento da Educacdo
Permanente em Salde e a elaboragdo de fluxos, com potencial interno na propria equipe.

Descritores: Trabalho. Equipe. Estratégia Saude da Familia. Urgéncia. Emergéncia.

Abstract: The Family Health Strategy is the preferential door of access for users to the Health
Care Network, and the Family Health Support Team has the responsibility to provide assistance
to the spontaneous demand, with priority in the care of urgencies/emergencies. The objective
of this article was to describe the limits and possibilities in the development of the work process
of the Family Health Strategy in the attention to the urgencies/emergencies. It is a case study,
qualitative and exploratory. We use the systematic observation and the semi-structured
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interview, applied to 24 workers the Family Health Strategy in Salvador-BA and data collection
was done in 2017, we/re used as data collection techniques. For data analysis the Bardin Content
Analysis technique was used, after the judicious and exhaustive reading of the data emerged
the nuclei of meaning that made possible the apprehension of the category: Limits and
possibilities of the work process of the Family Health Strategy in the attention to the
urgencies/emergencies. The results indicate that the limits in the development of the work
process are related to a weakened performance of the professionals in the attention to the
urgencies/emergencies; gaps in Permanent Health Education; deficiency of equipment,
materials, physical space; non-existence of Fostering with Risk Classification; internal flow of
the urgencies/emergencies fragmented; disarticulation with the healthcare network; low
coverage of the Family Health Strategy in the city; lack of continuity of the Family Health
Strategy due to the absence of a doctor and an incipient vision of management on the subject.
As a possibility, the work articulated in a team and the practice of the manager of the health
unit was evidenced. The study indicates that the limits are an engine for transformation,
emphasizing the implementation of the Fostering with Risk Classification, the strengthening of
the Permanent Health Education and the development of flows, with an internal potential in the
work team itself.

Key words: Work. Equipment. Family Health Strategy. Urgency. Emergency.

Resumen: La Estratégia de Salud de la Familia es la puerta de entrada preferencial de los
usuarios a la red de atencion de salud, y el Equipo de Salud de la Familia tiene la responsabilidad
de dar asistencia resolutiva a la demanda espontanea, con prioridad en la atencion de las
urgencias y emergencias. El presente articulo tuvo como objetivo describir los limites y
posibilidades en el desarrollo del proceso de trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la
atencidn a las urgencias y emergencias. Se trata de un estudio de caso, cualitativo y exploratorio.
Utilizamos como técnicas de recoleccion de datos la observacion sistematica y la entrevista
semiestructurada, aplicada a 24 trabajadores de los Equipo de Salud de la Familia en Salvador-
BA y la recoleccidn de datos se realiz6 en 2017. Para el andlisis de datos se utiliz6 el modelo
de Anadlisis de Contenido de Bardin, luego de la lectura juiciosa y exhaustiva de los datos
surgieron los nucleos de sentido que posibilitaron la aprehension de la categoria: Limites y
posibilidades del proceso de trabajo del Equipo de Salud de la Familia en la atencién a las
urgencias y emergencias. Los resultados sefialan que los limites en el desarrollo del proceso de
trabajo estan relacionados con una actuacion fragilizada de los profesionales en la atencion a
las urgencias y emergencias; lagunas en la Educacion Permanente en Salud; deficiencia de los
equipamientos, materiales, espacio fisico; inexistencia del Acogimiento con Clasificacion de
Riesgo; flujo interno de las urgencias y emergencias fragmentado; desarticulacion con la red
asistencial; baja cobertura de la Estrategia de Salud de la Familia en el Municipio; falta de
continuidad de los Equipo de Salud de la Familia por la ausencia del profesional de medicinay
una vision incipiente de la gestion sobre la tematica. Como posibilidad, fue evidenciado el
trabajo articulado en equipo y la practica del gerente de la unidad de salud. El estudio sefiala
que los limites son un motor para la transformacion, destacando la implantacion del
Acogimiento con Clasificacion de Riesgo, el fortalecimiento de la Educacion Permanente en
Salud y la elaboracion de flujos, contando con un potencial interno en el propio equipo de
trabajo.

Descriptores: Trabajo. Equipo. Estrategia de Salud de la Familia. Urgencia. Emergencia.
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INTRODUCAO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), inicialmente com caracteristicas de programa,
emerge no cenario do Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil na década de 90, enquanto
dispositivo de mudanca do cuidado em saude e, portanto, do modelo assistencial vigente,
atentando para as necessidades de saude da populacdo em um determinado territério, com
incorporacdo do conceito positivo de salde e a integralidade da atencdo no cotidiano das
praticas (ASSIS et al., 2010).

A Unidade de Saude da Familia (USF) pode se constituir em contato e porta preferencial
de entrada dos usuarios, sendo desenvolvida préxima da vida das pessoas, além de ser o centro
de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS). A nova Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB) apresenta para o Processo de Trabalho (PT) das Equipes de Saude da Familia
(EQSF), dentre outras acdes, a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea
e a prioridade no atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia (UE), em detrimento do
numero de consultas agendadas (BRASIL, 2017b). Esta inserida na Rede de Atencdo as
Urgéncias (RAU) como integrante do componente pré-hospitalar fixo, favorecendo aampliacéo
do acesso, responsabilizacdo e primeiros cuidados até a transferéncia a outros pontos de
atencdo, se necessario (BRASIL, 2013c).

A USF € o servico de satude mais capilarizado, inserido no cotidiano das familias que
acompanha, trazendo potencialidade para o estabelecimento de vinculo, facilitacdo do acesso,
envolvimento para a resolubilidade das demandas com articulagéo da continuidade do cuidado.
Desse modo, é fundamental o acompanhamento de rotina dos casos eletivos, mas também o
acolhimento das queixas agudas na ocasido de sua ocorréncia, com uso de tecnologias
compativeis com esse nivel de atencéo.

Contudo, parece ainda néo ocorrer uma real desburocratizagcdo do acesso aos servigos,
onde o atendimento as urgéncias, importante na concepcdo da populagdo, ndo tem se tornado
prioridade na agenda de trabalho das unidades (MERHY; FRANCO, 2000). As pessoas ao
procurarem a unidade basica em situacdo de agudizacao, tem encontrado, muitas vezes, um
servico que ndo responde as suas necessidades e acabam adentrando os pronto-atendimentos
(PA) com demandas consideradas “simples”, que poderiam ter sido resolvidas na atencdo basica
(AZEVEDO; COSTA, 2010).

Na opinido de Hermida et al. (2016), a porta de entrada, em algumas realidades, pode

ser a Unica acessivel aos usuarios em situacdo de UE, o que confere a mesma grande relevancia
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e responsabilidade. Assinala ainda, que a Atencdo Basica (AB) precisa de melhorias para que
a assisténcia nessas situacdes seja segura e proporcione encaminhamento adequado.

Compreendemos que o estudo sobre os limites e possibilidades no desenvolvimento do
PT da EqSF na atencdo as UE, pode contribuir na reorganizagdo do acesso das demandas
programadas e espontaneas, bem como em maior resolubilidade das UE. No PT da EqSF, além
dos instrumentos de tecnologia dura e leve-dura, ganha destaque aqueles da tecnologia leve,
com énfase nas relagdes entre trabalhador e usuério, em que o cuidado em satde é consumido
no momento em que é produzido.

Entendemos PT como a relacdo dindmica entre 0s elementos constitutivos: objeto,
agentes, instrumentos, finalidade, produto (MENDES GONCALVES, 1992). Urgéncia como a
ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, que necessita de
assisténcia médica imediata e emergéncia, é a constatacdo médica de condi¢bes de agravo a
salde que impliguem em risco iminente de vida, demandando tratamento médico imediato
(BRASIL, 1995). E por sua vez, compreendemos limite como qualquer tipo de restricdo, e
possibilidade se refere a area do provavel, ou seja, daquilo que pode ou ndo acontecer.

A ESF tem-se revelado como uma “porta de entrada estreita”, merecendo um olhar
direcionado a singularidade do sujeito de mandatario de a¢Ges e tendo essa conduta como ponto
de partida para a organizacdo dos servicos (AZEVEDO; COSTA, 2010). A dificuldade em
romper as barreiras do acesso a AB, aliado a relativa facilidade em acessar a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), pode contribuir na decisdo de procurar esse servico no momento da
agudizacdo (CACCIA-BAVA et al., 2011).

No entanto, a demanda aumentada na UPA de casos ndo urgentes pode trazer
dificuldades para a equipe, entendendo a importancia de gestores e gerentes de salude em
ampliar as ofertas de servicos que atendam 0s usuarios em suas inumeras queixas (FREIRE et
al., 2015).

A motivagao para o estudo partiu da nossa vivéncia como enfermeira, trabalhadora de
saude ha 15 anos, tendo oportunidade de atuar na assisténcia (EqSF, SAMU, PA, emergéncia
hospitalar), docéncia e coordenagdo. Nesse interim, experienciamos diversas demandas que
poderiam ser acolhidas e resolvidas pela EqSF, mas que foram adentrar no nivel secundério ou
terciario da Rede de ateng¢do, como também, ocorréncia de parada cardiorrespiratoria (PCR),
choque hipovolémico, taquicardia ventricular (TAV), suspeita de Infarto Agudo do Miocérdio

(IAM), surto psicotico, abdome agudo, na USF.



