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RESUMO

Estudo quantitativo e qualitativo, desenvolvido na Unidade de Pronto
Atendimento de Biguagu, Santa Catarina, que teve como objetivos:
elaborar e validar um instrumento para avaliar a responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco; avaliar a responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco pelos usuérios; avaliar o
Acolhimento com Classificacdo de Risco na perspectiva do gestor e
profissionais de salde; e, descrever as facilidades e dificuldades do
sistema de referéncia e contrarreferéncia. A coleta de dados ocorreu de
mar¢o de 2015 a agosto de 2016. Na etapa quantitativa o estudo foi
metodoldgico, correlacional e descritivo. O metodolégico envolveu a
elaboragdo e validagdo do instrumento de responsividade do
Acolhimento com Classificagdo de Risco por oito juizes, que avaliaram
os dominios dignidade, confidencialidade, comunicacdo, agilidade,
suporte social e instalagdes. Também foi realizada a avaliagdo semantica
do instrumento com 10 usuarios. O estudo correlacional compreendeu a
avaliacdo da responsividade do Acolhimento por 459 usudrios do
servico, mediante instrumento validado; e, o estudo descritivo, a
avaliacdo do Acolhimento por 37 profissionais (enfermeiros e médicos)
e pelo gestor do servico, utilizando-se instrumento especifico, validado,
constituido pelas trés dimensdes donabedianas (Estrutura, Processo e
Resultado). Na etapa qualitativa o estudo foi descritivo, com foco nas
facilidades e dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia, a
partir de entrevista individual semiestruturada, realizada com 30
profissionais (médicos e enfermeiros). Para a analise dos dados
guantitativos foi empregada estatistica descritiva, teste do Qui-quadrado,
indice de Validade de Conteudo e Calculo do Ranking Médio, por meio



do Software Epi Info™. Os dados qualitativos foram organizados no
Software Qualiquantisoft® e analisados pela técnica do Discurso do
Sujeito Coletivo. Os resultados foram apresentados em quatro
manuscritos relacionados aos objetivos da tese. No primeiro manuscrito,
o instrumento elaborado e validado obteve, na segunda avaliacdo dos
juizes, Indice de Validade de Contetido >0,78 para os 40 itens avaliados
e >0,90 para o instrumento como um todo. No segundo manuscrito, o
Acolhimento com Classificagdo de Risco, avaliado pelos usuérios,
obteve uma média geral de boa responsividade de 82,1%. A boa
responsividade estd associada ao sexo, a idade (>60 anos), ao estado
civil, a escolaridade e ao numero de vezes que o usuario foi atendido no
servico. No terceiro manuscrito, as dimensdes Estrutura, Processo e
Resultado foram classificadas como precaria, na avaliacdo dos
profissionais acerca do Acolhimento. No quarto manuscrito, emergiram
cinco Discursos do Sujeito Coletivo dos depoimentos dos profissionais,
destes, dois referentes as facilidades do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, e trés, as dificuldades. Os discursos das facilidades e
das dificuldades mais expressivos, por se constituirem pelos
depoimentos de 20 (66,7%) e 26 (86,7%) participantes, respectivamente,
estdo relacionados a referéncia do usudrio para o hospital. Concluiu-se
pela avaliagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco e do sistema
de referéncia e contrarreferéncia que a Unidade de Pronto Atendimento
requer adequacfes principalmente quanto a estrutura, processo e
resultado do Acolhimento e a articulagdo entre os pontos da rede de
atencdo as urgéncias, para assegurar a qualidade do atendimento como
preconiza a politica publica de atencdo as urgéncias do Ministério da
Saude.

Palavras-chave: Politicas publicas de salde. Avaliacdo de servicos de
salde. Servicos médicos de emergéncia. Acolhimento. Referéncia e
consulta.
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ABSTRACT

A guantitative and qualitative study developed at the Emergency Care
Unit of Biguagu, Santa Catarina. The objectives were to elaborate and
validate an instrument to evaluate the Responsiveness on the Reception
with Risk Classification, evaluate the responsiveness on the Reception
with Risk Classification by the users, evaluate the Reception with Risk
Classification from the manager and health professionals’ perspectives
and describe facilities and difficulties of the referral and counter-referral
system. Data collection took place from March 2015 to August 2016. In
the gquantitative stage, the study was methodological, correlational and
descriptive. The methodology stage involved elaboration and validation
of the responsiveness instrument of Reception with Risk Classification
by eight judges who evaluated the following domains: dignity,
confidentiality, communication, agility, social support and facilities. It
was also performed the instrument semantic evaluation with ten users.
The correlational study comprised the responsive evaluation of
Reception by 459 service users by using a validated instrument,
descriptive study, Reception evaluation performed by 37 professionals
(nurses and doctors) and service manager through a precise and
validated instrument made up of three Donabedian dimensions
(Structure, Process and Result). In the qualitative phase, the study was
descriptive and focused on facilities and difficulties of the reference and
counter-referral system based on a semi-structured individual interview
with 30 professionals (doctors and nurses). It was possible to use
descriptive statistics, Chi-square test, Content Validity Index and
Average Ranking Calculus through the Epi Info™ Software for
quantitative data analysis. Qualitative data were organized in the
Qualiquantisoft® Software and analyzed by the Collective Subject
Discourse technique. The results were presented in four manuscripts



related to the thesis objectives. In the first manuscript, the elaborated
and validated instrument obtained, in the second evaluation of the
judges, a Content Validity Index >0.78 for 40 evaluated items and >0.90
for the instrument as a whole. In the second manuscript, the Reception
with Risk Classification, evaluated by the users, obtained a general
average of good responsiveness of 82.1%. Good responsiveness is
associated with gender, age (> 60 years), marital status, schooling, and
the number of times the user was treated. In the third manuscript,
dimensions such as Structure, Process and Result were classified as
precarious in the professionals’ evaluation about Reception. In the
fourth manuscript, five Discourses of Collective Subject emerged from
the professionals’ statements. Two referred to the reference and counter
reference system facilities, and three related to difficulties. The most
powerful discourses on facilities and difficulties, constituted by the
statements of 20 (66.7%) and 26 (86.7%) participants, respectively,
relate to the user’s reference to the hospital. It was possible to conclude
by the evaluation of Reception with Risk Classification and reference
and counter-reference system that the Emergency Care Unit requires
adjustments regarding structure, process and result of Reception, and
articulation between emergency care network points to ensure care
quality as advocated in the public policy of urgencies attention of the
Ministry of Health.

Keywords: Public health policies. Health services evaluation.
Emergency medical services. Reception. Reference and consultation.
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RESUMEN

Estudio cuantitativo y cualitativo desarrollado en el Puesto de Primeros
Auxilios de Biguagu, Santa Catarina. El mismo tuvo los siguientes
objetivos: elaborar y validar un instrumento para evaluar la respuesta de
la Recepcién con Clasificacion de Riesgo, evaluar la respuesta de la
Recepcion con Clasificacion de Riesgo por los usuarios, evaluar la
Recepcion con Clasificacion de Riesgo en la perspectiva del gestor y de
los profesionales de la salud y describir las facilidades y dificultades del
sistema de referencia y contra referencia. La obtencién de datos se
realizé entre Marzo del 2015 y Agosto del 2016. En la etapa cuantitativa
el estudio fue metodolégico, correlacionado y descriptivo. El
metodoldgico incluyd la elaboracion y validacion del instrumento de
respuesta de la Recepcién con Clasificacion de Riesgo por ocho jueces
que evaluaron los dominios de dignidad, confidencialidad,
comunicacion, agilidad, soporte social e instalaciones. Ademas, se
realiz6 la evaluacion seméntica del instrumento con 10 usuarios. El
estudio correlacionado comprendié la evaluacién de la respuesta a la
Recepcion de 459 usuarios del servicio mediante un instrumento
validado. En el estudio descriptivo se realiz6 la evaluacién de la
Recepcion por 37 profesionales (enfermeros y médicos) y por el gestor
del servicio, utilizdndose el instrumento especifico, validado y
constituido por las tres dimensiones donabedianas (Estructura, Proceso y
Resultado). En la etapa cualitativa, el estudio fue descriptivo y con
enfoque en las facilidades y dificultades del sistema de referencia y
contra referencia, a partir de una entrevista individual semiestructurada
y realizada con 30 profesionales (médicos y enfermeros). Para el analisis
de los datos cuantitativos se empled la estadistica descriptiva, el test



Chi-cuadrado, el indice de Validez del Contenido y el Célculo del
Ranking Promedio, a través del Software Epi Info™. Los datos
cualitativos fueron organizados en el Software Qualiquantisoft® y
analizados a través de la técnica del Discurso del Sujeto Colectivo. Los
resultados fueron presentados en cuatro manuscritos relacionados con
los objetivos de la tesis. En el primer manuscrito, el instrumento
elaborado y validado obtuvo, en la segunda evaluacion de los jueces, un
indice de Validez del Contenido >0,78 para los 40 items evaluados y
>0,90 para el instrumento como un todo. En el segundo manuscrito, la
Recepcion con Clasificacion de Riesgo, evaluado por los usuarios,
obtuvo un promedio general de buena respuesta del 82,1%. La buena
respuesta esta asociada al sexo, la edad (=60 afios), al estado civil, a la
escolaridad y al nimero de veces en que el usuario fue atendido en el
servicio. En el tercer manuscrito, las dimensiones Estructura, Proceso y
Resultado fueron clasificadas como precarias en la evaluacion de los
profesionales acerca de la Recepcion. En el cuarto manuscrito
emergieron cinco Discursos del Sujeto Colectivo de las declaraciones de
los profesionales. De los mismos, dos se refirieron a las facilidades del
sistema de referencia y contra referencia, y los otros tres se refirieron a
las dificultades. Los discursos méas expresivos sobre las facilidades y
dificultades, por constituirse a través de las declaraciones de 20
participantes (66,7%) y 26 participantes (86,7%), respectivamente, estan
relacionados con la referencia del usuario para el hospital. Se concluye
por la evaluacion de la Recepcidn con Clasificacion de Riesgo y del
sistema de referencia y contra referencia que el Puesto de Primeros
Auxilios requiere de mas adecuaciones, principalmente, en relacion a su
estructura, proceso y resultado de la Recepcion y articulacion entre los
puntos de la red de atencion a las urgencias, para asegurar la cualidad
del atendimiento como preconiza la politica publica de atencién de las
urgencias del Ministerio de Salud.

Palabras clave: Politicas publicas de salud. Evaluacion de los servicios
de salud. Servicios médicos de emergencia. Recepcién. Referencia y
consulta.
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como tematica central a avaliacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) para a atencdo as urgéncias no contexto do Sistema
Unico de Saude (SUS). A abordagem do tema inicia com uma
apresentacdo acerca da alta demanda de atendimento nos servicos de
urgéncia e emergéncia, fatores relacionados e consequéncias.

A superlotacdo nos servicos de emergéncia € um problema
comum em todo o0 mundo, sendo um fendmeno multicausal. Na Holanda
e Turquia, o tempo de internacdo prolongado no departamento de
emergéncia, 0 atraso nas consultas, nos exames laboratoriais e de
imagem, bem como a falta de leitos para os pacientes que necessitam de
internacdo estdo entre as causas mais importantes de superlotacdo na
emergéncia, semelhante ao que ocorre em outras partes do mundo (van
der LINDEN et al., 2013; ERENLER et al., 2014).

Isso tem gerado perda de recursos, uso ineficiente do tempo e
insatisfacdo dos profissionais de salde e dos usuarios que utilizam as
emergéncias (ERENLER et al., 2014), destacando-se 0 aumento no
tempo de espera para a triagem, do nimero de pacientes néo triados e do
tempo de permanéncia no servigo de emergéncia (van der LINDEN;
MEESTER; van der LINDEN, 2016).

Apesar das diferencas ambientais, demogréficas e de organizagdo
dos servicos de salde entre 0s paises, as causas e as consequéncias da
superlotacdo das emergéncias parecem ser universal (van der LINDEN
et al., 2013). No Brasil, a ineficiéncia do sistema de salde tem sua
parcela de contribuicdo na superlotacdo das emergéncias. A Atencdo
Basica (AB), por exemplo, entendida como o primeiro nivel de atencéo
da rede, parece ndo conseguir acolher e resolver os problemas de salde
de menor nivel de complexidade, muito menos desempenhar o seu papel
de ordenadora do sistema de salde, comprometendo a integralidade da
assisténcia.

A dificuldade de acesso em varios niveis de atengdo
(MACHADO; SALVADOR; O’DWYER, 2011; OLIVEIRA et al,
2011; DILELIO et al., 2015), a insuficiéncia de leitos especializados, a
incipiéncia dos mecanismos de referéncia e a inadequagdo na formacéo
dos profissionais de salde sdo também deficiéncias estruturais do
sistema de sauide (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011) que
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impactam o atendimento as urgéncias e que podem representar aumento
da morbimortalidade.

Somado a esses fatores, nos dltimos anos, o perfil demogréfico e
epidemiolégico da populagdo contribuiram para elevar a demanda nos
servicos de urgéncia e emergéncia, destacando-se 0 aumento da
longevidade da populagdo, as crescentes taxas de acidentes e de
violéncia, bem como a agudizacao das doencas crénicas e psiquiatricas.
Diante dessa problematica € possivel perguntar: de que forma os paises
estdo se organizando para enfrentar os desafios impostos pelos servigos
de atencdo as urgéncias? Que medidas tém implantado para superar as
dificuldades evidenciadas nesse cenario?

Nos a&mbitos nacional e mundial a atencdo as urgéncias se
encontra em pauta. Internacionalmente, na 60* Assembleia Mundial da
Saude, foi criada a Resolucgdo 60.22 de 23 de maio de 2007, intitulada
“Sistemas de saude: sistemas de atencdo de emergéncia” (WORLD
HEALTH ASSEMBLY, 2007). Trata-se de uma importante ferramenta
politica de assisténcia a salide para melhorar 0 acesso ao atendimento de
emergéncia e sua disponibilidade em nivel mundial. A Resolucéo
destaca o papel que o fortalecimento dos sistemas de cuidados de
emergéncia pode desempenhar na reducdo da carga de doencas
produzidas por situacdo aguda e lesdes em populacfes de todos os niveis
socioecondmicos, além de convocar os governos e a Organizacdo
Mundial da Saide a tomar medidas especificas e concretas para que isso
ocorra (ANDERSON et al., 2012).

No Brasil, desde a Reforma Sanitéria, iniciada oficialmente com
a Constituicdo Federal de 1988, o SUS segue se estruturando na légica
da universalidade, equidade e integralidade da assisténcia a salde,
incorporando mudangas aos servicos de urgéncia e emergéncia.
Entretanto, foi a partir de 1998 que o Ministério da Salde comecou a
estruturar uma politica articulada para a area, refletindo mais
concretamente em modificacBes na atencdo as urgéncias. A Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) foi entdo instituida em 2003
e, posteriormente, reformulada no ano de 2011, quando também se
implantou a Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE) para articular e
integrar todos os equipamentos de salde (BRASIL, 2011a).

A PNAU prevé a organizacdo da atencdo as urgéncias a partir de
oito componentes, destacando-se as Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs), escolhidas como objeto desta pesquisa. Essas unidades, que
integram a assisténcia pré-hospitalar fixa, sdo estabelecimentos de salde
de complexidade intermedidria entre as Unidades Baésicas de Salde
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(UBS) ou de Saude da Familia e os hospitais, compondo com estes
servigos uma rede organizada de atengdo as urgéncias.

Além de prestar atendimento resolutivo e qualificado aos usuarios
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, as
UPAs tém o papel de realizar o primeiro atendimento aos casos
cirdrgicos ou de trauma, estabilizando os pacientes e iniciando a
investigacdo diagndstica, definindo em todos os casos a necessidade ou
ndo de encaminhamento aos servigos hospitalares de maior
complexidade (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).

As UPAs surgem no contexto brasileiro como uma estratégia que
visa contribuir na diminuicdo das demandas hospitalares, bem como
prestar assisténcia as urgéncias ndo atendidas pela AB, oferecendo
retaguarda a esse dispositivo em periodo integral, em especial no horéario
noturno quando as UBS ndo realizam atendimento. Esses aspectos
justificam a sua relevancia por possibilitarem a ampliacdo do acesso a
salde e oportunizarem a integralidade e a humanizacdo na atencéo as
urgéncias.

Os estudos no cenario das UPAs sdo escassos nas publicacOes
(ARAUJO et al., 2011; SILVA et al., 2012; GEHLEN; LIMA, 2013;
OLIVEIRA et al., 2013a; DINIZ et al., 2014; DURO et al., 2014;
SOUZA et al., 2014; UCHIMURA et al., 2015; KONDER; O'DWYER,
2016), mas, ha que se considerar que a implantagao dessas unidades pré-
hospitalares, assim como as préprias portarias que as regulamentam sao
relativamente recentes, de tal modo que seus reflexos na literatura ainda
sdo pouco evidentes. Pesquisas avaliativas com foco neste cendrio da
assisténcia as urgéncias sao ainda mais dificeis de serem encontradas,
configurando, assim, uma lacuna do conhecimento cientifico.

Entretanto, autores apontam que a avaliacdo continua da
operacionalizagdo das legislacfes norteadoras da atengdo as urgéncias €
etapa fundamental a estruturacdo de uma rede de servigos para esse fim
(PELEGRINI et al., 2010). Sobre a avaliacdo dos servicos de salde, as
publicagcbes na América Latina indicam que os estudos ainda estdo
limitados, pois ndo trazem uma reflexdo real a avaliacdo. Assim,
consideram-se necessarias novas pesquisas para avaliar 0s servicos, que
visem conhecer com transparéncia o seu funcionamento e as suas
necessidades, a partir dos olhares dos diferentes sujeitos envolvidos, em
busca da melhoria da qualidade de assisténcia a populacdo (KLEIN et
al., 2015). A avaliacéo do usuério, por exemplo, pode contribuir com a
andlise dos aspectos ndo médicos do cuidado, revelando uma outra face
da qualidade da atencdo (MISHIMA et al., 2016).
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Como em outros estados brasileiros, em Santa Catarina as UPAs
estdo sendo implantadas para ajudar a enfrentar a crise vivenciada nas
portas das emergéncias dos hospitais de grande porte, contribuindo para
a diminuicdo da sua demanda. Todavia, estudo realizado no municipio
do Rio de Janeiro sobre a integracdo das UPAs na rede assistencial
aponta que esses servigos atendem uma demanda majoritariamente de
baixo risco que, em tese, seria melhor acolhida na AB, mas que encontra
na UPA respostas mais imediatas. A consequéncia é cada vez menos
prestigio e confianca na AB e 0 aumento de exames e procura por
especialistas (KONDER; O’DWYER, 2016). Desse modo, apesar dos
investimentos na expansdo das UPAs, observa-se que a sua implantagdo
pouco agregou para o enfrentamento dos problemas da atencdo as
urgéncias (KONDER; O’'DWYER, 2015).

Para reorientar e qualificar a assisténcia nos servicos de urgéncia,
nos quais se inclui as UPAs, o Ministério da Salde propds, por meio da
Policia Nacional de Humanizacdo (PNH), a implantacdo do acolhimento
com classificacdo de risco (ACCR) como principal estratégia de
regulacdo do atendimento, sendo a avaliacdo do usuério realizada pelo
enfermeiro (SOUZA et al., 2014). Destaca-se que 0s estudos com foco
no ACCR estdo centrados nos servicos de urgéncia e emergéncia
hospitalar (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a; VITURI et al.,
2013; VERSA et al., 2014; BELLUCCI JUNIOR et al., 2015; COSTA
et al., 2015; GONCALVES; BIERHALS; PASKULIN, 2015; INOUE et
al., 2015a; INOUE et al., 2015b; OLIVEIRA; PINTO, 2015; SILVA et
al., 2016; VERSA et al., 2016), evidenciando-se ainda poucos trabalhos
desenvolvidos no cendrio das UPAs (OLIVEIRA et al, 2013a;
PRUDENCIO et al., 2016).

Nos servigos de emergéncia hospitalares, assim como nas UPAs,
0 ACCR é espaco privilegiado para a pratica da referéncia e
contrarreferéncia, contribuindo com a organizacdo do fluxo do
atendimento na rede de atencdo as urgéncias, para uma assisténcia
resolutiva, integral e humanizada. O profissional que acolhe o paciente
nos servicos de urgéncia deve conhecer os pontos de atengdo da rede
assistencial e atuar de forma articulada com os demais profissionais e
servicos capazes de garantir a assisténcia necessaria s demandas de
cada usuario.

Nesse sentido, a enfermagem desempenha um importante papel,
pois é o grupo que articula as diversas categorias profissionais que
constituem as equipes de salde dos servicos (VERSA et al., 2014),
podendo entdo contribuir positivamente com o funcionamento do
sistema de referéncia e contrarreferéncia.
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A UPA como um componente da RUE do SUS deve ter o
compromisso com a integralidade da assisténcia a salde, a fim de
garantir a continuidade do cuidado tdo necessaria na resolutividade dos
complexos problemas de salde. Para tanto, faz-se necessaria a
implantagdo de um sistema de referéncia e contrarreferéncia bem
pactuado e estruturado, dentro do préprio municipio e fora dele, quando
necessario. Contudo, o0s servicos de salde sinalizam o mau
funcionamento desse sistema, com prejuizos a populagdo que nao tem
garantido o seu direito a uma salde integral. Estudo realizado no servigo
de pronto atendimento corrobora a fragilidade no sistema de referéncia e
contrarreferéncia, configurando a fragmentacdo da atencdo a salde,
incapaz de prestar atencdo integral aos usuarios (GARCIA; REIS,
2014).

Fundamentada nesse contexto, esta pesquisadora justifica a
escolha da tematica deste estudo principalmente por alguns aspectos:
primeiramente pelas dificuldades enfrentadas como enfermeira na AB,
com destaqgue aos problemas relacionados a referéncia e
contrarreferéncia de pacientes com condicBes cronicas de salde que
precisaram dos servigos de urgéncia de média complexidade, quando
estes enfrentavam quadros de agudizacdo da doenca. Posteriormente, em
sua experiéncia no estdgio de docéncia durante o Doutorado na
supervisdo de estudantes de graduagdo em enfermagem em uma UPA,
percebeu os problemas organizacionais vivenciados pela equipe de
salde na assisténcia aos usuarios, capazes de comprometer a qualidade
da assisténcia prestada, bem como o resultado desse atendimento no
processo salde/doenca.

Ademais, até o presente momento, nao foi identificado na
literatura instrumento validado de avaliagdo do ACCR voltado
especificamente aos usudrios das UPAs, apenas para o ambiente
hospitalar, como o de Bellucci Junior e Matsuda (2012b), construido e
validado para avaliar o ACCR pelos profissionais em servigo hospitalar
de emergéncia. Outro instrumento ndo validado foi apresentado em uma
dissertacdo, elaborado para avaliar o ACCR pelos usudrios em
emergéncias hospitalares (GONCALVES, 2012).

Face ao exposto, esta investigagdo tem como questionamento:
Como o gestor, os profissionais de salde e os usuarios avaliam o
Acolhimento com Classificagdo de Risco em uma Unidade de Pronto
Atendimento do Estado de Santa Catarina? Para elucidar esta questdo,
procurou-se contextualizar as Unidades de Pronto Atendimento na
atencdo as urgéncias do sistema publico de salde brasileiro, entendendo
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gue a sua organizagdo reflete no atendimento a salde da populagéo
usuaria deste servico, bem como no trabalho dos demais componentes
da rede assistencial de urgéncia e emergéncia.

Considerando, portanto, a relevancia das UPAs no contexto
brasileiro do sistema de saude publica, o tempo de implantagdo, a
incipiéncia dos estudos sobre esses dispositivos, a necessidade de
conhecer as suas fragilidades, fortalezas e sua significancia na
composicdo da rede de atencdo as urgéncias na regido da Grande
Floriandpolis, Santa Catarina, assim como a possibilidade que os
estudos de avaliagdo de politicas, programas e servicos tém de orientar a
tomada de decisdo com maior eficiéncia, entende-se como oportuna a
realizacdo deste estudo na perspectiva de contribuir para o
aperfeicoamento desse ponto de atencdo da rede de urgéncia, com
consequente melhoria da assisténcia.

Destaca-se também que este estudo avanca ao avaliar uma UPA
do estado de Santa Catarina, sobre a qual ndo foram encontradas
pesquisas de cunho cientifico. Além disso, inova ao direcionar a
avaliacdo do ACCR para esse cendrio e, especialmente, ao realizd-la na
perspectiva de gestor e usuarios, uma vez que estudos (NASCIMENTO
et al., 2011a; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a; VITURI et al.,
2013; BELLUCCI JUNIOR et al., 2015; COSTA et al., 2015; VERSA
et al., 2016) apontam essa necessidade/limitagao.

O fato da UPA ser uma estratégia relativamente recente de
atendimento as urgéncias com tendéncia de expansdo em todo o
territério nacional, inclusive porque vem ganhando incentivos do
governo federal para que isso ocorra, também despertou o interesse e
estimulou o desenvolvimento deste estudo de avaliacéo sobre o servigo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar uma Unidade de Pronto Atendimento quanto ao
Acolhimento com Classificacdo de Risco na perspectiva do gestor,
profissionais de salde e usuarios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Elaborar e validar um instrumento para avaliar a responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Unidades de Pronto

Atendimento.

2. Avaliar a responsividade do Acolhimento com Classificacdo de Risco
pelos usuarios em uma Unidade de Pronto Atendimento.

3. Avaliar o Acolhimento com Classificacdo de Risco na perspectiva do
gestor e profissionais de salde de uma Unidade de Pronto Atendimento.

4. Descrever as facilidades e dificuldades do sistema de referéncia e
contrarreferéncia em uma Unidade de Pronto Atendimento.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para 0 embasamento te6rico do estudo se adotou os
pressupostos das Politicas Publicas com énfase na Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (PNAU), bem como as concepcdes de avaliagdo
em salde propostas por Avedis Donabedian e pela Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS).

3.1 POLITICAS PUBLICAS

Abordar a tematica “politicas publicas” requer inicialmente
compreender a sua origem. As primeiras contribui¢des tedricas da
analise racional das politicas (rational policy analsys) se deu na década
de 1930, mas foi a partir do inicio da década de 1950 que a area
disciplinar de estudos de politicas publicas se estabeleceu (SECCHI,
2015), sendo a ideia de uma “ciéncia das politicas publicas” (policy
science), enunciada por Laswell, em 1951, nos Estados Unidos
(VAITSMAN; RIBEIRO; LOBATO, 2013).

Como area de conhecimento e disciplina académica, a politica
publica nasce como uma subarea da ciéncia politica, enfatizando os
estudos sobre a acdo dos governos, 0S quais S30 necessarios para
entender como e por que 0s governos optam por determinadas acdes
(SOUZA, 2006). O conhecimento produzido na area de politicas
publicas tem sido muito utilizado por pesquisadores, politicos e
administradores de diferentes setores, que estudam ou tomam decisdes
politicas de salde, educagdo, seguranca, entre outras (SECCHI, 2015).

O emprego do referencial das Politicas Pablicas demanda a
compreensao de alguns termos em inglés inerentes a area. Na dimenséo
institucional, estd polity — utilizado para denominar as instituices
politicas, refere-se a ordem do sistema politico, delineada pelo sistema
juridico, e a estrutura institucional do sistema politico-administrativo; na
dimenséo processual, encontra-se politics — aplicado aos processos
politicos, que com frequéncia envolve carater conflituoso, relacionado a
imposicdo de objetivos, aos contelidos e as decisdes de distribuicdo; na
dimenséo material, tem-se policy — empregado aos conteldos concretos
da politica, ou seja, a configuracdo dos programas politicos, aos
problemas técnicos e ao conteGdo material das decisdes politicas
(FREY, 2000).

Como parece ser consenso na literatura de que existem
diferentes definicdes de politica publica (SOUZA, 2006; SECCHI,
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2015), adota-se neste estudo o conceito de que uma politica publica é
uma diretriz, ou seja, uma orientacdo elaborada para enfrentar um
problema publico, sendo este entendido como a diferenca entre a
situacdo atual e uma ideal, possivel para a realidade publica (SECCHI,
2015).

Cabe ainda esclarecer que uma politica somente é considerada
publica se ela mostra a intencdo de responder a um problema publico, e
ndo se o tomador de decisdo possui personalidade juridica estatal ou ndo
estatal (SECCHI, 2015), pois, na sua esséncia, politica pablica ndo €
sinbnimo de politica estatal, ela vai além da perspectiva de politica
governamental (OSTERNE, 2014), a qual é elaborada e estabelecida por
atores governamentais (SECCHI, 2015). Assim, constituem-se
promotores de politicas publicas ndo somente o governo, mas as
OrganizagBes Ndo Governamentais (ONGs), as diversas associacfes da
sociedade dentre outros agentes (OSTERNE, 2014).

Contudo, embora o Estado ndo seja o0 Unico a protagonizar a
elaboracdo de uma politica publica, ele se destaca em relacdo a outros
atores no estabelecimento da mesma. Nesse contexto, entende-se como
atores os individuos, grupos ou organizacdes que desenvolvem um papel
na arena political, sendo eles que estudam e elaboram propostas, tomam
decisdes e convertem as intengfes em acbes (SECCHI, 2015). Podem
ser classificados como governamentais (politicos, designados
politicamente, burocratas e juizes) e ndo governamentais (grupos de
interesse, partidos politicos, meios de comunicacdo, destinatarios das
politicas publicas, organizagdes do terceiro setor, especialistas, entre
outros) (PINTO, 2008; SECCHI, 2015; LOTTA; VAZ, 2015).

Ressalta-se que o conceito de politica publica é transversal a
diversas areas de intervencdo publica. Como essas areas sdo muitas e
dentro delas existem temas especificos, estes também demandam
politicas especificas (SECCHI, 2015). Na area da salde, por exemplo,
existe a politica publica de salde, a qual é constituida por politicas
publicas especificas como: Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude do Homem (PNAISH); Politica Nacional de Salde da Pessoa
Idosa (PNSPI); Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora (PNSTT); Politica Nacional de Promocdo da Saude

! Segundo Secchi (2015) a arena politica é o “lugar onde acontece a disputa
politica”.
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(PNPS); Politica Nacional de Humanizagdo (PNH); e, Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias (PNAU).

Nesse sentido se compreende as politicas publicas como as
diretrizes estruturantes — de nivel estratégico, bem como aquelas de
nivel intermediario e operacional. Uma politica publica estruturante
pode entdo ser constituida por mais politicas publicas que a
operacionalizam (SECCHI, 2015).

Em relacdo ao tema das politicas pablicas cabe ainda abordar o
processo de elaboracdo das mesmas, também conhecido como ciclo de
politicas publicas, haja vista que este estudo busca avaliar, no contexto
da pratica, aspectos da implementacdo de uma politica estruturante no
pais, a PNAU.

O ciclo de politicas publicas (Policy Cycle), assim chamado por
Lindblon, ¢ um dos modelos utilizados na Analise de Politicas (Policy
Analysis), o qual permite visualizar e interpretar a politica publica em
fases e sequéncias organizadas de maneira interdependente (AGUM;
RISCADO; MENEZES, 2015). A literatura sobre esse modelo de
analise tem adquirido importancia nos estudos acerca da elaboracdo de
politicas publica (PINTO, 2008).

Embora ha varias versdes do ciclo de politicas publicas, ele pode
se restringir ao modelo de sete fases principais, as quais, na pratica,
geralmente se misturam e se alternam, sendo elas:

a) ldentificacdo do problema — a percepcdo do problema
pressupBe que haja uma discrepancia entre o status quo e
uma situacdo tida como ideal possivel. Esse problema pode
surgir subitamente, a exemplo das catastrofes, ganhar
importancia gradativa, como 0 congestionamento nas
cidades, ou ainda, existir por muito tempo e ndo receber
atencdo suficiente porque a sociedade aprendeu a conviver
com ele, 0 que ocorre com as favelas nas grandes cidades;

b) Formacdo da agenda — uma vez identificado o problema ele
pode entrar na lista de prioridades de atuagdo, conhecida
como agenda. Os problemas podem entrar ou sair da
agenda, ganhar ou perder espago progressivo ha mesma;

c) Formulagdo de alternativas — introduzido o problema na
agenda, os esforcos se voltam para a elaboragdo e
combinacdo de solugBes para 0 mesmo, O que requer
estabelecimento de objetivos e estratégias, bem como o
estudo das potenciais consequéncias de cada alternativa
proposta. Nessa fase sdo elaborados métodos, programas,
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d)

9)

estratégias ou acdes voltadas para o alcance dos objetivos
estabelecidos;

Tomada de decisdo — compreende 0 momento em que sdo
equacionados o0s interesses dos atores politicos e
explicitadas as intengdes (objetivos e métodos) de
enfrentamento do problema, para a escolha de alternativas
de solucéo para os problemas publicos;

Implementagdo da politica publica — é desempenhada pela
administracdo publica, a qual tem a funcdo de execucao das
politicas publicas. Sdo elementos bésicos de analise nesta
fase, as pessoas e suas relacBes, as organizacdes, as
instituicbes vigentes (regras formais e informais), os
recursos financeiros, materiais, informativos e politicos
(capacidade de influéncia). Estudar esta fase tem particular
relevancia pela possibilidade de se evidenciar 0s obstaculos
e as falhas que ocorrem na execucdo da politica nas
diferentes &reas, inclusive da salde;

Avaliagdo — fase do ciclo em que o processo de
implementacdo e o desempenho da politica publica séo
examinados para se conhecer o estado da politica e o nivel
de reducdo do problema que a originou. Compreende a
definicdo de critérios, indicadores e padrbes (performance
Standards). A avaliacdo de uma politica publica pode levar
a sua continuidade, reestrutura¢do ou extingao.

Extincdo — trata-se da Ultima fase do ciclo de vida de uma
politica publica, que corresponde ao seu término e depende
de janelas de oportunidade como os momentos de reformas
ministeriais (SECCHI, 2015).

Do modelo “Ciclo das politicas publicas” destaca-se a fase de
avaliacdo, de especial importancia para este estudo, considerando-se 0s
objetivos propostos. Ademais, como esta fase do ciclo prevé a
possibilidade de reestruturacdo nas politicas publicas, os resultados da
pesquisa poderdo contribuir para melhorias na PNAU, particularmente
relacionados ao ACCR e o Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia.

3.1.1 Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

A formulagdo da politica brasileira para a atengdo as urgéncias
envolveu trés momentos principais. No primeiro momento, de 1998 a
2002, surgiram as primeiras iniciativas de regulamentacéo; no segundo,
de 2003 a 2008, houve a elaboracéo e implantacdo da Politica Nacional
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de Atencdo as Urgéncias, com priorizacdo do Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU); e, no terceiro, a partir do final de 2008,
ocorreu a continuidade das acdes do SAMU e implantacéo das Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs) (MACHADO; SALVADOR;
O’DWYER, 2011).

Para viabilizar as mudancas pretendidas para a area de urgéncia
e emergéncia no pais, uma série de portarias (Quadro 1) vém sendo
instituidas, destacando-se aquelas relacionadas as UPAs por serem estas
objeto do presente estudo.

Quadro 1 — Portarias relacionadas a Atencdo as Urgéncias no ambito
nacional.

Portarias/Ano Deliberagtes

de publicacdo

Portaria GM Aprova o texto de Normatizacdo de Atendimento
n. 824/1999 Pré-Hospitalar

Portaria GM Aprova 0 Regulamento Técnico dos Sistemas
n. 2.048/2002 Estaduais de Urgéncia e Emergéncia

Portaria GM Institui a Politica Nacional de Atencdo as

n. 1.863/2003 Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo

Portaria GM Institui 0o componente pré-hospitalar movel da
n. 1.864/2003 PNAU, por intermédio da implantacéo de Servigos
de Atendimento Movel de Urgéncia em municipios
e regifes de todo o territério brasileiro; SAMU 192

Portaria GM Institui 0 Comité Gestor Nacional de Atengdo as
n. 2.072/2003 Urgéncias
Portaria GM Institui incentivo financeiro para adequacdo da

n. 1.828/2004 area fisica das Centrais de Regulagdo Médica de
Urgéncia em estados, municipios e regides de todo
o territério nacional

Portaria GM Constitui Grupo Técnico — GT visando avaliar e
n. 2.420/2004 recomendar estratégias de intervencdo do Sistema
Unico de Salde — SUS, para abordagem dos
episddios de morte sUbita

Portaria GM Estabelece as atribuicbes das Centrais de
n. 2.657/2004 Regulacdo  Médica de Urgéncias e o
dimensionamento técnico para a estruturagdo e
operacionalizacdo das Centrais SAMU — 192
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Portaria GM
n. 2.922/2008*

Estabelece diretrizes para o fortalecimento e
implementagdo do componente de “Organizagdo
de redes locorregionais de atencdo integral as
urgéncias” da PNAU

Portaria GM
n. 1.020/2009*

Estabelece diretrizes para a implantacdo do
componente pré-hospitalar fixo para a organizagédo
de redes locorregionais de atencdo integral as
urgéncias

Portaria GM Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede
n. 4.279/2010 de Atencdo a Salde no &mbito do SUS

Portaria GM Reformula a PNAU e institui a Rede de Atencdo as
n. 1.600/2011 Urgéncias (RUE) no SUS

Portaria GM Estabelece diretrizes para a implantacdo do

n. 1.601/2011*

componente UPA 24h e o conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas da RUE

Portaria GM
n. 2.338/2011

Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a
implantacdo do componente Sala de Estabilizacéo
(SE) da RUE

Portaria GM Redefine as diretrizes para implantacdo do

n. 2.648/2011* | componente UPA 24h e do conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas da RUE

Portaria GM Dispde sobre o incentivo financeiro de

n. 2.820/2011*

investimento para o componente UPA 24h e o
conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da RUE

Portaria GM
n. 2.821/2011*

DispGe sobre o incentivo financeiro de custeio para
0 componente UPA 24h e o conjunto de servicos
de urgéncia 24 horas da RUE

Portaria GM Redefine a Aten¢do Domiciliar no &mbito do SUS
n. 2.527/2011
Portaria GM Dispde sobre o incentivo financeiro de

n. 1.171/2012*

investimento para constru¢cdo e ampliagdo no
ambito do componente UPA 24h e do conjunto de
servicos de urgéncia 24 horas da RUE

Portaria GM
n. 1.172/2012*

DispGe sobre o incentivo financeiro de custeio para
0 componente UPA 24h e o conjunto de servigos
de urgéncias 24h da RUE

Portaria GM
n. 2.809/2012

Estabelece a organizacdo dos  Cuidados
Prolongados para retaguarda @ RUE e as demais
Redes Tematicas de Atencdo a Salde no ambito do
SUS
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Portaria GM Redefine as diretrizes para implantacdo do
n. 342/2013* componente UPA 24h e dispde sobre incentivo
financeiro de investimento para novas UPA 24h
(UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA
Ampliada) e respectivo incentivo financeiro de
custeio mensal

Portaria GM Cria incentivo financeiro de investimento
n. 1.277/2013* | destinado a aquisicdo de equipamentos médico-
hospitalares e mobiliarios pelos entes federativos
para UPA 24hs Novas e Ampliadas que foram
habilitadas conforme Portarias n. 2.922/GM/MS,
de 2 de dezembro de 2008; n. 1.020/GM/MS, de
13 de maio de 2009, e n. 1.171/GM/MS, de 5 de
junho de 2012

Portaria GM Altera a Portaria n. 342/GM/MS, de 4 marco de
n. 104/2014* 2013, que redefine as diretrizes para implantacdo
do componente UPA 24h e do conjunto de servigos
de urgéncia 24 horas ndo hospitalares da RUE, e
dispde sobre incentivo financeiro de investimento
para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h
ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo incentivo
financeiro de custeio mensal.

Fonte: elaboracgdo da pesquisadora, 2015, com base nas Portarias Ministeriais.
Legenda: * Portarias que tratam mais especificamente das UPAs.

As UPAs e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas
constituem um dos oito componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias (RUE), cuja organizacdo objetiva articular e integrar
todos os equipamentos de salde para ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuérios em situacdo de urgéncia e
emergéncia nos servicos de salde, de forma agil e oportuna. Cabe
mencionar que o0s demais componentes da RUE sdo: Promocao,
Prevencdo e Vigilancia & Salde; Atengdo Bésica em Salde; Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e suas Centrais de Regulacédo
Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saide
do SUS; Hospitais; e, Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011a).

Com foco nas UPAs, destaca-se que a sua implantagcdo deve
considerar os contigentes populacionais, sendo previstas unidades com
portes distintos em fungdo da populacdo da area de abrangéncia. Assim,
as UPAs Porte | sdo voltadas as areas que possuem de 50 a 100 mil
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habitantes; as Unidades de Porte 11 sdo implantadas quando a populagéo
inclui 100.001 a 200 mil habitantes; e, as UPAs Porte 111 sdo indicadas
guando a area de abrangéncia contempla 200.001 a 300 mil habitantes
(BRASIL, 2014).

Existe no pais um total de 190.732.694 habitantes, sendo
6.248.436 a populagdo do estado de Santa Catarina, residente em 295
municipios (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010). Em junho de 2016 foi registrado em todo o
territério nacional um total de 873 UPAs em construcdo, 45 em
ampliacdo e 466 em funcionamento. Na mesma data Santa Catarina
registrou, em diferentes regides do Estado, 25 UPAs em construcdo,
uma em ampliacéo e 11 em funcionamento, sendo que estas Gltimas se
situam nos municipios de Ararangud, Biguacu, Chapec6, Florianépolis,
Herval D’Oeste, Itajai, Joinville, Palhoga, Sdo Francisco do Sul e Sdo
Miguel do Oeste. Cada municipio é constituido por apenas uma UPA,
com excecdo de Florian6polis com duas Unidades (BRASIL, 2016).

As UPAs foram concebidas com a intencdo de contribuir para
desafogar as emergéncias dos grandes hospitais publicos do pais, tendo
como principais caracteristicas 0 encaminhamento de pacientes graves
para os hospitais, o funcionamento em periodo integral, o atendimento
em pediatria, clinica médica, odontologia (MACHADO, 2009) e podem
incluir a assisténcia as necessidades locorregionais, a exemplo das
urgéncias traumato-ortopédicas (SILVA et al., 2012).

No cenario das UPAs, cabe contextualizar o ACCR, um dos focos
desta investigagdo. Como o ACCR é uma forma de organizar o
atendimento aos usuarios nos servicos de urgéncia (NASCIMENTO et
al., 2011a; DURO et al., 2014; VERSA et al., 2014) visando a
integralidade, resolutividade e humanizacdo no atendimento, a sua
implantacdo na UPA estd prevista na Portaria n. 342/2013 (BRASIL,
2013a).

De acordo com o Ministério da Saude, as diretrizes para 0 ACCR
nos servigos de urgéncia compreendem (BRASIL, 2009):

- 0 acolhimento ndo é um espaco fisico, mas uma postura ética
gue implica necessariamente no compartilhamento de saberes e
angustias, 0 que ndo exige hora ou profissional especifico para fazé-lo;

- pressupbe que aquele que acolhe assume a responsabilidade
com o outro no atendimento as suas demandas, o que prevé a capacidade
de escutar e dar respostas adequadas; pode requerer o estabelecimento
de articulagbes com outros servicos para garantir a eficacia dos
encaminhamentos e a continuidade da assisténcia;
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- 0 acolhimento se diferencia da triagem, pois se caracteriza por
uma acao inclusiva que ndo se esgota na etapa da recepgdo, mas deve
ocorrer em todos os locais e momentos do atendimento no servico de
salde; ele deixa de ser um ato isolado para ser, nessa perspectiva mais
ampliada, um dispositivo de acionamento de redes internas, externas,
multidisciplinares, comprometidas com as respostas as necessidades dos
usuarios dos servicos de urgéncia;

- a classificacdo de risco, especificamente, € uma ferramenta
capaz de organizar a fila de espera e propor uma ordem de atendimento
gue ndo seja aquela de chegada ao servico de saude; dentre seus
objetivos estdo: garantir o atendimento imediato do usuario com grau de
risco elevado; informar o usuério sem risco imediato e seus familiares
sobre o tempo provavel de espera; e, promover o trabalho em equipe por
meio da avaliacdo continua do processo;

- 0 ACCR configura-se como uma das intervengdes
potencialmente decisivas para a reorganizacdo das portas dos servigos
de urgéncia e na implantacdo da producdo de salde em rede; as
diretrizes da ambiéncia para os espacos fisicos do servico podem
contribuir nesse sentido.

Destaca-se que ap6s a Classificacdo de Risco os usudarios sdo
encaminhados aos consultérios para atendimento médico, sendo vedada
sua dispensa antes deste atendimento (BRASIL, 2006).

Esse processo de priorizagdo do atendimento na porta de entrada
dos servicos de saude j& havia sido implantado por outros paises tais
como Australia, Reino Unido, Canada e Estados Unidos, quando foi
introduzido nos servigos de satde brasileiros (COUTINHO; CECILIO;
MOTA, 2012) por meio da PNH, em 2003. Contudo, no pais, este
dispositivo tecnolégico estd atrelado a proposta de acolhimento, que
objetiva humanizar a assisténcia aos usuarios mediante a escuta
qualificada.

A habilitacdo das UPAs pelo Ministério da Salde prevé, por meio
da Portaria GM n. 104, de 15 de Janeiro de 2014, a apresentagdo
documentada do compromisso de implantacdo da classificacdo de risco
no acolhimento dos usuarios, de acordo com padrdes nacionais e/ou
internacionais reconhecidos (BRASIL, 2014).

Assim, a classificacdo de risco dos usuarios deve ser orientada
por um protocolo direcionador instituido em cada servico. Alguns paises
desenvolveram e estdo exportando protocolos especificos de
classificacdo de risco para os servigos de urgéncia/emergéncia. No
Brasil existem instituicbes de salde publicas e privadas que utilizam
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protocolos importados na integra, outras aplicam versdes adaptadas e ha
aquelas que estdo desenvolvendo seus préprios protocolos.

Os protocolos mais empregados atualmente em nivel mundial
sd0: 0 Australian Triage Scale (ATS®); Canadian Triage Acuity Scale
(CTAS®); Emergency Severity Index (ESI®); e, o Manchester Triage
System (MTS®). Esses protocolos organizam o atendimento em cinco
niveis de prioridade (PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).

Dentre os protocolos, destaca-se 0 Manchester Triage System
(MTS), desenvolvido por um grupo inglés de profissionais,
especializado em triagem (Manchester Triage Group), e implantado
inicialmente nos servicos de emergéncia do Reino Unido, a partir de
1996. No Brasil, em 2008, o estado de Minas Gerais se tornou o
pioneiro na utilizacao desse protocolo ao adota-lo como politica publica
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

O MTS estabelece para cada uma de suas categorias de
classificacdo um ndmero, nome, cor e tempo maximo aceitavel até a
realizacdo do primeiro atendimento médico, respectivamente
representados por: nivel 1 — emergente, vermelho, imediato; nivel 2 —
muito emergente, laranja, 10 minutos; nivel 3 — urgente, amarelo, 60
minutos; nivel 4 — pouco urgente, verde, 120 minutos; e, nivel 5 — ndo
urgente, azul, 240 minutos. Assim, o atendimento é organizado de forma
gue os pacientes com sinais de gravidade sejam priorizados com base
em critérios bem estabelecidos (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

No Brasil, o Ministério da Saude tem buscado padronizar o
processo de ACCR em todo o territério nacional (TOLEDO, 2009),
recomendando que nas portas de entrada das urgéncias e emergéncias do
SUS seja utilizado, para a classificagdo de risco, um sistema que sinaliza
as prioridades também por cores e tempo alvo desejado até o
atendimento médico: Prioridade 0 (cor vermelho) — emergéncia,
caracterizada pela necessidade de atendimento imediato, como nos casos
de parada cardiorrespiratéria ou comprometimento hemodinamico;
Prioridade | (cor amarelo) — identificada como urgéncia, o atendimento
deve ser o mais rapido possivel, a exemplo da dor toracica; Prioridade Il
(cor verde) — considerada ndo urgente, como nos casos de enxaqueca,
cujo tempo de espera deve ser de até 30 minutos; e, Prioridade Il (cor
azul) — atendimento de baixa complexidade que sera realizado por
ordem de chegada, a exemplo de queixas cronicas sem alteracdes agudas
(BRASIL, 2004a).

Algumas instituicBes brasileiras incluem a prioridade muito
urgente (cor laranja) com necessidade de atendimento médico inferior a
15 minutos, como a alteracdo do estado mental e trauma grave
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(BRASIL, 2009), com base no Sistema de Triagem de Manchester
(MTS) (PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012). Na realidade
de Santa Catarina foi observado que alguns hospitais adotam a
classificacdo com a cor laranja, a exemplo do Hospital Universitario
Ernani de S8 Thiago e Regional Homero de Miranda Gomes, dos
municipios de Floriandpolis e Sdo José, respectivamente.

A andlise de estudos aponta diferencas no cenario brasileiro em
relagdo aos niveis de prioridade e ao tempo de espera em cada uma das
categorias da classificacdo de risco. O protocolo institucional de
acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco utilizado no servigo
de emergéncia do Hospital Sao Paulo estratifica o risco em cinco niveis,
diferenciados por cores para facilitar a visualizagdo: vermelho; laranja;
amarelo; verde; e, azul. A cor vermelha significa que o atendimento
médico deve ser imediato; laranja sinaliza atendimento em, no maximo,
10 minutos; amarelo recomenda atendimento em até 60 minutos; verde
indica que o atendimento deve ocorrer em até 120 minutos; e, azul,
atendimento em, no maximo, 240 minutos (OLIVEIRA et al., 2016a).

Outro protocolo elaborado e validado para a avaliagdo e
classificacdo de risco em unidade de emergéncia, desenvolvido em um
Hospital de ensino do interior paulista, possui em sua configuracdo
quatro niveis de prioridade de atendimento: vermelho (Grupo 1);
amarelo (Grupo 2); verde (Grupo 3 ); e, azul (Grupo 4). O tempo de
espera em cada grupo compreende, respectivamente: atendimento
imediato devido o risco de morte iminente; avaliagdo médica no periodo
de 15 a 30 minutos ap6s a avaliagdo do enfermeiro, pois a
sintomatologia pode evoluir para complica¢Ges; atendimento médico de
duas a quatro horas depois da avaliacdo do enfermeiro, uma vez que ndo
ha risco potencial de morte; e, avaliacdo médica sem prioridade, por ser
caracterizada como demanda que poderia ser atendida na atencéo basica
(SILVA et al.,, 2014).

A Portaria GM n. 2.048, de 5 de novembro de 2002, instituiu que
a classificagéo de risco deve ser realizada por um profissional de salde,
de nivel superior, devidamente treinado para essa pratica (BRASIL,
2002). Em 2009, o Ministério da Salde publicou, em documento
especifico sobre o acolhimento e classificagdo de risco em servigos de
urgéncia, que todos os profissionais de salde realizem o acolhimento,
entretanto a classificacdo de risco é praticada por profissional de
enfermagem de nivel superior, embasada em consensos estabelecidos
conjuntamente com a equipe médica (BRASIL, 2009).
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Para garantir que esta responsabilidade seja desempenhada
privativamente pelo enfermeiro e amparar legalmente o profissional no
exercicio dessa atividade, 0 Conselho Federal de Enfermagem (COFEnN)
aprovou a Resolucdo n. 423/2012 (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2012). Assim, quando 0 usuério procura o servico de
urgéncia e emergéncia é acolhido pelo enfermeiro, que faz a escuta
qualificada e o classifica com cores, conforme critérios de risco
estabelecidos em protocolos.

Estudos brasileiros sobre a temética ressaltam o importante papel
que o enfermeiro vem desenvolvendo na avaliacdo do usuério com a
aplicacdo da classificagdo de risco. Autores apontam o enfermeiro como
um profissional de exceléncia na execucdo da classificacdo de risco pela
sua capacidade de organizar o fluxo dos usudrios de acordo com a
prioridade do atendimento e a demanda dos servigos (ACOSTA,
DURO; LIMA, 2012).

Como responsavel pela classificagdo de risco, 0 enfermeiro tem
autonomia para decidir sobre a continuidade do cuidado dos usuarios
qgue procuram o servico (OLIVEIRA et al, 2016b), regulando o
atendimento nas portas de entrada dos servicos de urgéncia (SOUZA et
al., 2014), o que o coloca como sujeito de destaque na operacionalizagdo
do ACCR (OLIVEIRA et al., 2016b).

Pesquisa que analisou a organizacdo tecnolégica do trabalho dos
enfermeiros na producdo do cuidado em UPAs, do municipio de Porto
Alegre/RS, identificou que a atividade assistencial mais frequente no
processo de trabalho do enfermeiro é o ACCR (GEHLEN; LIMA,
2013), dado que evidencia a relevancia desse papel desempenhado pelo
profissional.

Tal como 0 ACCR, o sistema de referéncia e contrarreferéncia foi
adotado neste estudo como objeto de investigacdo, por ser considerado
fundamental na organizacéo dos servicos de salde e na consolidacdo dos
principios e diretrizes do SUS, especialmente em relagéo a integralidade
da assisténcia.

Segundo Serra e Rodrigues (2010) um sistema de referéncia e
contrarreferencia € elemento essencial para que acdes e servicos de
salde funcionem de maneira integrada, numa perspectiva de rede de
servicos. Nesse sentido, entende-se este sistema como mecanismo de
encaminhamento muatuo de usuérios entre os diferentes niveis de
complexidade dos servicos.

Estudo de revisdo, que apresenta 0s principais resultados da
producdo cientifica publicada no periodo de dez anos (2002 a 2011)
sobre acesso aos servigos de salde no Brasil, aponta os principais
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limites, os avangos e seus resultados, bem como os desafios e as
sugestdes relacionados a organizacdo da rede de atendimento, dentre os
guais se situam aspectos relevantes do sistema de referéncia e
contrarreferéncia. Em relacdo aos limites, pontua-se a demora na
entrada, nos procedimentos e encaminhamentos aos demais niveis de
atencdo, repercutindo no agravamento da condicdo de saude dos
usuarios, além da descontinuidade do cuidado que configura o sistema
de referéncia e contrarreferéncia como um né critico (BARBIANI et al.,
2014).

Sobre os avangos e seus resultados na organizacdo da rede de
atendimento se evidenciou que a interligacdo dos pontos de atencéo
reorganizou o fluxo, promoveu a comunicacdo e a melhoria da
gualidade da assisténcia. Contudo, indica-se, como um dos desafios e
sugestdes para organizar a rede, a necessidade da sua articulagcdo para
continuidade do cuidado e o equacionamento dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia (BARBIANI et al., 2014).

Pesquisa realizada em unidade ndo hospitalar de urgéncia e
emergéncia corrobora que ha fragilidade nos mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia, configurando um sistema fragmentado de assisténcia
a salde, incapaz de prestar uma atencao integral a populagdo (GARCIA;
REIS, 2014). Apesar dos investimentos politico e financeiro
despendidos com as UPAS, esses servicos ndo conseguiram contornar
0s problemas de integragdo entre as unidades de salde, a0 menos no
municipio do Rio de Janeiro (KONDER; O’ DWYER, 2016).

Cabe destacar que a PNAU estabelece para as unidades néo
hospitalares de atencdo as urgéncias, nas quais se incluem as UPAs, a
missdo de desenvolver acBes de salde por meio do trabalho
interdisciplinar, sempre que necessario, com o objetivo de acolher,
intervir na condicéo clinica do usuério e referencia-lo para a rede bésica,
especializada ou internacdo hospitalar, proporcionando um cuidado
continuo capaz de beneficiar os pacientes agudos e ndo agudos,
favorecendo, pelo seu acompanhamento, especialmente aqueles com
quadros cronicos degenerativos, a prevencdo de agudizacdes frequentes
(BRASIL, 2006).

A Portaria GM n. 342, de 4 de Marco de 2013, especifica ainda
gue dentre as competéncias da UPA na RUE estdo: prover atendimento
e/ou referenciamento adequado a um servico de salde hierarquizado,
regulado e integrado a rede a partir da complexidade clinica, cirdrgica e
traumatica do usudrio; contrarreferenciar para os demais servigos de
atencdo integrantes da rede de urgéncia, de modo a garantir a
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continuidade ao tratamento com impacto positivo na satde individual e
coletiva (BRASIL, 2013a).

Outra competéncia da UPA relacionada a integralidade do
cuidado, incorporada na Portaria GM n. 104, de 15 de Janeiro de 2014, é
a de se articular com a Atencdo Basica (AB), SAMU, hospitais,
unidades de apoio diagndstico e terapéutico e com outros servigos de
salde, mediante fluxos logicos e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia, ordenados pelas Centrais de Regulacdo Médica de
Urgéncia e complexos reguladores instalados na regido (BRASIL,
2014).

Ressalta-se que para requerer a habilitacdo da UPA, junto ao
Ministério da Saude, é necessario apresentar a documentagdo atinente as
grades de referéncia e contrarreferéncia pactuadas em nivel
locorregional com todos os componentes da rede de urgéncia e, quando
houver, com o transporte sanitario (BRASIL, 2013a).

O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, publicado na Portaria GM n. 2.048, de 5 de novembro de
2002 (BRASIL, 2002), aponta como fundamental que as unidades
possuam uma adequada retaguarda pactuada para o referenciamento dos
usuarios que, uma vez acolhidos, avaliados e tratados neste primeiro
nivel de atengdo, necessitem da assisténcia de outros niveis. Nesse
sentido, devem estar claramente definidos os fluxos e mecanismos de
transferéncia dos pacientes para garantir seu encaminhamento, além de
estabelecidos 0s mecanismos capazes de assegurar o transporte para 0s
casos mais graves que ndo possam se deslocar por conta propria, por
meio do servico de atendimento pré-hospitalar moével, onde ele existir,
ou outra forma de transporte pactuada.

Segundo a mesma Portaria, o transporte inter-hospitalar pode ser
entendido como a transferéncia de pacientes entre unidades ndo
hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias,
unidades de diagndstico, de terapéutica ou demais unidades de salde,
gue funcionem como base de estabilizacdo para usuarios em situacéo
grave, de carater publico ou privada, e que tem como principais
finalidades:

- a transferéncia de pacientes de servicos de salde de menor
complexidade para aqueles de referéncia de maior densidade
tecnolégica, na busca de elucidacdo diagndstica, intervencdo
clinica, cirtrgica ou de terapia intensiva, sempre que as condigdes
locais de atendimento combinadas a avaliacdo clinica de cada
usuario assim exigir;
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- a transferéncia de pacientes de centros de referéncia de maior
complexidade para unidades de menor densidade tecnoldgica,
seja em seus municipios de residéncia ou ndo, para concluséo do
tratamento, sempre que a condicao clinica do usuario e a estrutura
da unidade para a qual ele estd sendo encaminhado assim o
permitirem, com o objetivo de agilizar a disponibilidade dos
recursos especializados aos pacientes mais graves.

Os meios de transporte utilizados na RUE poderdo ser aéreo,
aquaviario ou terrestre, considerando-se as condi¢des geograficas de
cada regido, as distancias e vias de acesso (aeroportos, helipontos,
portos e condicBes de navegacdo maritima ou fluvial), assim como a
condi¢do clinica de cada paciente. Esse transporte deve ser realizado em
veiculo equipado e adequado & disponibilidade de recurso e situagéo do
paciente (BRASIL, 2002).

E nesse contexto de politicas publicas e especificamente da
PNAU, que 0 ACCR e o sistema de referéncia e contrarreferéncia serdo
avaliados na UPA, de acordo com os objetivos j& mencionados para o
presente estudo.

3.2 AVALIACAO EM SAUDE

3.2.1 Aspectos Historicos e Conceituais

A avaliacdo é uma pratica tdo antiga quanto a propria historia
da humanidade, sendo inerente ao processo de aprendizagem.
Atualmente assume cada vez mais um carater polissémico em sua
conceituagdo, abrigando multiplas realidades e referenciais de analise
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; SANTOS-FILHO, 2007). Os
avancos teoricos e metodoldgicos que ocorreram com o passar do tempo
permitiram que as avaliagBes se tornassem cada vez mais finas e
completas (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Entretanto, destaca-se que foi logo apdés a Segunda Guerra
Mundial que surge no contexto mundial o conceito de avaliagdo dos
programas publicos. Isso ocorre porque o Estado, que passava a
substituir o mercado, precisava definir meios para garantir que a
aplicacdo dos recursos publicos fosse realizada com a maior eficécia
possivel. No processo evolutivo da préatica avaliativa, é na década de 70
gue a necessidade de avaliar as acdes sanitarias se imp0e e parece ser a
melhor solucdo para satisfazer & demanda de informacdo sobre o
funcionamento e a efichAcia do sistema de  salde
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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No Brasil, no momento em que se discute a reorganizacdo dos
servicos de salde a avaliacdo da qualidade destes servigos se torna
relevante (REIS et al., 1990), o que ocorreu, a partir da Constituicdo
Federal de 1988, no contexto do Sistema Unico de Sadde. Assim, foi
introduzido em 1998 um programa nacional para avaliar os servigos de
saude.

O programa, denominado Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servicos Hospitalares (PNASH), com a finalidade de ampliacdo, foi
reformulado passando a Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos
de Salde (PNASS), com o objetivo de avaliar os servigos de salde do
SUS para apreender de maneira mais completa e abrangente possivel a
realidade desses, em suas diferentes dimensGes. Em um primeiro
momento priorizou-se a aplicacdo do Programa, de forma censitaria, em
alguns servicos, incluindo os servicos de urgéncia e emergéncia isolados
(BRASIL, 2004b).

Ressalta-se que o fomento a cultura da préatica avaliativa nos
servigos de salide é foco nesse Programa e que a sua institucionalizacédo
tem sido alvo em estudos sobre o tema (CONTANDRIOPOULOS,
2006; FELISBERTO, 2006; FELISBERTO et al., 2008; RIBEIRO;
DAVIES, 2012).

O aprofundamento da tematica avaliacdo em saude requer o seu
entendimento conceitual. Nesse sentido, CHAMPAGNE et al. (2011, p.
44), ao considerar que sdo numerosas as definicbes de avaliagcdo, adota
aquela que retine elementos que hoje sdo consensuais:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir
um juizo de valor sobre uma intervencao,
implementando um dispositivo capaz de
fornecer informagdes cientificamente validas
e socialmente legitimas sobre essa
intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos,
cujos campos de julgamento sdo por vezes
diferentes, estejam aptos a se posicionar
sobre a intervencdo para que possam
construir individual ou coletivamente um
julgamento que possa se traduzir em acdes.

A avaliacdo em salde também pode ser concebida, de uma
maneira mais abrangente, como “um dos tipos possiveis de julgamento
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que se faz sobre as préticas sociais” (VIEIRA-DA-SILVA, 2014, p.

15), ou mais especificamente, definida como
um julgamento que se faz sobre uma
intervencdo sanitéria (politica, programa ou
pratica), voltada para a resolucdo de
problemas de salde, visando a aferir o
mérito, esforco ou valor da referida
intervencdo ou do seu produto, para 0 seu
aperfeicoamento ou modificacdo (VIEIRA-
DA-SILVA, 2014, p.16).

Podem ser consideradas intervencdes: técnicas ou
procedimentos; medicamentos ou tratamentos; protocolos de cuidados;
organizagBGes (um hospital, uma unidade de cuidados); programas; e;
politicas de salde (CHAMPAGNE et al., 2011).

Entende-se que uma intervengdo compreende o conjunto dos
meios (fisicos, humanos, financeiros, simbélicos) organizados em um
determinado contexto e momento, para produzir bens ou servigos com o
objetivo de modificar uma situacdo problematica
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Os componentes da intervengdo
ainda podem ser especificados como: a estrutura (simbolica, fisica e
organizacional); os atores e suas préticas; 0s processos de acdo; as
finalidades; e, o ambiente (CHAMPAGNE et al., 2011).

Segundo TANAKA e TAMAKI (2012, p. 822) “a maior parte
das defini¢des de avaliagdo se apresenta de forma indissocidvel ao
processo de tomada de decisdo ou a sua aplicagdo no campo da gestdo”,
podendo a mesma ser entendida como um dos componentes do processo
de gestdo (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Considerada um poderoso instrumento de mudanga, a avaliacao
deve ser vista como um incentivo para que os diferentes servicos de
salde cumpram padrGes minimos de qualidade. Seu objetivo é a
identificacdo, avaliagdo e correcdo de situagbes com potencial de
melhorias (PISCO, 2006). Ressalta-se que a avaliacdo s6 tem valor
quando os conhecimentos e informagdes produzidos levam ao
aprimoramento institucional e profissional (FELISBERTO, 2006).

A dificuldade em definir com precisdo o que é avaliacdo esta
relacionada ao proprio desenvolvimento histérico do seu processo e a
caracterizacdo de suas diferentes fases, conhecidas como geracdes
(TANAKA; MELO, 2007):



54

- Avaliacdo da primeira geracdo — focada exclusivamente em
medir os fendbmenos avaliados;

- Avaliacgdo da segunda geracdo — ampliacdo da avaliacdo de um
simples processo de medigdo para uma descricdo mais
abrangente de outros fatores capazes de responder aos
objetivos do processo e que interferem com o fendémeno
avaliado;

- Avaliacdo de terceira geracdo — visa ir além da abordagem
descritiva prevista na fase anterior e inclui o julgamento como
um dos elementos primordiais da avaliagdo, ao lado da
descricdo. Contudo, ndo esclarece de quem é o julgamento que
prevalece nas avaliagdes;

- Avaliacdo de quarta geracdo — considera no Seu processo 0S
atores interessados, aspecto que contribui para a inclusdo de
diferentes perspectivas no processo de avaliar, e elimina o
pressuposto de que a avaliacdo deva ser uma pratica exclusiva
de especialista.

Outros autores também abordam as geragdes da avaliacdo e
complementam que na primeira delas (1800-1930) as atividades
avaliativas resultam na elaboracdo de testes padronizados e de
mecanismos de coleta sistemética de dados. A préxima geracdo (1930-
1957) acrescenta, a esse tipo de coleta de dados e as praticas de medida
da intervencdo, a descricdo dos programas, compreensdao da sua
estrutura e de seu conteldo, a identifica¢do das suas forgas e fragilidades
para determinar se eles permitem responder aos objetivos e apontar
recomendagbes para sua melhoria (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011).

A terceira geracdo € marcada pelos periodos de expansdo
(1957-1972) e de profissionalizacéo e institucionalizacdo da disciplina
(1973-1989). HA um aumento do quadro conceitual e das funcdes da
avaliacdo, sendo ao avaliador atribuido o papel de juiz. Evidencia-se
uma evolucdo para uma préatica profissionalizada e institucionalizada da
avaliacdo, com a criacdo de associacfes profissionais de avaliadores e
de novos meios de producéo e de divulgagao dos conhecimentos sobre a
mesma (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Na ultima geracdo, a partir de 1990, sdo introduzidas iniciativas
para ampliar a diversidade dos agentes e das abordagens metodolégicas
envolvidos na producdo da avaliagdo. Destaca-se que o papel do
avaliador de moderador prevalece sobre suas funcbes de técnico, de
descritor e de juiz. A avaliagdo é entendida como uma atividade técnica
e pratica, mas, sobretudo emancipatéria, por permitir a participacdo
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coletiva de todos os atores envolvidos (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011). Desse modo, entende-se que este estudo se
caracteriza como uma avaliacdo de quarta geragéo.

A avaliacdo em saude lida com um fator complexo que é o seu
produto, algo que é parte integrante do usudrio do servigo. Assim, um
grande avanco na avaliacdo do setor é compartilhar o processo dessa
com os usuarios, considerando sempre que possivel a sua perspectiva
(TANAKA; MELO, 2007), que é muito Gtil para produzir informagdes
relevantes acerca dos servicos prestados (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Nesse sentido, estudos de avaliacdo desenvolvidos com
profissionais em Servicos Hospitalares de Emergéncia, que adotam o
ACCR, reconhecem a ndo participagdo dos usuarios no processo
avaliativo do acolhimento como limitagdo do estudo (BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012a) ou recomendam outras pesquisas para
conhecer sua opinido sobre o assunto (VITURI et al., 2013).

Na pesquisa de Bellucci Junior e Matsuda (2012a), realizada
apenas com os trabalhadores de enfermagem, a insatisfacdo em alguns
itens da Estrutura, Processo e Resultado na avaliacdo do ACCR indica
gue ainda ndo estdo incorporadas no processo de trabalho todas as acdes
de acolhimento ao usuario recomendadas pelo Ministério da Saude.

Na investigacdo de Vituri et al. (2013), que contemplou
diversas categorias profissionais além da enfermagem, mas que também
nao incluiu os usuarios, 0 ACCR foi avaliado como precério pois, apesar
de iniciativas de melhorias na estrutura e no processo de
trabalho/atendimento, ainda é necessério melhorar em muito as
condi¢des de conforto, comunicagdo interpessoal, capacitacdo
continuada, reavaliacdo continua do protocolo, estruturacdo e integracdo
dos hospitais com a atencédo primaria a salde.

Esses estudos instigam saber a opinido dos usuarios acerca do
ACCR, uma vez que as avaliagbes dos profissionais sinalizam a
necessidade de melhorias nessa estratégia de atendimento. Os usuarios
teriam a mesma percepcdo dos profissionais ou diferente? Conhecer a
opinido dos usuarios poderia corroborar os resultados encontrados nos
estudos, apontar novas demandas de aperfeicoamento para o ACCR, ou
mesmo, revelar maior satisfacdo com esse dispositivo.

Hollanda et al. (2012) complementam que no &mbito das
relacdes entre servigos e usuarios, os estudos podem contribuir para
melhorar a qualidade quando evidenciam em que medida os problemas
afetam o atendimento. Assim, incorporar a visdo dos usuarios na gestdo
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das organizagbes publicas pode favorecer mudangas culturais nas
relagBes entre estado e sociedade no setor saude.

Autores apontam que a avaliacdo tem as dimens@es cognitiva,
normativa e instrumental ou utilitaria, as quais objetivam,
respectivamente: produzir informacdes cientificas validas e socialmente
legitimas; lancar um julgamento; e, melhorar uma determinada situagéo
(CHAMPAGNE et al., 2011).

Qualquer intervencdo pode ser objeto de dois tipos de
avaliacdo: a pesquisa avaliativa e a avaliacdo normativa. A primeira esta
atrelada a um procedimento cientifico que possibilite analisar e
compreender as relagfes de causalidade entre os diferentes componentes
da intervencgdo. O segundo tipo, objetiva apreciar cada componente da
intervencdo em funcdo de critérios e normas (CHAMPAGNE et al.,
2011).

Em uma avaliacdo as abordagens e os métodos utilizados
variam segundo os tipos de intervencfes e, em especial, pela sua
complexidade (CHAMPAGNE et al., 2011). Nesse sentido, o avaliador
precisa definir na concepcdo de um projeto de avaliacdo as estratégias
que serdo empreendidas no processo, incluindo a escolha dos critérios,
indicadores e parametros da avaliagdo. Esse poder de escolha faculta ao
avaliador uma capacidade de direcionar 0 processo avaliativo para
decisdes que garantam a pertinéncia, a coeréncia e a consisténcia da
avaliacdo, bem como a sua aderéncia as necessidades da populacdo
(TANAKA; TAKAMI, 2012).

Dada a relevancia de serem conhecidos os critérios, indicadores
e parametros em projetos que visem a avaliacdo de servicos de salde,
como é o0 caso desta pesquisa, vale uma apresentagdo destes conceitos.

Entende-se como critérios aspectos dos componentes da
intervencdo selecionados para a avaliacdo, que podem incluir partes da
estrutura, do processo ou dos resultados (VIEIRA-DA-SIVA, 2014).

Os critérios sdo operacionalizados por meio de indicadores
(SECCHI, 2015), os quais sdo razdes ou proporcdes entre variaveis ou
critérios (VIEIRA-DA-SIVA, 2014), que trazem a ideia de quantificacdo
de informagdes, sendo desenvolvidos com essa finalidade. Estdo
vinculados aos critérios de confiabilidade e validade, estes
compreendidos como a busca de precisdo e exatiddo no que se pretende
medir ou avaliar. Aponta-se ainda que a validade se desdobra em
medidas de sensibilidade e de especificidade (SANTOS-FILHO, 2007).

Tanaka e Takami (2012) definem os indicadores como variaveis
gue buscam fornecer a melhor imagem possivel do objeto investigado,
no entanto, considerando as inimeras facetas, pelas quais ele pode ser
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observado, podem existir inimeros conjuntos de variaveis capazes de
formar essa imagem, o que faz com que a escolha dos indicadores a
serem utilizados em uma avaliacdo seja uma das tarefas criticas do
avaliador. Exemplos desses sdo os de resultado, relacionados aos efeitos
das politicas publicas. Esses indicadores sdo operacionalizados mediante
médias ou percentuais de satisfagdo dos usuérios, numero de
reclamacfes recebidas, cumprimento das diretrizes pelos agentes
publicos, entre outros (SECCHI, 2015).

Para Assis et al. (2005) os indicadores sdo uma espécie de
sinalizadores que buscam expressar sinteticamente um aspecto da
realidade (variavel). Possibilita construir meios para se verificar os
rumos das mudancas que se deseja alcancar.

Por sua vez, os parametros sdo definidos como indices
guantitativos ou qualitativos estabelecidos como referéncia (TANAKA,;
TAKAMI, 2012) comparativa aos indicadores (SECCHI, 2015). Para
serem entendidos como adequados, 0s parametros devem: ter
correspondéncia com o indicador escolhido; considerar 0s recursos
disponiveis e/ou capazes de serem mobilizados; serem aceitos pelos
gestores, técnicos e por outros interessados na avaliacdo; e, factiveis de
serem atingidos mediante esfor¢os empreendidos para esse fim, no
contexto real em que a acdo é desenvolvida. Escolher os parametros é
outra tarefa critica do avaliador (TANAKA; TAKAMI, 2012).

Medina et al. (2005) explicam que para desenvolver o processo
avaliativo nem sempre 0s parametros estdo objetivamente estabelecidos
e que a forma de medi-los também pode variar. Assim, muitas vezes,
torna-se necessario que o grupo responsavel pela condugéo da avaliagéo
construa consensos em relacdo aos parametros mais apropriados e
método mais adequado para a afericdo do que se deseja avaliar.

No campo das politicas publicas, cabe mencionar a dificuldade
de se realizar avaliacGes completas e significativas por se tratar de uma
tarefa dispendiosa, se considerados as informacfes e o tempo
necessarios. Por isso, as avaliagdes acabam se traduzindo na verificagéo
de alguns indicadores basicos que com frequéncia nao revelam aspectos
qualitativos dos processos e resultados produzidos (SECCHI, 2015).

A compreensdo dos aspectos referentes a avaliagdo,
apresentados neste estudo, é fundamental para desenvolver a avaliagdo
na area da salde. Sdo conceitos que norteiam o processo avaliativo
independente do cenario de investigacdo e que, portanto, serdo
utilizados nesta pesquisa.
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3.2.2 Avaliacdo em Salde na perspectiva Donabediana

A abordagem de avaliagdo dos servigos de salde adotada nesta
pesquisa tem sua origem no desenvolvimento da concepcdo de
qualidade voltada para esse tipo de servigo. Foi a partir da década de
1960 que os servicos de salde, devido a sua propria expansao, passaram
a ser pensados como produtos ofertados aos usuarios, portanto, passiveis
de uma padronizacdo na qualidade, que atualmente é considerada um
atributo relevante na sua valorizacdo no mercado. A importancia da
qualidade é observada ndo somente no setor privado, mas também no
publico, como parte dos direitos sociais da populacdo e relacionada aos
movimentos de consumidores (NOVAES, 2000).

Para Avedis Donabedian, um dos pioneiros na avaliacdo da
gualidade em salde e o mais importante autor nessa modalidade, cujos
primeiros trabalhos foram publicados na década de 1960, a pratica
avaliativa é constituida de trés dimensbes (triade donabediana):
Estrutura; Processo; e, Resultado (NOVAES, 2000). A primeira se
refere aos atributos das instalagBes onde ocorrem os atendimentos. S&o
eles o0s recursos humanos, materiais, financeiros e a estrutura
organizacional (DONABEDIAN, 1988).

A avaliacdo de Processo estd relacionada com as atividades
realizadas para prestar o atendimento e com as relagbes que séo
estabelecidas nesse processo entre profissionais e usuarios. Quanto a
avaliacdo de Resultados, indica os efeitos do atendimento prestado sobre
0 estado de salde dos pacientes. Sdo incluidas nessa dimensdo avaliativa
as melhorias no conhecimento e no comportamento do paciente, bem
como o grau de satisfagdo em relacdo ao atendimento recebido
(DONABEDIAN, 1988). Destaca-se que essa concepcdo da triade
Donabediana continua sendo a base da avaliacdo da qualidade nos dias
atuais (AYANIAN; MARKEL, 2016).

Sendo assim, os dados que comp&em os instrumentos utilizados
na avaliacdo podem estar relacionados as condicBes estruturais, aos
processos inerentes as praticas avaliadas e aos resultados decorrentes do
atendimento prestado (NOVAES, 2000).

Donabedian destacou a necessidade de medidas validas de
estrutura e processo que poderiam estar ligadas a resultados, e de
medidas confidveis de qualidade que sejam facilmente replicaveis.
Ademais, ele destacou a relevancia de amostras representativas e de
padrdes claros de medi¢do (AYANIAN; MARKEL, 2016).

Na avaliacdo da qualidade uma boa estrutura aumenta a
probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta a
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probabilidade de um bom resultado. Portanto, é essencial ter essa
relacdo estabelecida antes de escolher qualquer componente de
estrutura, processo e resultado para avaliar a qualidade
(DONABEDIAN, 1988).

As avaliagbes de qualidade mais conhecidas de Donabedian
tratam da atencdo médica, com foco na efetividade, eficiéncia e
otimizacdo dos procedimentos, seguindo o padrdo das pesquisas de
avaliacdo que geralmente utilizam as variaveis estruturais, de processo e
de resultado. Contudo, seu referencial tedrico também tem sido
implementado em outras modalidades de atencdo a salde e tipos de
avaliacdo, com a utilizacdo de diversas metodologias quantitativas e
gualitativas (NOVAES, 2000).

3.2.3 Responsividade na Avaliacdo em Salde

A avaliacio da qualidade dos servicos de saude mediante
inquéritos voltados aos usuarios se tornou uma pratica generalizada a
partir do final da década de 1980, na Europa e Estados Unidos, enquanto
gue no Brasil essas pesquisas se mostraram mais comuns a partir da
segunda metade da década de 1990. Inicialmente as investigacdes sobre
0 atendimento a usuarios tinham como abordagem as pesquisas de
satisfacdo, e mais recentemente, as de responsividade (ANDRADE;
VAITSMAN; FARIAS, 2010).

Proposto pela Organizacdo Mundial da Saude, no ano 2000,
com o objetivo de minimizar a subjetividade das avaliagbes de
satisfacdo do usuério, o conceito de responsividade se refere ao quanto o
sistema de sal(de se adéqua as expectativas legitimas dos usuarios em
relacdo aos aspectos ndo médicos do cuidado, ou seja, 0s elementos nédo
diretamente ligados ao estado de salde. Em sua operacionalizagdo, o
conceito consideraria apenas 0 que 0 usuario é capaz de avaliar,
excluindo, por exemplo, a competéncia técnica dos profissionais, e
utilizando um formato de pergunta mais dirigido ao que acontece do que
ao quanto ele préprio esta satisfeito (ANDRADE; VAITSMAN;
FARIAS, 2010).

Na avaliagdo da responsividade sdo consideradas duas
dimensfes: respeito pelas pessoas e orientacdo para o cliente. A
primeira engloba a questdo ética envolvida na interacdo do usuario com
0 sistema de salde, agrupada nas categorias: dignidade;
confidencialidade; autonomia; e, comunicacdo. A segunda dimenséo,
orientacdo para o cliente, inclui categorias que interferem na satisfacdo
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do usuério, mas que nao estdo ligadas diretamente com o cuidado a
salde, sendo constituida pelas categorias: agilidade; instalagfes; suporte
social; e, escolha (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Entende-se a responsividade como uma medida da qualidade e
da humanizacdo da assisténcia (LIMA et al., 2014), o que leva a pensar
gue seja coerente utilizar a mesma neste estudo, como paradigma para a
avaliacdo do ACCR pelos usudrios, uma vez que esta estratégia de
acolhimento, proposta em 2003 pela PNH, objetiva a humanizacéo na
assisténcia a salde nas portas de entrada do sistema de salde brasileiro.

Vaitsman e Andrade (2005) reforcam que humanizagdo, tal
como vem sendo aplicada na area da saude, se refere a uma concepg¢ao
de politica de garantia de direitos do usudrio, os quais sao medidos por
meio de conceitos operacionais como satisfacdo e responsividade. Os
autores explicam que as pesquisas de satisfacdo deram destaque ao lugar
dos pacientes nos servigcos e sistemas de salde, enquanto a
responsividade fortaleceu esta posi¢do, conferindo-lhe o status de
individuo/cidadao, sujeito de direitos validos universalmente.

Embora a responsividade na avaliagdo dos servicos de salde
tenha sido concebida pela Organizacdo Mundial da Salde para avaliar o
sistema de salde de uma maneira geral, evidencia-se sua aplicacdo na
avaliacdo de instituicbes e servigos de salde especificos, como mostram
alguns estudos (HOLLANDA et al., 2012; RODRIGUES et al., 2012a;
LIMA et al., 2014; MISHIMA et al., 2016). Contudo, destaca-se que
ainda sdo escassas as pesquisas brasileiras sobre responsividade
(MISHIMA et al., 2016).

No &mbito nacional, a pesquisa de Hollanda et al. (2012) trata
da satisfagdo dos usuérios com o atendimento de trés unidades
assistenciais da Fundagdo Oswaldo Cruz, no municipio do Rio de
Janeiro, tomando como base as categorias satisfacdo e responsividade. O
resultado foi positivo, principalmente em relacdo a satisfacdo com o
atendimento dos profissionais de salde, mas alguns itens especificos,
como a limpeza dos banheiros e a privacidade nas consultas, ndo foram
bem avaliados.

O estudo de Rodrigues et al. (2012a) envolveu o servigo de
enfermagem e teve como objetivo mensurar a responsividade do mesmo
em uma unidade médico-cirurgica de um hospital universitario, na viséo
do cliente, abordando as categorias Expectativas e Percepgdes.
Concluiu-se que o usuario considera o servico adequado, nivel de
satisfacio que aparentemente ndo esta relacionado ao perfil
sociodemogréfico da populacdo atendida na instituicdo. Estes autores
recomendam que mais estudos sejam realizados para desenvolver novos



61

instrumentos e metodologias de avaliagdo da responsividade dos
servigos de salde, a fim de aumentar a disponibilidade de instrumentos
de medida de qualidade (RODRIGUES et al., 2012a).

Na investigacdo de Lima et al. (2014) foi analisada a percepcéao
do idoso sobre o cuidado humanizado na atencéo bésica, enfocando os
aspectos que interferem na qualidade do atendimento. Como resultado,
identificou-se baixo desempenho em alguns dominios (autonomia,
escolha dos profissionais e estrutura fisica) de avaliagdo da
responsividade.

Diferente dos estudos anteriores (HOLLANDA et al., 2012;
RODRIGUES et al., 2012a; LIMA et al., 2014), pela sua abordagem
qualitativa, outra pesquisa desenvolvida na atengdo bésica analisou a
satisfacdo dos usudrios sob a perspectiva da responsividade e evidenciou
um servico de salde proximo e acessivel, que acolhe, cuida e
acompanha a salde do usuario e de sua familia, considerando as suas
necessidades e desejos, assegurando a sua participagdo e liberdade nas
escolhas e decisGes, e garantindo confidencialidade e privacidade
(MISHIMA et al., 2016).

Na literatura internacional, estudos objetivam desenvolver
instrumentos de medida validos e confidveis para avaliar a
responsividade de servicos de salde especificos como de salde mental
(FOROUZAN et al., 2014) e perinatal (van der KOOY et al., 2014).
Existem também as pesquisas que avaliam a responsividade em
diferentes servicos de paises como Africa do Sul, Nigéria, Egito,
Polonia e Iran (PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2012;
MOHAMMED et al., 2013; MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013;
GROMULSKA et al., 2014; FOROUZAN et al., 2016; NAJAFI et al.,
2016). Esses estudos sdo desenvolvidos em hospitais, ambulatérios ou
servigos de salude mental e com populagdes de adultos e/ou idosos.
Destaca-se que ndo foi identificado nas publicagbes nacionais e
internacionais estudo voltado para a avaliacdo da responsividade dos
servigos de salide de urgéncia e emergéncia.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Pesquisa avaliativa que utiliza como estratégia metodoldgica 0s
métodos quantitativo e qualitativo. A pesquisa avaliativa € um tipo de
estudo que envolve intervengGes ao abordar o desenvolvimento de
informac0es Uteis sobre um programa, préatica, procedimento ou politica
publica, a fim de que se possa decidir pela sua adocdo, modificacdo ou
abandono (POLIT; BECK, 2011).

Na etapa quantitativa da investigagdo foram desenvolvidos
trés estudos:

1. Estudo metodolégico — realizou-se a elaboragdo e a validagdo de
contedo do instrumento de avaliagio da responsividade do
Acolhimento com Classificagéo de Risco;

2. Estudo correlacional — compreendeu a avaliagdo da responsividade
do Acolhimento com Classificacdo de Risco pelos usuarios da UPA,

3. Estudo descritivo — refere-se a avaliagdo do Acolhimento com
Classificagdo de Risco pelo gestor e profissionais de satde (enfermeiros
e médicos) da UPA.

A etapa qualitativa envolveu o:

4. Estudo descritivo — direcionado as facilidades e dificuldades do
sistema de referéncia e contrarreferéncia na UPA, reveladas pelos
enfermeiros e médicos.

Diante das diferentes abordagens metodoldgicas adotadas nesta
investigagdo, cabe explicar brevemente esses estudos de acordo com a
literatura. Assim, as pesquisas metodolégicas podem ser entendidas
como aquelas que tratam do desenvolvimento, da validacdo e da
avaliacdo de instrumentos e métodos de pesquisa (POLIT; BECK,
2011).

O estudo descritivo busca observar, descrever e documentar
aspectos de uma situacdo ou de uma determinada populagéo (GIL, 2010;
POLIT; BECK, 2011), enquanto o correlacional objetiva descrever as
relagBes entre as variaveis, porém sem inferir conexdes causais (POLIT;
BECK, 2011).