87

Somamos a esse contexto motivacional e de dificuldade das EqSF em garantir resposta
as UE na articulacdo a demanda programada, uma lacuna de produgdo cientifica constado pela
busca nas bases de dados online da Biblioteca Virtual de Satde (BVS), do portal de periddicos
da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e da biblioteca
eletronica Scientific Electronic Library Online (SciELO) - estado da arte, onde encontramos
apenas um (1) artigo cientifico apesar das buscas exaustivas.

Diante da imprevisibilidade de ocorréncia das UE, da importancia do fator “tempo” no
desfecho de algumas situacdes, da posi¢do estratégica de proximidade a comunidade que a USF
se encontra, do principio da integralidade, da diretriz de resolutividade, coordenar o cuidado e
ordenar a rede de atengao que a ESF se propde, consideramos ser relevante contribuir para o
avango no PT da EqSF na atencao as UE.

Dessa forma, este artigo busca responder ao seguinte questionamento: Quais s3o os
limites e possibilidades para o desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE? Por
conseguinte, tem como objetivo, descrever os limites e possibilidades para o desenvolvimento

do PT da EqSF na atencao as UE.

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo de caso, qualitativo e exploratorio, realizado na cidade de
Salvador, Distrito Sanitario da Liberdade (DSL), em uma (01) USF que contempla quatro (04)
EqSF.

Os participantes da pesquisa foram os 04 (quatro) enfermeiros, 02 (dois) médicos, 07
(sete) técnicos de enfermagem e 11 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), totalizando 24
trabalhadores das EQSF, que assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Utilizamos o critério de saturagdo das informagOes para a delimitagdo dos participantes do
estudo, pois segundo Minayo (2017), a pesquisa qualitativa ndo se baseia no critério numérico
para garantir sua representatividade. Para garantir o anonimato, optamos em nao identificar os
participantes segundo as categorias profissionais, apenas a abreviacdo do nome entrevistado
com “ENT”, seguido pela numeracao correspondente a ordem de entrevista (ENT1, ENT2...).

Os critérios de incluséo estabelecidos para o estudo foram: profissionais que estivessem
em pleno exercicio no periodo da coleta de dados e experiéncia minima de seis (06) meses na
ESF.
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Os dados foram coletados em 2017, apds aprovacgédo do projeto de pesquisa pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), parecer
nimero 1.883.931 (ANEXO A), em atendimento as normas da Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012b) e concessdo da Secretaria Municipal de
Salde (SMS) de Salvador, realizamos aproximacao ao campo de pesquisa, USF San Martins,
com agendamento de entrevistas que foram realizadas no préprio ambiente de trabalho dos
participantes, com dia e hora marcados.

Utilizamos entrevista semiestruturada e observacdo sistematica, seguidas de roteiros
para a coleta de dados. Foram oito (08) periodos de observacédo, objetivando a apreenséo, por
intermédio dos 6rgaos dos sentidos, da dindmica do PT da EqSF na atencéo as UE, contribuindo
para uma maior sustentacao dos dados obtidos na entrevista semiestruturada.

As entrevistas foram realizadas individualmente, em local privativo, com dura¢do média
de 15min, tendo como questdo norteadora: Quais sd@o os limites e possibilidades que vocé
encontra para o desenvolvimento do seu processo de trabalho em situagdes de UE na EqSF?

Os dados foram analisados e interpretados através da técnica de Andlise de Conteudo de
Bardin (2011), compreendendo trés fases: pré-analise; exploragdo do material; tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretagao.

Foi realizada a transcri¢do das entrevistas semiestruturadas audio gravadas e o registro
das observacdes, passando a leitura vertical e horizontal minuciosa, criteriosa, exaustiva e
aprofundada do material da coleta de dados, chegando aos nucleos de sentidos, que foram:
compreensdo do PT, atividades desenvolvidas, encaminhamentos, falta de estrutura e materiais,
falta de treinamento, situagoes de UE.

A partir da utilizacao do software NVivo, versdo Pro for Windows (NVIVO, 2017a), que
possibilitou gerar um banco de dados textual, em que cada entrevista transcrita originou um
arquivo. Cada nucleo de sentido formou um “n6”, como o software denomina. Selecionamos
os trechos das falas dos entrevistados relacionados a cada nucleo de sentido, organizando os
fragmentos em cada “nd” no sistema. Posteriormente estabelecemos as convergéncias e
divergéncias entre as falas dos entrevistados para cada “nd”/ nucleo de sentidos, formando a
sintese horizontal.

Ap0s inumeras leituras criteriosas do material coletado e dos registros das observagdes,
foi apreendida a categoria empirica: Limites e possibilidades para o desenvolvimento do PT da
EqSF na atencdo as UE, que possibilitou a anélise critica e reflexiva dos conteudos explicitos e

implicitos presentes nas falas em suas convergéncias e divergéncias.
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APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

LIMITES E POSSIBILIDADES PARA O DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DE
TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA NA ATENCAO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

Os discursos dos participantes do estudo sinalizam os limites no desenvolvimento do
PT relacionados ao atendimento das UE pela EQSF, que perpassam pelo (des)conhecimento dos
profissionais quanto a participacdo da ESF na RAU, indo até o olhar incipiente da gestao sobre
a atencdo da EqSF as UE.

APNAB e a Politica Nacional de Aten¢éo as Urgéncias (PNAU) sdo congruentes quanto
a necessidade da EqSF ser responsavel pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos ou
crénicos agudizados de sua area de abrangéncia, cuja complexidade seja compativel com este
nivel de assisténcia, e pelo encaminhamento daqueles que exigirem maior complexidade para
outros niveis da Rede.

Para Franco, Andrade e Ferreira (2009), os servicos de AB perdem razao de ser e sua
legitimidade social, se ndo oferecerem uma resposta satisfatoria aos que buscam assisténcia em
um momento de extrema necessidade. Por sua vez, Giovanella, Moraes e Mendonca (2003)
ressaltam a necessidade de integrar cuidados basicos e especializados, facilitando 0 acesso e
melhorando a qualidade da atencédo. Frente ao que esta preconizado pela PNAB e PNAU sobre
a prética do primeiro cuidado as UE como parte do PT da EqSF na atencédo as UE, as falas dos

participantes demonstram desconhecimento quanto a essa responsabilidade.

[...] eu ainda vejo que a maioria dos profissionais ainda entendem que a Atencéo
Priméaria ndo deve atender urgéncia e emergéncia [...] porque ainda existe aquele
modelo hegemdnico de que emergéncia é UPA, emergéncia tem que ir para um
hospital (ENT.4).

[...] a Unidade em que vocé atende [...] emergéncia, urgéncia e preventiva, a Unidade
deixaria de ter caracteristica de PSF (ENT. 10).

Essas narrativas refletem a ideologia assistencial-preventivista presente na concepgéao
de Atencdo Primaria (AP), em que a ESF é lugar de a¢cdes mais preventivas do que curativa
(CECILIO et al., 2012).

Estudos como o de Farias et al. (2015), Oliveira et al. (2016), Hermida et al. (2016),
apontam resultados semelhantes quanto a ndo compreensdo por parte dos profissionais sobre a
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responsabilidade da ESF no que se refere ao desenvolvimento do PT na assisténcia em situagédo
de UE por esse nivel de atencdo, o que pode gerar uma barreira ao acesso, comprometendo o
vinculo, o acolhimento, a resolubilidade, a integralidade, propostos para a Estratégia conforme
documento do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2017b).

Segundo a PNAU, o atendimento as urgéncias deve ser iniciado em qualquer nivel de
complexidade, visando desconcentrar esse tipo de atendimento exclusivamente nos niveis
secundario e terciario de atencdo a saude (BRASIL, 2006a). No entanto, o desenvolvimento do
PT da EqSF estudada nos mostra uma realidade em que os profissionais da AB desconhecem a
participacdo da ESF na RAU, bem como a articulacdo entre acbes preventivas e curativas,
podendo esse desconhecimento gerar reflexo negativo no fazer e no modo como gerir o
autogoverno desses profissionais no atendimento as demandas nao programadas que adentram
cotidianamente as USF, e ocorrer descaracterizacdo da porta preferencial de entrada ao usuario.

Durante a observacdo sistematica, apreendemos um desinteresse acerca da tematica
estudada, chegando ao descaso por alguns profissionais, levando-nos a relacionar a atitude
desinteressada com o baixo entendimento sobre o desenvolvimento do PT da EqSF na atengéo
as UE, havendo uma correlacdo entre o desentendimento expresso nas falas e o apreendido na
observacao.

Neste sentido, os participantes enfatizam:

[...] a gente é convocado para treinamento e cursos de pré-natal, puericultura [...] mas
nunca se ouve falar em capacitacdo para urgéncia e emergéncia e os profissionais
precisam ser qualificados para isso [...] nunca fui convidada nem para uma reunido
gue se pensasse em trabalhar com isso (ENT.4).

De dificuldade que a gente tem, eu acho que treinamento para os profissionais,
treinamento pratico mesmo. A gente ja teve relato de profissional aqui na Unidade
gue ndo quer nem chegar perto da caixa de emergéncia por medo de emergéncia
(ENT.5).