A primeira e a segunda fases ocorreram de forma sequencial,
pela dependéncia da segunda a primeira. A terceira e quarta fases
também seguiram a l6gica sequencial, uma vez que envolviam o0s
mesmos participantes.
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Pronto Atendimento do
municipio de Biguacu, na regido da Grande Floriandpolis, estado de
Santa Catarina. O municipio tem uma area territorial de 370, 874 Km?,
com uma populagdo de 58.206 habitantes, sendo sua densidade
demogréfica de 156,94 habitantes/km? e o indice de Desenvolvimento
Humano de 0,739 no ano de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

O municipio de Biguagu esta organizado em 16 regides de
salde, que correspondem aos bairros. A UPA se localizada na regido 5,
no bairro Fundos, no qual também existem outros servi¢os: um Centro
de Saude com eSF e 0 SAMU.

Os servicos que constituem a Rede de Atencdo as Urgéncias
(RUE) no municipio, na qual a UPA est4 inserida, sdo apresentados na
Tabela 1.

Tabela 1 - Rede de Aten¢do as Urgéncias no municipio de Biguacu,
Santa Catarina, junho de 2015.

Servicos n
Centro de Saide/Unidade Bésica 13
Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF 01
Policlinica Municipal de Biguagu* 01
Unidade de Pronto Atendimento — UPA 01
Hospital Regional de Biguagu** 01
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 01
Centro de Atencgdo Psicossocial - CAPS 01
Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO 01
Clinica Municipal de Fisioterapia 01

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (BRASIL, 2015a).
Legenda: *Inclui Servico de Atengdo Domiciliar; **Inaugurado em agosto de
2015.

A forca de trabalho da UPA do municipio de Biguacu esta
distribuida na Tabela 2, de acordo com a categoria profissional e o
quantitativo correspondente.

Tabela 2 - Profissionais da Unidade de Pronto Atendimento do
municipio de Biguagu, Santa Catarina, agosto de 2014.

Categoria profissional n
Médico 34
Farmacéutico 1
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Enfermeiro 10

Técnico de enfermagem 26

Auxiliar de enfermagem

Técnico em radiologia e imagenologia

Assistente administrativo

Recepcionista

Gerente administrativo

Vigilante

Total 8
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (BRASIL, 2015a) e
segundo informagdes coletadas junto a Secretaria Municipal de Salde.

PR AR R R

A Unidade de Pronto Atendimento investigada, inaugurada no
ano de 2012, é classificada como de Porte 1. Além de habilitada, foi
gualificada pelo Ministério da Saude sob Portaria n. 1.450/2013
(BRASIL, 2013b). Como a qualificacdo é valida por dois anos, podendo
ser revogada mediante novo processo de avaliagdo, a UPA teve a sua
qualificacdo renovada pela Portaria n. 1.624/2015 (BRASIL, 2015b).

Cabe ainda mencionar que apesar da UPA de Biguagu realizar a
Classificagdo de Risco dos usuarios conforme um fluxograma
direcionador baseado em cinco cores (vermelho, laranja, amarelo, verde
e azul), ndo segue um protocolo especifico para a realizacdo dessa
pratica.

4.2.1 Critérios para a sele¢do do local do estudo

Para a selecdo da UPA, adotou-se como critérios de inclusdo o
tempo de funcionamento minimo de dois anos, devido a experiéncia
consolidada de implantacdo do servico, e a qualificacdo aprovada por
meio de Portaria ministerial. De acordo com a Portaria n. 1.601/2011
(BRASIL, 2011b), entende-se como uma UPA qualificada aquela que,
apos habilitada, passou pelo processo de qualificagdo e cumpriu os
requisitos estabelecidos nos termos da Portaria, como: verificacdo dos
compromissos assumidos do componente UPA 24 h e o conjunto de
servicos de urgéncia 24 horas no Plano de Acdo Regional da Rede de
Atencdo as Urgéncias mediante relatério de visita técnica; classificacéo
de risco implantada com horizontalizacdo da gestdo do cuidado,
validado em relatério de visita técnica; comprovacdo do efetivo
funcionamento da grade de referéncia e contrarreferéncia instituida nas
centrais de regulacdo; estabelecimento e implantacdo de protocolos de
atendimento clinico, de classificacdo de risco e de procedimentos
administrativos, verificados em visita técnica; comprovacdo da
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cobertura do SAMU 192 através da portaria de habilitagdo; e, avaliacdo
da articulacdo da UPA 24 h, SAMU 192 e Atencdo Bésica através de
relatorio da visita técnica.

Cabe mencionar que das 10 UPAs existentes em Santa Catarina
apenas trés estavam em funcionamento ha pelo menos dois anos e
tinham sido qualificadas pelo Ministério da Saude até 2014, quando foi
selecionado o local do estudo. Considerando-se que a UPA de Biguagu e
as UPAs Norte e Sul de Floriandpolis foram qualificadas,
respectivamente, em julho de 2013, abril e julho de 2014, foi escolhida a
primeira para a presente investigagdo devido ao maior tempo de
qualificacéo.

4.3 DESENVOLVIMENTO DA ETAPA QUANTITATIVA

4.3.1 Estudo Metodoldgico

Este estudo esta relacionado ao primeiro objetivo da tese, o qual
visa elaborar e validar um instrumento para avaliar a responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Unidade de Pronto
Atendimento.

4.3.1.1 Populacéo e Amostra

Envolveu dois grupos de participantes: juizes — que realizaram a
validacdo de contetdo do instrumento; e, usuarios da UPA — que
participaram da avaliacdo semantica do referido instrumento.

Para identificar os juizes foram analisadas publicacdes de
artigos cientificos sobre os temas ACCR e/ou responsividade no
atendimento dos servigos de salde. De posse do nome dos autores,
consultou-se a base de dados do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) para localizar o
curriculo lattes de cada potencial avaliador, o que possibilitou verificar
aqueles com maior experiéncia na temética. Para a sele¢do dos juizes se
considerou:

4.3.1.1.1 Critérios de inclusdo dos juizes

Docentes de enfermagem efou enfermeiros com titulacéo
minima de mestre e com dominio e/ou experiéncia com o0 ACCR e/ou
responsividade.

Foram selecionados oito juizes de quatro estados brasileiros
(Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Parana e Piaui), sendo trés docentes
de enfermagem, de trés universidades publicas do pais, e cinco
enfermeiros mestres, os quais foram convidados por correio eletrénico
(e-mail) a participar deste estudo. Como um deles recusou o convite,
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devido a sua demanda de trabalho, selecionou-se um novo docente, que
aceitou participar. Assim, o painel de juizes foi constituido por
profissionais com qualificacdo especifica na area da pesquisa (Quadro
2), sendo o seu numero definido de acordo com a literatura (LYNN,
1986).

Quadro 2 - Caracteristicas e competéncias dos juizes selecionados para
a validacédo de conteldo.

Ui Instituicio de Formacao/ Experiéncia ou

uiz . ~ . ~ e "
vinculacdo Titulagdo dominio na tematica
Universidade Docente e | Avaliacdo da qualidade;

1 Estadual de doutor ACCR
Maringa (UEM)

Universidade Docente e Avaliacdo de programa

2 Federal do Piaui doutor e servicos de saude;
(UFPI) ACCR
Universidade Gerenciamento dos

3 Estadual de Docente e Servigos de_
Londrina (UEL) doutor enfe_rmagem,

responsividade e ACCR
HU -

4 Universidade Enfermeiro | Avaliacdo da qualidade;
Estadual de e mestre responsividade
Londrina (UEL)

Autarquia

5 qumpal de | Enfermeiro Responsividade
Saude de e mestre
Apucarana
Universidade Enfermeiro

6 Estadual do Norte e mestre ACCR (dissertacao)
do Parana (UENP)

Hospital e

7 Maternidade _ do | Enfermeira ACCR (dissertacio)
Buenos Alires, e mestre
Teresina/Piaui
Ho_splta! - Enfermeira | ACCR (dissertagdo e

8 Universitario  da .

UESC e mestre assisténcia)

Fonte: dados desta pesquisa, 2015.
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Sobre a validagdo de contetdo por um comité de especialistas,
autores apontam que h& controvérsias na literatura em relagdo ao
nimero e a qualificacdo dos juizes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
Lynn, autor de referéncia sobre o tema, em 1986 ja sinalizou a
arbitrariedade existente na determinacdo do numero de experts
necessarios a validade de contetdo. Segundo ele, um minimo de trés
peritos deve ser utilizado, mas um ndmero maior ou igual a cinco
proporciona um nivel suficiente de controle do acordo (concordancia) ao
acaso. Recomenda-se 0 maximo de dez juizes, entretanto a decisdo em
relacdo a esse quantitativo deve considerar a formacéo, a qualificacéo, a
acessibilidade aos profissionais e sua disponibilidade (LYNN, 1986).
Em um estudo publicado em 2010, Lynn utilizou oito especialistas para
validar o conteddo de um instrumento em desenvolvimento
(ZOMORODI; LYNN, 2010).

O segundo grupo de participantes do estudo envolveu 10
usuarios da UPA. A inclusdo do publico alvo na avaliacdo do
instrumento permite a identificacdo de contedido de dificil compreensdo
ou de palavras que ndo contemplem o entendimento por parte do publico
(PASQUALL, 2010).

O ndmero de participantes e as suas caracteristicas seguiu o
proposto na literatura (GIL, 2010; SOUZA et al., 2005), haja vista que
esta avaliacdo foi desenvolvida na UPA, incluindo o0 minimo de usuérios
com as mesmas caracteristicas do publico alvo que respondeu o
instrumento no segundo estudo desta tese.

Segundo Gil (2010), o nimero pode ser bastante restrito, entre
10 e 20, independentemente da quantidade de participantes que
constituirdo a amostra do estudo. Alguns autores apesar de ndo
especificarem quantos sujeitos sdo necessarios, apontam que deve ser
realizado com uma amostra pequena (POLIT; BECK, 2011,
MARCONI; LAKATQS, 2012). Appolinario (2006) propde que sejam
selecionados de trés a cinco sujeitos que ndo participardo da coleta real
de dados. Um pré-requisito importante é garantir que os participantes
tenham as mesmas caracteristicas do publico-alvo da pesquisa (GIL,
2010; SOUZA et al., 2005). Assim, a escolha dos usuérios foi aleatoria,
considerando-se os critérios de elegibilidade.

4.3.1.1.2 Critérios de inclusdo dos usudrios

Usuarios com idade > 18 anos, admitidos na UPA e que foram
atendidos: pela equipe da recepgéo; pelo enfermeiro, na classificacéo de
risco; pelo médico, em consulta; e pela equipe técnica de enfermagem,
na administracdo de medicamentos.

4.3.1.1.3 Critérios de exclusdo dos usuarios
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Excluiu-se 0s wusuarios impossibilitados de responder ao
instrumento devido as condigdes fisicas e/ou mentais prejudicadas.

4.3.1.2 Instrumento

4.3.1.2.1 Elaboracéo do instrumento

O instrumento foi elaborado com base naqueles propostos por
Gongalves (2012) (Anexo 1), e pela OMS (SILVA; VALENTINE,
2000) (Anexo 2). O instrumento de Gongalves (2012) foi construido
para avaliar o ACCR em servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia
de uma capital do nordeste brasileiro, enquanto o da OMS (SILVA,
VALENTINE, 2000) se propds a avaliar a responsividade dos sistemas
de satde. Cabe registrar que foi solicitada e autorizada por e-mail
(Apéndice 1) a utilizacdo do instrumento de Gongalves para embasar a
elaboracdo do instrumento deste estudo.

Dos oito dominios propostos pela OMS para avaliar a
responsividade, seis deles constituiam o instrumento de Gongalves
(2012): dignidade; confidencialidade; comunicacgdo; agilidade; suporte
social; e, instalagBes. O instrumento apresentado para o presente estudo
manteve os dominios do instrumento de Gongalves, optando-se por ndo
incluir os dominios escolha do prestador de cuidados/instituicdo e
autonomia, propostos pela OMS, pois se entende que eles ndo se
adéquam a realidade do Sistema Unico de Salde, em especial ao
contexto da atengdo as urgéncias, onde as limitacbes impostas ao
usuario para a escolha do servico publico de salde e do profissional
estdo presentes, bem como aquelas relacionadas ao seu poder de decisao
sobre as alternativas de exames e tratamentos.

No contexto brasileiro estudo sobre a responsividade
evidenciou que os profissionais tém dificuldade de respeitar a autonomia
dos usuarios e que a possibilidade de escolha do profissional na
realidade da Atencdo Bésica a Salde do pais, embora muito importante,
ainda ndo é possivel (SHIMIZU et al., 2016), o que corrobora a
dificuldade de implementacdo dos dominios autonomia e escolha na
avaliacdo da responsividade dos servicos de salde no &mbito nacional, e
justifica a exclusdo destes no instrumento ora elaborado.

Os itens/questdes que compdem os dominios do instrumento de
Gongalves (2012) foram adequados para esta pesquisa em relacdo a
linguagem, formato e conteido, com base na proposta da OMS (SILVA;
VALENTINE, 2000). No dominio Suporte Social, por exemplo, o
instrumento de Gongalves questiona se o problema do usuério foi
encaminhado para resolucdo em outro setor, como do servi¢o social. Ao
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adequar o referido dominio para o instrumento deste estudo, pergunta-se
entdo se o0 usuario teve a oportunidade de receber o apoio de familiares
e/ou amigos durante o seu atendimento na UPA. O instrumento de
Gongalves foi reduzido de 42 questBes/itens para 26, apresentados no
presente estudo.

Quanto a escala do instrumento, adotou-se a mesma proposta
pela OMS (SILVA; VALENTINE, 2000), ou seja, uma escala Likert de
guatro pontos, com respostas que se diferenciam de acordo com o0s
dominios da responsividade.

Desse modo, o instrumento proposto (Apéndice 2) apresenta
seis dominios com 26 itens (Dignidade — itens 1 a 5; Confidencialidade
— item 6; Comunicacdo — itens 7 a 11; Agilidade — itens 12 a 15; Suporte
social — itens 16 e 17; Instalagbes — itens 18 a 26), 0s quais sdo
avaliados por uma escala Likert, cujas respostas variam conforme os
dominios, sendo que para a dignidade, confidencialidade, agilidade e
suporte social as opgOes de resposta sdo nunca (1), raramente (2), quase
sempre (3) e sempre (4) e, para a comunicacdo e instalagdes, muito ruim
(1), ruim (2), bom (3) e muito bom (4).

4.3.1.2.2 Validacéao do instrumento

Este momento do estudo envolveu quatro etapas: a primeira e a
quarta se referem a avaliacdo dos juizes; e a segunda e a terceira, a
avaliagcdo com os usuarios da UPA (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma das etapas de elaboracdo e validacdo do
instrumento de avaliacdo da responsividade do ACCR para UPAs.
Floriandpolis, 2015.
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Fonte: elaboragdo da pesquisadora, 2015.
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4.3.1.2.2.1 Primeira etapa: Avaliacdo 1 do instrumento pelos
juizes

Uma vez elaborado o instrumento passou pelo processo de
validacdo, com vistas a sua aplicacdo em estudo posterior. A validade é
um critério de qualidade importante na avaliacdo de um instrumento
guantitativo e indica em que grau o instrumento mede aquilo que se
propGe a medir. Esta relacionada a uma série de aspectos, destacando-se
aqueles que a configuram como: validade aparente; de contedo; de
critério; e, de construto (POLIT; BECK, 2011).

Os pesquisadores em enfermagem estudam construtos
complexos para 0s quais sdo necessarios instrumentos validos e
confiaveis. Quando um instrumento é elaborado requer testes
psicométricos e o primeiro passo é realizar a validade de contetdo
(ZAMANZADEH et al., 2014).

Neste estudo se realizou a validacdo de contetido, uma vez que
esta aponta em que medida o instrumento possui uma amostra
apropriada de itens capaz de medir o construto especifico e cobrir
adequadamente o seu dominio (POLIT; BECK, 2011) sem conter
elementos que possam ser atribuidos a outros objetos. Esse tipo de
validade pressupde um julgamento do instrumento por diversos
examinadores especialistas, que analisam a representatividade dos itens
em relacdo as areas de conteldo e a relevancia dos objetivos a medir
(RAYMUNDO, 2009).

Para a apreciacdo do instrumento pelos juizes foi elaborado um
formulario de avaliacdo (Apéndice 3), constituido pelos dominios e
guestdes do instrumento e pelos respectivos critérios de julgamento
mencionados na literatura (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE,
2006; VITURI; MATSUDA, 2009; COSTA et al, 2014):
exequibilidade; objetividade; simplicidade; clareza; pertinéncia; e,
precisao.

Todas as questdes e dominios foram avaliados de forma
independente. O instrumento como um todo também foi avaliado pelos
juizes em relagdo a responsividade do ACCR na UPA, empregando-se
0S mesmos critérios e escala psicométrica: | — Exequibilidade: (1) ndo
exequivel, (2) incapaz de ser exequivel sem revisdo, (3) exequivel, mas
precisa de alteragdo minima, (4) exequivel; 1lI- Objetividade: (1) sem
objetividade, (2) incapaz de ter objetividade sem revisdo, (3) tem
objetividade, mas precisa de alteracdo minima, (4) tem objetividade; IlI
— Simplicidade: (1) ndo tem simplicidade, (2) incapaz de ter
simplicidade sem revisdo, (3) tem simplicidade, mas precisa de alteragéo
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minima, (4) tem simplicidade; IV — Clareza: (1) ndo tem clareza; (2)
incapaz de ter clareza sem revisdo, (3) tem clareza, mas precisa de
alteracdo minima, (4) tem clareza; V — Pertinéncia: (1) ndo tem
pertinéncia; (2) incapaz de ter pertinéncia sem revisdo, (3) tem
pertinéncia, mas precisa de alteracdo minima, (4) tem pertinéncia; e, VI
— Precisdo: (1) sem precisao; (2) incapaz de ter precisao sem revisao; (3)
tem precisdo, mas precisa de alteracdo minima; e, (4) tem precisdo.

No processo de avaliagcdo do instrumento, para que 0s juizes
tivessem a mesma compreensao sobre os critérios de julgamento, estes
foram definidos de acordo com a literatura (FERNANDES; LACERDA;
HALLAGE, 2006; VITURI; MATSUDA, 2009):

- Exequibilidade — a medida é aplicavel;

- Objetividade — resposta pontual;

- Simplicidade — Gnica ideia, sem outras interpretaces;

- Clareza — inteligivel, com expressGes simples e inequivoca;

- Pertinéncia — néo insinua atributo diferente do definido; e,

- Precisdo — cada questdo € distinta das demais e mede o que se propde
medir.

O formulério de avaliagdo dos juizes (Apéndice 3), na sua parte
final, possui espagos abertos que possibilitaram registrar: questes
necessarias e ausentes no instrumento; questdes desnecessarias; e,
comentarios e/ou sugestdes.

4.3.1.2.2.2 Segunda etapa: Avaliacdo seméantica 1 com o0s
usuérios

O instrumento avaliado pelos juizes sofreu adequacfes e, com
nova configuragdo (Apéndice 4) seguiu para a avaliagdo semantica junto
aos usuarios da UPA em investigacdo, a fim de analisar a aplicabilidade
do mesmo e a necessidade de ajustes. A relevancia dessa avaliacdo esta
relacionada & possibilidade de melhorar questdes, formatos e escalas
(CRESWELL, 2007), bem como de determinar se o instrumento é (til e
capaz de produzir as informacOes desejadas (SOUZA et al., 2005;
POLIT; BECK, 2011).

Os aspectos mais relevantes a serem considerados nesse tipo de
avaliacdo sdo: clareza e precisdo dos termos; quantidade de perguntas;
forma e ordem das perguntas; e, introdugdo ou explicagdo. Destaca-se
gue a andlise das indagaghes, inquietagbes e resisténcias dos
participantes permite selecionar a melhor estratégia de introducéo a ser
empregada na aplicagdo do instrumento (GIL, 2010).
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A aplicagcdo do instrumento com cinco usudrios (metade da
amostra) evidenciou a necessidade de novos ajustes, 0 que originou uma
outra versao do instrumento (Apéndice 5).

4.3.1.2.2.3 Terceira etapa: Avaliacdo semantica 2 com 0s
usuérios

A versdo do instrumento resultante da etapa anterior seguiu para
aplicacdo com outros cinco usuarios da UPA, completando a avaliagdo
semantica. Esta etapa também apontou novas demandas de alteracGes, as
quais foram realizadas e geraram a nova versdao do instrumento
(Apéndice 6).

4.3.1.2.2.4 Quarta etapa: Avaliacdo 2 do instrumento pelos
juizes

A partir de um formulario especifico (Apéndice 7), elaborado
pela pesquisadora para esta etapa do processo de validacdo, o
instrumento (Apéndice 6) foi avaliado novamente pelos juizes, o que
permitiu novas adequacdes e resultou na versdo final do mesmo
(Apéndice 8). Essa rodada de avaliagdo foi necessaria porque questdes
inseridas no instrumento, nas etapas anteriores do processo de validag&o,
precisavam ser avaliadas para se conhecer a validade das mesmas.

4.3.1.3 Coleta de dados

Para coletar dados, o pesquisador precisa tomar decisdes sobre
0s métodos e os procedimentos que serdo empregados, pois isso afeta a
qualidade das informagdes e, consequentemente, do estudo como um
todo. Nesse sentido, cabe decidir, por exemplo, quem vai coletar os
dados, como este(s) sera(ao) treinado(s) e quais serdo as circunstancias
da coleta (POLIT; BECK, 2011).

A coleta dos dados, realizada no periodo de marco a outubro de
2015, envolveu as trés etapas de avaliacdo do instrumento. Na primeira
etapa do processo de avaliagcdo foram encaminhados aos juizes por e-
mail: carta de solicitagdo da apreciacdo do instrumento com as
orientacBes sobre o objetivo do estudo e critérios de julgamento com
suas definicbes (Apéndice 9); o instrumento de avaliagdo do ACCR
pelos usuérios (Apéndice 2) e o formuldrio para a avaliacdo deste
(Apéndice 3). A pesquisadora solicitou aos juizes a devolugéo, via e-
mail, da avaliacdo do instrumento no prazo de quinze dias para realizar
as adequacdes necessarias. A partir das avaliagcBes, procedeu-se as
alteragBes necessarias e 0 instrumento seguiu para a préxima etapa de
avaliacdo.

Na segunda etapa (avaliagdo semaéntica) a coleta de dados foi
realizada na UPA, durante dois dias, no periodo vespertino, pela propria
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pesquisadora, a qual convidou os usudrios, que ali estavam sendo
atendidos, a participar do estudo, considerando os critérios de
elegibilidade. Ao preencher o instrumento (Apéndice 4) a pesquisadora
registrou também as dificuldades e as davidas dos usuarios em relagéo
as questdes. Terminado o primeiro dia de coleta, com cinco
instrumentos preenchidos, percebeu-se a necessidade de novas
adequacOes antes de seguir nesta etapa de avaliacdo. Assim, foram
realizadas as alteracdes e, retornado a UPA, concluindo-se a coleta apds
a aplicacdo de mais cinco instrumentos (Apéndice 5). Novamente os
registros durante o preenchimento dos instrumentos permitiram
alteragdes quanto a semantica, as quais foram realizadas para iniciar a
Gltima avaliagdo.

Na terceira etapa do processo de avaliacdo foi enviado novo
convite por e-mail aos oito juizes para avaliarem pela segunda vez o
instrumento. Anexo ao e-mail foram encaminhados: uma carta
relembrando o objetivo do estudo, os procedimentos de andlise dos
juizes e do pesquisador; o instrumento de avaliacdo da responsividade
do ACCR pelos usuarios (Apéndice 6); e, o formulario para a avaliagéo
deste (Apéndice 7). Solicitou-se aos juizes que devolvessem a avaliacdo
no prazo de 15 dias, via e-mail. Todos os juizes realizaram a avaliacdo e
essa etapa permitiu delinear as Gltimas alteragfes no instrumento.

4.3.1.4 Analise dos dados

A analise dos dados precisa levar em consideracdo o tipo de
dado que foi levantado. Assim, segundo Polit e Beck (2011) os dados
guantitativos exigem andlise sistematica para que possam ser
identificados padrGes e tendéncias. Nesse sentido, os procedimentos
estatisticos possibilitam ao pesquisador organizar, interpretar e
transmitir informagdes numéricas.

Neste estudo, os dados referentes ao julgamento do instrumento
pelos juizes foram digitados e analisados no Software Epi Info verséo
3.5.2. Para analisar os dados, utilizou-se o indice de Validagio de
Contetido  (IVC), calculado primeiramente para cada item
individualmente, e depois, para o instrumento como um todo, como
recomenda Lynn (1986). Segundo o autor, esse indice mede a proporcao
ou porcentagem de juizes que estdo em concordéncia em relagdo a
aspectos especificos do instrumento e de seus itens.

O IVC de cada item foi calculado a partir da soma da pontuagao
3 ou 4, atribuida pelos juizes na avaliagdo do item, sendo o valor
resultante dividido pela pontuacdo maxima possivel para o item. Os
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itens avaliados com pontuagdo 1 ou 2 foram eliminados ou revisados,
como sugerido por Lynn (1986). O IVVC do instrumento como um todo
corresponde a soma de todos os indices calculados separadamente para
cada item e o valor resultante, dividido pelo nimero de itens avaliados
no instrumento (POLIT; BECK, 2006). Como critério de aceitacdo
(validade) do IVC se adotaram dois valores de referéncia: uma
concordancia >0,78 na avaliagdo de cada item, conforme recomenda
Lynn (1986) para um minimo de sete juizes; e, uma concordancia >0,90
na avaliacdo do instrumento como um todo (POLIT; BECK, 2006).

4.3.2 Estudo Correlacional

Refere-se ao segundo objetivo da tese: avaliar a responsividade
do Acolhimento com Classificacdo de Risco pelos usuarios em uma
Unidade de Pronto Atendimento.

4.3.2.1 Populagdo e Amostra

Participaram deste estudo os usuarios da UPA de Biguagu. Para
evitar viés de sele¢do dos participantes, que pode ocorrer por flutuacdes
sazonais, o tamanho da amostra foi calculado se considerando como
populacdo o nimero de atendimentos realizados na Unidade no periodo
de um ano (1 de fevereiro de 2014 a 31 de janeiro de 2015), que
corresponde a 80.016 atendimentos.

Para o calculo amostral foi utilizado o SEstatNet® 1999-2013,
sendo adotado intervalo de confianca (IC) de 95%, precisdo da
estimativa de 50 + 5% e perda amostral de 20%. Dessa forma, constituiu
a amostra um total de 459 usuérios atendidos pelo ACCR na UPA.

4.3.2.1.1 Critérios de incluséo

Foram adotados 0s mesmos critérios para a avaliagdo seméantica
do instrumento, ou seja: usuérios com idade > 18 anos, admitidos na
UPA e que foram atendidos: pela equipe da recepcéo; pelo enfermeiro,
na classificagdo de risco; pelo médico, na consulta; e também pela
equipe técnica de enfermagem, na administracdo de medicamentos.

4.3.2.1.2 Critérios de exclusao

Assim como na fase de avaliagdo semantica do instrumento,
foram excluidos os usuarios com condigdes fisicas e/ou mentais
prejudicadas, as quais impossibilitariam a coleta dos dados.

Empregou-se a amostragem ndo probabilistica, do tipo por
conveniéncia. Segundo Polit e Beck (2011) a amostragem por
conveniéncia se reporta a inclusdo das pessoas mais convenientemente
disponiveis para participar da pesquisa.
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4.3.2.2 Instrumento

Para coletar os dados utilizou-se o questionario de avaliagdo da
responsividade do ACCR na UPA (Apéndice 6), elaborado com base
nos instrumentos de Gongalves (2012) e da OMS (SILVA;
VALENTINE, 2000) e validado no estudo metodolégico desta tese.
Embora o processo de validagdo do instrumento tenha compreendido
quatro etapas, optou-se por aplicar no presente estudo a versdo originada
das trés primeiras etapas, uma vez que apds a primeira delas o
instrumento j& havia sido validado pelos juizes, e na segunda e terceira
etapas 0 mesmo foi aprimorado com relevantes contribuices da
avaliacdo semantica realizada com 0s usuarios.

O questionario elaborado e validado € constituido de duas
partes: | — identificacdo do usuario; e, Il — avaliacdo da responsividade
do ACCR. A primeira parte é constituida pelas variaveis: data de
nascimento; idade; sexo; raga/cor; estado civil; grau de escolaridade;
procedéncia; e, pergunta ainda se o usuario estd sendo atendido pelo
ACCR na UPA pela primeira vez. A segunda parte é composta por cinco
dominios e 40 questdes. Cada dominio possui um nimero especifico de
questdes: dignidade (questdes 1 a 7 ); comunicagdo (questdes 8 a 16);
agilidade (questdes 17 a 20); suporte social (questdes 21 a 23); e,
instalacdes (questbes 24 a 40).

Esses dominios, classificados nas dimensdes respeito pelas
pessoas (dignidade e comunicacdo) e orientacdo para o0 cliente
(agilidade, suporte social e instalagdes) (WHO, 2000), sdo definidos
como:

- Dignidade — refere-se ao paciente ser bem recebido e tratado com
respeito e consideracdo no servico de salde. Deve ser garantido o
respeito a privacidade do usuario durante o atendimento;

- Comunicagdo — o servico deve garantir sinalizacdo adequada sobre 0s
setores tanto por meio de pessoal como de placas; inclui canais para
ouvidoria dos usuarios e a facilidade para conseguir informacdes sobre
documentacdo, procedimentos, exames, entre outros;

- Agilidade — os usuarios devem conseguir cuidados rapidos em
emergéncias e 0 tempo de espera por consultas e tratamento deve ser
curto;

- InstalagBes — meio no qual é oferecido o cuidado de salde. Deve ser
limpo e oferecer conforto aos pacientes (ANDRADE; VAITSMAN;
FARIA, 2010); e,
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- Suporte social — acesso do usuério a sua rede de suporte social (familia
e amigos) durante o cuidado prestado pelo servico de saiude (WHO,
2000).

Os dominios séo avaliados a partir de uma escala Likert, sendo
atribuido para cada questdo um dos valores padronizados no formato de
uma escala ordinal, de acordo com o Quadro 3. Além disso, um espago
abaixo de cada dominio permitiu o registro de uma nota de 0 a 10,
expressa pelo usuério, a qual quantifica a sua satisfacdo ou insatisfacdo
em relacdo a cada dominio.

Quadro 3 — Dimensdes e dominios de avaliacdo da responsividade do
ACCR e respectiva escala.
Dimensao Respeito pelas pessoas

Dominios Escala
1 -2 -3 -4 — | 5-néo
Dignidade | nunca | raramente | quase sempre | se
sempre aplica
1 — | 2—ruim 3-boa |4 -
Comunica(;ao muito muito
ruim boa
Dimensdo Orientacdo para o cliente
Dominio Escala
1 -2 -3 -4 -
Agilidade nunca | raramente | quase sempre
sempre
1 -2 -3 -4 — | 5-ndo
Suporte nunca | raramente | quase sempre | se
Social sempre aplica
1 — | 2—ruim 3-boa |4 — | 5-ndo
Instalagbes | Muito muito | se
ruim boa aplica

Fonte: elaboragdo da pesquisadora, 2016, com base na escala da OMS.

4.3.2.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de 30 de junho de 2015 a
10 de agosto de 2016, em diferentes dias Uteis da semana e turnos
(manhé&/tarde/noite), a partir do instrumento validado (Apéndice 6). As
entrevistas com os usuérios foram realizadas pela pesquisadora, por trés



79

discentes de graduacdo em enfermagem (bolsistas do Programa
Institucional de Bolsa de Iniciacdo Cientifica — PIBIC) e por uma
doutoranda em enfermagem, membros do Laboratdrio de Pesquisas no
Cuidado de Pessoas em Situacdes Agudas de Salde (GEASS), treinadas
pela pesquisadora e acompanhadas pela mesma durante as primeiras
coletas junto aos usuérios, a fim de garantir padronizacdo nos
procedimentos de investigacéo.

Segundo Deslandes (2005) o pesquisador que antes era
solitario, foi substituido nas investigacfes atuais pelas equipes de
profissionais que atuam conjuntamente, com evidente divisdo do
trabalho investigativo. Assim, dentre as etapas de preparacdo da
pesquisa esté a selecdo e a capacitagdo de uma equipe para o trabalho de
campo.

4.3.2.4 Anélise dos dados

Os dados foram sistematizados e analisados em um banco de
dados no Software Epi Info versdo 3.5.2, por meio da estatistica
descritiva, empregando-se as frequéncias absoluta e relativa, média,
mediana e desvio padréo.

As respostas das questdes e respectivos dominios também
foram dicotomizadas em “fraca responsividade” (poor responsiveness) e
“boa responsividade” (good responsiveness), classificacdo apresentada
no estudo de avaliagdo da responsividade da OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005), e ja aplicada em outras pesquisas
(MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013; KARAMI-TANHA et al.,
2014; LIMA et al., 2014; MOHAMMADI; KOOROSH, 2014; SAJJADI
etal., 2015; FOROUZAN et al., 2016).

Adotou-se que a “fraca responsividade” de cada questdo
corresponde ao percentual de usuarios que atribuiram as respostas:
nunca (1) e raramente (2); ou, muito ruim (1) e ruim (2). A “boa
responsividade” representa o percentual de respostas: quase sempre (3) e
sempre (4); ou, boa (3) e muito boa (4). A resposta “ndo se aplica” (5)
foi desconsiderada nos calculos por ndo expressar a opinido do usuario
sobre a responsividade do servico.

Quanto a responsividade de cada dominio, trata-se da média dos
percentuais das respectivas questdes. Para obter essa média foram
somados, por dominio, os percentuais referentes as questfes de cada
grupo (boa ou fraca responsividade) e o resultado dividido pelo nimero
total de questdes do dominio. Assim, obteve-se para cada grupo 0s
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dominios com os melhores e piores desempenhos (performances) de
responsividade.

Por dltimo, foi analisada a correlagdo entre as variaveis de
responsividade (fraca e boa responsividade) e do perfil
sociodemografico: sexo (masculino e feminino); faixa etaria (<60 e >60
anos); escolaridade (<12 anos de estudo e nivel de educacdo superior);
estado civil (com companheiro e sem companheiro); e, nimero de
atendimento na UPA (primeiro atendimento ou ndo). Para tanto,
empregou-se o0 teste Qui-quadrado (y2), sendo considerado significativo
p<0,05. Os célculos foram realizados no OpenEpi versdo 3.01 (DEAN;
SULLIVAN; SOE, 2013).

4.3.3 Estudo Descritivo

Esta relacionado ao terceiro objetivo da tese, ou seja, busca
avaliar o Acolhimento com Classificagdo de Risco na perspectiva do
gestor e profissionais de salde de uma Unidade de Pronto Atendimento.

4.3.3.1 Populacéo e Amostra

Constituiu a populagdo do estudo o gestor da UPA, bem como
0s 11 enfermeiros e 0s 29 médicos que trabalhavam na UPA no periodo
da coleta de dados, totalizando 41 profissionais, porém trés deles se
recusaram a participar. Assim, a amostra envolveu 38 participantes,
sendo um gestor, 11 enfermeiros e 26 médicos.

4.3.3.1.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos os profissionais enfermeiros e médicos, além
do gestor da UPA, independente do tipo de vinculo empregaticio, com
no minimo trés meses de atuagdo na instituicdo, tempo considerado
necessario para o profissional ter uma vivéncia no ACCR e conhecer a
organizacao da instituicao.

A escolha dos profissionais enfermeiro e médico se relaciona ao
envolvimento direto destes no ACCR nas instituigdes, aspecto que
encontra respaldo na PNAU (BRASIL, 2006) e na Resolu¢do n.
423/2012 (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012).

4.3.3.1.2 Critérios de exclusdo

Profissionais em férias, licenca ou afastamento no periodo da
coleta de dados.

4.3.3.2 Instrumento

Foi aplicado o questionario validado “Instrumento para
Avaliagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco” (BELLUCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012b), adaptado para a UPA (Anexo 1). Para



81

utilizar o questionario neste estudo, foi solicitada e concedida, por e-
mail, a autorizacao dos autores (Apéndice 10).

Entende-se o questionario como um instrumento utilizado nas
pesquisas para coletar dados a partir de um conjunto de questdes, cujas
respostas podem ser preenchidas pelo préprio entrevistado ou pelo
pesquisador (DYNIEWICZ, 2009). Pressupde hipdteses e questdes
bastante fechadas que tém como ponto de partida as referéncias do
pesquisador (MINAYO, 2013).

O instrumento, elaborado com base nas concepgdes
donabedianas de avaliagdo de servicos de salde, é constituido pelas
partes: | — dados sociodemograficos dos participantes; e, Il —dimensdes
da triade de avaliagdo — estrutura, processo e resultados. Essas
dimensdes sdo compostas por 21 itens, mensurados por uma escala
Likert com pontuacdo numérica de 1 a 5, que indica o nivel de
concordancia ou de discordancia das declarages. O numero 5
representa concordancia maxima (Concordo totalmente) e o 1,
concordancia minima (Discordo totalmente). Explica-se que o nimero 3
da escala ¢ considerado como “indiferente” ou “sem opinido”, o qual
também é atribuido para as op¢des de resposta em branco. Dentre os 21
itens do instrumento, 12 tém sentido positivo e nove, negativo, sendo
que os itens de 1 a 7 avaliam a dimensdo Estrutura, de 8 a 14 a dimenséo
Processo e, de 15 a 21, a dimensdo Resultado, conforme o Quadro 4
(BELLUCI JUNIOR; MATSUDA, 2012b).

Quadro 4 - Descricdo geral das variaveis de cada dimensdo do
instrumento de avaliagdo do ACCR.

Estrutura Processo Resultados
1. A estrutura fisica | 8. Os pacientes ndo | 15. Ordem do
para o ACCR | graves passam pelo | atendimento conforme
promove conforto ao | ACCR a gravidade
USUArio e
acompanhante
2. O ACCR torna o | 9. Atendimento que | 16. Informacdo do
ambiente mais | 0 usudrio se sinta | tempo de espera pelo
acolhedor e humano | seguro e confortavel | atendimento
3. Ocorrem reunides | 10. As condutas do | 17. Assisténcia
e treinamentos | ACCR sdo | integrada as
periddicos conhecidas por | necessidades dos

todos trabalhadores | usuérios

4. O espago fisico | 11. As liderangas | 18. Priorizacdo dos
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proporciona

discutem de forma

pacientes graves para

periodicamente

privacidade ao | democratica as | o atendimento

USUario mudancgas no ACCR

5. O espago fisico é | 12. O fluxograma do | 19. Encaminhamento
acolher ao | ACCR é discutido e | de baixa
acompanhante avaliado complexidade a rede

basica de salde

6. A sinalizacdo do
ambiente é clara
para 0 Usudrio

13. Assisténcia de
forma acolhedora e
resolutiva

20. Humanizacdo do
atendimento

7. Os trabalhadores

14. Os usudrios que

21. Satisfacdo dos

se comunicam | aguardam pelo | profissionais com o
frequentemente atendimento sdo | ACCR
reavaliados

Fonte: Belluci Janior e Matsuda (2012b).

Por se tratar de uma escala que avalia de forma geral a
Estrutura, o Processo e o Resultado de um Servi¢o de Emergéncia que
adota a diretriz ACCR, o instrumento pode ser aplicado a equipe
multiprofissional e nio apenas & Enfermagem (BELLUCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012b).

4.3.3.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de julho a novembro
2015. Primeiramente a pesquisadora solicitou & diregdo coOpia das
escalas dos plantdes dos enfermeiros e médicos e a partir dai comecou a
visitar 0s mesmos para conversar sobre a proposta do estudo. Em geral,
na mesma ocasido da visita, os profissionais ja se dispuseram a realizar a
avaliacdo, o que ocorreu em local privativo da prépria instituicdo. Nesse
momento a pesquisadora forneceu as orientacdes necessarias a avaliacdo
do ACCR e distribuiu o instrumento de coleta de dados (Anexo 3) para
preenchimento pelo prdprio participante, e se colocou a disposicdo para
esclarecer qualquer divida. Logo apds terem concluido, os participantes
devolveram o instrumento.

4.3.3.4 Anélise dos dados

Os dados coletados foram organizados e analisados no Software
Epi Info versdo 3.5.2., sendo utilizada a estatistica descritiva
(frequéncias absoluta e relativa, média e desvio padrdo) na analise do
perfil dos participantes. Na avaliacdo do ACCR a andlise foi realizada
pelo célculo do Ranking médio (RM) para os itens avaliados.
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Para se obter a pontuacdo dos 21 itens do instrumento pelo
calculo do RM, em primeiro lugar foram invertidos (positivados) os
valores dos nove itens (itens 3, 4, 5, 7, 10, 14, 16, 19 e 20) descritos
negativamente. Na sequéncia, para cada item foi multiplicada a
frequéncia das respostas pelo respectivo valor da escala Likert e
somados os resultados obtidos. O valor resultante foi dividido pelo
numero total de respostas do item, o que corresponde ao RM deste. Os
valores do RM mais proximos a 5 pontos representam maior nivel de
satisfacdo dos profissionais e, aqueles mais proximos a 1, menor nivel
de satisfacdo (INOUE et al., 2015a).

Para cada dimensdo (Estrutura, Processo e Resultado) foi
calculada a Pontuagdo Média (PM) a partir da somatéria do RM dos
respectivos itens. A PM corresponde a representatividade da dimensdo
(INOUE et al., 2015a) podendo ser classificada em étima, satisfatoria,
precaria ou insuficiente. A PM minima possivel é sete e a maxima 35,
com amplitude total de 28 pontos, conforme a padronizacdo dos escores
(0 a 100%) (Tabela 3) (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012b).

Tabela 3 — Escores para pontuacdo das dimensGes de avaliacdo
(Estrutura, Processo e Resultado) do ACCR.
Pontuacdo Intervalo de classe  Percentual Avaliagdo da

média (escores) Dimensao
31,5a35,0 35 90 a 100,0% Otima
26,2a314 54 75a 89,9% Satisfatoria
175a26,1 8,6 50a 74,9% Precaria

7al7/4 10,4 0Oa 49,9% Insuficiente

Fonte: Belluci Junior; Matsuda (2012b).

Desse modo, a partir do RM de cada item foi possivel avaliar o
nivel de satisfacdo dos profissionais com o respectivo item, enquanto a
PM de cada dimensdo possibilitou evidenciar a representatividade
destas.

4.4 DESENVOLVIMENTO DA ETAPA QUALITATIVA

4.4.1 Estudo Descritivo

Refere-se ao quarto objetivo da tese que visa descrever as
facilidades e dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia
em uma Unidade de Pronto Atendimento.
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4.4.1.1 Populagdo e Amostra

Atuavam na UPA 10 enfermeiros e 24 médicos quando este
estudo foi desenvolvido. Destes, sete enfermeiros e 23 médicos
participaram do estudo, totalizando 30 profissionais.

Para resgatar as ideias socialmente compartilhadas e conhecer o
quanto elas se repetem entre os participantes do estudo (LEFREVE;
LEFREVE, 2012), todos os profissionais (enfermeiros e médicos) que
atuavam na UPA, na ocasido da coleta de dados, bem como o gestor do
servico foram convidados a participar, respeitando-se 0s critérios de
inclusdo e exclusdo.

4.4.1.1.1 Critérios de incluséo

Enfermeiros e médicos da UPA, independente do tipo de
vinculo empregaticio, com no minimo trés meses de atuacdo na
instituicdo, tempo considerado necessario para conhecer a sua
organizagao.

4.4.1.1.2 Critérios de exclusédo

Gestor e profissionais (enfermeiros e médicos) em férias,
licenga ou afastamento na ocasido da coleta de dados. Os enfermeiros
gue atuavam apenas na classificacdo de risco também foram excluidos,
pois se entende que estes ndo conhecem em profundidade a participagdo
da UPA no sistema de referéncia e contrarreferéncia, logo, ndo seriam
bons informantes a pesquisa. No total foram excluidos quatro
profissionais, um por afastamento, um por recusa, dois por atuarem
apenas na classificagéo de risco, além do gestor, por motivo de férias e
licenga.

4.4.1.2 Instrumento

Foi elaborado pela pesquisadora um roteiro (Apéndice 11) que
contempla: os dados de identificagdo da UPA e do entrevistado; uma
breve contextualizacdo acerca do tema foco da entrevista, que visa
imergir os participantes na proposta investigada; e, duas questdes
norteadoras sobre o sistema de referéncia e contrarreferéncia na UPA.
Segundo Minayo (2013), o roteiro visa a compreender o ponto de vista
dos entrevistados e contém poucas questdes.

4.4.1.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de 8 de novembro de
2015 a 21 de fevereiro de 2016, por meio de entrevista individual
semiestruturada guiada pelo roteiro. A entrevista é entendida como uma
conversa entre dois ou varios interlocutores, realizada por iniciativa do
entrevistador e que objetiva produzir informagdes pertinentes para um
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objeto de pesquisa. A modalidade semiestruturada obedece a um roteiro
gue por ter uma sequéncia das questdes, facilita a abordagem e garante
ao pesquisador que suas hipoteses e seus pressupostos sejam abordados
na conversa (MINAYO, 2013).

Os participantes da entrevista foram convidados pessoalmente
pela pesquisadora, ap6s a realizacdo do estudo anterior, ja havendo
entdo entre ambos, pesquisador e entrevistado, certa familiaridade. Na
ocasido do convite foi informado o objetivo da pesquisa, as possiveis
contribuicBes do estudo para a populacdo usuaria do servico, para o
profissional e para a instituicdo, além da garantia do anonimato e do
sigilo sobre os dados, como recomenda Minayo (2013).

As entrevistas ocorreram em local de comum acordo com 0s
participantes, em geral nos préprios consultérios, com as portas e
janelas fechadas, para evitar ruidos e assegurar a qualidade do audio,
uma vez que todas seriam gravadas para posterior transcricdo. A
realizacdo das entrevistas com todos os profissionais que obedeceram
aos critérios de elegibilidade delimitou o término da coleta de dados.

4.4.1.4 Analise dos dados

A analise qualitativa dos dados é uma atividade ardua que
requer criatividade, sensibilidade conceitual e trabalho intenso e que tem
como propdsito organizar, fornecer estrutura e obter significado dos
dados (POLIT; BECK, 2011).

A medida que as entrevistas eram concluidas, dava-se inicio a
transcricdo na integra e ao armazenamento das mesmas em um arquivo
do Microsoft Word. Ao término das transcri¢des os depoimentos foram
transferidos para o Software QualiquantiSoft do Discurso do Sujeito
Coletivo versdo 1.3c, utilizado para a organizacdo e processamento dos
dados.

Destarte, os dados foram analisados a partir da técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), de Lefevre e Lefévre (2012), que
utiliza os depoimentos como base para extrair, pela andlise do seu
conteldo, os sentidos ou significados neles incorporados. Essa extracdo
de sentido se distingue de outras técnicas sobretudo por utilizar a
primeira pessoa do singular para veicular uma opinido coletiva ou
socialmente compartilhada.

A técnica consiste em um conjunto de operacdes sobre a
matéria-prima dos depoimentos individuais, que ao final do processo
gera os depoimentos coletivos. Cada depoimento coletivo veicula uma
determinada opinido ou posicionamento, configurando uma dimensdo
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qualitativa e outra quantitativa a esse discurso, como resultado de um
determinado ndmero de depoimentos individuais, o que atribui certo
peso a cada um, equivalente a propor¢do de individuos que aderem a
opinido em relacdo ao total de pesquisados. As operagdes ou figuras
metodoldgicas que constituem o processo de analise dos dados da
técnica do DSC sdo definidas por Lefévre e Lefévre (2012) como:

- Expressdo Chave (ECH) — trecho ou segmento do discurso, continuo
ou ndo, selecionado pelo pesquisador por revelar a esséncia do contetdo
do depoimento; deve ser selecionada com rigor por ser fundamental na
constituicdo do DSC,;

- 1déias Centrais (Ic®) — nome ou expressdo linguistica que revela e
descreve de maneira sintética e precisa 0 sentido ou os sentidos das
ECH de cada discurso analisado e de cada conjunto homogéneo de
ECH; caracteriza o que o entrevistado quis dizer, enquanto as ECH,
como isso foi dito; as Ic semelhantes devem ser agrupadas em uma
Unica Ic ou Categoria;

- Ancoragem (AC) — é a expressdo de uma teoria ou ideologia que o
autor do discurso professa e que esta incorporada a tal discurso como se
fosse uma afirmativa qualquer; uma das regras para identifica-la é
analisar se estd presente no discurso uma afirmacdo genérica para
enquadrar uma situagdo particular, tais como: “médico que € médico”,
“mulher que ¢ mulher’; essa figura metodologica pode estar ausente nos
discursos;

- Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) propriamente dito — reunido de
ECH que tem a mesma Ic ou AC em um Unico discurso sintese, redigido
na primeira pessoa do singular; deve ser elaborado para cada uma das
Categorias identificadas, dessa forma, para cada pergunta devera surgir
um painel de DSC que representam as opinides coletivas reveladas
sobre o tema da questdo na populacédo investigada.

Ressalta-se que os DSC sdo opinifes individuais que, ao passar
pelo crivo analitico do pesquisador se transformam em produtos
cientificamente tratados, mas que mantém as caracteristicas espontaneas
e reconheciveis como tal, da fala cotidiana (LEFEVRE; LEFEVRE,
2014).

Cada DSC veicula uma determinada opinido, a qual representa a
dimensdo qualitativa do discurso. A dimensdo quantitativa deste
corresponde ao nimero ou percentual de depoimentos individuais que
contribuiram para a sua construgdo, a partir das ECH. Essa dimenséo

2 NZo foi adotada a sigla IC empregada pelos autores Lefévre e Lefévre (2012),
mas Ic, para diferenciar do IC (Intervalo de Confianga) utilizado nesta tese.
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permite conhecer o grau de compartilnamento das representagdes sociais
entre a populacio estudada (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).

Neste estudo, foram empregados na analise dos depoimentos 0s
procedimentos metodoldgicos qualitativo e quantitativo da técnica do
DSC, sendo primeiramente extraidas as ECH de cada um dos
depoimentos individuais e definidas as Ic ou categorias relacionadas as
mesmas. Uma vez identificadas as ECH de todos os depoimentos,
agrupou-se aquelas de mesma Ic para constituir os DSC. Os
participantes que contribuiram com ECH para compor os DSC sdo
identificados no final de cada discurso com a letra “E” (entrevistado),
seguida do respectivo nimero de realizacdo das entrevistas (E1, E2,
E3,... E30).

4.5 ASPECTOS ETICOS

A coleta de dados na UPA foi autorizada pela respectiva
Secretaria Municipal de Sadde e iniciada apds aprovagdo do Projeto de
Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob Parecer n. 1.048.858, CAEE
43555715.8.0000.0121. O estudo seguiu as recomendacfes da
Resolucéo n. 466/12 (BRASIL, 2013c), do Conselho Nacional de Salde.

Todos os participantes foram orientados sobre os objetivos da
pesquisa e acerca da sua participacdo na mesma, sendo garantidos o
sigilo das informacdes e seu uso exclusivo para fins cientificos.
Também se assegurou aos participantes o anonimato e o direito de
interromper a sua participacdo no estudo a qualquer momento sem que
isso Ihe acarretasse qualquer prejuizo. Os participantes assinaram 0s
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme a sua
participacdo na pesquisa: juizes (Apéndice 12); gestor/profissional de
salde (Apéndice 13); e, usuérios (Apéndice 14).

E conveniente informar que esta pesquisa esta contemplada no
macroprojeto do Laboratério de Pesquisas no Cuidado de Pessoas em
Situages Agudas de Salde (GEASS), intitulado “Organizagdo das
Unidades de Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina: com a
palavra os gestores, profissionais de saiide e usudarios”. O referido
macroprojeto, financiado pela Fundacdo de Amparo & Pesquisa €
Inovagdo do Estado de Santa Catarina (FAPESC), foi aprovado na
Chamada Publica 007/2013 - MS-DECIT/CNPg/SES-SC, n. do Termo
de Outorga: 2014TR3205, Processo n.: FAPESC3591/2013.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa sdo apresentados na forma de quatro
manuscritos, os quais tém por finalidade responder aos objetivos desta
tese. Esse formato de apresentacdo segue o disposto na Instrucéo
Normativa 01/PEN/2016, do Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC).

O Manuscrito 1 - Elaboracdo e validacdo do instrumento
avaliativo da responsividade do Acolhimento com Classificacdo de
Risco, corresponde ao primeiro objetivo da tese: Elaborar e validar um
instrumento para avaliar a responsividade do Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Unidades de Pronto Atendimento.

O Manuscrito 2 - Avaliagdo da responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco pelos usuarios em Unidade
de Pronto Atendimento, é relacionado ao segundo objetivo: Avaliar a
responsividade do Acolhimento com Classificagdo de Risco pelos
usuérios em uma Unidade de Pronto Atendimento.

O Manuscrito 3 - Acolhimento com Classificacdo de Risco
em Unidade de Pronto Atendimento: estudo avaliativo, se refere ao
terceiro objetivo: Avaliar o Acolhimento com Classificagdo de Risco na
perspectiva do gestor e profissionais de saude de uma Unidade de
Pronto Atendimento.

O Manuscrito 4 - Unidade de Pronto Atendimento e o
sistema de referéncia e contrarreferéncia: facilidades e dificuldades,
corresponde ao quarto e Ultimo objetivo da tese: Descrever as
facilidades e dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia
em uma Unidade de Pronto Atendimento.
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51 MANUSCRITO 1 - ELABORAGAO E VALIDAGCAO DO
INSTRUMENTO AVALIATIVO DA RESPONSIVIDADE DO
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

Elaboracéo e validacédo do instrumento avaliativo da responsividade
do Acolhimento com Classificacédo de Risco

Patricia Madalena Vieira Hermida
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Objetivou-se descrever a elaboracdo e o processo de validade do
instrumento que avalia a responsividade do Acolhimento com
Classificacdo de Risco para Unidades de Pronto Atendimento. Pesquisa
metodoldgica, de validacdo de um instrumento elaborado a partir dos
modelos de Gongalves e da Organizacdo Mundial da Saude, no qual 26
itens se subdividiram em seis dominios: Dignidade; Confidencialidade;
Comunicacdo; Agilidade; Suporte Social; e, Instalagdes. Foi submetido
a validacéo de contetdo quanto a exequibilidade, objetividade, clareza,
pertinéncia, precisdo e simplicidade, por oito juizes, em duas etapas de
avaliacdo. Para a organizacéo e andlise dos dados utilizou-se o Software
Epi Info e foi empregado o indice de Validagido de Contetdo. Como
resultados foram realizadas adequagdes em todos os dominios e
excluido o dominio Confidencialidade. Na primeira avaliacdo dos juizes
identificou-se melhores Indices de Validagdo de Contelido para 0s
dominios Dignidade, Suporte Social e Instalacbes, e na segunda
avaliacdo, para Dignidade, Agilidade e Instalagdes. O instrumento
obteve na segunda avaliagio dos juizes indice de Validade de Contetido
>0,78 para os 40 itens avaliados e >0,90 para o instrumento como um
todo. Conclui-se que o instrumento apresenta alto IVC, mostrando-se
valido quanto ao seu contelido e critérios avaliados.

Palavras-chave: Avaliacdo de servigos de salde. Servigos médicos de
emergéncia. Satisfacdo do paciente. Acolhimento. Estudos de validagéo.

INTRODUCAO

No Brasil, as Unidades de Pronto Atendimento (UPASs) que
prestam atendimento de urgéncia e emergéncia, desde sua implantacdo
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em 2008, crescem em todo o territério nacional, inclusive porque vém
ganhando incentivos do governo federal para que isso ocorra. No
entanto, por se tratar de um servico implantado recentemente, ainda séo
escassos 0s estudos cientificos voltados a este nivel de aten¢do a salde
(OLIVEIRA et al., 2015a). Assim, avaliar como as UPAs vém atuando
no atendimento a populacdo é um aspecto importante no gerenciamento
desses servicos em busca de uma aten¢do a salde de qualidade.

Na organizacdo das UPAs se encontra o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR), proposto em 2003 pelo Ministério da
Saude brasileiro, vinculado a Politica Nacional de Humanizacéo, e que
visa a humanizagdo no atendimento a populagdo nas portas de entrada
dos servigos de saude de todo o pais. A avaliagdo do ACCR no cenério
hospitalar tem sido realizada pelos profissionais de enfermagem e outros
trabalhadores (NASCIMENTO et al., 2011a; BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012a; VITURI et al., 2013; VERSA et al., 2014,
BELLUCCI JUNIOR et al., 2015; COSTA et al., 2015; INOUE et al.,
2015a; INOUE et al., 2015b), no entanto, aponta-se a necessidade de
inclusdo de usuarios nas pesquisas dessas avaliacdes (NASCIMENTO et
al., 2011a; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a; VITURI et al.,
2013).

Para avaliar o ACCR nos servicos de emergéncia hospitalares
foi proposto e validado um instrumento, o qual é especifico para ser
aplicado aos profissionais da area (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012b). Assim, identifica-se a necessidade de um instrumento para a
avaliacdo do ACCR direcionado aos usuarios que utilizam as UPAs,
considerando que estas constituem servigos pré-hospitalar fixos.

Os instrumentos de medida compreendem a pratica clinica, a
avaliacdo em salde e as pesquisas, mas cabe ressaltar que eles sdo Uteis
e capazes de evidenciar resultados cientificamente robustos somente se
desenvolvidos adequadamente e apresentarem qualidades psicométricas
constatadas (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Assim, quando
um instrumento é elaborado requer testes psicométricos e o primeiro
passo é realizar a validade de contelido (ZAMANZADEH et al., 2014).

A avaliacdo da qualidade dos servicos de salde mediante
inquéritos voltados aos usuarios tornou-se uma prética generalizada a
partir do final da década de 1980 na Europa e Estados Unidos, enquanto
que no Brasil essas pesquisas se tornaram mais comuns na segunda
metade da década de 1990. Inicialmente as investigacdes sobre o
atendimento a usuérios tinham como abordagem as pesquisas de
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satisfagdo e mais recente, as de responsividade (ANDRADE;
VAITSMAN; FARIAS, 2010).

O conceito de responsividade, no processo de avaliagdo dos
servigos em saude, foi proposto pela Organizagdo Mundial da Saude -
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) com o objetivo de
minimizar a subjetividade das avaliacdes de satisfacdo do usuario. Este
conceito se refere ao quanto o sistema de salde se adéqua as
expectativas legitimas dos usuarios em relacdo aos aspectos ndo
meédicos do cuidado, ou seja, 0s elementos ndo diretamente ligados ao
estado de salde. Em sua operacionalizacdo, o conceito consideraria
apenas 0 que 0 usuario é capaz de avaliar, excluindo, por exemplo, a
competéncia técnica dos profissionais, e utilizando um formato de
pergunta mais dirigido ao que acontece do que e 0 quanto 0 usuario esta
satisfeito (ANDRADE; VAITSMAN; FARIAS, 2010).

A responsividade constitui um conceito operacional utilizado
em pesquisas de avaliacdo que difere do conceito de humanizagdo, mas
estes estdo relacionados, pois é possivel avaliar mediante pesquisas de
responsividade se os direitos dos usuarios estdo sendo respeitados ou se
as praticas assistenciais estdo seguindo os principios da humanizagéo.
Desse modo, humanizacéo, tal como tem sido aplicada na salde, é um
conceito que se refere a uma concep¢do de politica voltada a garantia
dos direitos do usuério, os quais podem ser medidos por meio do
conceito operacional de responsividade (VAITSMAN; ANDRADE,
2005).

Considerando-se a responsividade uma forma de mensurar a
qualidade e a humanizacdo da assisténcia prestada na area da salde
(LIMA et al., 2014), acredita-se que seja coerente utilizar a abordagem
da responsividade como paradigma para a avaliagdo do ACCR pelos
USUArios.

Embora a responsividade tenha sido concebida pela
Organizacdo Mundial da Saude para avaliar, de uma maneira geral, os
sistemas de salde no mundo, evidencia-se sua aplicacdo também na
avaliacdo de instituicBes e servicos de salde especificos, em estudos
desenvolvidos em outros paises (HOLLANDA et al., 2012
RODRIGUES et al., 2012a), sendo escassos no cendrio brasileiro
(MISHIMA et al., 2016). Isso sinaliza a relevancia de instrumentos
préprios, voltados ao contexto nacional, e validados para a avaliagdo dos
servigos de salde do pais.

Nesse sentido, pesquisas recomendam o desenvolvimento de
novos instrumentos e metodologias de avaliagdo da responsividade dos
servicos de saude, a fim de aumentar a disponibilidade de instrumentos
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de medida de qualidade (RODRIGUES et al., 2012a). Estudos dessa
natureza sdo encontrados na literatura internacional e objetivam
desenvolver instrumentos de medida validos e confidveis para avaliar a
responsividade dos servicos de salde especificos, tais como de salde
mental, do Ird (FOROUZAN et al., 2014), e de salde perinatal, da
Holanda (van der KOOY et al., 2014).

Destaca-se que ndo foi identificado nas publicacBes nacionais e
internacionais estudo voltado para a avaliacdo da responsividade dos
servicos de salde de urgéncia e emergéncia, desde a proposta lancada
pela OMS em 2000. Assim, este estudo inova ao direcionar a elaboracdo
e validacdo de um instrumento que avalia 0 ACCR no cenério das UPAs
através da Otica dos usuarios, utilizando a concepcdo de responsividade
da OMS para a avaliagdo em saude.

Diante do exposto, esta pesquisa tem como questdo norteadora:
Quais dominios e questdes devem constar em um instrumento de
avaliagdo da responsividade do Acolhimento com Classificacdo de
Risco para Unidades de Pronto Atendimento? O estudo objetivou
descrever a elaboracdo e o processo de validade do instrumento que
avalia a responsividade do Acolhimento com Classificacdo de Risco
para Unidades de Pronto Atendimento.

METODO

Pesquisa metodoldgica de validacdo de conteldo do
instrumento avaliativo referente a responsividade do ACCR pelos
usuarios. O processo de elaboracdo e de validade do instrumento €
apresentado no fluxograma (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma das etapas de elaboracdo e validacdo do

instrumento de avaliacdo da responsividade do ACCR para UPAs.
Floriandpolis, 2015.
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Fonte: elaboragdo da pesquisadora, 2015.
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Inicialmente foi realizada uma revisdo nao sistematica da
literatura, sem definir o periodo de publicacdo dos estudos, no editor
U.S. National Library of Medicine (PubMED) e nas bases de dados
Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Google
académico e Base de Dados de Enfermagem (BDENF), utilizando-se as
palavras-chave “responsividade”, “satisfa¢do do usuario”, “acolhimento
com classifica¢do de risco” e “triagem”, nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, a fim de identificar um instrumento de avaliacdo da
responsividade para 0s servicos de emergéncia ou de pronto
atendimento. Como na busca ndo foi encontrado instrumento
contemplando esse objetivo, elaborou-se um préprio para avaliar a
responsividade pelos usuarios em Unidades de Pronto Atendimento.

Elaboracédo do instrumento

O instrumento em questdo foi elaborado com base em outros
dois modelos, um deles elaborado por Gongalves (2012) em sua
dissertacdo, para avaliar o ACCR em servicos hospitalares de urgéncia e
emergéncia de uma capital do nordeste brasileiro, e 0 outro, uma
proposta da OMS (SILVA; VALENTINE, 2000) para a avaliacdo da
responsividade dos sistemas de salde.

A concepgdo de responsividade da OMS possui duas
dimensfes: respeito pelas pessoas e orientacdo para o cliente. A
primeira engloba a questio ética envolvida na interacdo do usuario com
0 sistema de salde, agrupada nos dominios: dignidade,
confidencialidade, autonomia e comunica¢do. A segunda dimenséo,
orientacdo para o cliente, inclui dominios que interferem na satisfagéo
do usuério, mas que nédo estdo ligados diretamente com o cuidado a
salde, sendo eles: agilidade, instalagdes, suporte social e escolha
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Dos oito dominios propostos pela OMS para avaliar a
responsividade, seis deles foram incorporados no modelo de Gongalves
(2012): dignidade; confidencialidade; comunicacgdo; agilidade; suporte
social; e, instalagdes. Optou-se por manter esta mesma configuragdo no
instrumento do presente estudo, sem incluir os dominios escolha do
prestador de cuidados/instituicdo e autonomia, da OMS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000). Entende-se que esses dominios
ndo se adéquam a realidade do Sistema Unico de Saude, principalmente
ao contexto da atencdo as urgéncias, haja vista as limitagfes impostas ao
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usuario na escolha do servico publico de salde e, especialmente, do
profissional para o seu atendimento, bem como aquelas relacionadas ao
seu poder de decisdo sobre as alternativas de exames e tratamentos.

Neste estudo, os itens/questdes que compdem os dominios no
modelo de Gongalves (2012) foram adequados quanto a linguagem,
formato e conteldo, com base na proposta da OMS (SILVA;
VALENTINE, 2000), sendo o mesmo reduzido de 42 para 26
questdes/itens. Em relacdo a escala do instrumento, empregou-se a
mesma utilizada pela OMS (SILVA; VALENTINE, 2000), a qual
corresponde a uma escala Likert de quatro pontos, cujas respostas
variam conforme o dominio: muito ruim (um), ruim (dois), bom (trés) e
muito bom (quatro); e, nunca (um), raramente (dois), quase sempre
(trés) e sempre (quatro).

Validagdo do instrumento

Entre os métodos mais utilizados para obtencdo da validade de
um instrumento de avaliagdo se encontram o0s de contetdo, de
constructo e de critério (PASQUALI, 2010). No presente estudo,
descreve-se 0 processo de avaliagdo da validade de conteldo do
instrumento em questdo, contemplando quatro etapas: Avaliagdo 1 pelos
Juizes; Awvaliacdo Semantica 1 com os usudrios (avaliacdo pela
populagdo alvo); Avaliagcdo semantica 2 com 0s usudrios; e, Avaliagéo 2
pelos Juizes (Figura 1). A coleta dos dados correspondente as quatro
etapas foi realizada de marco a outubro de 2015.

Apos a elaboragdo do instrumento o estudo seguiu para a etapa de
validacdo com oito juizes. Para a identificacdo dos avaliadores, foram
analisadas publicacBes de artigos cientificos sobre as tematicas ACCR
e/ou responsividade no atendimento em servicos de salde. Apo6s a
identificacdo dos nomes dos autores, foi consultada a base de dados do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), a fim de localizar o curriculo lattes de cada potencial avaliador,
0 que possibilitou verificar os pesquisadores com maior experiéncia na
temética. O numero de juizes foi definido de acordo com a literatura,
gue recomenda 0 maximo de dez juizes, entretanto a decisdo em relacdo
a esse quantitativo deve considerar a formagdo, a qualificagdo, a
acessibilidade aos profissionais e sua disponibilidade (LYNN, 1986).

Primeira etapa: Avaliacdo 1 pelos Juizes. Nesta etapa o grupo de
juizes foi formado por pesquisadores com maior experiéncia na temética
de ACCR e/ou dominio do tema de responsividade, sendo selecionados
trés docentes de enfermagem de trés universidades publicas do pais, e
seis enfermeiros mestres, de quatro estados brasileiros (Santa Catarina,
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Rio Grande do Sul, Parana e Piaui). Os profissionais foram convidados
por correio eletrénico (e-mail). Como um dos docentes recusou o
convite devido a grande demanda de trabalho, outro foi selecionado e
aceitou a proposta. Assim, constituiu o painel de juizes um total de oito
profissionais.

Apobs o aceite procedeu-se o envio por correio eletrénico do
conjunto de documentos necessarios para a participacdo dos juizes: carta
de solicitacdo da apreciagdo do instrumento com as orientagdes sobre 0
objetivo do estudo e critérios de julgamento; o instrumento de avalia¢do
da responsividade do ACCR pelos usuarios e o formulario para registro
da avaliacdo. A pesquisadora solicitou aos juizes que devolvessem a
avaliacdo no prazo de quinze dias para as adequacdes necessarias.

O formulério para registro da avaliacdo pelos juizes se
constituiu pelos dominios de responsividade e respectivos itens do
instrumento, bem como pelos critérios de julgamento (exequibilidade,
objetividade, simplicidade, clareza, pertinéncia e precisdo), adotados na
literatura (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006; VITURI;
MATSUDA, 2009; COSTA et al., 2014). Cada item foi avaliado pelos
juizes seguindo uma escala de quatro pontos (Quadro 5).

Quadro 5 — Critérios de julgamento e respectiva escala utilizada na
avaliacdo do instrumento.

Critérios de Pontuacéo na Escala
julgamento 1 2 3 4
® ndo exequivel | incapaz de ser | exequivel, exequivel
3 exequivel sem | mas precisa de
=) revisao alteracdo
3 minima
>
o
()
<
1]
o sem incapaz de ter | tem tem
E objetividade objetividade objetividade, objetividade
S sem revisdo mas precisa de
2 alteragéo
2 minima
o]
)
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o nédo tem | incapaz de ter | tem tem
e simplicidade simplicidade simplicidade simplicidade
S sem revisdo mas precisa de
2 alteracéo
o ..
£ minima
()
nédo tem | incapaz de ter | tem clareza, | tem clareza
S clareza clareza  sem | mas precisa de
% revisao alteracéo
) minima
< ndo tem | incapaz de ter | tem tem
'S pertinéncia pertinéncia pertinéncia, pertinéncia
<§ sem revisdo mas precisa de
£= alt’er_agao
[«5)
K3 minima
sem precisao incapaz de ter | tem precisdo, | tem precisdo
1% precisdo sem | mas precisa de
S reviséo alteracéo
Qo minima
a
Fonte: Elaboracdo da pesquisadora, 2016, com base na literatura

(FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006; VITURI; MATSUDA, 2009;
COSTA et al., 2014).

No processo de avaliagdo dos instrumentos, com o intuito dos
juizes terem a mesma compreensdo sobre os critérios de julgamento,
alguns conceitos foram definidos, entendendo-se como: exequibilidade,
guando a medida é aplicavel; objetividade, a resposta é pontual;
simplicidade, Unica ideia, sem outras interpretacfes; clareza, quando é
inteligivel, com expressdes simples e inequivocas; pertinéncia, ndo
insinua atributo diferente do definido; e, precisdo, quando cada questdo
é distinta das demais e mede o que se propde medir (FERNANDES;
LACERDA,; HALLAGE, 2006; VITURI; MATSUDA, 2009). No final
do formulario de avaliacdo se disponibilizou espacos para respostas
abertas, 0s quais permitiram ao juiz apresentar (caso necessario)
informacBes complementares, tais como, novos itens necessarios porém
ausentes; exclusdo de itens considerados desnecessarios ou de pouca
contribuicdo; e, comentarios e/ou sugestdes de forma geral.

Segunda etapa: Avaliagdo Semantica 1 com 0s usuarios.
Concluida a avaliacdo pelos juizes, a pesquisadora principal realizou
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adequacges no instrumento e, na sequéncia, aplicou 0 mesmo com cinco
usuarios da UPA, a fim de avaliar a sua aplicabilidade e a necessidade
de ajustes nas questdes, formatos e escalas. Terminada esta etapa foram
realizadas adequagdes no instrumento.

O numero de usuérios participantes desta etapa e as suas
caracteristicas seguiu o recomendado na literatura (GIL, 2010). A
escolha dos usuérios foi aleatoria, considerando-se como critérios de
elegibilidade: usuédrios com idade > 18 anos, admitidos na UPA e
atendidos pela equipe da recepc¢do; pelo enfermeiro, na classificacdo de
risco; pelo médico, na consulta; e também pela equipe técnica de
enfermagem, na administracdo de medicamentos. Foram excluidos os
usuarios com condigdes fisicas e/ou mentais prejudicadas para responder
0 instrumento.

Terceira etapa: Avaliacdo Semantica 2 com 0s usuarios. A
versdo do instrumento ajustada na etapa anterior foi aplicada com mais
cinco usuarios da mesma UPA, com o intuito de concluir a avaliacdo
semantica (GIL, 2010).

Quarta etapa: Avaliacdo 2 pelos Juizes. Apds a avaliagdo
semaéntica foram realizadas novas adequagdes no instrumento e enviado
convite por e-mail aos oito juizes para participarem de uma segunda
avaliacdo do mesmo. Todos aceitaram participar e esta etapa do
processo de validagdo permitiu delinear as Ultimas alteracdes. Cabe
registrar que essa rodada de avaliagdo foi necessaria para que os itens
inseridos no instrumento, a partir da primeira, segunda e terceira etapas
do processo de validagdo, fossem avaliados por todos os juizes.

Os dados foram digitados e analisados no Software Epi Info™
versdo 3.5.2. Para a andlise se utilizou o Indice de Validagdo de
Conteldo (IVC), calculado para cada item individualmente, seguido do
instrumento como um todo. Esse indice mede a propor¢do ou
porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determinados
aspectos do instrumento e de seus itens (LYNN, 1986).

Calculou-se o IVC de cada item a partir da soma da pontuagéo 3
ou 4 atribuida pelos juizes na avaliacdo do item, cujo valor foi dividido
pela pontua¢do maxima atribuivel para o item. Os itens que receberam
pontuacdo 1 ou 2 foram eliminados ou revisados conforme sugerido por
Lynn (1986). Como critério de aceitacdo (validade) do IVC, foram
utilizados dois valores de referéncia: uma concordancia > 0,78 entre os
juizes na avaliacdo de cada item - critério utilizado quando a avaliagao é
realizada por um minimo de sete juizes (LYNN, 1986); e, concordancia
> 0,90 na avaliagdo do instrumento como um todo, cujo valor foi obtido
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pela soma dos IVC de cada item, e o valor resultante, dividido pelo
numero de itens do instrumento (POLIT; BECK, 2006).

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal de Santa Catarina, sendo aprovado pelo Parecer
n. 1.048.858, CAAE 43555715.8.0000.0121, e seguiu as recomendacdes
da Resolugdo n. 466/12, do Conselho Nacional de Saude. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

RESULTADOS

Séo apresentadas as caracteristicas dos juizes e dos usuarios que
participaram das etapas de avaliagdo do instrumento, assim como o0s
dados referentes a elaboracéo e validacdo do instrumento.

Caracterizacéo dos Juizes

Participaram oito enfermeiros, a maioria do sexo feminino
(n=7), com idade inferior a 50 anos (n=5), com experiéncia profissional
na assisténcia e na docéncia (n=7) e com tempo de atuacdo na
assisténcia de 5 a 14 anos (n=5) e de no minimo 20 anos na docéncia
(n=4). Do total de enfermeiros, quatro tém mestrado e quatro,
doutorado; todos possuem experiéncia com ACCR, sendo para a metade
deles (n=4) uma experiéncia maior que 5 anos. Quatro participantes
desenvolvem ou em algum momento desenvolveram trabalhos sobre
responsividade, dos quais trés, com atuacdo menor de 5 anos.

Caracterizacéo dos usuarios

Participaram da avaliagdo semantica 10 usuarios, sendo a
maioria do sexo feminino (n=6), residentes do municipio de Biguacu
(n=9), de raca branca (n=8) e casados (n=7). A idade variou entre 25 e
54 anos e apenas um usuério tinha 60 anos. Do total, quatro tinham o
ensino fundamental incompleto, trés, o ensino médico completo, e trés,
um em cada nivel de formacdo, cursaram o ensino fundamental
completo, superior completo e poés-graduacdo. Qito participantes nédo
estavam sendo atendidos pela primeira vez no ACCR na UPA em
questao.

Instrumento elaborado e validado

O instrumento elaborado foi organizado em trés partes: I.
identificacdo da UPA (municipio onde estd situada); Il. informacdes
sociodemogréficas dos usuarios (idade, sexo, procedéncia, raca, estado
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civil e grau de escolaridade) e do atendimento (se é o primeiro
atendimento na UPA ou ndo); e, Ill. itens de avaliagdo da
responsividade (26 itens distribuidos em seis dominios) (Quadro 6).

Quadro 6 — Dominios e itens do instrumento de acordo com o0 processo
de elaboracdo e validacdo do mesmo.

Processo Dominios | Itens
Instrumento elaborado* seis 26
Instrumento resultante da Primeira etapa de seis 32
avaliacdo (juizes)**
Instrumento resultante da Segunda etapa de cinco 35
avaliacdo (Usuérios)***
Instrumento resultante da Terceira etapa de cinco 40
avaliacao (USudrios)****
Instrumento resultante da Quarta etapa de cinco 29
avaliagdo (juizes)*****

Legenda: * Referente ao Apéndice 2; ** Referente ao Apéndice 4; ***
Referente ao Apéndice 5; **** Referente ao Apéndice 6; ***** Referente ao
Apéndice 8.

Fonte: dados deste estudo, 2015.

Os dominios de avaliacdo da responsividade inicialmente
propostos foram: Dignidade — itens 1 a 5; Confidencialidade — item 6;
Comunicacao — itens 7 a 11; Agilidade — itens 12 a 15; Suporte Social —
itens 16 e 17; e, InstalacBes — itens 18 a 26. Cada item foi avaliado em
uma escala que varia de um a quatro pontos, identificados por
gualificadores que refletem a frequéncia com que o aspecto questionado
é realizado ou identificado, os quais mudam positiva ou negativamente
segundo o objetivo da questdo: “nunca” (um), “raramente” (dois),
“quase sempre” (trés), “sempre” (quatro); €, “muito ruim” (um), “ruim”
(dois), “boa” (trés), “muito boa” (quatro). Nao se considerou a nota do
dominio como a soma das notas parciais de cada item avaliado. Para
cada dominio poderia ser atribuida uma nota geral de zero a dez, a qual
ndo seria produto da soma das notas dos itens, mas que corresponderia
ao julgamento do usuario para cada dominio. Assim, elaborado com tal
formatacéo o instrumento seguiu para o processo de avaliagdo.

Na primeira etapa — Avaliacdo 1 pelos juizes, a andlise das
respostas das avaliacfes em relacdo a cada item do instrumento permitiu
fazer adequacfes em todos os dominios (Quadro 7), destacando-se a
inclusdo de seis itens elaborados para especificar, de forma descritiva, a
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resposta de itens ja existentes. Além disso, todos 0s dominios sofreram
alguma alteracdo na redacdo dos itens, visando maior clareza e facil
compreensdo por parte do usuério. Cabe registrar ainda que os oito
juizes contribuiram para as adequacdes realizadas. Ao final desta etapa o
instrumento ficou composto por 32 itens, distribuidos em seis dominios

(Quadro 6).

Quadro 7 — Adequacdes realizadas na Avaliacdo 1 pelos juizes segundo
0 dominio. Florianopolis, SC, Brasil, 2015.

Dimenséao

Dominio

Adequacdes realizadas

Respeito pelas pessoas

Dignidade

inseridos os itens 6 e 7 para O usuario
especificar o(s) profissional(is) a quem ele
atribuiu, no item anterior, a resposta nunca,
raramente ou guase sempre

a sigla ACCR foi escrita por extenso

0 respeito a privacidade durante o exame
fisico foi exemplificado (avaliacdo de porta
fechada, individual, em ambiente privativo,
sem interferéncia de atendimento ao telefone,
tablet ou outros)

incluida a resposta “ndo se aplica” (cinco) na
escala

Confidencialidade

inserida a palavra privacidade, visando maior
compreensdo e clareza do sigilo das
informac0es pelos usuarios

incluida a resposta “ndo se aplica” (cinco) na
escala

Comunicagdo

acrescentados os itens 11, 13 e 17 que devem
ser respondidos quando a resposta ao item
antecedente for muito ruim, ruim ou boa

especificada que a “qualidade das
informagdes” trata de informagdes claras,
objetivas e de facil compreensdo

especificada que a  “localizagdo e
identificacdo dos setores” se referem aos
ambientes e salas

especificada que “facilidade para conseguir
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informagdes” contempla o fato do usuario
receber informacdes sobre o seu estado de
salde

nas questdes 18, 20 e 21, relacionadas ao
tempo de espera, a qualificacdo “razoavel”
foi substituida por “adequada”

Agilidade

incluido o item 24 para o usudrio especificar
o tipo de apoio recebido, caso a resposta ao
item anterior seja raramente, quase sempre ou
sempre

especificado que o apoio de amigos e/ou
familiares trata do apoio ndo fornecido pela
UPA, tais como alimentacdo, roupa, dentre
outros

Suporte Social

0 termo ‘“na sua opinido” foi excluido do
inicio de cada um dos itens e passou a ser
utilizado uma unica vez, antes de todos 0s
itens

Orientacéo para o cliente

substituiu-se a palavra “€” por “foi”, uma vez
gue o usuario respondera as perguntas sobre
limpeza e conforto das instalacdes

InstalacGes

incluida a resposta “ndo informado” (cinco)
na escala

Fonte: dados deste estudo, 2015.

Na segunda etapa — Avaliagdo semantica 1, na qual foi
aplicado o instrumento com cinco usuarios da UPA, identificou-se a
necessidade de alteragBes em todos os dominios (Quadro 8), a fim de
melhorar a clareza e compreensdo dos itens. Nesse sentido, houve
adequacdes no dominio Dignidade correspondentes a organizacdo dos
itens descritivos. O dominio Confidencialidade, que possuia apenas um
item, foi excluido do instrumento devido a sua ndo exequibilidade,
evidenciada pela dificuldade do usuario em informar sobre a garantia do
sigilo das informagdes concedidas aos profissionais da UPA, aspecto ja
apontado na etapa anterior por dois juizes. Com as adequagdes
realizadas o instrumento passou de 32 para 35 itens e de seis para cinco
dominios (Quadro 6).
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Quadro 8 — Adequaces realizadas na Avaliacdo semantica 1 com os
usuarios segundo o dominio. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015.

Dimenséao

Dominio

Adequagdes realizadas

Respeito pelas pessoas

Dignidade

os itens descritivos sobre a especificacdo dos
profissionais passaram a ser apresentados
imediatamente apds o item relacionado,
discriminando a resposta do usuario

os itens 1 (Vocé foi tratado com respeito no
Acolhimento com Classificagdo de Risco
realizado pelo enfermeiro?) e 2 (Vocé foi
tratado com respeito no atendimento realizado
pelos  outros  profissionais?)  tiveram
adequacdo na redacdo contribuindo com a
concordancia e coeréncia dos mesmos, que
passaram a ter a como configuracdo,
respectivamente, “Vocé foi tratado com
respeito pelo enfermeiro no Acolhimento com
Classificagdo de Risco” e “E no atendimento
dos outros profissionais foi tratado com
respeito?”’

a redacdo do item 4 foi reformulada,
mudando de “Vocé foi
incentivado/estimulado a falar livremente
sobre as suas preocupacdes/problemas?” para
“Vocé teve a oportunidade de falar a vontade
sobre o seu problema de satide?”

Confidencialidade

excluido o Unico item
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foi modificada a redagdo dos itens 10, 12 e
16, sendo que no primeiro “A comunicagio
da equipe com vocé foi?” mudou para “E
como foi a comunicagdo dos outros
profissionais?”’; no segundo, “A qualidade das
informacdes (claras, objetivas e de facil
compreensdo) fornecidas foi?” passou a ser
“Como foram as informacdes que vocé
recebeu (claras e faceis de entender)?”; e, no
ultimo, “A facilidade para conseguir
informagdes sobre o seu estado de saude foi1?”
alterou para “Como foi  conseguir
informacGes com os profissionais sobre a sua
situacdo de saude?”

Comunicagéo

em trés (18, 20 e 21) dos quatro itens, foi
excluido o termo “Vocé€ considera que...”
passando para “O tempo de espera para...”

Agilidade

excluida a palavra “apoio” que se repetia no
item 23

inserida na escala a op¢ao “ndo se aplica (ndo
precisou)”, com valor correspondente a cinco

Suporte
Social

alterada a sequéncia dos itens para que seja
avaliada a limpeza e o conforto do mesmo
ambiente ou local consecutivamente

Orientagdo para o cliente

inserida a questdo “Por qué?” apos cada item
relacionado ao conforto, que deve respondida
caso a opcdo de resposta do usuario seja
“muito ruim” ou “ruim’

InstalacGes

Fonte: dados deste estudo, 2015.

Na segunda etapa — Avaliagdo seméntica 2, o instrumento foi
aplicado com mais cinco usuarios, que indicou a necessidade de novos
ajustes nos dominios Comunicacdo, Agilidade e InstalagGes (Quadro 9).
Ao término da avalia¢do, considerando todas as mudangas realizadas, o
instrumento passou a ser constituido por 40 itens distribuidos em cinco
dominios (Quadro 6).
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Quadro 9 — Adequacdes realizadas na Avaliagcdo semantica 2 com 0s
usuarios segundo o dominio. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015.

Dimensédo

Dominio

Adequacdes realizadas

Respeito pelas pessoas

Comunicagdo

o item 11, “Com quais profissionais a
comunicagdo foi assim?” mudou para “Com
quais profissionais a comunicagdo poderia ser
melhor?”

o item 13, “Quem sdo os profissionais que
forneceram informagdes assim?” foi alterado
para “Com quais profissionais as informacdes
poderiam ser melhor?”

o item 17, “Com quais profissionais
conseguir informag¢des foi assim?” mudou
para “Com quais profissionais poderia ser
melhor para conseguir informagao?”’

inserido o item 15, “O que poderia ser
melhor?”, que deve ser respondido caso o
usuario avalie no item anterior a localizacdo e
identificagdo dos setores como “muito ruim”
ou “ruim”

Orientacéo para o cliente

Agilidade

inserida no item 19 a palavra acolhimento,
pois 0 mesmo ndo especificava em que
momento do atendimento do enfermeiro, o
usuario seria informado sobre o tempo de
espera

no item 20, a palavra ‘“acolhimento”
substituiu a palavra “consulta”, ficando o
item configurado: “O tempo de espera para
atendimento médico ap6s o acolhimento com
o enfermeiro foi adequado?”

inserido no item 21 o termo “apds o
atendimento médico”: “O tempo de espera
para a administracdo do medicamento apés o
atendimento médico foi adequado?”
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inserida a opcdo de resposta aberta “Por
que?” para cada item relacionado a limpeza
dos diferentes ambientes de atendimento da
UPA, a qual deve ser respondida pelo usuario
frente as respostas “muito ruim”, “ruim” ou
“boa”, com excecao ao item 29 (“A limpeza

dos banheiros f0i?”)

InstalacOes

Fonte: dados deste estudo, 2015.

Na quarta etapa — Avaliagcdo 2 pelos juizes, surgiram novas
necessidades de adequacao, principalmente para os dominios Dignidade
e Comunicacdo, sendo que neste Ultimo apenas os itens 9 e 16 ndo
sofreram modificacBes. Destaca-se que o dominio Instalacdes foi
reduzido del8 para 6 itens (Quadro 10). Ap6s as mudancas ocorridas
nesta etapa, a versao final do instrumento (Apéndice 8) ficou com 29
itens distribuidos em cinco dominios (Quadro 6): Dignidade (sete itens),
Comunicacdo (nove itens), Agilidade (quatro itens), Suporte Social (trés
itens) e Instalacbes (seis itens).