A dificuldade é ndo ter treinamento, a gente ndo esta preparado para isso, por isso
seria bom ter um curso de primeiros socorros, principalmente para os ACS (ENT.23).

A caréncia de qualificacdo profissional, de treinamentos voltados a atencdo as UE pela
EqSF, contribui para a sensacdo de inseguranca no desenvolvimento do PT da EQSF na
efetivacdo dessa pratica, e a dificuldade no diagnostico, abordagem e conducéo, adequados as
ocorréncias.

Quanto a esse aspecto, D"Agostin et al. (2012); Farias et al. (2015); Oliveira et al.

(2016); Hermida et al. (2016) reafirmam a lacuna na educacdo permanente para qualificacdo
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dos profissionais da EqSF no desenvolvimento do PT na atuacdo em situacdes de UE na
realizacdo de encaminhamentos desnecessarios a servicos de maior complexidade, com
descompasso no uso racional das tecnologias. Essa condi¢ao sugere a ocorréncia de uma préatica
insegura permeada pelo desconhecimento.

A pesquisa de Garcia, Papa e Carvalho Junior (2012) mostra que a maioria dos
entrevistados afirma que néo realiza educacdo permanente com a equipe, e sinaliza que o
atendimento as UE, pode se constituir em dificuldade para a equipe em atender essa demanda.

Entendemos que “o conhecimento” ¢ um importante instrumento para o0
desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE, é uma tecnologia leve-dura cuja
potencialidade possibilita a qualidade das técnicas, avaliacdes, condutas e o desenvolvimento
da capacidade em acolher, resolver, encaminhar. Uma fragilidade nesse elemento, reflete na
dindmica do desenvolvimento dessa pratica.

Compreendemos treinamento como uma acdo sistematizada de capacitacdo teorica-
pratica e adaptacdo, realizado em curto prazo.

Ao longo do periodo da observacdo sistematica, ndo aconteceu nenhum treinamento
voltado as UE, nem internamente organizado pela prdpria equipe e nem oferecido pela SMS,
reafirmando assim a lacuna explicitada nas falas dos participantes.

Nesta perspectiva, Andrade et al. (2016) referem que apesar de cada servi¢co de salude
vivenciar sua propria realidade, a implantacdo de processos de ensinar-aprender participativos
e critico-reflexivos, € um desafio a ser enfrentado diante das profundas transformacdes que sao
alcancadas ao modificar PT e em especial no desenvolvimento do PT da EqQSF na atencdo as
UE.

Os equipamentos, materiais e espaco fisico, se constituem em tecnologia dura,
instrumentos necessarios ao desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE, fundamentais
ao acolhimento e a resolubilidade das demandas com queixas agudas, compativeis com a
densidade tecnoldgica desse nivel de atencdo. Esses aspectos foram sinalizados pelos
participantes do estudo, conforme os fragmentos das falas, a seguir:

Espaco fisico, é complicado [...] nesse caso o paciente precisa de maca [...] uma parada
seria complicado (ENT.3).

[...] outro fator que dificulta é a falta de materiais, algumas vezes ndo tem os
medicamentos que temos necessidade, ndo temos uma sala destinada a fazer o
atendimento a esses pacientes, para deixar em observacéo [...] (ENT.4).

[...] o ambl h&a muito tempo, ndo tava funcionando direito [...] ndo tem oxigénio [...]
0 pessoal do SAMU teve aqui ha uns dois anos, levaram as pas do DEA e até hoje ndo
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foi reposto. Entdo se chegar um paciente necessitando de DEA ou oxigénio, ndo tem
(ENT.8).

Apreendemos com essas falas, que ndo existe disponibilidade de determinados materiais
e equipamentos essenciais para o desenvolvimento do PT das EqSF ao primeiro atendimento e
estabilizacdo nos casos de atencdo as UE, que sdo os cuidados iniciais, imediatos e
fundamentais ao desfecho positivo em situacdes diversas, como uma PCR, um IAM, uma crise
convulsiva, um edema agudo de pulmdo (EAP) e tantas outras ocorréncias que ndo tem dia,
hora e local especifico para o seu acontecimento.

Quanto ao Desfibrilador Externo Automatico (DEA), em que ha evidéncias claras e
consistentes de uma maior sobrevivéncia a uma PCR, quando é realizado a Ressuscitacdo
Cardiopulmonar (RCP) e rapidamente usado um DEA, fazendo parte do Suporte Basico de Vida
(SBV). Assim, o acesso imediato a um desfibrilador € um componente fundamental do sistema
de atendimento (AHA, 2015). Estando o DEA da USF sem as pas, torna-o indtil no contexto de
uma RCP podendo comprometer a cadeia de sobrevivéncia e o desenvolvimento do PT da EqSF
na atencdo as UE.

Neste sentido, Garlet et al. (2009) afirmam que os servigos de saude precisam estar
habilitados tecnicamente e possuir adequada infraestrutura fisica, de pessoal, recursos materiais
e equipamentos para o0 primeiro atendimento ou para estabilizacdo das urgéncias, a fim de
realizar o devido encaminhamento.

Os limites no desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE apresentados pelos
entrevistados, corroboram com as pesquisas de Marqui et al. (2010); Garcia, Papa e Carvalho
Junior (2012); Farias et al. (2015); Hermida et al. (2016); Oliveira et al. (2016), ao
mencionarem que a falta de materiais, equipamentos e condi¢6es estruturais, podem dificultar
a realizacao do trabalho das EqQSF e, portanto, o atendimentos as UE.

Para 0 MS, as Unidades de Saude (US) devem ter espaco fisico adequado, materiais e
medicamentos essenciais ao primeiro atendimento das urgéncias que ocorram nas proximidades
da unidade ou em sua area de abrangéncia, até que sejam referenciadas para outros niveis de
complexidade (BRASIL, 2006a).

As observacdes realizadas referentes ao desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as
UE, reafirmam as falas dos participantes, como aspectos limitantes quanto a inadequagdo do
espaco fisico ao atendimento das UE com observagéo até 8 horas, uma vez que a sala é destinada
a realizacdo de outros procedimentos, como afericdo de pressdo arterial, administracdo de

medicagdes, medida de glicemia capilar. Na “sala de procedimentos” ndo ha maca, apenas uma
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cadeira reclinavel destinada a acomodacdo do usuario em necessidade de permanéncia para
observacao, ou realizacdo de medicacdo ou hidratacdo venosa. O DEA é fixado de forma
acessivel, porém esta incompleto, sem as pas. Possui ambu, mas falta torpedo de O2
funcionante. A caixa de medicacdes e insumos, faltando algumas medicacdes.

Neste sentido, American Heart Association (AHA) entende que os cuidados com a salde
exigem uma estrutura (pessoas, equipamentos, treinamentos) e processos (politicas, protocolos,
procedimentos), que possam produzir um sistema (programas, organiza¢des) que otimizem os
desfechos (sobrevivéncia e seguranca dos pacientes, qualidade, satisfagcdo) (AHA, 2015).

Este entendimento da AHA sinaliza para um atendimento eficaz. Para isso, é necessario
compreender que as pessoas referidas sdo o objeto e o agente do PT, os equipamentos,
treinamentos, politicas e protocolos, sdo instrumentos utilizados no fazer, o procedimento é o
produto, que é consumido no mesmo momento em que é produzido e a sobrevivéncia e
seguranca, qualidade e satisfacdo, sdo a finalidade do cuidado em satde. A AHA expressou 0
PT em saude, relacdo dinamica entre os elementos: pacientes, profissionais, conhecimento,
equipamentos, materiais, rotinas e o0 objetivo, produto final do trabalho, que é o
restabelecimento da satide ap6s uma condigdo de UE (AHA, 2015).

SituagOes de UE que surgem no desenvolvimento do PT da EqSF, requerem brevidade
na resolucdo, sendo de fundamental importancia que a USF tenha espaco fisico, materiais,
medicamentos, equipamentos adequados, e a EQSF implemente préaticas acolhedoras e detenha
conhecimento técnico-cientifico para uma abordagem com éxito.

Por outro lado, a inexisténcia do Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) e
vulnerabilidade, € mencionado pelos participantes do estudo, como algo que dificulta o0 acesso
dos usuarios ao servico e, portanto, ao atendimento da demanda espontanea pela EQSF no
desenvolvimento do seu PT. Acolher pressupde ser um conjunto formado por atividades de
escuta, identificacdo de problemas, constituindo-se um potente dispositivo de organizacdo da
producdo do cuidado na Saude da Familia, ao ampliar 0 acesso aos servi¢os de saude com
alteracdo do fluxo assistencial e potencializacdo do trabalho em equipe (ASSIS et al., 2010).

Os participantes do estudo apontam para essa realidade:

Aqui na unidade a gente ainda ndo tem o acolhimento com classificacdo de risco
implantado, entdo eu vejo isso como um fator que dificulta o0 acesso dos usuarios,

porque tem determinadas coisas que a gente até poderia ta fazendo a escuta e fazendo
0s encaminhamentos, né (ENT.4).

Aqui ndo tem um procedimento de triagem que é usado na equipe da UPA para avaliar
riscos [...] eu acho que deveria, ja que a Unidade esté aberta, tem essa orientacdo em
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atender o paciente, que tivesse pelo menos uma pessoa até com treinamento para isso
(ENT. 10).