Quadro 10 — Adequacdes realizadas na Awvaliacdo 2 pelos juizes
segundo o dominio. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015.

Dimensao | Dominio Adequacdes realizadas

inserida a palavra “pessoas” nos itens 2 e 3,
para especificar que o0s usuarios devem
avaliar ndo somente os profissionais, mas
todas as pessoas que prestaram atendimento a
ele, a exemplo, da recepcionista e do porteiro

alterada a redagdo do item 4: de “Vocé teve a
oportunidade de falar a vontade sobre o seu
problema de saude” para “Vocé se sentiu
confortavel para falar sobre seu problema de
saude?”

Dignidade

os itens 6 e 7 sofreram alteracdo da redacéo
para reduzir a sua extensdo e foi substituida a
palavra “tablet” por equipamentos eletronicos

Respeito pelas pessoas

incluida a palavra “pessoas” nos itens 10, 11 ¢
13 para os usuarios avaliarem todos os
trabalhadores da UPA que o atenderem, ndo
restringindo a avaliacdo aos profissionais de
saude

Comunicag
do
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o item 12 foi reformulado de “Como foram as
informacdes que vocé recebeu (claras e faceis
de entender)?” para “Como foi o seu
entendimento sobre as informagdes que
recebeu?”

alterada a redagdo para tornar mais claros e
objetivos os itens 11 (“Com quais
profissionais a comunicacdo poderia ser
melhor”), 13 (“Com quais profissionais as
informagdes poderiam ser melhor”), 14 (“A
localizacdo e identificacdo dos setores
(ambientes, salas) foi?”), 15 (“O que poderia
ser melhor”) e 17 (“Com quais profissionais
poderia ser melhor para  conseguir
informacdo”), passando, respectivamente,
para: “Quais profissionais/pessoas poderiam
ter se comunicado melhor”;  “Quais
profissionais/pessoas poderiam ter oferecido
informag¢des mais claras”; “Como foi para
localizar os ambientes/salas da UPA?”; “O
gue ou como poderia facilitar para localizar
0s ambientes/salas?”; e, “Quais profissionais
poderiam ter oferecido informacBes mais
facilmente?”

Orientagdo para o cliente

Agilidade

uma vez que foi questionado por dois juizes o
parametro utilizado para o usuario avaliar a
adequacdo do tempo de espera, foi
esclarecido no instrumento que a expressao
“adequado” corresponde a percepgdo do
préprio usuario em relacdo ao mesmo, nédo
sendo adotado um parametro de tempo de
espera como base para a avaliacdo

Suporte Social

para aprimorar a clareza e objetividade, a
redacdo do item 23 foi alterada, passando a
avaliar se o usuario teve a oportunidade de
“Receber de amigos e/ou familiares
(alimentagdo, roupa, entre outros)?”’, ao invés
de “Receber de amigos e/ou familiares o
apoio que ndo ¢é fornecido pela UPA
(alimentagdo, roupa, entre outros)?”
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0s nove itens (25, 27, 29, 30, 32, 34, 36, 38,
40) direcionados a avaliacdo da limpeza e do
conforto foram reduzidos a um item sobre a
limpeza e outro sobre o conforto.
Consequentemente, 0s quatro itens que
justificam a limpeza e o conforto quando

considerados como “muito ruim”, “ruim” ou
“boa” também passaram para um item cada

InstalacGes

inseridos dois itens para o usuario especificar
0 local da limpeza ou do conforto prejudicado

Fonte: dados deste estudo, 2015.

Os itens dos dominios Dignidade e Instalacdes apresentaram 0s
melhores indices de Validagio de Contelido nas duas avaliagBes
realizadas pelos juizes. O IVC do instrumento como um todo,
considerado aceitavel na primeira avaliagdo, aumentou por ocasido da
segunda avaliacdo, o que mostra que o instrumento melhorou a sua
qualidade durante o processo de validacao.

Em relacdo a concordancia entre os juizes (Tabela 4), na
primeira avaliagdo todos os itens dos dominios Dignidade,
Confidencialidade, Comunicacdo, Suporte Social e Instalagdes
apresentaram valores de IVC > 0,78, conforme definido previamente,
indicando concordancia entre os juizes na avaliacdo dos itens. A
agilidade foi o tnico dominio que teve um item avaliado (item 20) com
IVC menor que o desejado, correspondentemente 0,75. Na segunda
avaliacdo dos juizes os 40 itens do instrumento foram avaliados com
IVC >0,78, identificando-se nos dominios Dignidade, Agilidade e
InstalagBes os itens que apresentaram melhor 1VC.

Comparando-se o IVC dos itens da primeira com o da segunda
avaliacdo dos juizes, do total de itens (n=26) que foram considerados em
ambas avaliagfes, 15 aumentaram o seu IVC, trés mantiveram o valor
do IVC e sete diminuiram (23, 25, 27, 29, 30, 32 e 40), no entanto,
mantiveram valores elevados. Na avaliacdo do instrumento como um
todo, o IVC resultante da primeira e segunda avaliagdo foi,
respectivamente, 0,93 e 0,97.

Tabela 4 - Concordancia dos juizes nas avaliagbes dos itens e
respectivos dominios do “Instrumento de Avaliagdo da Responsividade
do ACCR”. Florianopolis, SC, Brasil, 2015.
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Avaliacdo 1* Avaliacdo 2**

Dominio Item VO VO
1 0,92 1
2 0,92 1
3 - 0,98
Dignidade 4 0,96 1
5 - 0,98
6 1 1
7 0,88 1
Confidencialidade 8 0,85 -
9 0,92 1
10 0,85 1
11 - 1
12 0,83 1
Comunicacéo 13 - 0,98
14 0,98 1
15 - 0,98
16 0,85 0,88
17 - 0,90
18 0,90 1
Agilidade L : !
20 0,75 0,98
21 0,88 0,98
22 0,94 1
Suporte Social 23 0,96 0,88

N
S
1
o
[o%)
o
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25 1 0,96

26 - 0,96

27 0,98 0,96

28 - 0,96

29 1 0,96

30 1 0,96

31 i 0,96

32 0,98 0,96

Instalagdes 33 0,96
34 0,94 0,96

35 - 0,96

36 0,94 0,96

37 - 0,96

38 0,96 0,96

39 - 0,96

40 0,98 0,96

41 - 0,96

Instrumento todo 0,93 0,97

Legenda: (-) Item inexistente na primeira avaliacdo dos juizes ou excluido na
segunda avaliagdo;

* Referente ao instrumento apresentado no Apéndice 2; ** Referente ao
instrumento apresentado no Apéndice 6; *** indice de Validade de Contelido
dos itens e do instrumento todo

Fonte: dados deste estudo, 2015.

DISCUSSAO

A concepcdo de responsividade da OMS vem sendo empregada
em diferentes paises na elaboracdo e validacdo de instrumentos para
avaliar servicos de salde especificos, como proposto neste estudo. No
Brasil, também foi elaborado um instrumento para avaliar a opinido do
cliente sobre a responsividade do servico de enfermagem de um hospital
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universitario, para o qual foram realizadas a validacdo aparente ou de
face, o teste de aplicabilidade e o teste piloto. O instrumento permite
identificar as expectativas e percepcOes do cliente, a partir de aspectos
relacionados a Estrutura, Processo e Resultado, mensurados por uma
escala Likert pontuada de 0 a 7. A média de concordancia dos
especialistas na validacdo variou de 85 a 100% e os comentarios e
sugestfes apresentados por eles contribuiram para modificar o
instrumento (RODRIGUES et al., 2012b).

O estudo mencionado (RODRIGUES et al, 2012b) se
diferencia em diversos aspectos da presente pesquisa, seja pelo tipo de
validacdo realizada, pela organizacdo do instrumento (Estrutura,
Processo e Resultado), pela pontuacdo da escala psicométrica, pelo tipo
de andlise da concordancia dos especialistas (em percentual) entre
outros, mas ambos objetivam avaliar a responsividade nos servigos de
salde brasileiros a partir de instrumentos validados, o que é relevante se
considerada a escassez destes.

Na atencdo primaria uma investigacdo foi realizada no interior
do estado de S&o Paulo para analisar a satisfacdo dos usuérios de uma
Unidade de Salde da Familia sob a perspectiva da responsividade. O
estudo, que é qualitativo, utilizou a entrevista semiestruturada e focou
nos dominios: Dignidade; Autonomia; Instalagbes e Ambiente Fisico;
Atencdo Imediata; Escolha; Confidencialidade; e, Comunicag&o.
Entretanto, a pesquisa ndo aponta se o instrumento utilizado na coleta de
dados foi validado (MISHIMA et al, 2016).

Na Holanda, o modelo de responsividade da OMS foi
empregado em um estudo que desenvolveu e validou um questionario
para medir o desempenho dos cuidados na maternidade com base nas
experiéncias dos clientes. Diferente do instrumento desta pesquisa, que
foi construido com seis dominios sendo um deles excluido apds
avaliacdo dos juizes e pré-teste, o questionario proposto no estudo foi
elaborado com os oito dominios de responsividade da OMS, sendo todos
julgados relevantes, destacando-se a Dignidade e a Comunicagdo
(SCHEERHAGEN et al., 2015), dominios que também se ressaltaram
nesta investigacdo, especialmente a Dignidade, apesar da segunda
avaliacdo dos juizes apontar um maior numero de sugestfes de
melhorias para ambos.

Na primeira avaliagdo dos juizes a Dignidade e as Instalacdes
obtiveram os melhores resultados no IVC dos itens, enquanto na
segunda, a Dignidade continuou com os valores de IVC mais elevados
junto a Agilidade. Destaca-se ainda que os dominios Dignidade,
Comunicacdo e Agilidade apresentaram seu melhor desempenho na
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segunda avaliacdo, 0 que ndo ocorreu com as Instalagdes, que teve para
a maioria dos seus itens uma avaliacdo mais satisfatéria na primeira
avaliacdo. O Suporte Social, que possui dois itens, diminuiu o IVC de
um deles e aumentou do outro, o que ndo permite dizer que uma
avaliacdo foi superior a outra.

Um estudo de adaptacdo do questionario original de
responsividade do sistema de salde, desenvolvido pela OMS, para o
sistema de cuidados de salde mental do Ird, e de validagdo desta nova
versdo, mostrou que o questionario obteve bons resultados de validade
em relacdo a todos os dominios, a excecdo do Acesso, o qual deve sofrer
alteracdes a fim de melhorar as propriedades psicométricas da medida
(FOROUZAN et al., 2014).

Nesta investigacdo, o dominio Agilidade no atendimento dos
servigos de salde, que corresponde ao Acesso no questionario Iraniano,
possui o item (20) que apresentou o IVVC mais baixo no processo de
validacdo, contudo o mesmo foi modificado e por ocasido da segunda
avaliacdo aumentou seu indice. Assim, todos os itens do instrumento
apresentaram IVC 20,78, sendo entdo aceitos como validos. Na
avaliacdo do instrumento como um todo, o primeiro resultado do IVC
(0,93), que ja mostrava validade de contetido, foi melhorado por ocasido
da segunda avaliacdo (0,97), corroborando que o instrumento tem
validade.

A acessibilidade, a qualidade das relagBes interpessoais e a
infra-estrutura adequada, séo trés dos cinco dominios que emergiram na
pesquisa desenvolvida no Ird, que teve como objetivo explorar as
expectativas dos usuérios de servigos de salide mental e dos prestadores
de servicos (FOROUZAN et al., 2013). Esses trés dominios incluem,
respectivamente, o0 acesso a informagédo, 0 comportamento respeitoso e o
ambiente limpo, arrumado, silencioso e espago suficiente, aspectos que
também estdo inclusos no presente estudo, nos dominios Comunicagéo,
Dignidade e InstalagBes, o que reforca a relevancia da elaboragdo e
validacdo de instrumentos para a mensuragao dos mesmos.

Cabe registrar que para produzir o instrumento objeto desta
pesquisa, a traducdo do modelo de avaliacdo da responsividade dos
sistemas de saude, proposto pela OMS, foi realizada pela propria
pesquisadora, de acordo com o seu entendimento sobre o modelo
original, o que pode ser uma limitacdo do estudo.



114
CONCLUSOES

O instrumento desenvolvido considera as caracteristicas da
populacdo (adulta) a que se propde avaliar, bem como do tipo de servico
(Unidade de Pronto Atendimento) e do préprio sistema publico de salde
brasileiro, sendo constituido na sua versdo final por 29 itens distribuidos
em cinco dominios.

O instrumento demonstra validade em relacdo aos quesitos
exequibilidade, objetividade, clareza, pertinéncia, precisdo e
simplicidade, apresentando Indice de Validagio de Contetdo elevado
para os seus itens, individualmente, e para o instrumento como um todo.

O instrumento elaborado e validado tem potencial para
implementacdo na avaliacdo das Unidades de Pronto Atendimento do
pais. Além disso, acredita-se que 0 mesmo possa ser utilizado para
avaliar outros servigos de salde que adotam o Acolhimento com
Classificagdo de Risco no atendimento aos usuarios, como 0S Servicos
de urgéncia e emergéncia dos diferentes niveis de atencdo a sadde.

Sugere-se para 0 instrumento ora proposto, estudos futuros de
validacdo de critério e de construto, assim como de confiabilidade, a fim
de ampliar a avaliagdo da sua qualidade, e consequentemente, melhorar
a sua capacidade de medicao.
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5.2 MANUSCRITO 2 - AVALIAGAO DA RESPONSIVIDADE DO
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO PELOS
USUARIOS EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Avaliacao da responsividade do Acolhimento com Classificagéo de
Risco pelos usuarios em Unidade de Pronto Atendimento

Patricia Madalena Vieira Hermida
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Objetivou-se avaliar a responsividade do Acolhimento com
Classificacdo de Risco pelos usuarios em uma Unidade de Pronto
Atendimento e analisar a associacdo entre as variaveis
sociodemogréficas e de atendimento com a avaliagdo da responsividade.
Estudo correlacional realizado na regido da Grande Florian6polis, Santa
Catarina. Amostra constituida por 459 usuarios. Aplicado questionario
validado constituido por 40 questdes, avaliadas em escala tipo likert,
organizadas em cinco dominios (dignidade, comunicacdo, agilidade,
suporte social e instalagdes). Para a organizagdo e processamento dos
dados se utilizou o Software Epi Info e o OpenEpi, sendo aplicada
estatistica descritiva e o teste Qui-quadrado. Os dominios que se
destacaram com boa responsividade foram dignidade (97,8%),
comunicagao (93,9%) e instalacdes (91,1%). A agilidade obteve o mais
baixo percentual (56,6%). A média geral de boa responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco foi 82,1%. Houve diferenca
estatistica significativa das caracteristicas de perfil dos usuarios (sexo,
idade, estado civil e escolaridade) e do nimero de vezes que o usuario
foi atendido no servico com a boa responsividade. Conclui-se que o
Acolhimento com Classificagdo de Risco na Unidade de Pronto
Atendimento avaliada apresenta boa responsividade, a qual esta
associada ao sexo masculino, a idade >60 anos, ao estado civil casado e
unido estavel, ao nivel de escolaridade superior e ao primeiro
atendimento no servigo.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de salde. Servigos médicos de
emergéncia. Satisfacdo do paciente. Acolhimento.

INTRODUCAO
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A avaliacdo de servicos pelos usuarios se tornou popular na
Europa e nos Estados Unidos, a partir de 1980, em geral por meio de
surveys (HOLLANDA et al., 2012). Em relagdo aos estudos de
avaliacdo dos servicos de saude, estes ganharam maior enfoque na
América Latina nos Gltimos anos, sendo necessarias novas pesquisas
que visem avaliar os servi¢os para conhecer o processo de trabalho e o
funcionamento dos mesmos, compreendendo suas necessidades sob o
olhar dos diferentes sujeitos envolvidos (KLEIN et al., 2015) incluindo
0s usuarios. Nesse sentido, a responsividade dos servicos de salde é
uma das abordagens da avaliacdo que deve ser investigada.

A responsividade (responsiveness), definida pela Organizacdo
Mundial da Satde (OMS) como aspectos ndo-médicos do cuidado, € um
dos objetivos intrinsecos dos sistemas de salde desde o inicio do século
XXI (GROMULSKA et al. 2014; FOROUZAN et al., 2016), quando
esforcos passaram a ser implementados para medir a mesma e os fatores
gue a afetam (FOROUZAN et al., 2016). De acordo com a OMS, a
responsividade se refere a qudo bem as expectativas legitimas da
populacdo estdo sendo atendidas, entendendo-se como expectativas
legitimas os elementos que ndo estdo diretamente ligados ao estado de
salde do individuo, mas que afetam a sua relagdo com 0s servigos e 0s
profissionais, como o respeito no atendimento e o atendimento agil com
0 menor tempo de espera possivel (HOLLANDA et al., 2012).

No ambito internacional, varios estudos vém sendo publicados
sobre a responsividade dos servicos de salde em diferentes contextos e
cenarios (MOHAMMED et al., 2013; GROMULSKA et al. 2014;
FOROUZAN et al., 2016). Mas, em paises de baixa e média renda,
pouca atencdo tem sido concedida a temética, sendo necessario que
ainda muitos paises em desenvolvimento avaliem seus sistemas de salide
em termos de responsividade dos servicos (MOHAMMED et al., 2013).

No Brasil ainda séo raros os estudos sobre a responsividade
(HOLLANDA et al., 2012; RODRIGUES et al., 2012a; SHIMIZU et al,
2016; MISHIMA et al., 2016) e ndo foi identificado nas publicacdes
nacionais e internacionais estudo voltado a avaliagdo da responsividade
dos servicos de salde de urgéncia e emergéncia, desde a proposta
lancada pela OMS em 2000, fatos que justificam a realizacdo deste
estudo no cenario da atencédo as urgéncias no pais, mais especificamente
em Unidade de Pronto Atendimento (UPA), por ser este um cenario
relativamente recente de cuidado da pessoa em condi¢do aguda de
salde, e que constitui a Rede de Atencéo as Urgéncias (RUE).
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Considerando-se a responsividade uma forma de medir a
qualidade do atendimento, bem como a humanizacdo da assisténcia a
salde (LIMA et al., 2014), julga-se que seja coerente utilizar a
abordagem da responsividade como paradigma de avaliacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) pelos usuarios da
UPA.. Proposto em 2003 pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
0 ACCR é uma estratégica de atendimento a populacdo implantada nas
portas de entrada do sistema de saude brasileiro, que objetiva a
humanizacdo na assisténcia & salde mediante a escuta qualificada
(BRASIL, 2009).

Assim, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU)
prevé que os usuarios sejam acolhidos pelos servicos de urgéncia e
emergéncia por meio do ACCR, o que contempla a classificagdo de
risco e a intervencdo adequada e necessaria aos diferentes agravos,
sendo ele um dos requisitos dos pontos de atencdo da RUE (BRASIL,
2011). Destaca-se que o ACCR se diferencia da triagem, pois se
caracteriza por uma agdo inclusiva que ndo se esgota na etapa da
recepcdo do usudrio, mas deve ocorrer em todos os locais e momentos
do atendimento no servico de salde, deixando de ser um ato isolado
para ser, nessa perspectiva mais ampliada, um dispositivo de
acionamento de redes internas, externas, multidisciplinares,
comprometidas com as respostas as necessidades dos usuarios dos
servicos de urgéncia (BRASIL, 2009).

Diante do exposto e considerando a lacuna de conhecimento
sobre a avaliagdo dos servicos de emergéncia na perspectiva de usuarios
(MORAIS; MELLEIRO, 2013), em especial nas Unidades de Pronto
Atendimento, este estudo teve como objetivo avaliar a responsividade
do Acolhimento com Classificacdo de Risco pelos usuarios em uma
Unidade de Pronto Atendimento e analisar a associacdo entre as
variaveis sociodemograficas e de atendimento com a avaliacdo da
responsividade.

Além de ampliar a producdo do conhecimento sobre a tematica,
tem-se a expectativa de que esta investigacdo possa contribuir para a
melhoria do atendimento & salde da popula¢do na Unidade de Pronto
Atendimento, bem como estimular o desenvolvimento de novas
pesquisas sobre essa tematica.

METODO

Estudo correlacional desenvolvido em uma Unidade de Pronto
Atendimento da regido da Grande Floriandpolis, estado de Santa
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Catarina. Adotou-se como critérios para escolha da Unidade o tempo de
funcionamento minimo de dois anos, devido a experiéncia consolidada
de implantacdo do ACCR, e a qualificacdo da UPA mediante Portaria
Ministerial.

A amostra dos usuarios foi calculada considerando-se o nimero
de atendimentos realizados na UPA no periodo de um ano (1 de
Fevereiro de 2014 a 31 de Janeiro de 2015), que corresponde a 80.016
atendimentos. Assim, a amostra se constituiu por um total de 459
usuarios atendidos pelo ACCR. Adotou-se o intervalo de confianca (IC)
de 95%, precisdo da estimativa de 50 + 5% e perda amostral de 20%.
Para calcular o tamanho amostral foi utilizado o SEstatNet® 1999-2013.

Aplicou-se a amostragem ndo probabilistica, do tipo por
conveniéncia. Foram considerados como critérios de inclusdo os
usuarios com idade > 18 anos, admitidos na UPA e que receberem
atendimento: pela equipe da recepcéo; pelo enfermeiro, na classificagdo
de risco; pelo médico, na consulta; e também pela equipe técnica de
enfermagem, na administracdo de medicamentos. Foram excluidos os
usuarios com condicBes fisicas e/ou mentais prejudicadas,
impossibilitados de responder ao questionario.

Os dados foram obtidos no periodo de 30 de junho de 2015 a 10
de agosto de 2016, pela pesquisadora, trés discentes de graduacdo
(bolsistas do Programa Institucional de Bolsa de Iniciacdo Cientifica -
PIBIC) e uma doutoranda da area de enfermagem, treinadas pela
pesquisadora e acompanhadas pela mesma durante as primeiras coletas
realizadas. Coletaram-se os dados por meio de um questionario que trata
da responsividade do ACCR, elaborado a partir de modelos ja existente
(GONGALVES, 2012; SIVA; VALENTINE, 2000) e validado em trés
etapas (primeira avaliacdo pelos juizes e segunda e terceria avaliacdo
semantica com o0s usuarios da UPA).

O questionario utilizado € constituido de duas partes:
identificagdo do usuério; e, dados sobre a avaliacdo da responsividade
do ACCR. As variaveis de identificacdo do usuario sdo: data de
nascimento; idade; sexo; raga/cor; estado civil; grau de escolaridade;
procedéncia; e, vocé esta sendo atendido pelo Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR) pela primeira vez? A avaliacdo da
responsividade do ACCR foi composta por 40 questdes organizadas em
cinco dominios: dignidade (sete questdes — 1 a 7); comunicagao (nove
questdes — 8 a 16); agilidade (quatro questdes — 17 a 20); suporte social
(trés questdes — 21 a 23); e, instalacOes (dezessete questdes — 24 a 40).
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Cada dominio foi definido como: dignidade — garantia do
paciente ser bem recebido e tratado com respeito e consideracdo no
servigo de salde; comunicagdo — garantia de sinalizacdo adequada sobre
0s setores tanto por meio de pessoal como de placas informativas; canais
para ouvidoria dos usuarios e a facilidade para conseguir informacdes
sobre documentagdo, procedimentos, exames, entre outros; agilidade —
garantia de cuidados rapidos em emergéncias € um tempo curto de
espera por consultas e tratamento; instalaces — garantia de um lugar de
atendimento limpo e confortdvel para os pacientes (ANDRADE;
VAITSMAN; FARIA, 2010); e, suporte social — garantia de acesso do
usudrio a sua rede de suporte social (familia e amigos) durante o cuidado
prestado pelo servigo de saude. Esses dominios sdo classificados em
duas dimensGes: respeito pelas pessoas (dignidade e comunicagdo) e
orientacdo para o cliente (agilidade, suporte social e instalacGes)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Com base na avaliacdo da responsividade proposta pela OMS
(SILVA; VALENTINE, 2000), cada questdo foi avaliada por meio de
uma escala Likert, sendo atribuido para cada questdo um dos valores
padronizados no formato de uma escala ordinal: nunca (1); raramente
(2); quase sempre (3); e, sempre (4). As dimensdes comunicagdo e
instalacGes admitiram as medidas: muito ruim (1); ruim (2); bom/boa
(3); e, muito bom/muito boa (4). Para os dominios dignidade, suporte
social e instalacdes também foi considerada a medida ndo se aplica (5),
a qual foi assinalada quando o usuario ndo conseguia avaliar a questao
por falta de observacao.

A coleta de dados com os usudrios, por meio de entrevista,
ocorreu em todos os dias Uteis da semana e turnos (manhé/tarde/noite).
Os dados foram organizados e processados no Software Epi Info versdo
3.5.2, por meio de estatistica descritiva, empregando-se as frequéncias
absoluta e relativa, média, mediana e desvio padrao.

O tratamento dos dados se baseou ainda na proposta de analise
apresentada no estudo de avaliagdo da responsividade da OMS
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), adotada também por
outros pesquisadores (MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013;
KARAMI-TANHA et al., 2014; LIMA et al., 2014; MOHAMMADI;
KOOROSH, 2014; SAJJADI et al., 2015; FOROUZAN et al., 2016).
Assim, as respostas das questdes e respectivos dominios foram
dicotomizadas em “fraca responsividade” (poor responsiveness) e “boa
responsividade” (good responsiveness), sendo esta Gltima definida como
0 percentual de usuérios que responderam: quase sempre (3) e sempre
(4); ou, boa (3) e muito boa (4). Adotou-se no estudo que a “fraca
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responsividade” corresponde ao percentual de usuarios que atribuiram as
respostas: nunca (1) e raramente (2); ou, muito ruim (1) e ruim (2). A
resposta ndo se aplica (5) ndo foi considerada nos calculos, uma vez que
0S usuarios que optaram pela mesma ndo expressaram a sua opinido
acerca da responsividade.

Em cada dominio a média dos percentuais das respectivas
questdes representa a responsividade do mesmo. Para obter essa média
foram somados os percentuais de boa e de fraca responsividade
correspondentes as questdes do dominio, e o resultado foi dividido pelo
nimero de questbes do referido dominio. Assim, foram obtidos os
melhores e piores desempenhos (performances) de boa e de fraca
responsividade entre os dominios.

Para verificar a relagdo entre a boa e fraca responsividade com
as variaveis do perfil sociodemogréafico, sexo (masculino e feminino),
faixa etaria (<60 e >60 anos), escolaridade (<12 anos de estudo e nivel
de educacdo superior), estado civil (com companheiro e sem
companheiro) e nimero de atendimento na UPA (primeiro atendimento
e mais), foi utilizado o teste Qui-quadrado (x2), sendo adotado p<0,05
como valor significante. Para a analise foram utilizados o Software Epi
Info™ e 0 OpenEpi verséo eletrdnica 3.01 (DEAN; SULLIVAN; SOE,
2013).

A pesquisa obteve aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Santa Catarina, sob Parecer n.
1.048.858, CAAE  43555715.8.0000.0121,  seguindo-se  as
recomendacfes da Resolugdo n. 466/12, do Conselho Nacional de
Saude. Todos os participantes receberam orientacfes sobre o estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Os dados referentes as caracteristicas dos usuarios e de
avaliacdo da responsividade do ACCR s8o apresentados de forma
descritiva e em tabelas.

Caracterizagéo dos usuarios

Foram entrevistados 459 usuarios, destes, a maioria eram
mulheres (n=272; 59,3%), de cor/raca branca (n=377; 82,1%), com
ensino fundamental (n=236; 51,5%) e procedentes do municipio de
Biguacu (n=361; 78,6%). Houve predominio de usuarios casados
(n=162; 35,3%), sequidos dos solteiros (n=154; 33,6%), com idade
mediana de 41 anos (DP=17,5), destacando-se as faixas etarias de 30 a
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44 anos (n=125; 27,2%) e de 18 a 29 anos (n=123; 26,8%). A maior
parte referiu que ndo se tratava do primeiro atendimento nesse servico
(n=376; 81,9%) (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos usuérios da UPA
participantes do estudo. Florian6polis, SC, Brasil, 2015-2016. (n=459)

Variaveis n %

Sexo

Feminino 272 59,3

Masculino 187 40,7
Faixa etaria (anos)*

<60 362 78,9

> 60 97 21,1
Cor ou raga**

Branca 377 82,1

Parda 46 10,0

Preta 31 6,8

Indigena 4 0,9

Amarela 1 0,2
Estado civil***

Com companheiro 231 50,3

Sem companheiro 228 49,7
Escolaridade****

<12 anos 403 87,8

Nivel superior 56 12,2
Procedéncia

Biguagu 361 78,6

Séo José 54 11,8

Governador Celso Ramos 28 6,1

Antonio Carlos 6 1,3

Floriandpolis 3 0,7

Outro Estado 3 0,7

Brago do Norte 1 0,2

Itapema 1 0,2

Joinville 1 0,2

Tijucas 1 0,2
Primeiro atendimento na UPA

Nao 376 81,9

Sim 83 18,1

* Média = 43,6; DP = 17,5; Minima = 18; Maxima = 89; Mediana = 41
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** Fonte da classificagdo cor ou raga: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 2011.

*** Com companheiro = casado e unido estavel; Sem companheiro = solteiro,
separado, divorciado e vilvo

****% <12 anos = sem instrugdo, ensino fundamental e médio completo e
incompleto; Nivel superior = ensino superior incompleto, completo e pds-
graduacéo

Avaliacdo da responsividade

No dominio Dignidade, a resposta “sempre” (4) foi atribuida
pela grande maioria dos usuérios para todas as suas questdes,
destacando-se a “Privacidade no exame fisico do enfermeiro” com o
maior percentual de usuarios (96,1%) (Tabela 6).

Em relacdo ao dominio Agilidade, a resposta “nunca” (1)
obteve o0 percentual mais elevado (85,4%), atribuida quando
questionado se o usuario foi “Informado sobre o tempo de espera”. No
dominio Suporte Social a resposta “ndo se aplica” (5) foi a opcdo da
maioria dos usudrios (57,7% e 88,2%), o que significa que estes ndo
precisaram de apoio social (Tabela 6).
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Tabela 6 — Avaliacdo dos usuarios quanto aos dominios Dignidade, Agilidade e Suporte Social. Floriandpolis, SC,
Brasil, 2015-2016. (n=459)

@ nunca raramente quase sempre néo_ s€

] sempre aplica

g Dominios

.g n % n % n % n % n %
Dignidade
Tratado com respeito  pelo i i
enfermeiro no ACCR 2 0.4 ! 15 23 50 427 330

g Tratado com respeito pelos 5, g5, 45 5 53 126 387 843 - -

@ outros profissionais

[<B]

o .

= Teve oportunidade de falar a 4 0.9 16 35 29 63 410 893 i i

] vontade sobre seu problema

£ Privacidade no exame fisico do i i 1 02 15 33 441 961 5 04

& enfermeiro : : ’ ’

(5]

@  Privacidade no exame fisico do

médico
- - 7 15 29 6,3 420 915 3 07
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Orientacdo para o cliente

Agilidade

Tempo de espera adequado para
0 ACCR com o enfermeiro

Informado sobre o tempo de
espera

Tempo de espera adequado para
atendimento médico

Tempo de espera adequado para
receber o0 medicamento

Suporte Social

Teve oportunidade de um
acompanhante

Teve oportunidade de apoio de
amigos/familia

68

392

100

13

24

14,8

85,4

21,8

2,8

5,2

1,7

78

13

113

20

24

10

17,0

2,8

24,6

4.4

5,2

2,2

111

17

97

83

19

24,2

3,7

21,1

18,1

4,1

1,7

202

37

149

343

127

28

44,0

8,1

32,5

74,7

27,7

6,1

265

405

57,7

88,2

Fonte: dados da pesquisa, 2015-2016.
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No dominio Comunicacdo, predominou a resposta “muito
boa/muito bom” (4) representada pelo maior percentual (60,1%) de
usuarios no que se refere a “Localizacdo e identificacdo das salas”.
Quanto ao dominio Instalagdes, destacou-se a resposta “boa/bom” (3),
atribuida por 56,4% e 51,2% dos usuarios, relacionada ao “Conforto da
sala de espera” e ao “Conforto do consultério de enfermagem”,
respectivamente. Cabe registrar que a limpeza e o conforto da sala para
a coleta de exames foram avaliados pela maioria dos usuérios (66,7% e
65,6%) com a resposta “ndo se aplica” (5), em geral porque estes ndo
haviam coletado exames na UPA (Tabela 7).
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Tabela 7 — Avaliacdo dos usuarios em relacdo aos dominios Comunicacdo e Instalacbes. Florianopolis, SC, Brasil,
2015-2016. (n=459)

@ muito ruim boa/bom muito boa/muito nao se
Q . ruim bom aplica
S Dominios
.g n % n % n % n % n %
Comunicagéo
2 Comunicacdo do enfermeiro 07 8 1,7 231 503 217 47,3 - -
% Comunicagao dos outros 4 09 22 48 206 449 227 495 - -
& profissionais
[%2]
é InformagBes claras e faceis de 11 24 21 46 168 36,6 259 56,4 - -
o  entender
§ Localizagdo e identificacdo das 2 04 20 44 161 351 276 60,1 - -
&  salas
Para conseguir informagdes 17 37 31 68 146 318 265 57,7 - -
o Instalaces
O e
‘§«§ Limpeza da sala de espera 5 11 40 87 219 47,7 143 31,2 52 113
— O
Eg Conforto da sala de espera 21 46 71 155 259 564 99 21,6 9 2,0
C é Limpeza dos banheiros 18 39 3 76 126 275 121 26,4 159 34,6
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Limpeza consultorio
enfermagem
Conforto consultdrio
enfermagem

Limpeza do consultorio médico
Conforto do consultério médico

Limpeza da sala para coleta
exames

Conforto da sala para coleta
exames

de

de

de

de

0,2

09

0,7
11
0,2

0,4

12

12
11

16

11

2,6

1,1
2,6
2,4

3,5

164

235

163
195
63

64

35,7

51,2

35,5
42,5
13,7

13,9

186

168

221
213
78

76

40,5

36,6

481
46,4
17,0

16,6

103

40

67
34
306

301

22,4

8,7

14,6
7,4
66,7

65,6

Fonte: dados da pesquisa, 2015-2016.
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A “Privacidade no exame fisico do enfermeiro”, do dominio
Dignidade, obteve o maior percentual de responsividade (99,8%),
enquanto que o menor percentual (11,8%) foi identificado quando
questionado se o usudrio foi “Informado sobre o tempo de espera”, no
dominio Agilidade (Tabela 8).

A melhor e a pior performance de responsividade do ACCR
foram atribuidas & Dignidade (97,8%) e a Agilidade (56,6%),
respectivamente (Tabela 8). Todos os dominios apresentaram uma
média de boa responsividade acima de 50%, ou seja, a maioria dos
usudrios avaliou que o ACCR na UPA tem uma boa responsividade,
sendo a média de responsividade geral, 82,1% (Tabela 8).
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Tabela 8 — Responsividade do ACCR na UPA de acordo com os dominios Dignidade, Comunicacdo, Agilidade,
Suporte Social e Instalagdes. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015-2016. (n=459)

‘é - Fraca Boa
é Dominios responsividade responsividade
.l n % n %
Dignidade 51 2,2* 2239 97,8
Tratado com respeito pelo enfermeiro no ACCR 9 2,0 450 98,0
Tratado com respeito pelos outros profissionais 14 3,0 445 97,0
Teve oportunidade de falar a vontade sobre seu problema 20 4,4 439 95,6
g Privacidade no exame fisico do enfermeiro 1 0,2 456 99,8
53 Privacidade no exame fisico do médico 7 1,5 449 98,5
% Comunicagéo 139 6,1 2156 93,9
§ Comunicacéo do enfermeiro 11 2,4 448 97,6
%‘ Comunicacdo dos outros profissionais 26 57 433 94,3
- Informacdes claras e faceis de entender 32 7,0 427 93,0
Localizagdo e identificacdo das salas 22 4,8 437 95,2

Para conseguir informacdes 48 10,5 411 89,5
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Orientagdo para o cliente

Agilidade

Tempo de espera adequado para o ACCR com o
enfermeiro

Informado sobre o tempo de espera

Tempo de espera adequado para atendimento médico
Tempo de espera adequado para receber o medicamento
Suporte Social

Teve oportunidade de um acompanhante

Teve oportunidade de apoio de amigos/familia
InstalacGes

Limpeza da sala de espera

Conforto da sala de espera

Limpeza dos banheiros

Limpeza consultdrio de enfermagem

Conforto consultério de enfermagem

Limpeza do consultorio médico

Conforto do consultério médico

797

146

405
213
33
66
48
18
267
45
92
53

16

17

43,4
31,8

88,2
46,4
7.2
29,0
24,7
33,3
8,9
11,1
20,4
17,7
1,7
38
2,0
4,0

1039

313

54
246
426
182
146

36

2793
362
358
247
350
403
384
408

56,6
68,2

11,8
53,6
92,8
71,0
75,3
66,7
91,1
88,9
79,6
82,3
98,3
96,2
98,0
96,0
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Limpeza da sala para coleta de exames
Conforto da sala para coleta de exames

Responsividade Geral (média)

12
18

7,8
11,4
17,9

141
140

92,2
88,6
82,1

Legenda: *média referente ao dominio
Fonte: dados da pesquisa, 2015-2016.
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Na relacdo de associacdo das variaveis sociodemograficas e de
atendimento na UPA com os dominios de responsividade, 0 sexo se
destacou por apresentar diferenca estatisticamente significativa com o
maior numero de dominios, seguido da faixa etéaria, cujo nivel de
significancia estatistica se deu com trés dos dominios. Cada uma das
demais varidveis (estado civil, escolaridade e nimero de vezes de
atendimento na UPA) obteve diferenca estatistica significante com
apenas dois dominios. Nenhuma variavel apresentou significancia
estatistica com o dominio Suporte Social (Tabela 9).

As diferencas estatisticas significativas foram: do sexo com os
dominios Dignidade (0,0120), Comunica¢do (0,00001), Agilidade
(0,0115) e Instalagbes (0,0001); da faixa etaria com os dominios
Comunicagdo (0,0000001), Agilidade (<0,0000001) e InstalacBes
(<0,0000001); do estado civil com os dominios Dignidade (0,0301) e
Agilidade (0,018); da escolaridade com os dominios Comunicacao
(0,0111) e InstalacGes (0,0237); e, do nimero de vezes que 0 paciente
foi atendido na UPA (primeira vez ou ndo) com os dominios Agilidade
no atendimento (0,0001) e Instalagdes (0,0223) (Tabela 9).

Desse modo, a boa responsividade do ACCR na UPA esta
associada aos homens, aos usudrios mais velhos (>60 anos), aos que
possuem companheiros (casados e em unido estavel), aos que possuem
nivel de escolaridade superior (completo, incompleto e pds-graduado) e
aqueles que estavam sendo atendidos pela primeira vez na UPA.
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Tabela 9 — Caracteristicas sociodemograficas e de atendimento dos usuarios e a responsividade dos dominios
avaliados. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015-2016.

Dignidade Comunicagdo Agilidade
Variaveis Fraca Boa Valor de p** Fraca Boa Valor de p Fraca Boa Valor de p
(n* ()~ (n) (n) () (n)
Sexo
M 13 918 0,0120 34 901 0,00001 301 447 0,0115
*hkkkkkk *khkkkk
F 38 1321 105 1255 496 592
Faixa etaria (anos)
<60 47 1758 faala 131 1679 0,0000001 681 767  <0,0000001
>60 4 481 8 477 116 272
Estado Civil*****
Com companheiro 19 1134 0,0301 65 1090 NS**** 379 545 0,018
Sem companheiro 32 1105 74 1066 418 494
Escolaridade
<12 anos 49 1963 fall 113 1902 0,0111 706 906 NS
Nivel Superior 2 276 26 254 91 133
Primeiro
atendimento
Sim 5 406 NS 24 398 NS 115 217 0,0001
Néo 46 1833 115 1758 682 822

Legenda: *Boa ou Fraca responsividade; **y2

(Mid-P exact); ***y2 prejudicado por numero baixo (<5); ****NS = nfo

significativo; *****Com companheiro = casado e unifo estavel; Sem companheiro = solteiro, separado, divorciado e vilvo;

******p<0]05’ *******p<0,001

Fonte: dados da pesquisa, 2015-2016.
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(continuacao)

Suporte Social Instalagdes
Variaveis Fraca Boa Valor de p Fraca Boa Valor de p
(n) (n) (n) (n)
Sexo
M 23 64 NS 82 1179 0,0001
F 43 118 185 1614
Faixa etaria (anos)
<60 31 54 faled 246 2153 <0,0000001
>60 2 37 21 640
Estado Civil*****
Com companheiro 34 99 NS 137 1408 NS
Sem companheiro 32 83 130 1385
Escolaridade
<12 anos 56 159 NS 224 2463 0,0237
Nivel Superior 10 23 43 330
Primeiro
atendimento
Sim 2 31 *x 33 476 0,0223
N&o 64 151 234 2317

Legenda: *Boa ou Fraca responsividade; **y2 (Mid-P exact); ***y2 prejudicado por numero baixo (<5); ****NS = ndo
significativo; *****Com companheiro = casado e unido estavel; Sem companheiro = solteiro, separado, divorciado e viuvo;
******p<o,05; *******p<0,001

Fonte: dados da pesquisa, 2015-2016.
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Os wusuarios complementaram informagfes relacionadas a
avaliacdo dos dominios (Dignidade, Comunicacdo, Suporte Social e
InstalagGes) sobre a responsividade do ACCR. Essas informagdes foram
agrupadas e organizadas em relagdo a frequéncia e porcentagem com as
guais as mesmas se apresentavam e estdo disponiveis no Apéndice 15.

DISCUSSAO

Nos estudos de avaliagdo da responsividade dos servicos de
salde desenvolvidos ao redor do mundo, semelhancas e diferencas
foram identificadas com os achados desta pesquisa no que se refere ao
perfil dos participantes, embora as variaveis raca e estado civil no
sejam analisadas em varios estudos (EBRAHIMIPOUR et al., 2013;
MOHAMMED et al., 2013; MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013;
GROMULSKA et al., 2014; KARAMI-TANHA et al., 2014;
MOHAMMADI; KOOROSH, 2014; BAZZAZ et al., 2015; NAJAFI et
al., 2016), o que inviabiliza comparacGes destas variaveis.

Em investigacGes realizadas na Nigéria (MOHAMMED et al.,
2013) e no Egito (MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013) a maioria
dos participantes foram homens, enquanto que as mulheres
representaram  maioria, em estudos desenvolvidos no Ird
(EBRAHIMIPOUR et al., 2013; BAZZAZ et al., 2015) e na Polénia
(GROMULSKA et al., 2014).  No tocante a idade, os estudos incluem
uma ampla faixa etaria que varia entre 15 e 18 anos a 80 anos ou mais
(MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013; GROMULSKA et al.,
2014; KARAMI-TANHA et al., 2014; BAZZAZ et al., 2015),
evidenciando-se maior percentual de participantes acima de 45 anos
(MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013; GROMULSKA et al.,
2014; KARAMI-TANHA et al., 2014).

Em relacdo ao estado civil, as pesquisas que consideraram esta
variavel mostraram que na Polénia (GROMULSKA et al., 2014) e Iran
(NAJAFI et al., 2016) a maioria dos participantes sdo casados. Sobre o
nivel de escolaridade, no Egito (MOSALLAM; ALY; MOHARRAM,
2013) e Iran (EBRAHIMIPOUR et al., 2013; MOHAMMADI,
KOOROSH, 2014; NAJAFI et al., 2016) foram incluidos desde
participantes sem instrucdo (analfabetos) até aqueles com nivel superior
completo, como na presente pesquisa.

Os resultados mostram que a avaliacdo dos usuérios para 0s
dominios relativos ao respeito pelas pessoas, que inclui ser tratado com
dignidade e ter boa comunicacdo com os profissionais no ACCR, foi
mais positiva do que para os dominios relacionados a orientagéo para o
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cliente, que se referem a agilidade do atendimento, ao suporte social
recebido durante o cuidado e as instalacdes do servico. Esses resultados
indicam qualificacéo ética e humanistica no atendimento aos usuarios, o
que condiz com a proposta do ACCR da PNH. O cuidado realizado com
competéncia técnica e relacional pelos profissionais no atendimento as
necessidades do usuario pode garantir qualidade e eficacia na assisténcia
prestada (SILVA et al., 2016).

Os dados do presente estudo evidenciam a necessidade de
melhorias na infraestrutura do servico, a exemplo de uma ambiéncia
mais acolhedora (limpeza e conforto), mas, sobretudo, na orientacéo ao
usuario acerca do tempo de espera para 0 atendimento médico, uma vez
gue este aspecto obteve a avaliagdo mais negativa na pesquisa. O
aumento no numero de profissionais também pode agilizar o
atendimento, diminuindo o tempo de espera.

A literatura aponta a necessidade de orientar a populagdo sobre
a funcionalidade do ACCR, a fim de inform&-la do tempo de espera. Os
profissionais da UPA que realizam o ACCR, precisam informar o
usuario em relacdo ao processo de classificacdo de risco e ao tempo de
espera de acordo com seu quadro clinico, o que contribui para a
satisfacdo do usuério e de sua familia (OLIVEIRA et al., 2013a). O
Ministério da Salde prevé como diretriz para 0 ACCR nos servicos de
urgéncia que o tempo provavel de espera seja informado ao usuario sem
risco imediato e seus familiares (BRASIL, 2009).

Como o tempo de espera ndo depende apenas da classificacdo
do usuéario, mas também do numero de profissionais em atendimento,
isso torna o atendimento lento, especialmente quando surgem situacoes
de emergéncia, nas quais ha uma maior concentracdo da equipe
(OLIVEIRA et al., 2013a) em detrimento dos demais casos.

A responsividade do ACCR na UPA evidenciou semelhangas e
diferencas com outras pesquisas sobre a responsividade em contextos
distintos. Diferentemente de estudos internacionais (MOSALLAM;
ALY; MOHARRAM, 2013; KARAMI-TANHA et al, 2014
MOHAMMADI; KOOROSH, 2014; FOROUZAN et al, 2016), os
dominios foram avaliados com boa responsividade pela maioria dos
usuarios, contudo, os achados sinalizaram melhorias necessarias em
cada dominio, tais como adequacfes no mobilidrio para proporcionar
conforto aos usuarios e acompanhantes.

Estudo realizado no Egito evidenciou que a melhor
performance da responsividade foi atribuida ao dominio suporte social
(MOSALLAM; ALY; MOHARRAM, 2013), diferentemente desta
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pesquisa, cujas melhores performances foram dos dominios dignidade e
comunicacdo, os quais obtiveram a segunda melhor performance em
estudos iranianos (KARAMI-TANHA et al., 2014, MOHAMMADI;
KOOROSH, 2014; FOROUZAN et al., 2016). Na presente pesquisa, um
aspecto que merece questionamento sobre a avaliacdo dos dominios
dignidade e comunicagdo é por que os médicos teriam sido os
profissionais mais apontados pelos usuérios de maneira negativa pelo
atendimento prestado.

No Brasil, estudo desenvolvido na Estratégia Saude da Familia
(ESF) revelou que os dominios dignidade e comunicacdo também estdo
entre os trés melhores avaliados pelos usuérios (SHIMIZU et al, 2016).
Em outra pesquisa realizada no pais, em unidades assistenciais da
Fundacdo Oswaldo Cruz, os achados sobre a dignidade ndo foram
positivos. A privacidade nas consultas foi o aspecto da responsividade
gue mostrou maior falha nos servigos (HOLLANDA et al., 2012).

O resultado de um estudo iraniano (FOROUZAN et al, 2016)
divergiu daquele identificado nesta investigacdo em relacdo ao dominio
com pior performance (agilidade). No referido estudo foi atribuida
performance mais negativa ao dominio instalacdes. Na Nigéria e Africa
do Sul, a agilidade foi considerada uma das areas prioritarias de
intervencdo para melhoria da responsividade dos servi¢os de salde,
devido ao seu baixo desempenho nos estudos de avaliacdo (PELTZER;
PHASWANA-MAFUYA, 2012; MOHAMMED et al., 2013).

No ambito nacional, pesquisa sobre a responsividade na ESF
revelou dentre os dominios mal avaliados pelos usuérios, a agilidade no
atendimento e as instalagdes (SHIMIZU et al, 2016). Em contexto
similar, outra pesquisa avaliou negativamente as instalacbes por se
apresentarem inadequadas e pouco resolutivas aos desejos e expectativas
da populagdo (MISHIMA et al., 2016). Nas unidades da Fundagdo
Oswaldo Cruz, o tempo de espera para o atendimento (dominio
agilidade) e a limpeza (dominio instalagbes) também ndo foram
avaliados positivamente. A demora de ser atendido é razdo de
reclamacdo entre os usudrios, que aguardam mais tempo do que
consideram tolerdvel esperar pelo atendimento (HOLLANDA et al.,
2012).

Apesar da boa responsividade do dominio agilidade,
identificada no presente estudo, a pior performance atribuida ao mesmo
e as criticas apontadas pelos usuarios mostram que ele deve receber
especial atencdo na busca por melhoria da responsividade na UPA, o
que pode exigir adequacdes no sistema de referéncia e contrarreferéncia,
pois 0 tempo de espera pode ser diminuido a depender do fluxo dos
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usuarios que procuram pelo servico. Nesse sentido, o ACCR pode
contribuir por ser um dispositivo capaz de educar a sociedade quanto
aos niveis de atencdo do sistema de salde e direcionar a mesma ao
servi¢o adequado a sua condi¢do (OLIVEIRA et al., 2013a).

Sobre a agilidade no atendimento da UPA, outro estudo aponta
gue a busca por atencdo imediata ndo caracterizada como demanda
urgente, aliada a falta de material, as caracteristicas de estrutura fisica
das Unidades e de recursos humanos prejudica a agilidade dos
atendimentos (OLIVEIRA et al., 2015a).

Os achados do presente estudo acerca do dominio suporte social
também merecem reflexdo, pois a sua performance pode estar
relacionada as restricbes da UPA que, formalmente, permite
acompanhante apenas as pessoas com deficiéncia, idosas e de menor
idade. Outro fator que parece ter contribuido de forma mais
desfavoravel ao desempenho desse dominio foi a falta de oportunidade
do usuéario de receber, durante o seu atendimento, o apoio de amigos
e/ou familiares, principalmente em relacdo a alimentacgdo, o que pode ser
muito ruim se considerado, como previsto na PNAU, que a UPA ndo
fornece alimentagdo por se tratar de um servigo em que 0 usuério deve
permanecer por tempo limitado (24 horas).

Outro estudo sobre o ACCR corrobora que 0S usuarios
deveriam ter suas necessidades bésicas atendidas e o direito a um
acompanhante nas situacGes de espera prolongada por atendimento
(GONCALVES; BIERHALS; PASKULIN, 2015).

Constatou-se que a avaliagdo da UPA, embora restrita a um
cenario especifico da regido da Grande Floriandpolis, revelou
semelhanga com outras avaliacdes realizadas no Brasil (SHIMIZU et al,
2016) e em outros paises (PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2012;
MOHAMMED et al., 2013; KARAMI-TANHA et al., 2014), nos quais
dignidade e agilidade se encontram em polos opostos, representados
pelos dominios que estdo dentre os melhores e piores avaliados,
respectivamente.

Na avaliacdo da responsividade de um sistema de saude é
relevante conhecer as diferencas sistematicas existentes entre 0s
diferentes subgrupos da populacdo. Considera-se importante saber, por
exemplo, se a responsividade é percebida de forma diferente, ou ndo,
entre as mulheres, os mais idosos (60 anos e mais), as pessoas com
menor renda e individuos com menor nivel de educacdo (até 12 anos)
em relagdo a outros (SAJJADI et al., 2015).
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Nesse sentido, os resultados de associagcdo entre perfil
sociodemografico dos usuérios e a avaliacdo da responsividade da UPA
estdo em consonancia com estudos internacionais. Na Nigéria, 0s
achados da avaliagdo dos servicos de salde também revelaram
associacao entre 0 sexo e 0s dominios dignidade e agilidade, sendo estes
avaliados mais positivamente pelos homens do que pelas mulheres.
Quanto ao nivel de escolaridade, associou-se a avaliagdo das instalagdes,
de modo que 0s usuarios com ensino superior foram mais propensos a
relatar uma melhor qualidade das instalacdes, em relagcdo aqueles com
escolaridade relativamente baixa (MOHAMMED et al., 2013).

Na China, a avaliacdo da responsividade realizada nos servigos
de saude comunitarios no ano de 2009, foi associada as varidveis sexo,
estado civil, idade, escolaridade, entre outras ndo estudadas no presente
estudo. As diferencas entre os subgrupos populacionais foram
ocasionadas por diversas demandas sobre os servicos. Ressalta-se que
esclarecer as necessidades especificas das diferentes populacdes é (til
para direcionar a melhoria da responsividade dos servicos (LUO et al.,
2013).

Comparativamente, na Africa do Sul, para os pacientes
ambulatoriais, ndo houve associacdo do sexo e idade com a
responsividade, mas, entre aqueles que estavam hospitalizados, estas
variaveis se mostraram associadas & maior responsividade do servico,
sendo que os pacientes com 80 anos e mais velhos e as mulheres
internadas  atribuiram  melhor  responsividade = (PELTZER,;
PHASWANA-MAFUYA, 2012), aspecto este que diferiu da presente
pesquisa. Cabe esclarecer que participaram do estudo africano pacientes
com idade >50 anos. Contrariando os achados desta investigagdo, nos
servigos de saude mental do Iran ndo houve qualquer associagdo do sexo
e dos grupos etarios com a responsividade (FOROUZAN et al., 2016).

Destaca-se que estudos de responsividade desenvolvidos no
Brasil (HOLLANDA et al, 2012; RODRIGUES et al, 20123
SHIMIZU et al, 2016) ndo tém avaliado a relacdo de associa¢do das
variaveis sociodemograficas com os resultados de responsividade, o que
dificulta a comparagdo dos achados da presente pesquisa no ambito
nacional.

De maneira geral, os usuarios da UPA avaliaram o ACCR com
boa responsividade, 0 que levanta a hipdtese desta estar relacionada ao
fato de se tratar de um servigo publico, pois 0s usuérios imbuidos de um
sentimento de gratiddo pela oferta publica do servico podem avaliar
positivamente 0 mesmo. Além disso, normas de cortesia, como
obrigacGes sociais em mostrar respeito a autoridade (aos profissionais de



143

salde e ao pesquisador) ou entender que a critica pode ser um
comentario inconveniente, pode resultar em um padrdo positivo de
resposta a avaliacdo (ATKINSON; MEDEIROS, 2009).

E preciso considerar que na atengdo a salide ha uma série de
relagdes interpessoais entre o0 usuario e os diferentes profissionais que
prestam atendimento: da recepcdo ao médico (VIEIRA-DA-SILVA,
2014), relacOes estas que podem interferir nas avaliagdes que tém como
base a percepcdo dos usudrios. Dessa maneira, considera-se neste estudo
a possibilidade de viés de gratiddo (gratitude bias), previsto em
pesquisas realizadas em servigos publicos e onde ha afinidade
estabelecida pelo usuario com os profissionais de sade.

Outra explicacdo para a elevada propor¢do de usuarios que
avaliam positivamente os servicos de saude tem sido atribuida ao receio
de perder o direito ao servico. Por isso, a avalia¢do junto aos usuarios
deve levar em conta cuidados metodoldgicos que permitam ao mesmo
expressar seu ponto de vista sobre o servi¢o. Nesse sentido, merecem
atencdo o momento e o local da entrevista, pois podem interferir com o
tipo de resposta dada (VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Para evitar esse tipo
de viés no presente estudo, sempre que possivel, os usuarios ndo eram
entrevistados na presenca dos profissionais de salde da UPA, sendo
necessario muitas vezes interromper a entrevista quando estes
adentravam ao local para realizar algum cuidado a salde.

Sobre a avaliagdo da responsividade em servicos de saude
publico e privado, na Nigéria, estudo que comparou os resultados entre
0s dois tipos de servicos mostrou diferencas estaticamente significantes
entre eles na avaliagdo de cada dominio da responsividade,
identificando-se que apenas o dominio comunicacédo foi melhor avaliado
no servico publico do que no privado (MOHAMMED et al., 2013). Na
Africa do Sul, de maneira geral, a responsividade foi superior em
servicos privados quando comparada aquela identificada nas unidades
de saude publicas (PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2012). Esses
achados revelam que a responsividade pode ser melhor nos servigos
privados, se comparada aquelas evidenciadas nos servigos publicos e
instigam a desenvolver esse tipo de estudo comparativo na realidade
brasileira, haja vista que os resultados da presente pesquisa divergem
dos estudos internacionais (PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2012;
MOHAMMED et al., 2013).

Vieses metodoldgicos préprios da avaliacdo de servicos de
salde devem ser considerados, quando o estudo se apoia apenas na
subjetividade dos usudrios. Contudo, o uso de instrumentos de avaliacdo



144

da responsividade pode reduzir parte da subjetividade da avaliacdo da
qualidade dos servicos (COMES et al., 2016), cuidado considerado
nesta investigacdo ao se utilizar um instrumento elaborado para essa
finalidade e validado quanto ao conteldo.

Como limitacdo desta pesquisa aponta-se o fato da coleta de
dados ter sido realizada somente em dias Uteis e da amostragem ser ndo
probabilistica, a qual possibilitaria a inclusdo de sujeitos atipicos a
populacdo. Contudo, destaca-se que a amostra representativa permite a
generalizacdo dos dados para outros contextos e atribui relevancia ao
estudo.

CONCLUSAO

O estudo revela que os usuarios da UPA avaliam o servico com
boa responsividade. Os dominios com melhor performance de
responsividade foram dignidade, comunicacdo e instalagdes,
respectivamente, enquanto a agilidade apresentou a pior performance,
seguida do dominio suporte social.

H& evidéncias de que na UPA a boa responsividade na
avaliacdo do ACCR esta associada ao sexo masculino, a idade >60 anos,
aqueles que possuem companheiros (casados e em unido estavel), que
tém nivel superior de educacgdo e que estdo sendo atendidos na unidade
pela primeira vez, sendo esse o perfil dos usuarios que parecem ter as
suas expectativas melhor atendidas com o ACCR que vem sendo
prestado pelo servico.

Acredita-se que este estudo contribui para dar visibilidade
politica aos usudrios, um ator tradicionalmente pouco considerado na
discussdo das politicas publicas no pais. Ademais, a pesquisa amplia a
producdo do conhecimento sobre a responsividade dos usuérios, um
importante aspecto na avaliacdo dos servicos de salde.

Como sugestbes para estudos futuros, julga-se que seja
relevante pesquisas similares em UPAs dos mais variados contextos do
pais, a fim de avaliar a implantacdo desse componente pré-hospitalar, da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncia, sob a perspectiva da
responsividade. Ainda, considera-se relevante que os estudos realizados
no Brasil busquem identificar a associagcdo entre os subgrupos de
usuarios e a responsividade atribuida por eles na avaliacdo dos servicos
de salde, uma vez que os resultados podem contribuir para o
planejamento das a¢des de melhorias.
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5.3 MANUSCRITO 3 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGCAO
DE RISCO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO: ESTUDO
AVALIATIVO

Acolhimento com Classificagdo de Risco em Unidade de Pronto
Atendimento: estudo avaliativo

Patricia Madalena Vieira Hermida
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Objetivou-se avaliar a estrutura, processo e resultado do Acolhimento
com Classificacio de Risco na perspectiva dos profissionais de salde e
gestor de uma Unidade de Pronto Atendimento. Estudo descritivo,
guantitativo, desenvolvido em Santa Catarina. Amostra de 38
participantes entre enfermeiros, médicos e gestor. Os dados foram
coletados com instrumento validado e adaptado, constituido por trés
dimensdes (estrutura, processo e resultados) com 21 itens, avaliados por
uma escala Likert de cinco pontos. Na analise, aplicou-se a estatistica
descritiva, o célculo do Ranking Médio e da Pontuacdo Media. Os
resultados mostram que o maior Ranking Médio (4,4) foi atribuido a
“Priorizacdo dos casos graves” e ao “Atendimento primario por
gravidade do caso”, e o menor (2,2), a “Discussdo sobre fluxograma”.
As dimensdes estrutura, processo e resultados obtiveram,
respectivamente, as pontuacdes médias 23,7, 21,6 e 25,4, indicando que
foram avaliadas como precéarias. Conclui-se que ha necessidade de
melhorar as trés dimensdes de avaliagio do Acolhimento com
Classificacdo de Risco e recomenda-se que as melhorias estejam
embasadas nas suas diretrizes.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de salde. Servigos médicos de
emergéncia. Acolhimento. Enfermagem em emergéncia.

INTRODUCAO

No Brasil, 0 Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR)
foi proposto pelo Ministério da Sadde, por meio da Politica Nacional de
Humanizacdo, como principal estratégia de regulacdo do atendimento
em busca da reorganizacdo e qualificacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia.
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Entende-se 0 ACCR como um processo de classificacdo de
risco sistematizado, que tem como base quatro niveis de gravidade e
énfase nas acdes de acolhimento do paciente e do seu acompanhante
pela equipe de salde, para a humanizacdo da assisténcia. Trata-se de
uma forma de ressignificar o processo de triagem, que em geral se
esgota na recepcdo do paciente, tornando-o uma acdo de inclusdo que
permeia todos 0s espagos e momentos do cuidado nos servicos de salde
(INOUE et al., 2015a). Nessa proposta, o enfermeiro desempenha um
papel fundamental, pois é ele o responsavel pelo acolhimento, avaliagdo
e classificagéo de risco do paciente.

Para garantir que esta responsabilidade seja desempenhada
privativamente pelo enfermeiro, o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) aprovou a Resolugdo n. 423/2012 (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2012). Assim, quando o paciente procura o
servico de saude é acolhido pelo enfermeiro que realiza a escuta
qualificada e classifica suas necessidades de salide por meio de cores,
conforme critérios de risco estabelecidos em protocolos.

Os protocolos que sustentam a classificacdo da gravidade da
situagdo de cada paciente no ACCR sdo definidos por pardmetros
subjetivos e objetivos, tempos e fluxos que podem sofrer alteracGes, a
critério da instituicdo de satde (INOUE et al., 2015a). O protocolo que
direciona a atuacdo do enfermeiro, muitas vezes considerado o principal
responsavel pelo sucesso da classificacdo de risco, é essencial para guiar
a avaliacdo deste profissional, contudo, sua implantacéo efetiva depende
de uma rede assistencial estruturada e organizada (SOUZA et al., 2014).

No territorio brasileiro as instituicdes de salde publicas e
privadas estdo desenvolvendo e implantando seus proprios protocolos,
embora também ocorra a aplicacdo desses, desenvolvidos em diversos
paises, e sendo utilizados na integra ou em versdes adaptadas, como
evidenciam o0s estudos (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012;
OLIVEIRA et al., 2013b; SILVA et al., 2014). No Brasil os protocolos
sdo implementados no ACCR e no dmbito internacional, na chamada
triagem dos servicos de emergéncia. Contudo, no presente estudo se
adota o termo ACCR para discutir sobre a temética no ambito mundial.

Aponta-se como protocolos mais utilizados atualmente em nivel
mundial: Australian Triage Scale; Canadian Triage Acuity Scale;
Emergency Severity Index; e, Manchester Triage System. Eles
organizam o atendimento em cinco niveis de prioridade: Vermelho
(Emergéncia); Laranja (Atendimento Muito Urgente); Amarelo
(Atendimento Urgente); Verde (Atendimento Pouco Urgente); e, Azul
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(Atendimento  Ndo Urgente) (PINTO JUNIOR; SALGADO;
CHIANCA, 2012).

As experiéncias consolidadas de implementacdo do ACCR
baseado em protocolo direcionador precisam ser avaliadas nas
instituicbes de salde brasileiras, haja vista as diferentes caracteristicas
dos servigos e contextos locorregionais, a fim de se construir um corpo
de conhecimento com capacidade de direcionar as melhorias necessarias
ao acolhimento. Nesse sentido, destaca-se que os estudos com foco na
avaliacdo do ACCR estdo centrados nos servicos de urgéncia e
emergéncia hospitalar (VERSA et al., 2014; BELLUCCI JUNIOR et al.,
2015; COSTA et al., 2015; INOUE et al., 2015a; INOUE et al., 2015b),
evidenciando-se, ainda, escassez de pesquisas avaliativas realizadas no
cenario das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), aspectos que
justificam a relevancia de investigacGes como esta, ora desenvolvida.

Assim, cabe esclarecer que a concepcdo de avaliacdo em salde
incorpora o julgamento realizado acerca de uma intervencdo sanitaria
(tal como de uma prética voltada para a resolucdo de problemas de
salde) e que tem como objetivo aferir o mérito, esforco ou valor dessa
intervencdo ou do respectivo produto, para o seu aperfeicoamento ou
modificacdo (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Diante do exposto, e considerando-se a relevancia da avaliagéo
da estratégia do ACCR para 0 seu aperfeicoamento nos servigos de
urgéncia e emergéncia, questiona-se: Como 0 Acolhimento com
Classificacdo de Risco é avaliado por profissionais de salde e gestor de
uma Unidade de Pronto Atendimento de Santa Catarina? Assim, o
estudo teve como objetivo avaliar a estrutura, processo e resultado do
Acolhimento com Classificagio de Risco na perspectiva dos
profissionais de saude e gestor de uma Unidade de Pronto Atendimento
do Estado de Santa Catarina.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa,
desenvolvido em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) da regido
da Grande Florianépolis, no estado de Santa Catarina. A UPA em
questdo foi inaugurada no ano de 2012 e é classificada como Porte |.
Atende a populagdo do municipio onde estd localizada e também de
municipios vizinhos, encaminhados, ou ndo, pelas Unidades Basicas de
Saude ou de Saude da Familia. Os atendimentos em geral séo de baixa
complexidade, mas também sdo atendidas as emergéncias, inclusive
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aquelas encaminhadas pelo Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU).

A populagdo do estudo compreendeu 41 sujeitos entre
enfermeiros, médicos e o gestor da Unidade de Pronto Atendimento
(UPA). Adotou-se como critérios de inclusdo: ser enfermeiro, médico ou
gestor da UPA, independente do tipo de vinculo empregaticio; e, ter no
minimo trés meses de atuagdo na instituicdo, tempo minimo considerado
necessario para que o profissional tivesse uma vivéncia que permitisse
uma avaliagdo consistente do ACCR. A escolha dos profissionais
médicos e enfermeiros se relaciona ao envolvimento direto destes no
ACCR nas instituicdes de saude, aspecto que encontra respaldo na
Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias (PNAU) (BRASIL, 2002) e
na Resolugdo n. 423/2012 (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2012).

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a novembro
2015, a partir do questionario validado “Instrumento para Avaliagdo do
Acolhimento com Classificagio de Risco” (BELLUCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012b). Como esse questionario se desenvolveu para a
avaliacdo nos servicos de emergéncia hospitalar, adaptou-se 0 mesmo no
presente estudo para avaliar o ACCR na UPA. Foi solicitada e
concedida, por e-mail, a autorizagdo dos autores para a utilizacdo do
instrumento neste estudo.

O questionario utilizado estd baseado nas concepcles
donabedianas de avaliacdo de servicos de salde, sendo organizado em
duas partes. A Parte | contempla os dados sociodemograficos dos
participantes: sexo; data de nascimento; idade; cor ou raca; estado civil;
funcéo; tempo de atuagdo na UPA, e, ano de formacéo profissional.

A Parte 11, subdividida nas dimensdes da triade donabediana de
avaliacdo (estrutura, processo e resultado), é composta por 21 itens
mensurados por meio de uma escala Likert com pontuacdo numérica de
1 a 5, que indica o nivel de concordancia ou de discordancia das
afirmativas. O nimero 5 representa concordancia maxima (Concordo
totalmente) e o 1, concordancia minima (Discordo totalmente). O
numero 3 da escala ¢ considerado como “indiferente” ou “sem opinido”.
Os itens de 1 a 7 avaliam a dimensdo Estrutura, de 8 a 14 a dimenséo
Processo e, de 15 a 21, a dimensdo Resultado (BELLUCI JUNIOR,;
MATSUDA, 2012b).

Sobre as adaptagdes realizadas no questionério, cabe registrar
que sete dos 21 itens foram modificados, sendo que em quatro deles se
excluiu o termo “Acolhimento com Classificacdo de Risco”, ¢ em trés, o
termo “nesse setor”, pois os profissionais avaliariam o ACCR na UPA
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como um todo e ndo em um setor especifico. Nesse sentido, os
participantes foram orientados para avaliar o ACCR como uma agéo ou
pratica de inclusdo do usuario que ocorre em todos os locais e
momentos do atendimento, desde a sua chegada a alta do servico.

No momento em que os participantes foram convidados para
participar do estudo foi entregue a cada um o instrumento para
Avaliagdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco, e solicitado,
apos orientagdo, que o mesmo fosse preenchido individualmente e em
local privativo da instituicéo.

Na analise, empregou-se o calculo do Ranking médio (RM) para
os itens avaliados (Figura 2). Primeiramente foi necessario inverter
(positivar) os valores dos nove itens do instrumento descritos
negativamente (itens 3, 4, 5, 7, 10, 14, 16, 19 e 20). Na sequéncia, para
cada item foi multiplicada a frequéncia das respostas (fr) pelo respectivo
valor da escala (ve) Likert e somados os resultados obtidos. O valor
resultante foi dividido pelo nimero total de respostas do mesmo item
(NTi), o que corresponde ao Ranking Médio do item (RMi) (INOUE et
al., 2015a).

Para analisar as dimensfes, utilizou-se o calculo da Pontuacéo
Média (PM), a partir do somatério do RM dos itens (INOUE et al.,
2015a). A PM corresponde a representatividade da dimenséao (Figura 2).

Figura 2 — Formulas para os célculos do estudo.
_ X(fr.ve)
~ NTi

Fonte: elaboragdo da pesquisadora, 2015.

RMi PM = YRMi

Na interpretacdo dos resultados do RM, considerou-se que
valores mais proximos a 5 pontos representam maior nivel de satisfacdo
dos profissionais e, aqueles mais proximos a 1, menor nivel de
satisfacdo (INOUE et al., 2015a). Para a representatividade das
dimensdes, adotou-se como: Otima, de 31,5 a 35 pontos; Satisfatoria, de
26,2 a 31,4 pontos; Precaria, de 17,5 a 26,1 pontos; €; Insuficiente, de 7
a 17,4 pontos (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012b). Assim, a
partir do RM de cada item é possivel avaliar o nivel de satisfacdo dos
profissionais com o respectivo item, e considerando-se a PM de cada
dimenséo é possivel evidenciar a representatividade destas.

Os dados coletados foram organizados e processados no
Software Epi Info™ versdo 3.5.2, por meio de estatistica descritiva
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(frequéncias absoluta e relativa, média e desvio padrdo). A pesquisa foi
iniciada apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob Parecer n. 1.048.858,
CAAE: 43555715.8.0000.0121, seguiu as recomendacOes da Resolugéo
n. 466/12, do Conselho Nacional de Saude, e todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Dos 41 potenciais participantes, trés se negaram a participar do
estudo. Desta maneira, a amostra foi constituida por 38 profissionais
atuantes na UPA, sendo a maioria médicos (n=26; 68,5%). Houve
predominio do sexo feminino (n=21; 55,3%), da cor ou raca branca
(n=35; 92,2%) e de solteiros (n=21; 55,3%). Quanto a idade, metade
(n=19; 50%) tinha entre 30 e 39 anos. Em relacdo ao tempo de atuagio
na UPA se destacou aqueles participantes com menos de um ano (n=16;
42,1%). A maioria concluiu o curso de graduagdo de 2 a 8 anos (n=20;
52,7%) (Tabela 12)..

Tabela 12 — Caracteristicas dos participantes. Florianopolis, SC, Brasil,
2015. (n=38)

Variavel n %

Categoria profissional

Médico 26 68,5

Enfermeiro 11 28,9

Gestor 1 2,6
Sexo

Feminino 21 55,3

Masculino 17 447
Faixa etaria (anos)*

<30 9 23,7

30-39 19 50,0

40-49 7 18,4

50-59 2 5,3

>60 1 2,6
Cor ou Raga**

Branca 35 92,2

Amarela 1 2,6

Parda 1 2,6

Preta 1 2,6

Estado civil
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Solteiro 21 55,3
Casado 12 31,6
Divorciado 3 7,9
Unido estavel 2 52
Tempo de atuacdo na UPA (em
anos)
<1 16 42,1
1 7 18,4
>2 15 39,5
Tempo de concluséo da graduacéo
(em anos)
<2 7 18,4
2-8 20 52,7
>8 11 28,9

*Meédia = 35,7 e Desvio-padréo = 8,9
**Fonte da classificagdo Cor ou Raga: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2011).

A avaliacdo do ACCR é apresentada de acordo com 0 RM e
respectiva representatividade da dimensdo. Na avaliacdo de cada item,
aqueles avaliados com maior RM foram: Priorizagdo dos casos graves
(RM=4,4); Atendimento primario por gravidade do caso (RM=4,4);
Avaliagdo dos casos ndo graves (RM=4,1); e, Ambiéncia acolhedora
(RM=4,1) (Tabela 13).

Os itens com menor RM na avaliagdo dos participantes foram,
na sequéncia: Discussdo sobre fluxograma (RM=2,2); Reavaliacdo dos
casos em espera (RM=2,4); Treinamento periddico (RM=2,5);
Contrarreferéncia (RM=2,6); Conhecimento das condutas do ACCR
(RM=2,9); e, Relacdo entre lideranga/liderados (RM=2,9). Destaca-se
ainda que dos 21 itens avaliados, 11 (52,4%) tiveram RM entre 3 e 4
pontos, e nenhum deles apresentou RM de pontuacdo maxima (5
pontos).

Entre as dimensdes donabediana, aquela que recebeu menor PM
foi a dimensdo Processo, mas todas foram avaliadas como Precérias,
considerando-se o critério de representatividade (Tabela 13).
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Tabela 13 — Avaliagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco.
Floriandpolis, SC, Brasil, 2015.

Item — Dimenséo RM Representatividade
Dimensao Estrutura (PM) 23,7 Precéaria
Conforto do usuario/acompanhante 3,6
Ambiéncia acolhedora 4,1
Treinamento periddico 2,5
Privacidade nas consultas 39
Acolhimento do acompanhante 34
Sinaliza¢do do ambiente 3,1
Comunicacao entre a equipe 3,1
Dimenséo Processo (PM) 21,6 Precaria
Seguranca e conforto do usuario 3,7
Avaliagdo dos casos ndo graves 4,1
Conhecimento das condutas do ACCR 2,9
Relagdo entre lideranca/liderados 2,9
Discussdo sobre fluxograma 2,2
Equipe treinada 34
Reavaliagdo dos casos em espera 2,4
Dimensao Resultado (PM) 254 Precéria
Atendimento primario por gravidade do 4,4
caso
Humanizacdo do atendimento 3.4
Integracéo na equipe de salde 34
Informac&o sobre o tempo de espera 3,6
Priorizacdo dos casos graves 4.4
Contrarreferéncia 2,6
Satisfagdo com resultados do ACCR 3,6

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

DISCUSSAO

O namero expressivo de itens com Ranking Médio pontuando
entre 3 e 4, sugere uma neutralidade na avaliacdo dos participantes
acerca da execucdo ou existéncia dos itens avaliados, o que pode estar
relacionado ao fato destes ndo conhecerem em profundidade o ACCR
implementado no servi¢o, uma vez que parcela significativa atua na
UPA h& menos de 1 ano. Estudo desenvolvido no setor de emergéncias
hospitalares evidenciou resultado semelhante, haja vista que, de modo
geral, 0 RM de todos os itens avaliados sobre 0 ACCR foi em torno de 3
e 4 pontos (INOUE et al., 2015a).
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Foi possivel observar que, dos 21 itens avaliados, apenas quatro
apresentaram RM com valores mais proximos a cinco pontos,
representando maior nivel de satisfacdo dos profissionais: ambiéncia
acolhedora; avaliacdo dos casos ndo graves; atendimento primario por
gravidade do caso; e, priorizagdo dos casos graves. Esses dados
merecem destaque em decorréncia do que podem representar no estado
de saude e de recuperacdo do paciente, especialmente daquele
considerado grave, uma vez que o atendimento primario por gravidade e
a priorizacdo dos casos graves podem impactar positivamente na
morbimortalidade.

Nesse sentido, pesquisa realizada em Belo Horizonte, Minas
Gerais, cujo objetivo foi avaliar a relagdo entre a estratificacdo pela
classificacdo de risco, mortalidade e permanéncia hospitalar, identificou
uma relacdo direta entre a gravidade da classificacdo dos pacientes e 0
tempo de internacdo no hospital. O estudo concluiu que o sistema de
classificacdo de risco utilizado foi um bom preditor para o risco de dbito
e permanéncia hospitalar (GONCALES et al., 2015).

No estado de S&o Paulo, investigacdo que buscou identificar a
associacdo entre a variavel categorias de triagem com desfechos do
protocolo desenvolvido no hospital revela que pacientes com alta
prioridade apresentaram taxa de internacdo e 6bito cinco e 10,6 vezes
maior, respectivamente. O estudo concluiu que o grupo de maior
prioridade se associou a maiores taxas de internacéo e obitos (BECKER
et al., 2015). Esses achados reforgcam a relevancia da priorizagdo dos
casos graves e do atendimento primario por gravidade do caso, os quais
foram avaliados positivamente pelos participantes deste estudo.

Quanto a avaliagdo dos casos ndo graves, na Suécia se
constatou a necessidade dos enfermeiros da emergéncia pré-hospitalar
serem capazes de avaliar e classificar os pacientes para o nivel de
cuidado mais adequado, pois inimeros pacientes que procuram pelo
Servico de Emergéncias Médicas acabam em um nivel de cuidado
considerado ndo ideal (NORBERG et al., 2015). No presente estudo,
embora os participantes tenham concordado que realizam a avaliacdo
dos casos ndo graves, questiona-se a qualidade dessa avaliacdo uma vez
gue itens que poderiam subsidiar essa atividade apresentaram
discordancia entre os participantes, como: treinamento periédico;
conhecimento das condutas do ACCR; e, discussdo sobre fluxograma.
Esses aspectos podem comprometer ainda mais a avaliacdo dos casos se
considerado o percentual de profissionais com tempo de atuagdo na
UPA menor de um ano.
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No estado de Minas Gerais, em um estudo desenvolvido na
UPA, os enfermeiros apontaram a experiéncia profissional como um
importante pré-requisito para o enfermeiro classificador, além de outras
habilidades, embora ndo sejam exigidas experiéncia profissional e
especializacdo para o desempenho deste papel (SOUZA et al., 2014).

Em Taiwan, estudo concluiu que a tomada de decisGes na
classificacdo de risco é afetada pela experiéncia dos enfermeiros, pelo
estado de salde dos pacientes e ambiente externo, sendo necessario
garantir a privacidade do paciente, melhorando a capacidade de
pensamento critico dos enfermeiros. Constatou-se que o0 ambiente aberto
da érea de classificacdo de risco desencoraja 0s pacientes a falar com
detalhes sobre sua necessidade de salude. J4, um ambiente privativo
adequado pode permitir a ele contar isso de forma livre e, a enfermeira,
recolher informagBes precisas. Assim, sugere-se que 0 projeto
arquitetdnico dessa &rea considere a confidencialidade do paciente
(CHANG et al., 2016). No presente estudo, a ambiéncia acolhedora e a
privacidade na consulta sdo aspectos que indicam favorecer a avaliagéo
realizada pelo enfermeiro no ACCR.

Na avaliacdo dos 21 itens sobre 0 ACCR seis se destacaram por
obter RM com pontuacdes mais baixas (inferior a 3), indicando
discordancia dos participantes e menor nivel de satisfacdo. Quatro
desses itens compfem a dimensdo Processo, apenas um, a dimensao
Estrutura, e outro, a dimensdo Resultado. Chama a atencdo que a
maioria desses itens envolve ou se relaciona mais diretamente a geréncia
do cuidado: treinamento periddico; conhecimento das condutas do
acolhimento; relagdo entre liderancas/liderados; e, discussdo sobre
fluxograma. Isso sinaliza fragilidades em relacdo a geréncia desse
cuidado, as quais precisam ser melhor investigadas com o objetivo de se
conhecer 0s motivos que as sustentam e para que se canalizem medidas
de melhoria.

Pesquisa realizada em uma UPA de Divinopolis, estado de
Minas Gerais, acerca da percepcdo dos enfermeiros em relacdo a
classificacdo de risco, apontou a necessidade da criagdo de espacos de
discussdo entre os profissionais, de modo a permitir reflexdes sobre as
relagBes de trabalho, os desafios existentes e identificar solugbes para 0s
problemas, uma vez que a préatica do enfermeiro sofre influéncia de
guestdes estruturais e de gestdo complexas, que extrapolam o seu poder
de governabilidade e resolutividade (SOUZA et al., 2014).

A implementacdo do ACCR demanda ampla e profunda
qualificacdo de todos os trabalhadores do servico de urgéncia e
emergéncia envolvidos no processo (WEYKAMP et al., 2015).
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Especificamente em relacdo ao treinamento nas UPAs, em estudo
desenvolvido em Floriandpolis, Santa Catarina, revelou-se que as
condic¢Bes facilitadoras & geréncia na pratica do enfermeiro séo voltadas
para o trabalho da equipe, enfatizando as relag@es interpessoais. Assim,
a importancia conferida as capacitagdes profissionais foi apontada como
condicdo facilitadora a geréncia, trazendo a tona a necessidade de
capacitacdes relacionadas ao processo de trabalho nesse cenéario do
cuidado (OLIVEIRA et al., 2015b).

Na Austrélia, na emergéncia de um hospital publico de ensino,
identificou-se os problemas e as potenciais vulnerabilidades do processo
de classificagdo de risco, dentre os quais estdo aqueles relacionados aos
diferentes niveis de competéncia dos enfermeiros: a inexperiéncia; a
educacdo limitada para essa atividade; e, os erros da mesma. De acordo
com o estudo, educacdo, conhecimento e experiéncia dos enfermeiros
sdo essenciais no processo de classificacdo de risco para evitar
consequéncias adversas no cuidado prestado (HITCHCOCK et al.,
2014). Isso reforca a relevancia de treinamentos periddicos nos servicos
de emergéncia, a exemplo das UPAs brasileiras, no que se refere a
avaliagdo e classificacdo de risco dos pacientes.

Quanto a avaliacdo do item discussdo sobre o fluxograma
merece destaque nesta andlise, pois a prioridade clinica estabelecida pela
classificacdo do risco do paciente requer do enfermeiro classificador
pleno dominio dessa ferramenta. Quando o enfermeiro ndo possui
conhecimento suficiente desse recurso, pode subestimar ou superestimar
0 risco na avaliagdo do paciente com repercussdes que podem variar de
complicacdes a morte, o que justifica as discussdes sobre o fluxograma
na pratica clinica.

Os fluxogramas contém discriminadores gerais e especificos,
entendidos como sinais e sintomas que fazem a discriminagdo entre as
prioridades possiveis. Os discriminadores gerais se aplicam a todos os
pacientes, independente das condi¢des que apresentam, enguanto, 0sS
especificos sdo aplicados para casos individuais ou a pequenos grupos
de apresentaces e tendem a se relacionar com caracteristicas chaves de
condicdes particulares. Assim, determinar a prioridade clinica exige a
busca por informagfes suficientes para alocar o doente em uma das
categorias da classificacdo de risco, a qual estabelece o prazo maximo
para a avaliacdo do paciente pelo médico (COUTINHO; CECILIO;
MOTA, 2012).

A reavaliacdo dos casos em espera e a contrarreferéncia, que
incluem os itens avaliados com baixa pontua¢do de RM, encontram
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resultados semelhantes na avaliagdo do ACCR em uma pesquisa
desenvolvida com profissionais de enfermagem de servicos de
emergéncia hospitalar do estado do Parand. Em relagdo ao primeiro
item, 0 estudo sugere um trabalho de orientacdo aos enfermeiros que
realizam o ACCR para sensibiliza-los sobre a importancia de observar a
evolugdo dos casos que aguardam atendimento médico (INOUE et al.,
2015a).

Investigacdo realizada em emergéncias hospitalares dos estados
de Sdo Paulo e Parana, com profissionais de diferentes categorias,
corrobora que a reavaliagdo dos pacientes que aguardam por
atendimento médico ndo ocorre como deveria. Contudo, vale reforcar
gue uma vez realizada a classificacdo de risco, enquanto aguarda pelo
atendimento médico em local especifico, o paciente deve ser reavaliado
periodicamente pelo enfermeiro (BELLUCCI JUNIOR et al., 2015).

Quanto a contrarreferéncia, aponta-se a relevancia de
aprofundar as discussGes acerca dos motivos de insatisfacdo dos
profissionais com o sistema de referéncia e contrarreferéncia, que
pressupdem fragilidades na atencdo priméria e falta de integracdo na
rede assistencial (INOUE et al., 2015a). A articulacdo da UPA com os
demais niveis de atencdo ndo segue exatamente o que € preconizado
pela PNAU (OLIVEIRA et al., 2015a), sendo precéria essa articulacdo
entre a UPA e a atencdo bésica (DURO et al., 2014).

Para que a proposta do ACCR se torne conhecida por todos os
profissionais envolvidos, com consequente encaminhamento adequado
dos usuarios, € importante que haja discussdes entre gestores da rede e
do servico de urgéncia e emergéncia, com estabelecimento de pactos de
referéncia e contrarreferencia com o servico (WEYKAMP et al., 2015).
Quando ndo ha contrarreferéncia ou esta ocorre inadequadamente, a
continuidade da assisténcia e o atendimento na UPA podem ficar
comprometidos, gerando superlotacdo no servigo, aumento do tempo de
espera e insatisfacdo entre 0s usuérios e os profissionais. Pesquisa
reforca que o numero elevado de usuarios com quadros clinicos
considerados ndo urgentes aumenta a espera para consulta médica na
UPA e contribui para a superlotacdo, que causa inquietacdo nos Usuarios
(DURO et al., 2014).

No presente estudo, a representatividade classificada como
Precéria na avaliagdo das dimensdes donabedianas sinaliza a
necessidade de melhorias na implementacdo do ACCR relacionadas a
Estrutura, Processo e Resultados, o que foi evidenciado em outras
pesquisas no ambiente hospitalar de emergéncia (VERSA et al., 2014;
COSTA et al.,, 2015; INOUE et al., 2015a; INOUE et al., 2015b), nas



161

quais as dimensdes Estrutura e Processo receberam pontuacdo média
mais baixa, assim como neste estudo, indicando que requerem especial
atencdo para a efetivacdo do ACCR.