Apreendemos, nessas falas, certa fragilidade que acomete o desenvolvimento do PT da
EqSF na atencdo as UE referente @ compreensdo sobre o acolhimento, primeiro como um
servico a ser oferecido por um dado profissional em determinado local e ndo como uma acéo
que deve ocorrer em todos 0s momentos do servi¢o; segundo, sendo confundido com o ato de
triar, escolha/selecdo, e ndo como ato de acolher, que implica em resolubilidade responsavel
(FARIAS et al., 2015).

A inexisténcia do acolhimento no servico também foi considerada como dificuldade
para 0 acesso, em estudo realizado no extremo sul do Rio Grande do Sul pelo Programa de
Expansao e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) (KANTORSKI et al., 2009).

Existem diferentes concep¢fes de acolhimento, e segundo a PNAB acolhimento é um
mecanismo de ampliacéo/facilitacdo do acesso contemplando agenda programada e demanda
espontanea, como postura, atitude e tecnologia do cuidado que se estabelece entre as pessoas e
os trabalhadores, nos modos de escuta e de construcao de vinculos, na maneira em como lidar
com o ndo previsto e como dispositivo de (re)organizacdo do PT, podendo provocar mudancas
no modo de organizagéo das equipes, relacdo entre trabalhadores e modos de cuidar (BRASIL,
2017b).

Para o acolhimento também é proposta a realizacdo de avaliacdo de risco e
vulnerabilidade, com identificacdo das situacdes de maior urgéncia clinica e vulnerabilidade
social, buscando as devidas priorizacbes com equidade (BRASIL, 2013c).

Dentre os elementos do PT em saude, o acolhimento se constitui em instrumento que
adentra a micropolitica do trabalho vivo em ato, da tecnologia leve, baseada nas rela¢cdes com
producdo de vinculo, de espaco intersecor existente no encontro singular entre sujeito e
trabalhador em ato, com distintos motivos no interior desse encontro (MERHY, 2014).

Durante o processo de observacdo sistematica, percebemos a inexisténcia do servico de
acolhimento implantado, pensando em espaco fisico e trabalhador destinado a esse objetivo
especifico. No entanto, a pratica acolhedora foi observada no cotidiano do PT de diversos
profissionais, ainda que de forma desarticulada e ndo contribuindo para a organizagdo de um
fluxo que otimize o potencial dos profissionais e servigos existentes, além da possibilidade de
gerar sobrecarga para aqueles que se mostrem mais acessiveis ou resolutivos. Esse contexto
elucidado na observacédo, corrobora com o encontrado nas falas dos participantes.

Neste sentido, entendemos que o acolhimento pode ser um disparador para a
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reorganizacdo do PT da EqSF, trazendo a necessidade do usuério para o centro da oferta dos
servigos, e desse modo, a atencdo as demandas de UE podem ganhar maior énfase e prioridade
nas agendas das equipes.

Desse modo, Santos et al. (2014) assinalam que o acolhimento a demanda por
atendimento de urgéncia tem sido considerado um grande entrave para a concretizacdo da ESF
como acesso preferencial ao sistema de saude, ja que os servigos ndo tém conseguido se
organizar de modo a ofertar esse tipo de servico a populacéo.

Acessar 0s servigcos pode ser considerado como a primeira fase a ser superada pelo
usuario na solucdo de problemas ou na satisfacdo de uma necessidade (STARFIELD, 2004). O
ndo acesso é, portanto, pré-civilizatorio, pois nega a realizacdo de principios societarios
elementares (cuidar dos “doentes”, preservar a saude, proteger a vida) (FRANCO; ANDRADE;
FERREIRA, 2009).

O acolher os usuarios em situacdo aguda ou cronica agudizada pela EqSF, além de
beneficiar a populacdo pela garantia a assisténcia, é fundamental para definir o fluxo de
atendimento, o que contribui para diminuir as demandas de atendimento dos servi¢os de
emergéncia (HERMIDA et al., 2016).

Apreendemos que no cenario estudado, os discursos ndo corroboram com a literatura,
ja que ndo existe acolhimento instituido, além de fluxo de servico interno indefinido e
articulacdo fragmentada com outros niveis de atencdo pertencentes a Rede, aspectos deveras
limitantes ao desenvolvimento do PT da EqSF na atencédo as UE.

E o que visualizamos nos fragmentos das falas, a seguir:

[...] chega na recepcéo e fala, aqui ndo atende emergéncia, va para UPA. A maioria
das vezes € 0 que eu estou ai na recepgéo e vejo (ENT.1).

A implantacdo do acolhimento [...] eu acho que se tivesse o acolhimento do paciente,
o fluxo melhoraria bastante. N&o s0 as urgéncias e emergéncias, mas o fluxo da
Unidade de um modo geral (ENT.12).

[...] agente ja tem isso, se é uma febre, uma dor, a gente ja fala [...] vai para UPA, vai
para a UPA (ENT.18).

Para Pelegrini et al. (2010), as urgéncias de menor complexidade, na maioria das vezes,
ndo sdo acolhidas no primeiro nivel de atencdo, e dessa forma, os problemas de acesso dos
usuarios e a organizacdo do trabalho na AP, contribuem para 0 aumento da procura por
atendimento nos servicos de urgéncia.

Assim como o acolhimento, os fluxos e protocolos sdo instrumentos necessarios ao
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desenvolvimento do PT das EqSF na atencdo as UE, que podem potencializar a dinamica do
trabalho em equipe com otimizacdo dos recursos materiais, estruturais e humanos disponiveis,

que contribuam com a resolubilidade das UE que cheguem nas unidades de saude (Figura 8).

Figura 8 — Fluxograma representativo do itinerario dos usuarios com demandas de urgéncia e
emergéncia no contexto da Equipe Salude da Familia

Fonte: Produzido pela autora (2018)

Observamos que os usuarios adentram e recorrem a destinos diversos no interior da USF
(recepcéo, sala de procedimentos, consultério de enfermagem e médico) na busca de resposta,
ficando “perdido”, tendo apenas o desejo/necessidade de resolver a sua dor/demanda,
restabelecendo a salde.

Os participantes do estudo também mencionaram a baixa cobertura do municipio de
Salvador por EqSF e a desarticulacdo da Rede de assisténcia como limites na atencdo as UE
pela EqSF.

As falas a seguir, dao visibilidade a esses limites:
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[...] ndo existe uma rede de atencdo articulada, e essa causa os entraves e acho que
acaba também aumentando a demanda aos servigos de urgéncia e emergéncia e pronto
atendimento (ENT.4).

[...] a gente sabe que essa cobertura aqui em Salvador é muito baixa, entdo acaba que
0 acesso a esse servico é dificultado e dificulta também o nosso processo de trabalho
(ENT.4).

As RAS buscam a superacdo da fragmentacdo das acdes e servicos de salde e
qualificagdo da gestdo do cuidado. S&o capazes de oferecer atencdo continuada e integral,
podendo contribuir para a qualidade da clinica, melhoria do acesso e resolubilidade e na reducéo
dos gastos dos sistemas locais de salde, tendo a AB como coordenadora (MENDES, 2011). A
RAU esta inserida nesse contexto das RAS, e tem a AB como componente a garantir o primeiro
atendimento as UE até que seja transferido a outros pontos de atencdo, quando necessario
(BRASIL, 2011b).

A desarticulacdo entre os servigos que compdem a Rede de atencé@o colabora para as
distor¢des de acesso dos usuarios aos servigos e para a diminuicdo da qualidade da oferta
(PELEGRINI et al., 2010). Essa condicéo reitera a percepcdo de que na AB os atendimentos
sdo para problemas simples, queixas eletivas, e que no PA sdo as queixas agudas, com
atendimento rapido, tecnologias complexas e profissionais qualificados (MARQUES; LIMA,
2007). Dessa forma, dificulta o acolhimento da demanda espontanea de UE, bem como a sua
resolubilidade, podendo essa demanda ser canalizada inadequadamente a outros pontos da
Rede.

Em uma pesquisa realizada por Azevedo e Costa (2010), foi observado que existéncia
de servicos, associada a ampliacdo da cobertura da AB, ainda que importante, ndo implica
acesso efetivo. Esse mesmo estudo encontrou uma USF apontada pela auséncia de atendimento
a pequenas urgéncias, levando a estrangulamento nos servigos de média e alta complexidade.

A ndo garantia de acesso efetivo mediante a ampliacéo da oferta de servigos, denota que
0 acesso ndo se da apenas por dispositivos organizacionais, estando relacionada ao PT e a
atitude que o trabalhador de saide tem em relacdo ao usuario, e o que define isso é o olhar
sensivel, o gesto acolhedor, o vinculo, aacdo interessada (FRANCO; ANDRADE; FERREIRA,
2009).

Além da barreira inicial em acessar, adentrar a unidade, existe a dificuldade atrelada a
descontinuidade na composicédo da equipe minima para a Satde da Familia (SF), principalmente
em relacdo ao profissional medico, referido pelos participantes da pesquisa como limite ao

atendimento das UE pela EqQSF. As falas a seguir retratam nessa perspectiva:
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Infelizmente o municipio ndo tem muitos profissionais médicos estatutarios, que é o
gue criaria maior vinculo dos profissionais na Unidade e essa deficiéncia ela impacta,
tanto dentro dos programas que a estratégia cobre, como dentro das situacfes de
urgéncia e emergéncia que podem estar inseridas nesse contexto (ENT.6).

[...] entdo essas deficiéncias corriqueiras do dia a dia, a troca de profissional médico,
que sai um e demora dois ou trés meses para voltar, entdo é dessa forma (ENT.22).

Tal situacdo fragmenta o desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE no que se
refere ao estabelecimento de vinculo com a comunidade e cria uma lacuna quanto as a¢des que
sdo privativas da categoria médica. A auséncia desse ator no cenario das EqSF, gera uma
incompletude nos servicos ofertados, uma vez que estamos falando do elemento “agente”, o
que vai demandar alteragcdo na dindmica do PT da EqSF, com provavel reflexo na diminuicéo
da capacidade de acolhimento, acesso, resolubilidade e da integralidade.

Neste sentido, pesquisa realizada por Soares; Lima e Castro (2014) sinaliza como um
dos desafios para garantir o atendimento das urgéncias na AB, a incompletude das equipes por
dificuldades na contratacdo de médicos. Por sua vez, Marqui et al. (2010) apontam a forma de
contratagdo como uma das dificuldades, em funcéo da instabilidade no trabalho e Freire et al.
(2015) ao investigarem a superlotacdo dos PA, por intermédio do motivo da consulta e da
escolha desse servi¢o, apontam como principal motivo da escolha, a falta de médico na UB de
salde para atendimento. Portanto, a auséncia desse profissional implica em interferéncias no
desenvolvimento do PT da equipe, principalmente na atencdo as UE se estendendo para
repercussdes na articulacdo da Rede. Essas realidades encontradas corroboram com 0s
resultados desse estudo.

Agregando aos limites na atencdo as UE pela EqSF no desenvolvimento do PT, os
participantes do estudo referem o agir da Gestdo municipal, a politica de salde proposta para o

atendimento das UE pelas equipes. Tais aspectos interferem nesse mecanismo de atengéo.

[...] é a propria forma como a gestdo encara a questdo da urgéncia dentro da Atengéo
Primaria, porque ndo se discute isso [...] nunca fui convidada nem para uma reuniao
gue se pensasse em trabalhar sobre isso (ENT.4).

[...] o olhar da Gestéo para a Estratégia Saide da Familia, se ela ndo compreender que
as urgéncias e emergéncias estdo inseridas na nossa realidade, em qualquer lugar, ndo
vai ter como, fica dificil para o profissional (ENT.6).

As falas sinalizam para uma atitude de omissdo por parte da gestdo quanto ao
atendimento das UE pela EqSF, dando visibilidade a auséncia de debates, treinamentos, a

propria falta de equipamentos e materiais necessarios a essa abordagem, contribuindo com a
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fragilizacdo dessa porta de entrada. Pesquisa realizada por Pelegrini et al. (2010), aponta na
direcdo dessa realidade, em que os gestores precisam reconhecer a AB como uma das portas de
entrada importantes para as urgéncias, e assim, reorganizar o trabalho, qualificar a atencéo e
disponibilizar infraestrutura adequada.

Ja Kingdon (2011), analisa a razédo pela qual alguns temas sdo priorizados nas agendas
governamentais e outros sdo negligenciados e busca compreender como as agendas
governamentais sdo estabelecidas e menciona trés explicagdes: problema, politicas e
participantes “visiveis”. Para esse autor, o reconhecimento do problema é um passo critico para
o0 estabelecimento das agendas; na segunda explicacdo, independentemente do reconhecimento
do problema, eventos politicos fluem de acordo com dindmica e regras proprias; e na terceira
explicacdo, tem os participantes visiveis que sdo o alto escaldo dos politicos e os agentes
invisiveis, que sdo os académicos, pesquisadores, especialistas, sendo que a chance de um tema
ganhar destaque na agenda governamental aumenta se for levado por membro do grupo visivel.
Portanto, esperamos contribuir com o reconhecimento da primeira explicacdo, que é o
reconhecimento do problema, apesar de sermos agentes invisiveis.

Frente a esse cendrio caracterizado pelos limites no desenvolvimento do PT da EqSF na
atencdo as UE, delineiam-se possibilidades a serem alcangadas mediante a¢des desenvolvidas
junto as dificuldades, objetivando avancar na resolubilidade das demandas.

Dispor de boas condicdes de espaco fisico, materiais, insumos, equipamentos, que Sao
instrumentos do PT (tecnologia dura) de trabalho utilizados pelos agentes, equipe minima da
ESF (enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude),
auxiliam em uma melhor execucdo do trabalho e na assisténcia prestada, além da motivacéao
para trabalhadores e usuarios do servico. Em se tratando de UE, onde podemos nos deparar com
situacdes criticas, ter “instrumentos” adequados, pode significar salvar uma vida, conforme

sinaliza a fala a seguir.

[...] deveria ter uma sala especifica, com mais equipamentos, com profissionais mais
qualificados, mais medicacdes, para poder dar suporte pelo menos basico ao paciente
[...] porque assim, um minuto, um segundo, perde-se uma vida (ENT.2).

O conhecimento técnico-cientifico dos agentes que realizam o PT da EqSF é de cunho
fundamental, j& que tendo estrutura fisica, equipamentos e materiais e ndo dispor de
conhecimento para utiliza-los, manusea-los adequadamente junto ao objeto de trabalho

(sujeito/paciente), ndo seria possivel o alcance da finalidade do trabalho e também ndo existiria
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um produto, sendo nesse caso, o restabelecimento da satde do individuo. O relato abaixo ajuda-

nos a um melhor entendimento.

[...] com o treinamento o profissional vai saber a conduta, como chegar ao paciente de
forma organizada, porque no momento da urgéncia e emergéncia o stress aumenta
bastante (ENT.3).

A Educacdo Permanente em Salude (EPS) sinaliza que o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho, e propde que as capacitagdes dos
trabalhadores da salde sejam estruturadas a partir da problematizacdo do PT (BRASIL, 2017d).
Se constitui em possibilidade estruturante a ESF e ao PT da EqSF na atenc¢do as UE e contribui

para diminuir os improvisos, o nivel de estresse e 0s encaminhamentos desnecessarios.

[...] queria que existisse educagdo permanente, ndo s6 na UE, mas na rea de salde da
familia [...] tem profissional que ndo consegue lincar a AB com a UE. Entdo nés
profissionais precisamos ter essa educacdo permanente, esse treinamento, para que a
nossa visao se abra [...] (ENT. 16).

Neste sentido, Assis et al., (2010) sugerem a efetivacdo da EPS como estratégia para
transformar as praticas profissionais e, portanto, os Processos de Trabalho.

A implantagdo do ACCR, “escuta qualificada e comprometida com a avaliacdo do
potencial de risco, agravo a saude e grau de sofrimento dos usuarios” (BRASIL, 2017b), pode
constituir-se em um potente instrumento para o avango na atencdo as UE pela EqSF, com
possibilidade de favorecer a ampliacdo do acesso, contribuir para humanizar a atencao
(BRASIL, 2013d), realizar encaminhamentos responsaveis, e ser o0 mais resolutivo possivel,
dentro da competéncia do nivel de atencdo, além de contribuir para a organizacdo da RAS na
articulacdo com os demais niveis de atencdo e melhorar o estabelecimento de vinculo no
encontro subjetivo entre profissionais e usuarios (BRASIL, 2017b). Vejamos as falas dos

participantes a seguir:

[...] e 0 que eu acho que vai favorecer bastante o atendimento dessas demandas, é o
acolhimento com classificagdo de risco, mas é um entrave (ENT.4).

[...] deveriamos ter um vinculo mais forte com a UPA e com 0 SAMU (ENT.10).

Quanto ao desenvolvimento do vinculo, entendemos ser um instrumento do PT e
também uma acdo que deve permear a pratica de todos os profissionais, ocupando-se da

subjetividade do sujeito, indo além da dimensdo fisica e para isso, é lancado mao da tecnologia
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leve, aquela que se refere as relacGes, com uma escuta qualificada das necessidades, postura
acolhedora (MERHY, 2014).

Na possibilidade de existéncia de um espaco fisico reservado a finalidade do ACCR,
vale uma reflexdo quanto a “atitude acolhedora” do profissional que estd executando o
acolhimento, micropolitica do trabalho vivo em ato, que passa pela condicdo de autonomia
desse ator em comungar no seu modo de fazer, com empatia, equidade, resolubilidade, adesao
a protocolos, fluxos. Uma vez que, espera-se com o acolhimento uma superagéo dos limites dos
trabalhadores das recepgdes dos servigos de saude, que podem configurar uma barreira de
acesso ao servico (KANTORSKI et al., 2009).

Nessa perspectiva, um importante instrumento a favorecer o avango no desenvolvimento
do PT da EqSF em situacdo de UE, é o atendimento baseado no vinculo, na forma de se
combinar autonomia e responsabilidade profissional. O trabalhador da salde é dotado de
autonomia no fazer, o que pressupde liberdade, mas também a responsabilizacdo pelo problema
do outro, sendo intitulada, por Campos (2002), de autonomia-responsavel, que acontece
somente quando ocorre interesse e envolvimento dos atores em determinada tarefa, ou seja, o
vinculo entre profissional e usuério.