Este estudo corrobora achados de outras avaliagbes do ACCR
realizadas no cenario das emergéncias hospitalares (BELLUCCI
JUNIOR et al., 2015; COSTA et al., 2015; INOUE et al., 2015a), e
apresenta os aspectos do ACCR que foram avaliados mais positivamente
e aqueles que precisam de melhorias para que a assisténcia as urgéncias
e emergéncias seja cada vez mais qualificada, baseada nas diretrizes do
ACCR propostas pelo Ministério da Saude.

CONCLUSOES

As trés dimensGes donabedianas (Estrutra, Processo e
Resultado) foram avaliadas como Precérias, com destaque para a
dimensdo Processo que obteve a avaliagdo mais negativa. Nessa
dimensdo, a discussdo sobre o fluxograma do Acolhimento com
Classificacdo de Risco apontou a maior discordancia dos participantes,
indicando o menor nivel de satisfacdo dos mesmaos. Isso requer reflexdo
sobre a geréncia do cuidado, haja vista que esta pode atuar nas acdes de
melhoria.

Os aspectos melhor avaliados no Acolhimento com
Classificagdo de Risco constituem a dimensao resultado: o atendimento
primario por gravidade do caso; e, a priorizacdo dos casos graves. Deste
modo, reforca-se o importante papel do enfermeiro especialmente na
avaliacdo e classificagdo de risco do usuario que procura pelo
atendimento de emergéncia. Entretanto, considerando-se o impacto
positivo que estes aspectos podem representar a salde da populacéo,
faz-se necessaria a busca de um nivel de satisfacdo ainda maior.

A guantidade de participantes e o fato dos mesmos pertencerem
a apenas uma Unidade de Pronto Atendimento podem-se apresentar
como limitacBes do estudo em relacdo a generalizacdo dos resultados.
Ademais, embora tenha-se utilizado como critério de incluséo a atuacéo
na UPA por no minimo trés meses, isso pode ter limitado a avaliacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco, considerando-se os aspectos
avaliados com pontuacdo que tenderam a neutralidade. Contudo,
destaca-se na pesquisa o fato da mesma levar em conta a opinido de
diferentes categorias profissionais envolvidas no Acolhimento com
Classificacdo de Risco.

Sugere-se que esta avaliacdo seja considerada pela equipe e
gestdo local e municipal, a fim de melhorar o Acolhimento com
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Classificacdo de Risco com base nas suas diretrizes. Para os futuros
estudos, recomenda-se que sejam incorporadas outras abordagens de
pesquisa, como a qualitativa, visando aprofundar no conhecimento dos
fatores que contribuem para as inadequagdes no Acolhimento com
Classificacdo de Risco nas Unidades de Pronto Atendimento.
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5.4 MANUSCRITO 4 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO E
O SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA:
FACILIDADES E DIFICULDADES

Unidade de Pronto Atendimento e o sistema de referéncia e
contrarreferéncia: facilidades e dificuldades

Patricia Madalena Vieira Hermida
Eliane Regina Pereira do Nascimento
Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Objetivou-se descrever as facilidades e dificuldades do sistema de
referéncia e contrarreferéncia em uma Unidade de Pronto Atendimento
na perspectiva dos profissionais de salde. Estudo descritivo, qualitativo,
desenvolvido em um municipio de Santa Catarina. Participaram sete
enfermeiros e 23 médicos, por meio de entrevista semiestruturada. Os
dados foram organizados no Software QualiquantiSoft e analisados com
a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo. Como resultados emergiram
nos discursos que as facilidades da referéncia estdo relacionadas a
existéncia de servigos hospitalares especializados, ao envio de
ambuléncia de suporte avangado para 0s casos graves e as caracteristicas
do gestor da UPA e do médico do hospital, enquanto na
contrarreferéncia correspondem as estratégias de comunicagdo. As boas
relagdes interpessoais entre 0s servicos facilitam tanto a referéncia como
a contrarreferéncia. Sobre as dificuldades, na referéncia envolvem
guestdes relativas a vaga/leito hospitalar e o transporte para a
transferéncia do usuério, e na contrarreferéncia, as deficiéncias da rede
basica. As dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia
foram mais representativas do que as facilidades, indicando que sdo
expressivos os desafios em busca da integralidade na atencdo as
urgéncias.

Palavras-chave: Politicas publicas de salde. Avaliacdo de servicos de
salde. Servigos médicos de emergéncia. Referéncia e consulta.
INTRODUCAO

A compreensdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, de
que trata este estudo, passa necessariamente pelo principio doutrinario
da Integralidade, do Sistema Unico de Salde (SUS), respaldado na
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Constituicdo Federal de 1988. Esse principio, articulador dos niveis de
complexidade do sistema de salde, aglutina as acGes assistenciais e
preventivas em todos os ambitos de assisténcia a salde, do primario ao
terciario (MACEDO; MARTIN, 2014).

Na busca da integralidade dessa articulacdo entre os diferentes
niveis de atencdo a salde, o sistema de saude brasileiro passou a se
organizar em Redes de Atencdo a Salde (RAS), dentre as quais se
destaca a Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE), pela sua ligacdo
com a tematica desta pesquisa.

As redes regionalizadas e integradas de atencdo a satde buscam
oferecer uma estrutura mais adequada a integralidade da atencdo. A
relagdo entre os niveis de atencdo da rede assistencial é um aspecto
importante, razdo pela qual a mesma ndo deve seguir 0 modelo
piramidal de articulacdo entre os diferentes niveis de prestacdo do
cuidado, que geralmente situa os servicos de Atencdo Priméria & Salde
(APS) na base da pirdmide e os demais, em complexidade crescente, da
base para o topo. Nesse modelo de relacéo os classicos instrumentos de
referéncia e contrarreferéncia se mostram inadequados, isso porque 0s
servicos de salde interagem entre si em diferentes fluxos, em uma
relacdo horizontalizada com elevado grau de dependéncia (SILVA,
2011).

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), como
componente da RUE, devem ter o compromisso com a integralidade da
assisténcia a saude, garantindo a continuidade do cuidado tdo necessaria
na resolutividade dos problemas de salde da populagdo, muitas vezes
complexos. Nesse sentido, um sistema de referéncia e contrarreferéncia
bem pactuado e estruturado deve ser implantado dentro do préprio
municipio e fora dele, quando necessério. Contudo, os servigos de saude
sinalizam o mau funcionamento desse sistema, com prejuizos a
populacdo que ndo tem garantido o seu direito a uma salde integral.

No interior de S&o Paulo, estudo realizado no servico de pronto
atendimento corrobora a fragilidade no sistema de referéncia e
contrarreferéncia, sendo este incapaz de prestar atencdo integral aos
usuarios (GARCIA; REIS, 2014). No Parana, foi evidenciada uma
integracdo parcial das UPAs com as RAS, principalmente com a Rede
de Urgéncia, pois existem dificuldades estruturais de referéncia e
contrarreferéncia dos usuérios na macrorregido (UCHIMURA et al.,
2015).

Cabe esclarecer que as UPAs sdo classificadas por Porte, de
acordo com a populacgdo da area de abrangéncia. Desse modo, define-se
como UPA de Porte I, Il e Il aquelas cuja area de abrangéncia
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corresponde a uma populacdo de 50 a 100 mil habitantes, de 100.001 a
200 mil habitantes e de 200.001 a 300 mil habitantes, respectivamente
(BRASIL, 2014).

Diante do exposto e considerando a relevancia das pesquisas
sobre o sistema de referéncia e contrarreferéncia para a consolidagao do
principio da integralidade do SUS e da Politica Nacional de Atengéo as
Urgéncias (PNAU), este estudo teve como objetivo descrever as
facilidades e dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia
em uma Unidade de Pronto Atendimento na perspectiva dos
profissionais de salde.

METODO

Estudo descritivo com abordagem qualitativa desenvolvido em
uma Unidade de Pronto Atendimento de um municipio da regido da
Grande Floriandpolis, Santa Catarina. A UPA, inaugurada em 2012 e
classificada como Porte I, foi selecionada de modo a escolher uma
experiéncia consolidada de implantacdo desse tipo de servigo, sendo
considerados como critérios de selecdo o tempo de funcionamento
minimo de dois anos, bem como a comprovada qualificacdo da
instituicdo por meio de Portaria Ministerial.

Para resgatar as ideias socialmente compartilhadas e conhecer o
guanto elas se repetem entre os participantes do estudo, ou seja, resgatar
todas as ideias existentes e ndo apenas as que S&0 mais presentes
(LEFREVE; LEFREVE, 2012), todos os profissionais (enfermeiros e
médicos) que atuaram na UPA durante o periodo de coleta de dados,
bem como o gestor do servico foram convidados a participar desta
investigacdo, respeitando-se os critérios de incluséo e exclusao.

Considerou-se como critérios de inclusdo no estudo: ser gestor,
enfermeiro e médico da UPA, independente do tipo de vinculo
empregaticio, com no minimo trés meses de atuacdo na instituicéo,
tempo considerado necessario para conhecer a organizacdo do servico
em relacdo a referéncia e contrarreferéncia dos usudrios. Excluiu-se os
profissionais em férias, licenca ou afastamento na ocasido da coleta de
dados. Também foram excluidos os enfermeiros que atuavam apenas na
classificacdo de risco, pois se entende que estes ndo conhecem a
participacdo da UPA no sistema de referéncia e contrarreferéncia e por
isso ndo seriam bons informantes ao estudo. Assim, de uma populagdo
de um gestor, 10 enfermeiros e 24 médicos que trabalham na UPA,
participaram do estudo 30 profissionais, sendo sete enfermeiros e 23
médicos. N&o participaram o gestor, devido férias e licenca, e quatro
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profissionais, um por afastamento, outro por recusa e dois por atuarem
apenas na classificacdo de risco.

A coleta de dados foi realizada no periodo de 8 de novembro de
2015 a 21 de fevereiro de 2016, por meio de entrevista individual
semiestruturada. Para as entrevistas, contou-se com um roteiro que
contempla dados relacionados a identificacdo da UPA e do entrevistado;
breve contextualizagdo acerca do tema foco da entrevista, que visa
imergir os participantes na proposta investigada; e, duas questdes
norteadoras sobre o sistema de referéncia e contrarreferéncia na UPA.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, na prdpria
UPA, em local privativo, de comum acordo com os participantes e, apés
gravadas, foram transcritas na integra pela mesma. A realizacdo das
entrevistas com todos os profissionais que obedeceram aos critérios de
elegibilidade foi o aspecto considerado para o término da coleta de
dados.

Para a andlise dos dados, utilizou-se a técnica do Discurso do
Sujeito Coletivo (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012), que utiliza os
depoimentos como base para extrair, pela analise do seu contetdo, os
sentidos ou significados neles incorporados. A técnica consiste em
quatro operagdes ou figuras metodolégicas: Expressdes Chaves (ECH);
Ideias Centrais (Ic); Ancoragem (AC); e, DSC propriamente dito.

No processo de andlise, primeiramente foram identificadas as
ECH de cada um dos depoimentos, as quais sdo definidas como trechos
ou segmentos do discurso, continuos ou nao, selecionados pelo
pesquisador por possuir a esséncia do conteldo do depoimento. Em
seguida, definiu-se as Ic, entendidas como 0 nome ou expressdo
linguistica que descreve de maneira sintética e precisa o sentido de cada
conjunto homogéneo de ECH. As Ic semelhantes foram agrupadas em
uma Unica. Por Gltimo, construiu-se os DSC, a partir da reunido, em um
Unico discurso/sintese, de ECH que tem a mesma Ic. Os discursos foram
redigidos na primeira pessoa do singular e elaborados para cada uma das
Ic identificadas. A AC é entendida como a expressdo de uma teoria ou
ideologia que o autor do discurso professa e que esta incorporada a tal
discurso como se fosse uma afirmativa qualquer (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2012). Essa figura metodoldgica ndo foi identificada nos
depoimentos.

A dimenséo qualitativa de cada DSC ou depoimento coletivo
veicula uma determinada opinido, enquanto que a dimensdo quantitativa
é representada pelo ndmero ou percentual de depoimentos individuais
gue contribuiram para a sua construcdo, a partir das ECH. Essa
dimensdo permite conhecer o grau de compartilhamento das
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representacdes sociais entre a populagdo pesquisada (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2012).

Foram empregados na analise dos depoimentos 0s
procedimentos metodoldgicos qualitativo e quantitativo do DSC. Neste
Gltimo os participantes foram identificados pela letra “E” (entrevistado)
ao final de cada discurso, seguida pelo nimero que representa a
sequéncia de realizagdo das entrevistas (El, E2,.. E30). Para a
organizacdo e 0 processamento dos dados se utilizou o Software
QualiguantiSoft do Discurso do Sujeito Coletivo versdo 1.3c.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob Parecer n.
1.048.858, CAAE 43555715.8.0000.0121, e seguiu as recomendacles
da Resolugdo n. 466/12, do Conselho Nacional de Saude. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados de caracterizacdo dos participantes sdo apresentados
de maneira descritiva, assim como aqueles referentes as facilidades e
dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia, também
representados por Figuras.

Caracterizacéo dos participantes

Participaram do estudo 30 profissionais entre médicos (n=23;
76,7%) e enfermeiros (n=7; 23,3%) que trabalhnam na UPA. Predominou
os profissionais de sexo feminino (n=16; 53,3%), sendo que na categoria
médica houve maior participacdo do sexo masculino (n=14; 46,7%). A
frequéncia mais elevada de participantes foi na faixa etaria de 31 a 40
anos (n=13; 43,4%), representada por nove médicos (30,0%) e quatro
enfermeiros (13,4%).

Em relacdo ao tempo de atuacdo na UPA, predominou o0s
profissionais, tanto médicos como enfermeiros, com dois ou mais anos
de trabalho no local, representados por 53,3% (n=16) deles. Metade
(n=15; 50%) concluiu de dois a oito anos o curso de graduacdo em
enfermagem ou medicina e a maioria (n=18; 60%) possui alguma
formacdo  complementar, destacando-se as  Residéncias e
EspecializagBes.

As caracteristicas dos participantes, comparativamente, diferem
daquelas identificadas na pesquisa desenvolvida com médicos e
enfermeiros das UPAs do Rio de Janeiro, na qual predominou: sexo
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feminino e idade até 30 anos tanto em relagdo aos médicos como
enfermeiros; tempo de formacdo dos médicos de até dois anos. O
nimero de enfermeiros com formagdo complementar nos niveis de
residéncia e especializacdo foi superior e o de médicos semelhante
(MACHADO et al.,, 2016a), o que no presente estudo corresponde,
respectivamente, a 16,7% e 43,3%.

Constatou-se que 83,3% (n=24) dos médicos e enfermeiros
trabalnam em um ou mais locais além da UPA, sendo que dos
enfermeiros (n=4; 13,3%), dois (6,7%) atuam em hospitais; um (3,3%),
em escola de formacéo profissional; e outro (3,3%), na Estratégia Salde
da Familia (ESF). Dentre os médicos que trabalham em outros
estabelecimentos (n=21; 70%), 10 (33,3%) atuam em hospitais publicos
e/ou privados; sete (23,3%), em consultérios e/ou clinicas particulares;
trés (10%), no Exército, Forca Aérea ou Marinha do Brasil; dois (6,7%),
no Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU); dois (6,7%),
na ESF; e dois (6,7%), ou no Ministério Publico do Trabalho,
Universidade ou Fundacdo. Ressalta-se ainda que 10 (33,3%) médicos
possuem no minimo dois locais de trabalho, excluindo-se a UPA,
diferente dos enfermeiros que tm no maximo um vinculo a mais de
trabalho (n=4; 13,3%), além da UPA.

Algumas caracteristicas que predominaram nos profissionais
gue participaram deste estudo podem ser favoraveis a pesquisa na
elucidacdo da organizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia,
objeto de estudo, com destaque a faixa etaria de 31 a 40 anos, tempo de
atuacdo na UPA de dois a quatro anos, tempo de conclusdo da
graduacgdo de pelo menos dois anos, possuir formagdo complementar e
trabalhar em outros servigos, isso porque essas caracteristicas podem
contribuir para uma visdo mais ampliada do sistema, a partir das
experiéncias tedrico-praticas destes profissionais.

Sistema de referéncia e contrarreferéncia: facilidades e dificuldades

Dos depoimentos dos profissionais emergiram cinco discursos
referentes as facilidades e dificuldades do sistema de referéncia e
contrarreferéncia com suas respectivas Ic. O primeiro e segundo
discursos (DSC1 e DSC2) sdo relativos a contrarreferéncia, enquanto o
terceiro, quarto e quinto discursos (DSC3, DSC4 e DSC5) estdo
vinculados a referéncia.

Na Figura 3, é possivel visualizar, de maneira esquematica, as
facilidades e dificuldades na contrarreferéncia, conforme os DSC1 e
DSC2.
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Figura 3 — Facilidades e dificuldades na contrarreferéncia dos usuarios
na UPA. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015-2016.

lc1: Estratégias de comunicagao
que facilitam a contrarreferéncia

DSC1
+ Acolhimento

* Boas relagdes interprofissionais
* Prontuario eletrénico em rede

Atencéo
Basica

Ic2: Dificuldades da
contrarreferéncia relacionadas as
‘ deficiéncias da rede basica

|

DsC2

Néo existe fluxo

Falta de esfrutura
Questdes burocraticas
Cultura dos profissionais

Servigos
Ambulatoriais
de
Especialidades

+ Falta de recurso humano — médico
Falta de agenda ou demora no
agendamento

Fonte: elaboracgdo da pesquisadora, 2015-2016.

O DSC1 se constituiu dos depoimentos de nove participantes
(30%), sendo o discurso menos representativo. Trata das facilidades
identificadas pelos profissionais da UPA ao realizar a contrarreferéncia
dos usuérios para a atencéo bésica, facilidades que sdo entendidas como
estratégias de comunicagdo existentes na propria Unidade Bésica de
salde (UBS) — o acolhimento, ou entre ambos os servicos, UBS e UPA
— como as boas relacdes interprofissionais e o prontuario eletrénico em
rede (Figura 3).

Icl: Estratégias de comunicacdo que facilitam a contrarreferéncia —
acolhimento, boas relagGes interprofissionais e prontuario eletronico
em rede

DSC1: Considero como facilidade da contrarreferéncia a propria
forma como a Estratégia de Salde da Familia trabalha, que se propde a
acolher o paciente, a equipe tem esse espirito [...]Outra facilidade, para
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mim, é a gente conhecer, ter bons contatos com o pessoal. Ter contato
facilita tudo [...] Uma grande vantagem, € o0 nosso sistema que é todo
integrado, a UPA e as Unidades Basicas tém um programa que
funciona muito bem, via internet, a gente consegue tanto acessar o que
0 posto escreveu no prontuario eletrénico como eles conseguem ver
qual foi a conduta aqui, entdo tudo o que eu anotar, evoluir aqui, vai
cair na Unidade Basica e o profissional 14 vai conseguir ver o que
aconteceu, que medicacdes foram usadas e a partir dai tomar uma
conduta. E uma facilidade o prontudrio eletronico, ele agiliza muito o
nosso rendimento, ndo é caro e o ganho pro paciente é muito grande
[...] Quando o paciente é do municipio, facilita pelo fato do sistema ser
0 mesmo. (E6, E13, E16, E18, E19, E22, E25, E29, E30)

Na analise deste discurso, o acolhimento realizado na atencéo
bésica (AB) pode ser entendido como uma estratégia de comunicacgao
que facilita a contrarreferéncia do usuario atendido na UPA a medida
gue este tem as suas necessidades atendidas pela equipe de salde, a
depender do problema apresentado.

Nesse sentido, defende-se o acolhimento como um espaco
potente para humanizacdo dos servicos de salde, mediante a escuta
qualificada do usuério, identificacdo das suas necessidades e um
trabalho realizado em equipe para a resolucdo do seu problema. Mas,
destaca-se a necessidade dos enfermeiros reconhecerem o acolher para
além do modelo biolégico e do procedimento, priorizando o cuidado
relacional (COSTA; GARCIA; TOLEDO, 2016).

Na presente pesquisa, 0s participantes destacaram o
atendimento as demandas de procedimentos e de consultas médicas por
meio do acolhimento. Contudo, o mesmo deve ser melhor explorado, no
sentido de promover o vinculo com o usuario na AB, em busca da
continuidade do cuidado, o que podera contribuir para que 0 mesmo nédo
procure a UPA com queixas que poderiam ser resolvidas na AB, como
evidenciado no DSC2. Em Campinas, S8o Paulo, uma investigacéo
também revela que, no cotidiano do enfermeiro da AB, o acolhimento se
caracteriza por atendimentos pontuais, fragmentados e direcionados a
queixa (COSTA; GARCIA; TOLEDO, 2016).

No entanto, na perspectiva das boas préaticas, o acolhimento se
converte em um ponto de intersec¢do entre diferentes sujeitos e as
praticas de cuidado na AB, desdobrando-se em dimensGes, como:
didlogo; postura; e, reorganizacdo dos servi¢os. Assim, o acolhimento
desencadeia transformagdes no processo de trabalho, nas relagcfes
estabelecidas nos espagos de cuidado e no ambito organizacional dos
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servicos de salde (GUERRERO et al., 2013), e pode facilitar a
contrarreferéncia dos usuarios para a AB, como apontado no primeiro
discurso.

No municipio de Santa Maria, Rio Grande do Sul, os
profissionais corroboram a fala dos participantes deste estudo quando
apontam o acolhimento como aspecto inerente ao trabalho na Estratégia
Salde da Familia (ESF), tornando-se o mesmo uma ferramenta
fundamental no atendimento dos usuarios e que vai ao encontro aos
preceitos da ESF em busca da assisténcia integral (MACHADO et al.,
2016b).

Em relacdo ao prontuario eletronico, trata-se de uma ferramenta
gue pode facilitar a intercomunicacdo nos pontos de atengdo
(GONGALVES et al., 2013), aspecto que emergiu no presente estudo,
especialmente quando no DSCL1 os profissionais da UPA apontaram que
0 prontudrio eletrénico em rede facilita 0 acompanhamento do paciente
na Unidade Basica de Salde. Todavia, ele esta interligado apenas nos
servicos de salde do proprio municipio onde a UPA estd situada,
constituindo entdo uma estratégia que facilita a contrarreferéncia local.
O sistema eletrdnico de prontuério utilizado no municipio é denominado
Triplice Registro Eletronico de Saude (Triplice RES).

Em Montes Claros, Minas Gerais, 0 prontudrio eletrnico néo é
utilizado nas Unidades Basicas de Saiude (GONCALVES et al., 2013) e
em uma regido de salde que abrange 19 municipios da Bahia,
identificou-se a auséncia de prontudrios eletrbnicos em todos o0s
estabelecimentos de salde, sendo o usuério, na maioria das vezes, 0
principal interlocutor da informacgdo entre os diferentes niveis de
atencdo, o que contribui para uma comunicacdo precaria entre eles e
guebra de continuidade no cuidado (SANTOS; GIOVANELLA, 2016a).

Entretanto, destaca-se que a implantagdo de prontudrio
eletrénico em todo o territério nacional é um passo importante em
direcdo a melhoria na qualidade da assisténcia (GONCALVES et al.,
2013), uma vez que o registro eletrénico de salde tem potencial para
melhorar o atendimento ao usudrio e a gestdo clinica (NGUYEN;
BELLUCCI; NGUYEN, 2014).

Estudo australiano de revisdo sistematica revela que a adogao
do registro eletrbnico de salde é bastante baixa, utilizado ainda
predominantemente em hospitais, embora continue a crescer e de modo
significativo cada vez mais presente na atencdo priméaria (NGUYEN,;
BELLUCCI; NGUYEN, 2014), como também mostram estudos
nacionais (SISSON et al., 2011; UCHIMURA et al., 2015)
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Resultado semelhante ao da presente pesquisa foi evidenciado
em Curitiba, Parand, onde os prontuarios eletrdnicos também sdo
acessados por meio de um sistema eletronico (E-salde), que interliga
todos os servigos da AB e UPAs. Ao facilitar a comunicagéo, pelo
acesso aos atendimentos de qualquer uma dessas unidades, o sistema de
prontuérios funciona como instrumento de referéncia e contrarreferéncia
dos componentes da RAS e contribui com a integralidade na assisténcia
(UCHIMURA et al., 2015).

Outra facilidade, tanto na contrarreferéncia (DSC1) quanto na
referéncia (DSC3) de usuérios da UPA, diz respeito ao uso das boas
relagBes interpessoais estabelecidas entre os profissionais dos diferentes
pontos da rede de urgéncias como estratégia para 0 encaminhamento do
usuario de um servigo para o outro.

Assim também, no estado do Rio de Janeiro, muitas vezes o
acesso aos leitos depende da relagdo pessoal entre os médicos, a qual
facilita 0 acesso aos recursos escassos, principalmente no interior
(O’DWYER et al., 2016). Ja no municipio do Rio de Janeiro estudos
corroboram as relagBes interpessoais como préaticas alternativas ainda
precarias de integracdo entre 0s Servigos e que ocorrem porque as regras
estabelecidas e os recursos disponiveis sdo insuficientes para resolver os
problemas (GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012;
KONDER; O’ DWYER, 2016).

Na integracdo das UPAs com a rede assistencial o contato
pessoal € a pratica que prevalece (KONDER; O’ DWYER, 2016), e nas
Centrais de Regulacdo, 0 acesso aos servigos é determinado pela rede de
relacbes pessoais que atravessa os diferentes pontos de atencdo como
fluxos paralelos, criados para a efetivagdo da agdo profissional
(GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

Desse modo, apesar dos participantes do presente estudo
ressaltarem as boas relacdes interpessoais como uma facilidade a
referéncia e contrarreferéncia, esse tipo de pratica, utilizada para
viabilizar o percorrer do usudrio entre 0s pontos de atencédo a salde, é
uma estratégia informal de integracdo entre os servicos que, da forma
como vem sendo realizada, sinaliza as dificuldades da rede de atengéo as
urgéncias.

O DSC2, composto pela fala da maioria dos participantes
(n=17; 56,7%), apresenta as dificuldades reveladas pelos profissionais
em relacdo & contrarreferéncia, as quais estdo relacionadas as
deficiéncias da rede basica (AB e servicos ambulatoriais de
especialidades), o que envolve a falta de fluxo, de recursos humanos,
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principalmente médicos, de estrutura das unidades de salde, bem como
questdes burocréticas (Figura 3).

Ic2: As dificuldades na contrarreferéncia estdo relacionadas as
deficiéncias da rede basica

DSC2: Eu percebo que a contrarreferéncia basicamente inexiste, é
muito rudimentar, ndo existe um fluxo, um desenho, ndo tem esse
caminho para a rede basica. A UPA n&o funciona como parte de uma
rede ainda. J4 estamos mais adiantados que tem o prontuério
eletrénico, mas ainda falta uma conversa melhor entre os servigos. A
atencdo béasica é complicada pela falta de recurso humano, de
estrutura, existe falta de agenda [...], além de questbes burocraticas.
[...] Quando o paciente precisa de um exame mais complexo [...] ele
encontra dificuldades porque demora para agendar; dependendo da
especialidade que a pessoa precisa, também demora [..] ndo tem
especialista para encaminhar, o paciente fica sem atendimento ou vai
pro privado. [...] Os pacientes dizem que por falta de médicos e pela
demora no atendimento acabam ndo indo no posto e isso faz com que
voltem sempre na UPA. [...] Eles vém na UPA porque € certeza, sabem
que vao ser atendidos, vao sair com tratamento, entdo, a maioria vem
pra ca, por praticidade, comodismo. A grande maioria dos pacientes
atendida aqui é de baixa complexidade, mas a gente ndo pode negar o
atendimento ou mandar de volta, todos s&o atendidos [...]. Com relagéo
aos casos de pediatria, a contrarreferéncia [...] € um pouco desgastante
para 0 paciente que ndo tem a vaga para ser encaixado [...] entdo ja
nem mando mais porque elas dizem que ndo tem pediatra. [...] (E3, ES,
E9, E10, E11, E12, E13, E14, E15, E16, E18, E19, E23, E24, E25, E27,
E29)

O conjunto de dificuldades relacionadas as deficiéncias da rede
basica enfrentadas pelos profissionais da UPA na contrarreferéncia,
parece prejudicar o funcionamento da AB como porta de entrada do
sistema de salde e comprometer a sua funcdo na coordenacdo do
cuidado, uma vez que 0s usuarios utilizam o atendimento da UPA para
resolver as queixas que poderiam, ao menos inicialmente, ser atendidas
pela AB. No entanto, outros estudos também apontam que as UPAs
parecem acolher uma demanda reprimida que provém da insuficiéncia
da AB (ERDMANN et al., 2013; KONDER; O’DWYER, 2016), que
ndo consegue ocupar a sua posi¢do de coordenacdo da demanda e da
atencdo ambulatorial especializada (KONDER; O’ DWYER, 2016).
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Para os profissionais, as deficiéncias da rede basica culminam
na auséncia de contrarreferéncia tanto da populagdo adulta como
pediatrica, como mostra o discurso (DSC2). Mas, essa auséncia de
contrarreferéncia ndo é especifica do municipio investigado, haja vista
gue corrobora os resultados de outras pesquisas. Estudo desenvolvido
em municipios de Minas Gerais para avaliar a assisténcia a crianga
menor de dois anos de idade na ESF, também revelou a auséncia de
contrarreferéncia, bem como desencontros entre as necessidades de
salde delas e o que € ofertado pelo servico (SILVA; FRACOLLLI, 2016).
Em Montes Claros, Minas Gerais, para a maioria dos profissionais a
contrarreferéncia para a AB ndo acontece, é deficitaria, o que denota
fragmentacdo na assisténcia & salde, que se contrape & proposta da
atencdo a salde em rede (COSTA et al., 2013).

A inexisténcia de fluxo dos usuarios para a AB, revelada neste
discurso, é corroborada pela literatura. No municipio do Rio de Janeiro,
no periodo diurno, quando os servicos da AB e da UPA estdo
funcionando, ndo ha formato de comunicacdo determinado, ndo existem
fluxos formais para contrarreferenciar os pacientes da UPA (KONDER,;
O’DWYER, 2016). Em Florianopolis, Santa Catarina, a indefinicdo de
fluxos de contrarreferéncia se apresenta como uma das limitacGes de um
servigo em rede (ERDMANN et al., 2013).

Sobre esse assunto, a Portaria n. 1.601/2011, em conformidade
com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), estabelece
gue as UPAs devem-se articular com a AB e unidades de apoio
diagndstico e terapéutico construindo fluxos coerentes e efetivos de
contrarreferéncia e ordenando os mesmos (BRASIL, 2011). A defini¢do
dos fluxos e contrafluxos de atendimento organiza o caminhar do
usuario pela rede, proporcionando acesso e cuidado continuado. Nesse
sentido, as UPAs como servicos de urgéncia e emergéncia, quando bem
articuladas na rede, fortalecem a acdo da AB (ERDMANN et al., 2013).

No discurso dos profissionais, o dificil acesso a AB e
especializada no sistema publico de salde, de certa forma, direciona os
usuarios para a assisténcia a saude suplementar. No entanto, as
dificuldades referentes ao tempo de agendamento as consultas médicas,
parece ser um aspecto subjetivo de avaliacdo, se considerados os
resultados de uma pesquisa realizada em sete paises europeus (Estonia,
Finlandia, Alemanha, Hungria, Italia, Litunia e Espanha). Aponta-se
gue pacientes de diferentes paises parecem ter distintos niveis de
tolerdncia sobre os tempos de espera para os cuidados na AB. Assim,
para um paciente finlandés uma semana de espera é aceitavel em um
caso ndo agudo, enquanto que em outros paises, como Hungria, Lituania



177

e Espanha, qualquer espera que restringe o atendimento imediato €
percebido negativamente. Nos paises estudados, o acesso se configura
um dos desafios comuns em termos de qualidade da AB (PAPP et al.,
2014).

No cendrio nacional, os estudos também apontam problemas na
AB que podem dificultar a contrarreferéncia dos usuérios atendidos nos
outros niveis de atencdo, corroborando os resultados da presente
investigagdo. Em Recife, Pernambuco, existem barreiras de acesso que
véao da AB a especializada, desde fatores estruturais, como a auséncia de
médicos na AB, insuficiente oferta de consultas e exames
especializados, aliados a dinamica de funcionamento dos servicos de
saude. Desse modo, os usuérios enfrentam diferentes obstaculos na
busca pelo cuidado continuo e integral no SUS (SOUSA et al., 2014).

Na Bahia, estudo que envolveu 19 municipios revelou a
insuficiéncia de médicos para as acdes e servicos na AB, mas
especificamente na ESF, além de problemas de acesso as Unidades de
Salde da Familia, relacionados aos horérios de funcionamento das
mesmas, e aos exames especializados, decorrentes do tempo de espera e
da oferta insuficiente (SANTOS; GIOVANELLA, 2016b).

Em um municipio Paulista a dificuldade no acesso a AB ¢é
caracterizada pela demora no agendamento da consulta médica, e na
atencdo especializada, a oferta de especialidades médicas e de exames
especificos é baixa. Ademais, a falta de médico especialista na Unidade
de Salde da Familia foi apontada como dificuldade pelos usuarios
(MARIN; MARCHIOLI; MORACVICK, 2013), aspecto que também
emergiu no DSC2 em relagdo ao médico pediatra nas unidades da ESF e
que evidencia a cultura dos profissionais em relacdo ao modelo de
atencdo a saude vigente, que ndo prevé pediatra na equipe minima da
ESF, composta por médico generalista ou especialista em Salde da
Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em Salde da Familia, técnico ou auxiliar de enfermagem e
agente comunitario de saide (BRASIL, 2012). Desse modo, 0 que se vé
¢ que a populacdo e, muitas vezes, os profissionais, tem no seu
imaginario um pressuposto de atendimento a salde diferente das
mudangas propostas para 0 modelo de atencdo a salde em curso
(MARIN; MARCHIOLI; MORACVICK, 2013).

As facilidades e dificuldades na referéncia sdo representadas
resumidamente na Figura 4, de acordo com os DSC3, DSC4 e DSCS.
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Figura 4 — Facilidades e dificuldades na referéncia dos usuarios na
UPA. Florianopolis, SC, Brasil, 2015-2016.
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Fonte: elaboracgdo da pesquisadora, 2015-2016.

O DSC3 foi constituido pelo depoimento de 20 (66,7%) dos
participantes e tem como foco a referéncia. Nele estdo presentes os
fatores que facilitam o acesso a vaga/leito hospitalar e ao transporte para
a transferéncia do usuario da UPA, os quais séo relativos a existéncia de
servicos hospitalares especializados, ao envio de ambulancia de suporte
avancado para 0s casos graves, as boas relacdes interpessoais entre 0s
servigos e as caracteristicas dos profissionais (gestor da UPA e médico
do hospital) (Figura 4).

Ic3: Fatores que facilitam, na referéncia, o acesso a vaga no hospital
e ao transporte
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DSC3: Penso que as facilidades da referéncia dependem do servico.
Facilita um pouco ter pontos especificos, tipo, eu sei que um paciente
infartou, ele vai pra cardiologia [..], quando é um servico mais
especializado a vaga é mais garantida. Outro fator que facilita é o
quadro do paciente, quanto maior a gravidade, mais rapido o
atendimento e o suporte avancado dificilmente € negado quando o
paciente preenche critério bem definido para transporte pelo SAMU na
UTI mével [...]. Também o que facilita a referéncia é a boa vontade de
alguns profissionais. Aqui, aquele que facilita a nossa vida, € 0 nosso
diretor técnico, que trabalhou muitos anos no SAMU, entdo ele [...]
conhece os atalhos, todas as normatizacGes e isso acaba nos ajudando
bastante [....]. Outro fator que ajuda é o médico ter contato com alguém
no servico de referéncia, algum colega que quebre o galho [...] e na
parte de transporte também [...]. Além disso, facilita quando tem um
médico no hospital que entende 0 que esta acontecendo, que esta apto
pra te ajudar [...]. Mais é o bom senso do profissional da referéncia em
aceitar, e depois 0 bom senso no transporte [...]. (E1, E2, E6, E7, E11,
E12, E14, E16, E17, E19, E20, E21, E22, E23, E24, E26, E27, E28,
E29, E30)

O discurso dos participantes evidenciou que 0S Servigos
hospitalares especializados, como aqueles especificos em cardiologia,
em doenca infectocontagiosa e pediatria, sdo pontos da rede de atengéo a
salde que facilitam o acesso do usudrio a vaga/leito do hospital.

Em Salvador, Bahia, dos 100 individuos que sofreram infarto,
53 foram atendidos na UPA, sendo 51 deles transferidos para um dos
hospitais referéncia em cardiologia. A admissdo dos usuarios nos
hospitais se deu, sobretudo, na ocasido do segundo atendimento, o que
era esperado, tendo em vista que na rede publica do municipio o acesso
a esses hospitais ocorre por meio da central de regulacdo (MENDES et
al.,, 2014). Esses achados indicam que 0s usuarios em situacdes
cardioldgicas agudas, atendidos na UPA, encontram nos hospitais de
referéncia especializados o acesso ao servico do qual necessitam,
resultados que estdo em consonancia com as evidéncias do DSC3.

Este discurso revelou que, embora algumas vezes com atrasos, a
ambulancia de suporte avancado é enviada para a remocao do paciente
grave da UPA para o hospital. Por isso, os profissionais entendem que a
gravidade do quadro clinico do usuério facilita 0 acesso ao transporte
pelo SAMU, pois os casos graves, com indicacdo bem definida para
transporte avancado, tém garantia de transferéncia.
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De maneira similar, em Florian6polis o transporte realizado
pelo SAMU aos pacientes em situacdo de risco foi apontado como uma
boa pratica (ERDMANN et al., 2013) e, no estado do Rio de Janeiro a
situacdo mais legitima para 0 SAMU ¢é o envio de Unidades de Suporte
Avancado para pacientes graves. Demandas tipicas para Unidade de
Suporte Avangado foram bem-sucedidas ao serem atendidas
prontamente e com o recurso adequado (O'DWYER; MATTQOS, 2013).

Outros fatores que facilitam o acesso a vaga/leito hospitalar e ao
transporte oferecido pelo SAMU sdo as caracteristicas do gestor local (a
boa vontade do diretor técnico da UPA) e do médico do hospital (o0 bom
senso e/ou entendimento do médico sobre o caso que precisa de
transferéncia). Percebe-se que no cotidiano da UPA muitas vezes séo
esses 0s recursos que os profissionais dispdem para enfrentar as
dificuldades na referéncia.

Nesse sentido, estudo australiano conclui que para superar 0s
problemas encontrados ao organizar transferéncias inter-hospitalares séo
necessarias um alto nivel de capacidade de negociacdo e experiéncia
clinica (GILLMAN; JACOBS; FATOVICH, 2014), aspectos
evidenciados no discurso quando os profissionais recorrem ao diretor
técnico da UPA para conseguir o transporte junto ao SAMU e contam
com as competéncias e habilidades do médico do hospital para
conseguir a transferéncia.

O DSC4 foi o mais expressivo pelo nimero de participantes
(n=26; 86,7%) que contribuiram para a sua composicao. Ele se refere as
dificuldades evidenciadas na referéncia no acesso a vaga/leito
hospitalar, principalmente, a falta de estrutura fisica e relagbes humanas
No processo e as consequéncias causadas por estas dificuldades a equipe
da UPA e aos seus usuarios (Figura 4).

Ic4: Dificuldades para conseguir a vaga/leito hospitalar e suas
consequéncias

DSC4: Para transferir o paciente tenho que conseguir a vaga no
hospital e o contato por telefone é muito dificil, ninguém atende, mesmo
insistindo. Perde-se muito tempo nisso. [...] a maior dificuldade é a
questdo de vagas, de leitos, leito de UTI nem se fala. Enfrentamos uma
superlotacdo em todos os hospitais da regido de Florianépolis. [...] Os
protocolos de referéncia estdo totalmente sendo deixados de lado. [...]
Assim, o paciente vai ficando dias aqui, apesar de ndo ter internagdo
[...] e a gente vai dando a assisténcia que esta no nosso alcance [...].
Entdo, os médicos e toda equipe acabam muitas vezes se estressando,
porque é complicada essa situacao pelos recursos materiais que se tem
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aqui. Além disso, sobrecarrega, as vezes tem muitos pacientes pra
atender e as pessoas ficam esperando [...Jquando é muito urgente, a
gente aciona o SAMU, que leva para a referéncia em "vaga zero", ou
seja, mesmo sem vaga. Embora nem todos os hospitais aceitem a "vaga
zero", varias vezes a gente tem que fazer isso, porque realmente aqui
nao pode ficar. [...]O que acontece na regido de Floriandpolis é que a
gente tem dificuldade de transferir para as referéncias, principalmente
no que se refere ao SAMU que tem que entender a funcédo dele de
ajudar os locais que estdo com paciente grave usando o seu poder de
"vaga zero". Apesar de na teoria existir um sistema de regulacio de
leitos em Santa Catarina, na pratica ndo funciona. Ja tivemos conflitos
com eles por causa disso [...]. (E1, E2, E3, E4, E5, E7, E8, E9, E10,
E11, E12, E13, E14, E15, E17, E19, E20, E21, E22, E23, E25, E26,
E27, E28, E29, E30)

Sobre as dificuldades de vagas/leitos hospitalares, apresentadas
no discurso dos profissionais, sdo problemas conhecidos na literatura
nacional e internacional. Estudo realizado na Turquia evidenciou a falta
de leitos hospitalares como uma das mais importantes causas da
superlotacdo nos Departamentos de Emergéncia, embora este seja um
problema multicausal em todas as partes do mundo (ERENLER et al.,
2014).

Como o acesso aos leitos é dificil pelo nimero reduzido destes
e pela dificuldade de interacdo com os hospitais, a retaguarda hospitalar
tem sido um grande obstaculo para o trabalho nas UPAs (KONDER;
O’DWYER, 2016). Em todo o estado do Rio de Janeiro, por exemplo,
existem dificuldades de acesso a leitos (O’DWYER et al., 2016). A
superlotacdo das emergéncias hospitalares, bem como a escassez de
leitos clinicos de enfermaria e de terapia intensiva dificultam o acesso
ao hospital, sendo este um aspecto que limita o impacto da atuacéo das
UPAs (KONDER; O’DWYER, 2015). Os paises de baixa renda
compartilham da falta de leitos de UTI e a maioria delas esté localizada
em grandes hospitais de referéncia nas cidades (MURTHY;
LELIGDOWICZ; ADHIKAR, 2015).

Aspecto que chamou a atencdo no discurso foi a dificuldade de
estabelecer contato telefénico com os profissionais dos hospitais,
especialmente naqueles de referéncia, a fim de encaminhar os usuarios.
Mas, essa situagdo ndo é exclusiva do pais. Na Austrédlia, o nimero de
chamadas telefonicas foi um fator que influenciou a percepgdo dos
profissionais sobre as dificuldades envolvidas na organizacdo das
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transferéncias. Identificou-se que para transferir os usuarios para um
hospital terciario foram necessarios entre um e 11 telefonemas, sendo
maior o ndmero de chamadas telefonicas na transferéncia de usuérios
criticamente doentes, cujos motivos para a quantidade de telefonemas
foram: multiplas equipes envolvidas; falta de leitos hospitalares; e,
dificuldade para localizar profissional especializado (GILLMAN;
JACOBS; FATOVICH, 2014), aspectos que se assemelham aos
revelados nesta pesquisa.