O avanco no PT da EqSF na atengéo as UE, passa pela compreensao de cada trabalhador
sobre 0 modo de produzir satde e um agir pautado na tecnologia leve, das relacGes, que vai
além do preconizado em politicas de Estado (SCHIMITH et al., 2011).

Ampliando os horizontes quanto aos avangos, os participantes do estudo manifestaram
positivamente a atuacao da gerente da Unidade e a unido da equipe enquanto possibilidades, e
destacaram um fazer mais humano das acGes e o proprio repensar e reestruturar a ESF. As falas

a sequir, retratam nesta perspectiva.

A gerente busca muito a solucdo pra gente, ela busca resolver os problemas (ENT.2).
[...] ageréncia acompanha essa linha de raciocinio, entdo termina facilitando (ENT.5).
A equipe esta sempre unida (ENT.3).

A equipe é coesa (ENT.5).

Nos temos uma equipe boa (ENT.8).

A gerente da Unidade é caracterizada como sujeito ativo no processo de acolhimento e
resolubilidade das demandas. Comprometida com a proposta do modelo de atencéo da SF,

sendo articuladora com a gestdo, funcionarios e comunidade. Essas caracteristicas foram
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também identificadas nos periodos de observacéo realizado pela pesquisadora.

O estudo de Borges (2014) mostra que o gerente além de possuir habilidades
administrativas, busca manter a Unidade suprida de recursos materiais, equipamentos e insumos
para o seu funcionamento, como também motiva a equipe na efetivagdo do trabalho.

Corroborando com 0 nosso estudo e o de Borges (2014), a nova PNAB, sugere a
inclusdo do gerente de AB objetivando contribuir para o aprimoramento e qualificacdo do PT,
coordenacdo e integracdo das acoes, pela realizacdo de diversas atividades, como articular com
o0s demais atores da gestdo e do territorio, estimular vinculo entre os profissionais, conhecer a
RAS, identificar as necessidades de qualificacdo/formacdo dos profissionais, qualificar
infraestrutura e insumos, tomar as providéncias cabiveis na resolucdo dos problemas que
interfiram no funcionamento da Unidade (BRASIL, 2017b).

A atividade gerencial pode ser compreendida, segundo Mishima et al. (1997), como um
instrumento do PT, com carater articulador, integrativo e politico, que lanca mao de relacdes
intersubjetivas a varios atores, para a transformacao do PT em saude.

O estudo de Carvalho ef al. (2013) corrobora com a compreensao de geréncia abordada
pelos autores Mishima et al. (1997), tendo o gerente como protagonizador de mudangas,
podendo ser capaz de contribuir para a transformacdo do PT na direcdo de um modelo
assistencial centrado nas necessidades dos usudrios. Nessa perspectiva, entendemos que o
gerente ¢ mais um agente na busca da qualificacdo da atencao as UE pela EqSFE.

Por sua vez, Felli e Peduzzi (2005), assinalam que a geréncia é um PT especifico,
composto por um conjunto de atividades proprias, utilizadas no desempenho de suas funcbes
para a organizacao do PT.

O bem-estar dentro da equipe constitui-se em possibilidade para atendimento da
demanda ndo-programada. Esse resultado difere do encontrado por Marqui et al. (2010) em que
foram relatadas dificuldades envolvendo falta de sensibilidade e interagdo das pessoas para 0
trabalho em equipe, individualizagdo do trabalho, compartimentalizacdo das atividades, entre
outras.

O trabalho em equipe de modo integrado significa conectar diferentes PT envolvidos,
certo conhecimento sobre o trabalho do outro, ter consensos quanto aos objetivos e resultados
a serem alcancados (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004; PAVONI; MEDEIROS, 2009;
MARQUI et al., 2010).

Tanto a dinamica positiva da gerente da unidade, como a relacdo saudavel entre a

equipe, apontados como avangos no PT da EQSF na atencéo as UE, estdo dentro da tecnologia
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relacional, tecnologia leve. Neste sentido, Santos et al. (2014), assinalam que essas tecnologias
muitas vezes ndo sdo priorizadas nas unidades, sendo secundarizadas ao trabalho estruturado
com predominio de uma relacdo interpessoal e autonomizada.

O maior sentido de qualquer servico de saude é o de centrar no usuario e intervir a partir
de seus problemas (MERHY/, 2002) com préaticas como o acolhimento, vinculo, autonomizacéo,
que produzem espacos intersegores existentes no momento da relagdo em processo entre 0s
sujeitos (MERHY, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

Os limites do PT da EqSF na atencdo as UE, envolve instrumentos nas tecnologia leve,
leve-dura e dura. Os participantes do estudo consideraram fundamental ao avan¢o do PT no
atendimento das UE pela EqSF, melhorar a condi¢do de entendimento dos profissionais acerca
do trabalho frente as UE; fortalecer a EPS; repensar estrutura fisica e adequar fornecimento de
materiais, medicamentos, equipamentos; implantar ACCR; elaborar fluxo interno para a
demanda espontanea; sugerir ampliacdo da cobertura pela ESF; ampliar acesso e qualificar
acolhimento, repercutindo na articulacio da RAS; repensar vinculo empregaticio dos
profissionais médicos; por fim, e com grande importancia, discutir com a gestdo municipal
sobre o PT da EqSF na atencgdo as UE.

Portanto, os limites tornam-se poténcia para a transformacéo, permitindo a visibilidade
dos aspectos do PT da EqSF na atencéo as UE que precisam ser alavancados, para qualificar os
primeiros cuidados as UE, melhorar o acesso, equidade, integralidade, e reconhecer a AB como
porta preferencial de entrada na Rede, além da possibilidade de contribuir com a reducdo da
demanda nos servigos de emergéncia.

Para que a ESF consiga responder as demandas programadas e espontaneas, respeitando
a equidade, integralidade, resolubilidade, é necessario um olhar mais atento e cuidadoso ao PT
da EgSF na atencdo as UE, ganhando destaque a implantacdo do ACCR, o fortalecimento da
EP e a elaboragdo de fluxos, que apresentam possibilidade de autonomia dentre da propria
equipe. Além de um repensar a ESF pelos gestores, passando a um entendimento de que essa
porta de entrada precisa ser fortalecida, havendo a necessidade de investimento financeiro
diante dos limites existentes, para avancar em maior resolubilidade, garantindo resultado

enquanto porta preferencial de entrada na Rede de atengdo e ordenadora do cuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados apresentados, os objetivos propostos pelo estudo foram
alcancados. O desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE, apresenta fragilidades que
caracterizam barreira de acesso e na organizacao do trabalho para a atividade produtiva, que
ndo se utiliza do ACCR, apresenta fluxos fragmentados, incipiente EPS, culminando com forte
traco na pratica de encaminhamento dos usuérios a outros niveis de aten¢do na resolucdo de
muitas demandas de UE.

Quanto aos limites no desenvolvimento do PT da EqSF na atencdo as UE, perpassam
pela deficiéncia em equipamentos, materiais, espaco fisico; desarticulacdo com a Rede
assistencial; baixa cobertura do municipio pela ESF; descontinuidade das EqSF pela auséncia
do profissional médico; olhar incipiente da gestdo sobre a tematica, além de reafirmar o fazer
fragilizado dos profissionais na atencdo as UE e lacuna na EPS. E como possibilidade
alcancada, foi evidenciado o trabalho articulado em equipe e a pratica do gerente de Unidade.

A fragilidade e fragmenta¢do no desenvolvimento do PT na aten¢do as UE pela EqSF,
apresenta entrave diante de instrumentos de trabalho, na esfera das tecnologias leve, leve-dura
e dura, gerando uma lacuna na dindmica do processo de trabalho, com possivel interferéncia no
alcance da finalidade.

E permeado pela superficialidade no entendimento/conhecimento quanto a participagdo
da EqSF na RAU por parte dos profissionais, podendo contribuir para o ndo acolhimento das
necessidades agudas compativeis com o nivel primdrio de atengdo, culminando com
encaminhamentos desnecessarios. O limite na atuacdo da EPS diante das UE, fortalece a
inseguranca dos profissionais da equipe diante das UE.

Aspectos da fragmentacdo do acolhimento foram visualizados, como o direcionamento
da pratica as condi¢des cronicas agudizadas dos usuarios acometidos por hipertensao e diabetes,
além da auséncia do ACCR implantado. Pode configurar entrave no acesso das demandas de
queixas agudas aos cuidados da EqSF.

Rompendo a barreira do acesso, o usudrio encontra dificuldade em “qual porta bater”,
nao existindo fluxo interno estabelecido para as UE. Além das dificuldades estruturais, de
equipamentos e materiais, que dificultam e limitam o fazer dos agentes na atenc¢do as UE.

Tais entraves contribuem para a redugdo do grau de resolubilidade das EqSF em seu PT
na atengdo as UE, criando um ambiente que favorece os encaminhamentos as unidades de

emergencia.
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O bem-estar no trabalho em equipe ¢ a pratica dindmica do gerente de unidade, foram
sinalizados como favoravel contribui¢ao ao desenvolvimento do PT da EqSF na atencao as UE.
E possivel e promissor avangar na EPS, na implantagio do ACCR, na elaboragio de fluxos e
mesmo na aquisi¢do de materiais, equipamentos e melhorias da estrutura fisica. Ressaltamos
que a EPS, a implantagdo do ACCR e a elaboracdo de fluxos, apresentam possibilidade de
disparador dentro da propria equipe.

Elaboramos propostas alternativas (Apéndices D e E) a partir dos resultados desta
pesquisa, buscando colaborar na superagdo dos limites do PT da EqSF na aten¢do as UE.
Ressaltamos que tais propostas ndo devem ser tomadas como unicas, possiveis de serem
implementadas.

Avancar na busca de responder as demandas programadas e espontaneas, respeitando a
equidade, integralidade, resolubilidade, torna-se necessario um olhar mais atento e cuidadoso
ao PT da EqSF na atencdo as UE. Ressaltamos que o definidor para adesdo e mudanca nos
modos de fazer da EQSF, é o autogoverno responsavel de cada trabalhador, que é dindmico e

subjetivo, fruto do acimulo das experiéncias de vida.
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PESQUISA: PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
NA ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS.

AUTORA: Tacila Machado Levi

ORIENTADORA: Prof*. Dr®. Maria Lucia Silva Servo

1 PARTE — Caracterizacio da observacao

Data: Inicio:
Término:

Observagao n°:

Unidade observada:

Equipe observada:

2* PARTE — DESENVOLVIMENTO DOPROCESSO DE TRABALHO DA
EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA NA ATENCAO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS.

e Recepc¢iao da USF
- Acolhimento / direcionamento interno
-Encaminhamento a outros niveis da Rede
- Vinculo
- Flexibilidade
- Criatividade
- Resolubilidade

e Sala de procedimentos
- Agentes
- Acolhimento
- Vinculo
- Avaliagao clinica
- Encaminhamentos
- Referéncia e contra-referéncia
- Espaco fisico, equipamentos, materiais
- Resolubilidade
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123

2* PARTE - DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE

SAUDE DA FAMILIA NA ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS.



124

Fale como vocé desenvolve o PT na aten¢do as UE enquanto EqSF (relagdo dindmica
entre: objeto, agentes, instrumentos, finalidade, produto)

- Atividades desenvolvidas

- Usuario

- Profissionais: médico, enfermeiro, téc. Enfermagem, ACS

- Acolhimento

- Vinculo

- Resolubilidade

- Trabalho em equipe

- Cuidados de saude

Descreva situagdes de UE que vocé tenha vivenciado na EqSF;

Fale sobre os limites e as possibilidades encontrados no fazer da EqSF nas situagdes de

UE.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA - UEFS
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Na Universidade Estadual de Feira de Santana sera realizada uma pesquisa intitulada Processo da
Equipe de Saide da Familia na atencdo as urgéncias e emergéncias. Nos, Tacila Machado Levi
(pesquisadora responsavel, mestranda do Mestrado Profissional em Enfermagem) e Maria Lucia Silva
Servo (pesquisadora/orientadora) da UEFS, estamos convidando vocé a participar desta pesquisa que
tem como objetivo, conhecer como ocorre o processo de trabalho da EqSF na atencdo as UE e descrever
os limites/dificuldades, avangos/possibilidades da EqSF na atencdo as UE. Os resultados poderdo ajudar
a elucidar como ocorre o processo de trabalho da EqSF na atencdo as UE, além da possivel contribuigdo
para uma melhor efetivagdo desta atencdo. A coleta de dados sera por meio de observagao sistematica e
entrevista semiestruturada, sendo a entrevista realizada individualmente, com os médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude, e a observagao sera realizada coletivamente.
Se vocé concordar e apos sua autorizagado, suas respostas serdo gravadas no momento da entrevista, que
sera feita em um local que assegure sua privacidade e confidencialidade, sem qualquer entrada de outras
pessoas, para garantir o sigilo da conversa; os pesquisadores asseguram o seu anonimato, isto €, ninguém
sabera que foi vocé quem respondeu as perguntas, buscando respeitar a sua integridade moral,
intelectual, social e cultural, porém, por se tratar de universo pequeno de participantes, pode acontecer
que voce seja identificado, mas esta possibilidade serd minimizada através da utilizagdo de codinomes .
Durante a entrevista vocé podera manifestar incomodos, constrangimentos ou conflitos de opinides,
relacionados aos aspectos abordados, porém os pesquisadores asseguram que vocé terd toda liberdade
para ndo responder as questdes que causam desconforto ou até mesmo desistir de participar da pesquisa
em qualquer fase desta, sem qualquer 6nus para sua pessoa e vocé podera ter acesso, para retirar e/ou
acrescentar informagdes a qualquer tempo. Voc€ sera observado no desenvolvimento de sua pratica no
processo de trabalho, mas garanto que ndo vou interferir na sua rotina de trabalho. O material coletado
sera organizado pela pesquisadora, e sera guardado por um periodo de cinco anos e posteriormente sera
destruido. Os possiveis riscos estdo relacionados a comunicagdo inapropriada de resultados da pesquisa
que podem gerar situacdes de conflito entre os participantes da pesquisa. Porém, estes riscos serdo
minimizados levando em consideragdo os principios éticos, empenhando-se com o maximo de
beneficios e o minimo de riscos. O local e hora da entrevista serdo previamente agendados conforme a
sua disponibilidade. Caso venha sofrer qualquer tipo de dano comprovadamente causado pela
participacgdo nesta pesquisa, previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé tem
direito a indenizagdo, por parte da pesquisadora. Se vier a ter gasto causado pela pesquisa, vocé sera
ressarcido pelo mesmo, caso seja comprovado. No momento em que houver necessidade de
esclarecimento de qualquer diivida sobre a sua participacdo na pesquisa, vocé pode entrar em contato
com a pesquisadora responsavel pelo telefone (75) 3161-8162 na Secretaria do Mestrado Profissional
em Enfermagem da UEFS - Mdédulo VI - MPE, Km-03, BR-116, bairro Novo Horizonte, Campus
Universitario, em Feira de Santana, BA. Se houver duvidas do ponto de vista ético, vocé pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UEFS pelo telefone (75) 3161-8067 ou pelo e-mail
cep@uefs.br. Solicitamos permissao para que as informagdes coletadas sejam utilizadas para elaboragado
de resumos, artigos cientificos e apresentagdo em eventos, relatorios de pesquisa, revistas cientificas,
bem como para a divulgagdo dos resultados obtidos, somente para fins cientificos. Asseguramos para
vocé o retorno do resultado através da copia da dissertagao final a Unidade de Saude da Familia e através
de apresentacdo para a qual vocé sera convidado. Se vocé concordar, por sua livre vontade, em participar
da pesquisa, assine este termo de consentimento, ficando com uma copia do mesmo.Feira de Santana,
Bahia, de de 2017.
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Profa. Dra. Maria Licia Silva Servo Tacila Machado Levi
Pesquisadora/Orientadora Pesquisadora responsavel
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APENDICE D — MAPA DE POSSIBILIDADES PARA SUPERACAO DOS LIMITES

Suprir a
falta do
profissional
meédico nas
EqSF.

Fonte: Produzido pela autora (2018)



APENDICE E — SUGESTOES PARA SUPERACAO DOS LIMITES

LIMITE

Falta de acolhimento

Falta de treinamento

Desarticulacao na
RAS

Falta de materiais e
equipamentos

Desconhecimento da
insercao da ESF na
RAU

Baixa cobertura
municipal pela ESF,
falta de estrutura
fisica das Unidades e
de profissional
meédico na EqSF

QUADRO DE SUGESTOES

SUGESTAO

Sensibilizar as EqSF em parceria com representantes da SMS e
do DSL., quanto a importancia da implantacdo do ACCR na USF.

Articular parceria entre o Nucleo de Educacdo Permanente
(NEP) do SAMU, a area técnica de UE da SMS e membros
distritais, para elaboracdo de cronograma com treinamentos
em EU, para as EqSF.

Realizar foruns de debates com representantes da UE
Hospitalar, SAMU,PA e USF pertencentes ao territorio do DSL,
para fortalecer os fluxos e comunicacao na RAS.

Elaborar elenco basico de materiais e equipamentos
disponiveis da rede Municipal, para atendimento das UE pelas
EqSF. Representantes do NEP, da area técnica de UE/SMS e do
Hospital Municipal.

Discutir internamente na EqSF sobre a PNAU e a PNAB;
elaborar fluxo interno para atendimento as UE; organizar
internamente treinamentos direcionados as UE.

Repensar da gestdo quanto a posicdo ocupada pela AB nas
politicas de governo.

Fonte: Produzido pela autora (2018)
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

LUNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DaADRGE DO PROJETD DE PESGUISA
Trhwlio da - PROCESSO DE TRABALHO EM Si DE URGEMCIA E EMERGERCIA MA

o da Prequiss: ESTRATEGIA SADDE DA FMUAWG

Pesquiaadonr: TACILA MSCHADS LEW
Araa Tematica:
Wersao: 1
CAAF: a2435016.3.0000.0053

Inadbuk;aEs Proponsnts:; Univemsidats Sxtadual e Faira o2 Santana
Patrocinador Principal Financlamento Froprio

DADDS DO PARECER

Humaro do Parecar: 1.333.9G1

Apresantacao do Projato:

Tratz-se de um projetn de Dissertaglo de Mestrado, vinculado a0 PROGRAMA DE POS-GRADUACAD
MESTRADD PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM, to DEPARTAMENTC DE SALUDE da UEFS, Inttulado
"DROCESSO DE TRABALHO EM SITUACAD DE URGENCIA E EMERGENCIA NA ESTRATEGIA SAUDE
D FAMILIA™, & reallzado pela mesiranda Tadla Machado Levl e ofientado pala Prof Drt Mara Lucla Sia
Seqvo.

O projedo de Dissertagio tem retagio com area de Aleco efou pasquisa da Mestranda e Onentador, faz
uma |usiificativa coerente, adequadas 3 tamatca Investigada.

Trata-62 de ma pesguisa de cardter expioratonio, do Hpo estudo de caso, com abordagem guallativa,
Dellmita que 3 pesquisa sera realizada na USF de San Mariin do Distrito Sanltaio da Liberdade, em
Salvador (BA), debando claro o porque da escolha deste distrito na capital Balana.

Refere que 06 participantes da pesquisa 5erdo "0s medicos, enfermelnss @ taenicos de enfermagem que
compdam a5 qualro EQSF da USF San Martine (...} Foram estabelecidos como cifiérios de Inclusdo, oS

prOfSEIoNals &M piens exercicio profissional no periodo da coieta de G005 & expanéncia minima de seis
ME6EEE Na EEFMMEWH’HHNFE‘NHTHD& {Eremos um

Efvdsinega. Averkis |rermnordesim, wn - Hoeve Horieonls, LEFE

Bairm: il |, ME 17 CEF: &4 1280

UF: B Munksipla: FEIRS DE SAKTARS

TelPorem: | TE00s-8087 E-mall:  onpaiSu ot b

Sagia 2t oW o



LUNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS
Comsramciln do Pascer: 1833801

total de 15 partidipantes”. {Projeto compieto, pg. 1),
As tecnicas de coieta de dados "serdo a observagio sistematica e a enfrevista semiestruturada” (projeto

compéeto, pg. 33) @ detalna como Tard a aprdmacio do campo, 3ssim como reallzar cada etapa da coketa
de 5006 & fara 3 analse dos Mesmos dilfaves da Anallse de Comiedda.

Apresenta cronograma, com coleta de dados para |anelre de 2017 e inal da pesquisa em sefemion de
2017, Com orpamenio de 4,655,22 @ Imfoma 3 contrapartida instiucional.

Ot sbtvin da Paaquisa:

Tem como oiietives Gerals: “COnNecer como OCOMe O process0 de rabalho em Stuagdo de ungancla
emergéncia na ESF; e destrever os avangos/possiblidades, Imites/dNicuklades em situaghes de ugancia e
emergéncia na ESF.” (Projeto completo, pg. 051,

Avallaiio 0os Rlscos e Benefichoa:

Fisfere que “oe possivels fscos 2630 reladonados 3 comunicacio napropriads de resufiados da pesquisa
que podem gerar siuagdes de conflio entre os particlpantzs da pesguisa. Porém esles riscos serdo
miNiMiZados levanda em consideracdo o principice Sicos, empennando-52 GOm0 Maxmo de benaficios &
o minimo de fscos™ (TCLE).

Mo Projeto resumido, aponia que "o possivels Mscos para os sujelios da pesguisa poderdo estar
relacionagos A dificuldade de refadionamento ou comunicagio com a pesquisadora e o entevistado ou 3
shuapSo do entrevisiado sentir-68 constrangldo, INsEguro, coagido U amedrontado &M responder 3 Aguma
pergunta, apesar do esciarecimento de que ele podera deskstr em qualguer momento de participar do
estdo, sem sofrer qualguer punkgdo. Caso wenha a sofrer qualguer Hpo de dano compiovadamenie
CAlEana pela partcpacds nessa pesquisa, previsto ou ndo ng TCLE, o participante tera diretto 3
Irdenizagdo por parte das pesguisadoras. Cuanto aos beneflcios, entendemos que os resultados
ENconirados, djudardo 3 elucidar como OGHTE O Processo de trabaho em shuacdo de wrgéncla e
emErgenca na ESF, dlém da possivel contribulcdo para uma melhor efetivagdo desta atengdo”
(Informagles baslcas e TCLE)

Comentarios @ Conalderagdes sobre a Peequisa:

A pasguisa estad delineada de Tonma dara e cosreme, tem viaolidade etica

Erdaregn: Avenkds [rarmsncrdestrm, eh - hove Boiconte, LUEFE

Bairia: Mdsbola |, B& 17 CEP: &4 [r31-485
UF: B& Munbsipla: FEIRS OE SANTANA
Tebabore. | FEyns)-S0w? E-rmanll:  copsiSunfu b
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I UNIWVERSIDADE ESTADUAL DE c
' i FEIRA DE SANTAMA - UEFS
Conmagic- 42 Pascsr 150539

Conslderagias s0bre o8 Termos da apressntacso obrigatara:
Constam todos of documenios necessanos & exigldos pelo CEP, conforme resoiucdn 8672012 A
autorzagao do campo de coleta, se fereme 30 distribo santano de Sd0 Castano & Vakera em Salvador

Conclusdes ou Pendéncias 6 Lista de Inadequagtas:
Sam penoencias.

Consleragton Finala 3 critero oo CEP:

Tenho mukia saistagio em Informardhe que seu Projein de Pesquisa satistaz 35 exiganclas da Res. 466112
AsElm, 5eu projeto fol Aprovade, podendo sar inidiada a coleta de dados com o5 paricipanies da pesguisa
confonme orienta o Cap. X3, alinea a - Res. 465/12. Relembio que confome Institul 3 Res. 466/12, Viossa
Sanhora devera enviar a este CEP reiatinos anuals e atividates pertinentes a0 refento projeto & um
refattrio final tho logo 3 pesquisa seja conclulia. Em nome dos membrs CEPUEFS, desajo-he pieno
EUCESED No deservolvimenio dos frabalhos e, em 1E'I'11|II mﬂ'tul'll:l, um ano, esie CEP #IEl'm ]
receblmento dos referidos relatonos.

Eﬂtﬂ[ﬂ'ﬂﬂﬂ-l’l'ﬂ #aborads basagdo nog dosumenios abalxo relacionsdos:

Tipo Documento ARquID Fostagem AT T
TCLE S Termes de | iclenowoundt 2912206 | Polyana Perel@ ATEn
Azzeniimenio ; 1ESGad | Ponela
Justificatha de

& SN ZACA0CAT POOECIEE D DaNZ2076 | Polyana Pereia A

Ins g 231747 | Ponela
| Bancas| PO_I ORMALTES,_BASICAS_DO_F | 251172016 A

| do Projeto ROUETC 83155600 0027:35
Projefo Dedalhado /| Projelojpd Z5M120E | TACILA MACHADD | Acsio
EBrmchura 2346 (LEWN

| I Bligador
Do Justificativa.pdf 241206 | TACILA MACHADD | Aceio

23344 (ILEWT

T R T T A | STTRE | TACICE MACHADD | Aoio
Papquisatores 21705 [LEW1
Dieciaragan e Declaacan_geral pdf 241206 | TACILA MACHADD | Aceio
FEEJUIEINNES 2FXOEsE  |LEW
Enderets:  Aweiid Tinfeioddeilii, i - s Holeone, LEFS
Badsre:  Wddis |, WA 17 CEP: 44 (131450
F: B Mursdpla: FEIRA DE SaMTANA

Telefone:  ([T503181-8087 E-mail. oot it b

Filgia Sioe o4
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Confmongie. 42 Passcar 9 B0 229

S s

Deciaragio ot Deciaracan,_orientadon o FAT1201E | TACILA MACHADD | Acein
WE3tOEs 1538 | LEW]

%agamﬁ Dechracan_I5s pdl TAA 12076 | TACILE MACHADD | AcSio |

Pesquisadores 213552 |LEW]

TCLE | Termos 02 | TCLE. odn FA11/2016 | TACILA MACHADD | Acein

ASEENtImEnto / ILET0S | LEWI

Justcatia e

FliSiek]

Orpamento Orcamemo. o FAT12016 | TACILA MACHADD | AcSiD
24504 | LEWT

Cronograma Cronograma. ok 24112016 | TACILA MACHADD | Acein
214735 |LEW]

S T T IR | TACIE MACHADD | A |
2133 |LEW]

Slifuaga0 oo Parecer:

Aprovado

Mecassita Apreciagao da CONER-

M3

FEIRA DE SANTANA, 29 de Derembro de 216

Azainade por:
Pollyana Pereira Portela
[CoOrienador)

Endaresn:  Aeervca Tim e el s - b Hoilsonte, LEFS

Baine:  Wddids | WA 17 CEP: g4 {19 480
LiF: B Bunkdpia: FEIRA DE S TARNS
Telefone: [T5pEE-B0ET E-mail:  copffusbs b

Flgra SAcE o1
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