As dificuldades no processo de transferéncia dos usuarios para
0 hospital, que véo do estabelecimento do contato com os profissionais
da referéncia a aceitacdo da transferéncia, sdo marcadas por
consequéncias que precisam ser enaltecidas: retarda o atendimento no
local adequado, de maior densidade tecnolégica, com possiveis
prejuizos no estado de salde do paciente; compromete o atendimento
aos demais usuarios que aguardam atendimento na UPA; altera o
processo de trabalho da equipe; e, gera estresse e frustracdo nos
profissionais da UPA.

Dentre as competéncias das UPAs, estabelecidas na Portaria n.
1.601/2011, estd o encaminhamento de usuarios para internacdo em
servicos hospitalares quando estes ndo tiverem suas queixas resolvidas
nas 24 horas de observagdo (BRASIL, 2011). Mas, o atendimento a esta
Portaria se encontra limitado. As dificuldades de transferéncia do
usuario, principalmente referentes a indisponibilidade de Ileitos
hospitalares, fazem da UPA um local de “internacdo temporaria”,
embora a mesma nao tenha infraestrutura minima para isso, pois nao é
oferecido nem mesmo alimentacdo. Essa realidade é coerente com
aquela evidenciada em outros estados brasileiros (Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Parand, Pernambuco, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e
Sergipe), onde a inexisténcia de vagas foi considerada pela grande
maioria dos profissionais das UPAs como a principal causa da
permanéncia dos usuarios nas unidades por periodo superior a 24 horas,
sendo a segunda causa, a deficiéncia de transporte. Na avaliacdo dos
profissionais, ¢ “frequente” a espera por vagas de internacdo, fato que
denota a necessidade da retaguarda hospitalar estar preparada para
atender as demandas das UPAs (BRASIL, 2015), cumprindo assim com
o0 seu papel na RUE.

No municipio do Rio de Janeiro, por exemplo, 0s usuérios que
necessitam de hospitalizagdo permanecem nas UPAs aguardando vaga
por mais de 24 horas, sistematicamente (KONDER; O’'DWYER, 2016).
Assim, ndo tem sido respeitada a capacidade tecnoldgica de atendimento
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ao usuario nas UPAs, nem mesmo o direito deste de receber a
assisténcia a saude que necessita, no tempo oportuno e local adequado.

A atencdo hospitalar, pela sua relevancia e pela grande
deficiéncia de leitos resolutivos e qualificados no SUS, de suporte as
urgéncias, é o componente da RUE para o qual se direciona o maior
volume de recursos dessa rede. Para diminuir a superlotacdo dos
prontos-socorros hospitalares tem sido pactuada a ampliacdo da oferta
de leitos de retaguarda para a urgéncia e emergéncia por meio dos
Planos de Acdo Regionais. Mas, embora planejada uma expansao
significativa de leitos, o aumento real destes é modesto, contribuindo
para que a assisténcia ndo progrida para além de corredores lotados de
UPAs e prontos-socorros (JORGE et al., 2014).

Quanto a regulacdo dos leitos, a UPA deve-se articular com 0s
hospitais, construindo fluxos de referéncia e ordenando os mesmos por
meio das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias (CRMU) e
complexos reguladores instalados na regido (BRASIL, 2011).
Entretanto, os profissionais revelaram, neste estudo, indefinicao de fluxo
dos usuarios da UPA para o hospital, e apontaram que o papel do
SAMU de regulacéo dos leitos, especialmente no caso grave quando
pode ser utilizada a vaga zero, ndo é desempenhado, 0 que causa
conflitos entre as equipes dos servicos (UPA e SAMU).

Em Belo Horizonte, Minas Gerais, relagfes conflituosas entre
os profissionais do SAMU e aqueles que atuam em outros servigos da
rede de atencdo as urgéncias, especialmente nas UPAs, também foram
reveladas (VELOSO; ARAUJO; ALVES, 2012; VELLOSO et al.,
2014). Nesse contexto, das lutas e relagbes que se configuram em
praticas de poder no SAMU, destaca-se o ‘o poder da vaga-zero’
(VELOSO; ARAUJO; ALVES, 2012), que esta embasado na definicio
de vaga zero estabelecida na Portaria n. 2.048/2002 (BRASIL, 2002).

Como mencionado no DSC4, a vaga zero pressupbe que
qualquer servico de salide tem que garantir o atendimento nas urgéncias,
disponibilizando vagas para receber os pacientes transportados pelo
SAMU, mesmo nas situagdes em que inexistam leitos vagos para
internacdo. Desse modo, o SAMU possui autoridade para alocar os
pacientes na rede de servicos do sistema regional, devendo apenas
comunicar sua decisdo aos médicos assistentes dos servicos de urgéncia
(BRASIL, 2002). Entretanto, os profissionais deste estudo apontam
dificuldades na transferéncia dos usuéarios da UPA para o hospital pelo
SAMU por meio da vaga zero, com prejuizos ao trabalho desenvolvido
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na UPA e, sobretudo, para os usuarios em condicBes graves que
requerem um atendimento de maior densidade tecnol6gica.

Entende-se a vaga zero como uma forma de institucionalizagdo
do poder exercida no cotidiano dos profissionais do SAMU, que o
coloca em condicdo de superioridade em relacdo aos demais servicos de
salde pela autonomia que lhe é conferida para decidir o destino do
usuario, independente da disponibilidade de vaga. Destaca-se que, de
maneira geral, a vaga zero tem sua legitimidade reconhecida por todos
0s servicos de saude de urgéncia que acatam a sua hegemonia, embora
seja vivenciada em meio a atritos (VELOSO; ARAUJO; ALVES, 2012).

Estudo evidenciou que a regulacdo dos leitos é bastante fragil,
sendo a Central de Regulacdo um obstaculo entre as UPAs e os
hospitais, especialmente no caso das UPAs municipais, em que o
contato por meio da CRMU se tornou o Unico fluxo formal de acesso ao
hospital (KONDER; O’DWYER, 2016). No interior do Rio Grande do
Norte, pesquisa apontou a auséncia das atribuicdes técnicas e gestoras
da regulacdo médica de urgéncia (SOARES et al., 2013), o que pode
comprometer a referéncia dos usuérios as unidades hospitalares.

O DSC5 também teve uma participacdo expressiva,
compreendendo as falas de 22 profissionais que representam a maioria
(73,3%) dos participantes. O discurso expressa as dificuldades na
referéncia relacionadas ao transporte do usuario para o hospital e as
consequéncias para os profissionais e usuarios da UPA (Figura 4).

Ic5: Dificuldades na referéncia relacionadas ao transporte e suas
consequéncias

DSC5: Um dos maiores entraves atual é conseguir o transporte para a
transferéncia do paciente ao hospital [...] porque perde-se horas
tentando conseguir isso. A referéncia feita pelo SAMU ja foi mais facil
[...] a gente ndo tem um SAMU disponivel e muitas vezes ele também
nao é parceiro. A Gnica ambulancia do SAMU que faz transporte é a
avancada [...] sé que a prioridade é o atendimento [...] primario [...] de
emergéncia [...] o transporte da UPA vai ficar em segundo plano.
Dependendo da regulacéo do dia, as vezes o paciente fica horas na
UPA esperando o transporte de UTI [..] o grande problema é
referenciar pacientes que sdo casos mais leves, intermediarios, uma vez
gue o SAMU ndo manda ambuléancia para os casos [...] em condigéo
estavel, mas que pode instabilizar [...]. Muitas vezes o médico da
regulacdo ndo vé critérios de gravidade nem necessidade desse
encaminhamento e a gente fica de méos atadas, fica nesse limbo, néo
tem como transportar e quem sofre mais é o paciente. As vezes, troca 0
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regulador, em meia hora o problema de transporte é resolvido. A
impressdo é que eles ndo tém um protocolo ou se tém, nem todos
seguem [..]. E um estresse muito grande na hora de acionar o
transporte. Ja tivemos varios problemas com a equipe médica do SAMU
[...]. Falta um entendimento melhor da lei das urgéncias e emergéncias
[...]- O municipio contava com uma ambuléncia [...] bésica, que ficava
24 horas a disposicdo da UPA pra realizacdo dos transportes basicos
[..]. Hoje ja ndo tem mais [..]. Muitas vezes casos relativamente
graves, que tém familiares com carro, a gente opta por explicar a eles a
situacdo e mandar com o encaminhamento para o hospital [...]. Porém,
muitas vezes os pacientes ndo tém os critérios de gravidade s6 que
também ndo tém condi¢des de ir por meios proprios [...], como 0s
pacientes com fraturas, que necessitam ser transportados [...] com uma
maca rigida [...]. Se o paciente ndo preenche critério de transporte com
a ambulancia alfa do SAMU, e a maioria é assim, a gente tem que pedir
a ambulancia basica deles [...] e dai geralmente tem que sair o médico
gue ta aqui de plantdo para acompanhar o paciente, deixando muitas
vezes a UPA sem um outro profissional, sem o pediatra, e isso prejudica
0 servigo porque o0 movimento é bastante intenso [...]. (E1, E2, E3, E4,
ES5, E6, E7, E8, E9, E11, E14, E16, E17, E18, E21, E23, E24, E26, E27,
E28, E29, E30)

Nos Estados Unidos, depois de aceita a transferéncia do
paciente entre 0s servicos, ainda existem barreiras para a chegada do
paciente no hospital que o recebera. Foram identificados conflitos com
as equipes de transferéncia do Servi¢co de Emergéncia Médica (SEM),
bem como dificuldades com a disponibilidade, pontualidade e nivel de
habilidade dos sistemas de transporte terrestre (BOSK; VEINOT,;
IWASHYNA, 2011), aspectos que se assemelham aos resultados do
DSC5, que evidenciou como dificuldade a referéncia, para
encaminhamento dos usuarios da UPA ao hospital, questbes
relacionadas ao transporte, principalmente vinculadas ao SAMU.

Adotado no pais a partir de 2003, 0 SAMU, nos seus primeiros
anos de implantacdo, predominou com o0s servi¢os de abrangéncia
municipal, tornando-se mais relevantes, em 2008, os de abrangéncia
regional. Embora a cobertura estimada tenha alcancado 53,9% da
populacdo em 2009, sua implantacdo variou entre os Estados e houve
menos ambulancias de suporte avancado do que o recomendado
(MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).
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A disponibilidade de ambulancias ¢ um recurso fundamental
para a regulacdo no SAMU, sendo o mesmo previsto pela PNAU, que
utiliza o critério populacional para definir seu quantitativo (O'DWYER,;
MATTOS, 2012), assim, a implantacdo de 1 Unidade de Suporte Bésica
e de 1 Avancada sdo previstas, respectivamente, para uma populacao de
até 100 mil habitantes e para cada 400 mil. Mas, esses quantitativos ndo
sdo suficientes, se considerados o crescimento do perfil de
morbimortalidade e que esse tipo de servico é cada vez mais essencial
(MORAIS et al., 2015).

Problemas como a falta de ambuléncia, que emergiram na
presente pesquisa, € um dos motivos que justifica a permanéncia do
usuario na UPA por mais de 24 horas. Resultado divergente foi
evidenciado nas UPAs do Parana, nas quais 0s motivos que mantém os
usuarios nessas unidades ndo estariam ligados a deficiéncia de
transporte (UCHIMURA et al., 2015).

Além do conjunto de ambulancias, 0 SAMU é constituido por
centrais reguladoras, e requerem profissionais qualificados e
equipamentos adequados para o atendimento as urgéncias. Nas centrais,
0s médicos reguladores designam as ambulancias apropriadas para cada
atendimento. As ambulancias de suporte basico possuem motorista,
técnico de enfermagem e material basico para o primeiro atendimento,
sendo utilizadas para os casos sem risco imediato de vida, sob
orientacdo dos médicos das centrais. Quanto as ambulancias de suporte
avancado, sdo compostas por motorista, médico e enfermeiro, bem
como equipamentos para a assisténcia intensiva as situacdes de risco
iminente de vida (MACHADO; SALVADOR; O’ DWYER, 2011).

O discurso revelou que a dificuldade de transporte ¢é
significativa para 0s casos mais leves, as situacbes ditas
“intermediarias”, e isso gera consequéncias como: encaminhamento do
usuario ao hospital, pelo médico, por meios prdprios; estresse dos
profissionais da UPA e conflitos entre estes e 0s médicos da central de
regulacéo; e, saida do médico da UPA para acompanhar o translado do
usuario até o hospital.

A ambulancia de suporte bésico se torna a mais solicitada
devido a maior ocorréncia de pequenos incidentes (MORAIS et al.,
2015). Assim, a dificuldade em conseguir transporte para as situacdes
sem risco eminente de vida ganha importancia quando considerada a
guantidade de usudrios que necessitam desse tipo de transporte. Estudo
mostrou que um tipo de atendimento bem-sucedido e recorrente na
prética de regulacéo foi o envio de ambuléncias de suporte bésico para
pacientes menos graves ou com necessidade de transferéncia entre
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hospitais (O'DWYER; MATTOS, 2013), situacdo que diverge daquela
expressa no discurso desta pesquisa.

Os conflitos que ocorrem entre os profissionais da UPA e do
SAMU, em especial os médicos da regulagdo, seja pela
indisponibilidade de ambulancia ou pelas divergéncias relacionadas aos
protocolos de atendimento, ndo sdo exclusivos da realidade investigada.
Existe uma luta por supremacia na atencdo pré-hospitalar, na qual néo é
clara a convergéncia de esforcos em funcdo de um objetivo comum
(VELLOSO et al., 2014).

A luta por demarcacdo de territorios ocorre entre os proprios
trabalhadores do SAMU, mas também na relacdo destes com os
profissionais de outros pontos de atengdo & salde. Os conflitos
observados favorecem aces individualistas que prejudicam a integracéo
do sistema de salde e que comprometem o ambiente de trabalho das
equipes de forma generalizada. Dessa maneira, sdo muitos os desafios
na busca por relagBes profissionais mais harmoniosas e menos
conflituosas (VELLOSO et al., 2014).

A funcéo reguladora do SAMU é essencial na sua relacdo com a
rede, mas para desempenhar essa funcdo de maneira mais integral deve
prevalecer 0 aspecto normativo da PNAU (enquanto regra sob o ponto
de vista dos direitos e obrigacdes) (O'DWYER; MATTOS, 2012).
Contudo, o discurso dos profissionais aponta para a falta de
entendimento sobre a legislacdo que envolve a atencdo as urgéncias no
pais, o que parece se referir ndo somente aos profissionais que atuam na
regulacdo, mas, também aqueles que trabalham na UPA, que devem
seguir as normativas estabelecidas nacionalmente para garantir uma
referéncia segura ao usuario em situacdo aguda de sadde.

Estudo revelou que existem situagdes nas quais os médicos do
SAMU ndo estdo completamente preparados para atuarem como
reguladores, haja vista que os curriculos dos cursos de medicina nao
disponibilizam contelidos que contemplem esse tipo de atendimento
(VELLOSO et al., 2014). Se por um lado a formacdo ndo oferece o
conhecimento necessario para atuacdo profissional nesse campo, por
outro, a educacao permanente deve suprir essa demanda, abordando essa
tematica especifica com os profissionais da area.

Destaca-se que é indispensavel ao regulador compreender a
complexidade das necessidades de saude traduzidas em demanda. Nesse
sentido, as portarias propdem o conceito ampliado de urgéncia, para que
0 mesmo seja incorporado pelos profissionais (O'DWYER; MATTOS,
2012).
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A andlise dos achados do presente estudo apontam que, para
desempenhar o seu papel na rede de urgéncia, as UPAs enfrentam
diversas dificuldades do sistema de referéncia e contrarreferéncia, que
precisam ser discutidas pelos gestores e repensadas em termos de
politica publica. Destaca-se ainda que as facilidades presentes neste
sistema devem ser enaltecidas e fortalecidas, pois podem contribuir na
consolidacgdo da rede, assim como da PNAU.

CONCLUSAO

A andlise do sistema de referéncia e contrarreferéncia em uma
UPA, da regido da Grande Floriandpolis, permitiu identificar a falta de
articulagdo entre os pontos de atencdo da RUE, o que sinaliza o
comprometimento do principio de integralidade do SUS, com prejuizo a
longitudinalidade do cuidado e a resolutividade dos problemas de saide
da populacdo. Contudo, acredita-se que o estudo tem potencial para
contribuir para melhorias no sistema de referéncia e contrarreferéncia da
regido, ademais amplia o conhecimento nacional sobre o tema e
possibilita reflex6es pelos gestores e formuladores da PNAU.

Comparativamente, os discursos sobre as dificuldades do
sistema de referéncia e contrarreferéncia foram representados por um
nimero maior de profissionais, em relacdo aqueles das facilidades,
indicando que os desafios sdo expressivos em busca de um sistema
melhor, especialmente quanto a referéncia na atencdo as urgéncias.

Na contrarreferéncia as facilidades estdo relacionadas as
estratégias de comunicagdo, enquanto na referéncia sdo relativas a
existéncia de servicos hospitalares especializados, ao envio de
ambuléncia de suporte avangado para 0s casos graves e as caracteristicas
dos profissionais (gestor da UPA e médico do hospital). As boas
relagdes interpessoais entre os servigos facilitam tanto a referéncia como
a contrarreferéncia. Em relacdo as dificuldades, na contrarreferéncia
estas se vinculam as deficiéncias da rede bésica; e na referéncia,
envolvem questbes sobre a vaga/leito hospitalar e o transporte para a
transferéncia do usuério.

O estudo se limitou a participacdo dos médicos e enfermeiros de
uma UPA para o conhecimento das facilidades e dificuldades do sistema
de referéncia e contrarreferéncia. Por isso, sugere-se que as
investigacoes futuras sejam realizadas com os profissionais de salide dos
outros pontos da rede de atencdo as urgéncias (atengdo basica, Servigo
de Atendimento Mdvel de Urgéncia e hospitais), a fim de confrontar os
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resultados deste estudo e aprofundar o conhecimento acerca do sistema
de referéncia e contrarreferéncia.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

No primeiro objetivo, foi validado o instrumento de avaliacdo
da responsividade do Acolhimento com Classificacdo de Risco,
apresentando elevado Indice de Validade de Contetido. Desse modo, 0
instrumento pode ser aplicado nas diferentes Unidades de Pronto
Atendimento do pais e acredita-se que a sua utilidade podera ser
estendida aos demais servigos de atencdo as urgéncias, haja vista que
todas as portas de entrada da respectiva rede devem utilizar o
Acolhimento com Classificacdo de Risco como dispositivo de atengédo
aos usuarios em condicdes agudas de salde.

Quanto ao segundo e terceiro objetivos, o estudo permitiu
conhecer como o Acolhimento com Classificacdo de Risco é avaliado
pelos usuarios, gestor e profissionais de uma Unidade de Pronto
Atendimento do Estado de Santa Catarina. Embora a avaliagdo dos
usudrios tenha seguido um percurso metodolégico diferente daquele
adotado na avaliacdo dos demais participantes (gestor e profissionais de
salde), as evidéncias apontam para uma avaliacdo mais positiva dos
usuarios, que avaliaram os aspectos ndo médicos do Acolhimento com
Classificacdo de Risco.

Referente ao quarto objetivo, a pesquisa revelou as facilidades,
mas, sobretudo, as dificuldades do sistema de referéncia e
contrarreferéncia vivenciadas pelos enfermeiros e médicos da UPA,
sinalizando a necessidade de melhorias especialmente no que se refere
as vagas/leitos hospitalares e ao transporte para a transferéncia do
usuario a referéncia. Os resultados permitiram ainda identificar a falta
de articulacdo entre os pontos de atencdo da RUE, com prejuizos a
integralidade do SUS.

Destaca-se que a quantidade de médicos que participaram do
estudo, superior ao nimero de enfermeiros, pode ter direcionado a
avaliacdo na Unidade de Pronto Atendimento para a perspectiva
biomédica, a exemplo da énfase as facilidades e dificuldades
relacionadas a referéncia, que valoriza a atencdo a salide especializada,
com foco na doenca. Quando tratado da contrarreferéncia, percebeu-se
pelos discursos dos profissionais a valorizagdo de uma rede bésica
especializada, seja na atencdo basica ou ambulatérios de especialidades,
0 que difere do modelo de atencdo a salde vigente no pais e sugere a
necessidade de ser trabalhada & temética pela Educacdo Permanente.

Na &rea assistencial, acredita-se que o estudo podera contribuir
indiretamente para a melhoria do cuidado prestado a populacéo, se as
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avaliacbes realizadas nesta tese subsidiarem as melhorias ao
Acolhimento com Classificagdo de Risco. De maneira mais direta, a
pesquisa pode trazer contribuicdes para o gerenciamento da atencéo as
urgéncias no ambito municipal e até regional, uma vez que o sistema de
referéncia e contrarreferéncia envolve diferentes municipios.

Na area da pesquisa, este estudo amplia o conhecimento
cientifico no campo da avaliacdo em salde e podera subsidiar novas
investigagdes pela aplicagdo do instrumento de avaliagho da
responsividade do Acolhimento com Classificacdo de Risco, uma vez
gue o mesmo permite avaliar aspectos relevantes do ACCR dos servigos
de atenc¢do as urgéncias do pais. Ademais, acredita-se que o estudo tem
potencial para contribuir com o campo das politicas publicas, mais
especificamente, com a avaliacdo da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

Sobre o referencial tedrico utilizado, politicas publicas e
avaliacdo em salde, mostrou-se adequado a proposta de pesquisa,
subsidiando desde o planejamento do estudo a coleta e andlise dos
dados. Por isso, apoia-se a sua aplicacdo em futuras investigagdes de
carater similar.

Entende-se que a coleta de dados, realizada somente em dias
Uteis, e o tipo de amostragem adotada na avalia¢do da responsividade do
Acolhimento com Classificacdo de Risco pelos usuarios podem se
apresentar como limitacGes, ndo obstante, a amostra representativa da
populagdo confere valor as evidéncias e permite a generalizagcdo dos
resultados para outros contextos.

Na avaliacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco,
realizada pelo gestor e profissionais de salde, a quantidade de
participantes pode limitar a generalizacdo dos resultados. Entretanto,
destaca-se nesta avaliacdo o fato de se levar em conta a opinido de
diferentes categorias profissionais envolvidas no Acolhimento com
Classificagdo de Risco. Quanto as facilidades e dificuldades do sistema
de referéncia e contrarreferéncia, aponta-se que o estudo se limitou a
participacdo dos médicos e enfermeiros da UPA. .

De uma maneira em geral, o fato desta tese ter sido
desenvolvida em apenas uma Unidade de Pronto Atendimento pode-se
apresentar como uma limita¢do. A escolha do local de coleta de dados
permitiu a identificacdo de aspectos proprios de uma instituicdo onde o
Acolhimento com Classificagdo de Risco se encontra em processo de
consolidacdo, haja vista que este foi classificado como precario, na
avaliacdo dos profissionais do estudo, apesar da qualificacdo da UPA
pelo Ministério da Salde.
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Assim, como sugestdo para novos estudos destaca-se a
relevancia da avaliacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco e
do sistema de referéncia e contrarreferéncia nas demais Unidades de
Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina e do pais. Para avaliar
0 Acolhimento, pode ser utilizada a versdo final da validacdo de
contetdo do instrumento, uma vez que apresentou elevado Indice de
Validagdo de Conteldo. Em relacdo ao sistema de referéncia e
contrarreferéncia, sugere-se a ampliagdo da pesquisa envolvendo os
componentes pré-hospitalar mével e hospitalar, para aprofundar a
compreensdo sobre o seu funcionamento, a partir da perspectiva de
outros profissionais de salde e gestores.

Os dados deste estudo permitem a projecdo de analises futuras
gue contemplem a convergéncia entre os dados obtidos a partir do
delineamento quantitativo e qualitativo, 0s quais até o momento
sugerem uma aproximacao.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO FIAUi
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO EM SERVICOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE UMA CAPITAL DO NORDESTE

FORMULARIO - USUARIO

Data da aplicacéo: ___ /| Ne

I. Informagdes:

1. ldade:

2.Sexo:( ) Feminino ( ) Masculino

3. Procedéncia (cidade/Estado):

4 Raca:( )Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda ( )indigena

5. Estado civil: () Solteiro () Casado ( ) Divorciado () Vidvo

6. Grau de Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental incompleto  ( ) Ensino
Fundamental completo ( ) Ensino Médio incompleto ( ) Ensino Médio completo () Ensino Superior

incompleto { ) Ensino Superior completo () Pds-graduac&o.
6. Renda familiar: R$ .
7. Vocé esta sendo atendido no ACCR pela primeira vez? {  )SIM  ( )NAO

Il. Em relagdo a sua experiéncia como usuario do ACCR em Teresina, o que expressa sua
opinido sobre o servigo de acordo com os seguintes parametros:

EXCELENTE BOM RUIM

DIMENSOES/ QUESTOES Excelente | Bom [ Ruim | Ndo Sem
se resposta
aplica

DIGNIDADE

Seu atendimento de 12 vez no ACCR foi?

Seu atendimento subseguente no ACCR fai?

O respeito dos funcionarios da recepgcdo com vocé foi?

O respeito dos funcionarios da portaria com vocé foi?

O respeito do enfermeiro do ACCR com vocé foi?

O respeito do técnico de enfermagem do ACCR com vocé

foi?

O respeito do médico com vocé foi?

O nivel de consideracdo para com vocé no ACCR foi?

O respeito pela sua privacidade no ACCR foi?

CONFIDENCIALIDADE Excelente | Bom | Ruim | Ndo | Sem
se resposta
aplica

O sigilo/segredo/confidencialidade no ACCR foi?

COMUNICAGAO
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A comunicagdo da equipe do ACCR com vocé fai?

A qualidade das informacdes esclarecidas no ACCR foi?

A localizagdo e identificagdo dos setores do ACCR?

A facilidade para conseguir informagées na ACCR?

AGILIDADE

O tempo de espera para vocé ser atendido (a) no ACCR foi?

As explicacBes dadas pela equipe do ACCR sobre o tempo
de espera foram?

A espera por atendimento médico apoés consulta com o
enfermeiro foi?

A espera pela administrac&o de medicamentos foi?

INSTALAGOES

A limpeza do local de espera para atendimento?

O conforto do local de espera para atendimento?

A limpeza do consultério de enfermagem?

O conforto do consultério de enfermagem?

A limpeza do consultério médico?

O conforto do consultorio médico?

A limpeza dos banheiros?

A limpeza do local para coleta de exames?

O conforto do local para coleta de exames?

SUPORTE SOCIAL

O encaminhamento de seus problemas para o Servico
Secial foi?

O atendimento do Servico Social no ACCR foi?

lll. De acordo com sua experiéncia como usuario do ACCR:

DIMENSOES/ PERGUNTAS Sim AS VEZES NAQ SEM RESPOSTA

DIGNIDADE

Houve problemas no atendimento pelos
funcionarios da recepgdo?

Houve problemas no atendimento pelos
funcionarios do ACCR?

Houve problemas no atendimento pelos
funcionérios de outros setores?

Vocé sofreu algum preconceito no ACCR?

CONFIDENCIALIDADE

Vocé confia na confidencialidade do seu
atendimento no ACCR?

COMUNICAGAQ

Vocé teve abertura para falar com os
profissionais da equipe do ACCR?

Vocé recebeu informacdes claras e suficientes
da equipe do ACCR?

Foi fornecido a vocé tempo suficiente para tirar
dividas?

Os locais de atendimento do ACCR estdo bem
localizados e sinalizados?

Foi assegurado a vocé algum meio para realizar
reclamacdes?

AGILIDADE

Vocé ficou impaciente com o tempo de espera?

INSTALAGOES

Vocé percebeu algum problema na estrutura do
senvico que comprometesse seu atendimento?

SUPORTE SOCIAL

Seu problema fol encaminhado para resolucdo
em outro setor, como semvico social?
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ANEXO 2

Key Informant Survey on Responsiveness

This questionnaire is trying to find out what you think about the pon-medical aspects of the health system in your country as
a whole. The health system includes any aspect of health related activity in public and private, organised and traditional
sectors and involves the entire population in vour countrv. Fifty (50) persons in your country involved in the health sector in
dufferent capacities are being asked to fill out this questionnaire

A.
1. Dignity

Please circle the relevant response below:

All How often are patients treated wi th respect? Never Sometimes | Usually Always
1 2 3 4
Al2 How often are the human rights of patients with
communicable diseases such as AIDS or leprosy Never Sometimes | Usually Always
safeguarded within the health system? 1 2
Al3 How often are pati ents encouraged to discuss their Never Sometimes | Usually Always
concerns freely? 1 2 3 4
Al4 How often are patients encouraged to ask questions Never Sometimes | Usually Always
about diseases treatment and care? 1 2 3 4
Al How often 1s respect shown fo r the patient’s desire Never Sometimes | Usually Always
for privacy during treatment and examinations? 1 2 3 4

Al16  Considering all the factors that you have reported on above, how would you rate the health system in your country
m terms of treating patients with dignity on a 0 to 10 scale, with 0 being the poorest score and 10 being the best.

]

2. Autonomy

Please circle the relevant response below:

A1 How often are patients provided information on Never Sometimes | Usually | Always
alternative treatment options? 1 2 3 4

A22 How often are patients consulted about their Never Sometimes | Usually | Always
preferences over alternative treatment options? 1 2 3 4

A23 How often is patient consent sought before testing Never Sometimes | Usually | Always
Of starting treatment 1 2 3 4

A24  Considermg all the factors that you have reported on above, how would you rate the health system 1n your country
1n terms of grving patients autononty on a 0 to 10 scale. with 0 being the poorest score and 10 bemng the best.

]
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3. Confidentiality

Please circle the relevant response below:

A3l How often are consultations carried out in a manner Never Sometimes Usually | Always
that protects patient confidentiality? 1 2 3 4
A32 How often is the confidentiality of information
provided by patients preserved (except if the Never Sometimes Usually | Always
information is needed by other health care providers)? 1 2 3 4
A33 How often is the confidentiality of patients” medical
records preserved (except if the information is needed Never Sometimes Usually | Always
by other health care providers)? 1 2 3 4

A34  Considering all the factors that you have reported on above. how would you rate the health system in your country
in terms of protecting patient confidentiality on a 0 to 10 scale, with 0 being the poorest score and 10 being the

4. Prompt Attention

Please circle the relevant response below:

Ad1 What share of mdividuals i your country are served Less than 25%-49% | 50%-73% | Above
by geographically accessible health care facilities? 25% 2 3 75%
1 4
A42 What share of individuals in your country know they
have access to emergency care fast, if they ever Less than 25%-49% 50%-75% | Above
needed 1t7 25% 2 73%
1 4
A43 How often 1s the length of time spent at h ealth care Never Sometimes Usually Always
umts waitmg for consultation/ treatment reasonable? 1 2 3 4
Ad4 How offen is the duration of tune spent on waiting Never Sometimes Usually Always
lists for non-emergency surgery reasonable? 1 2 3 4

A45  Considering all the factors that you have reported on above, how would you rate the health system in your country in
terms of providing prompt attention ona 0 to 10 scale, with 0 being the poorest score and 10 bemng the best.

]

5. Access to social support networks during care

The following questions relate to access to social support networks during inpatient care.
Pilease circle the relevant response below:

A51 How often do patients have an opportunity to have Never Sometimes | Usually Always
visttors? 1 2 3 4

A52 | How often do patients have the opportunity to have their Never Sometimes | Usually Always
personal needs taken care of by friends and fanuly? 1 2 3 4

A53 | How often do patients have the opportunity to involve Never Sometimes | Usually Always
themselves in religious activities? 1 2 3 4

A54  Considering all the factors that you have reported on above, how would you rate the health system in your country in
terms of providing access to social support networks during care on a 0 to 10 scale, with 0 being the poorest score

and 10 bemng the best. I:l



6. Qualify of Basic Amenifies

Consider the health care unifts in your country in general, and circle the appropriate response
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Dbelow:

A61 How would you rate the cleanliness of health care Very poor Poor Good Very
umits? 1 2 3 Good

4
A62 How would you rate the maintenance of buildings Very poor Poor Good Very
m health care umts? 1 2 3 Good

4
A63 How would you rate the adequacy of furmture m Very poor Poor Good Very
health care units? 1 2 3 Good

4
Ac4 How would you rate the nutrition and edibility of Very poor Poor Good Very
food provided to inpatients in health care units? 1 2 3 Good

4
A6.3 How would you rate access to clean water at health Very poor Poor Good Very
care units? 1 2 3 Good

4
A6.6 How would you rate the cleanliness of toilets in Verypoor Poor Good Very
health care units? 1 2 3 Good

4
A67 How would you rate the cleanliness of linen in Very poor Poor Good Very
health care umts? 1 2 3 Good

4

A68  Considermng all the factors that you have reported on above. how would you rate the health system i your country n

terms of the quality of basic amenities ona 0 to 10 scale, with 0 being the poorest score and 10 being the best.

]

7. Choice of Care Provider

Please circle the relevant response below:

ATl How often do individuals have a choice between Never Sometimes Usually Always
health care providers in a health care unit? 1 3
AT72 How often do mdividuals have a choice between Never Sometimes Usually Always
health care units? 1 2 3 4
A73 How often do individuals have the opportunity to Never Sometimes Usually Always
see a specialist, 1f they wish to 7 1 2 3 4
A74  Considermg all the factors that you have reported on above, how would you rate the health system in your country

terms of choice with regard to care provider on a 0 to 10 scale, with 0 being the poorest score and 10 being the best.

]

8. The Responsiveness of the health system

Considering the seven aspects of responsiveness that you have reported on above. how would you rate the health

system in your country on a 0 to 10 scale. with 0 being the poorest score and 10 being the best.

]
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ANEXO 3
INSTRUMENTO PARA AVALIAQAO DO ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO

Identificagdo:
UPA do municipio de:

Idade: anos
Raca: ( )Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda ( )
Indigena

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viuvo
Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Funcdo: ( ) Enfermeiro ( ) médico ( ) Gestor

Tempo de atuagdo nessa UPA: (meses ou anos)

Ano de formacdo profissional:

Para realizar esta avaliacdo é importante que vocé como profissional
compreenda o ACCR em uma perspectiva ampliada de atendimento ao
usuario na UPA, ou seja, como uma atitude ou acdo de inclusdo do
usuario que ndo se esgota na etapa da sua recep¢ao no servigo e que no
inclui apenas 0 momento em que € realizada a sua avaliagdo com
classificacdo de risco pelo enfermeiro. Assim, o ACCR deve ser
entendido como uma agdo ou prética de inclusdo do usuério que ocorre
em todos os locais e momentos do atendimento, desde a sua chegada até
a alta do servico de saude.

Neste questionario, composto por 21 afirmagdes, o0 objetivo é avaliar o
acolhimento com classificacdo de risco nesta Unidade de Pronto
Atendimento — UPA. Por favor, leia atentamente cada uma das
informacdes e assinale um X no nimero da escala (de 1 a 5) que melhor
representa sua opinido. Sua participacdo neste estudo é muito
importante.

Explica-se que o nimero 3 da escala é considerado como “indiferente”
ou “sem opinido”.
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1

2 3

4

5

Discordo
totalmente

Nao concordo e

Discordo -
nem discordo

Concordo

Concordo
totalmente

N.

Item

Escala

01

A estrutura fisica promove
conforto ao usudrio e
acompanhante

3

02

0] Acolhimento com
Classificacdo de Risco torna o
ambiente mais acolhedor e
humano

03

N&o ocorrem reunides e
treinamentos periddicos para
os trabalhadores que atuam no
Acolhimento com
Classificacdo de Risco

04

O espago fisico para consulta
médica e de enfermagem ndo
proporciona privacidade ao
usuario

05

O espago fisico ndo ¢
suficiente para acolher ao
acompanhante

06

A sinalizagdo do ambiente é
clara e suficiente para
direcionamento do usuario ao
atendimento

07

Os trabalhadores que atuam
no Acolhimento com
Classificagdo de Risco ndo se
comunicam  frequentemente
com toda equipe

08

Todos os pacientes ndo graves
que procuram por atendimento
nesse servico de emergéncia
passam pelo  Acolhimento
com Classificacdo de Risco

09

As condutas a serem tomadas,
descritas no protocolo de
Acolhimento com
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Classificacdo de Risco, ndo
sdo conhecidas por todos 0s
profissionais da UPA

10

As liderancas desse servico
discutem com os funcionarios
de forma democratica e
acolhedora as propostas de
mudangas no servico de
Acolhimento com
Classificacdo de Risco

11

Os profissionais contribuem
para que O usuario se sinta
seguro e confortavel

12

O fluxograma de atendimento
do Acolhimento com
Classificacdo de Risco €
discutido com a equipe e
avaliado periodicamente
guanto a clareza e
objetividade

13

O atendimento primario ao
usuario ocorre de acordo com
a gravidade do caso, e ndo de
acordo com a ordem de
chegada

14

O usuario que ndo corre risco
imediato, assim como seus
familiares, é informado sobre
0 tempo provavel de espera
pelo atendimento

15

Os profissionais estdo
treinados para atender ao
usuario e acompanhante de
forma acolhedora e humana

16

Nesse servico, a humanizagao
no atendimento nao se faz
presente em todas as etapas do
atendimento ao usuario

17

A equipe multiprofissional
que atua nesse  Servigo
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trabalha de forma integrada e
atenta as necessidades dos
usuarios

18

Os usudrios que passam pelo
Acolhimento com
Classificacdo de Risco e
aguardam pelo atendimento
médico ndo sdo reavaliados
periodicamente

19

Mesmo com o Acolhimento
com Classificacdo de Risco,
0Ss pacientes graves nao sdo
priorizados para 0
atendimento

20

Os €asos de baixa
complexidade néo sdo
encaminhados a rede basica de
salide

21

Os profissionais se sentem
satisfeitos com a implantagéo
do Acolhimento com
Classificacdo de Risco no
atendimento

Fonte: instrumento adaptado de Belluci Junior e Matsuda (2012b).
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plabaforma
SANTA CATARINA - UFSC %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Organizacéo de Unidades de Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina para a
atencéo as urgéncias: estudo misto.

Pesquisador: ELIANE REGINA PEREIRA DO NASCIMENTO

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 43555715.8.0000.0121

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA E INOVACAO DO ESTADO DE SANTA
CATARINA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.048.858
Data da Relatoria: 27/04/2015

Apresentacgédo do Projeto:

Trata-se de projeto intitulado Organizacéo de Unidades de Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina
para a atencdo as urgéncias: estudo misto, a ser desenvolvido no ambito do Doutorado da pesquisadora
Patricia Madalena Vieira Hermida, com a orientacao da pesquisadora Eliane R. P. Nascimento.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa tem como objetivo avaliar Unidades de Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina. Sera
realizada em duas Unidades de Pronto Atendimento, uma do municipio de Itajai e outra de Biguacu. O
estudo envolvera trés diferentes populacdes e amostras: profissionais de salude; gestores; e, usuarios dos
servicos. O objetivo primario consiste em Avaliar a organizacdo de Unidades de Pronto Atendimento do
Estado de Santa Catarina, nas perspectivas de gestores, profissionais de salde e usuarios, fundamentada
na Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e na avaliacdo em saude. Como objetivo secundario a
pesquisa pretende: Avaliar a estrutura de Unidades de Pronto Atendimento em relacédo & assisténcia a
saude, integracao interinstitucional e gestdo; Avaliar o Acolhimento com Classificacdo de Risco na
perspectiva dos profissionais de saude, gestores e usuarios de Unidades de Pronto Atendimento.Qualitativo,
Compreender como ocorre o sistema de referéncia e contrarreferéncia na atencéo as urgéncias nos
municipios.

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara), R: Desembargader Vitor Lima,

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-5094 E-mail: cep propesq@contato.ufsc.br

Pagina 01 de 02
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %mrl

Continuagéo do Parecer: 1.048.858

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sao minimos e inerentes a realizacéo da pesquisa. E colocado, entretanto se o participante senti
algum desconforto emocional o mesmo sera atendido pela pesquisadora ou por um profissional dz
psicologia do proprio servico ou da respectiva Secretaria Municipal de Sadde

Como beneficio é apontado o desenvolvimento da producéo cientifica na area da salude. Acredita-se que o¢
resultados deste estudo possam subsidiar os gestores em estratégias para a melhoria da assisténcia ¢
salde das Unidades de Pronto Atendimento.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

A pesquisa € relevante uma vez que pretende analisar se a organizacdo de Unidades de Prontc
Atendimento do Sistema Unico de Salde atende aquilo que se propde, ou seja, deve estar fundamentad:
nas diretrizes da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias para que seja assegurada uma assisténcia de
qualidade, especialmente nas situactes agudas do processo saude-doenca, o que pressupde un
atendimento integral e humanizado com foco no usuario do servigo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Os termos de apresentacéo obrigatdria estdo de acordo com a Resolucéo 466/2012

Recomendacgdes:
Nao ha recomendacoes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Projeto aprovado, sem pendéncias e inadequacdes.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara), R: Desembargador Vitor Lima,

Bairro: Trindade CEP: 33 040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Pigina 02 de 0
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %mrl

Continuagéo do Parecer: 1.048 858

FLORIANOPOLIS, 05 de Maio de 2015

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)
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APENDICE 1

https://br-mg6.mail.yahoo.convneo/launch?. rand=5m220lejmos2

Assunto: RE: instrumento_disseriagdo_urgente

De: lucyanna campos gongalves (lucyannacamposgoncalves@yahoo.com.br)
Para: patymadale@yahoo.com.br;
Data: Quarta-feira, 28 de Janeiro de 2015 14:16

Patricia,

Bom dial

E um prazer poder contribuir! Devidamente autorizado!
Meu abraco pra professora Eliane!

Atenciosamente,

Lucyanna Campos

Enviado do Yahoo Mail para iPhone

Em 28/01/2015 13:10:33, Patricia Hermida escreveu:
Bom dia, Lucyanna.

Estou realizando o meu projeto de doutorado sobre a avaliagéo das Unidades de Pronto Atendimento do
Estado de Santa Catarina, sob orientagéo da profa. Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento, que
participou da banca de sustentagdo da sua dissertagéo.

Por questdes éticas e legais, envio este e-mail com o objetivo de solicitar sua autorizagéo para que
possamos utilizar o seu instrumento de coleta de dados sobre a avaliagdo do Acolhimento com
Classificagdo de Risco, disponivel na sua dissertagdo. Aproveito para informar que, se autorizado o uso, o
mesmo sera implementado na minha pesquisa em uma versdo adaptada aos pressupostos da
responsividade na avaliagdo em salide.

Aguardo o seu retorno o mais breve possivel, uma vez que preciso entregar até 2a. feira o projeto para a
qualificagéo junto & banca examinadora.

Antecipadamente agradece pela compreenséo e colaboragao e fico aguardande seu retorno.

Atenciosamente,

Patricia Madalena Vieira Hermida

Doutoranda do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
Universidade Federal de Santa Catarina
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APENDICE 2
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO - UPA

FORMULARIO - USUARIO

Datadaaplicacdo: _ / /  N°usuéario na amostra:
I. Identificacdo da UPA
1. Municipio:

1. Informacgdes do usuério:

1. Idade:

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Procedéncia (cidade/estado):

4. Raca: () Branca () Preta () Amarela ( )Parda ( )Indigena

5. Estado civil: () Solteiro () Casado () Divorciado () Vilvo

6. Grau de Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental
incompleto ( ) Ensino Fundamental completo ( ) Ensino Médio
incompleto ( ) Ensino Médio completo ( ) Ensino Superior
incompleto () Ensino Superior completo () Pés-graduagao.

7. Vocé esta sendo atendido no ACCR pela primeira vez? ( )SIM

()NAO

I11. Em relacdo a sua experiéncia como usuario da UPA do
municipio, qual a sua opini&o sobre 0 ACCR realizado no servico de
acordo com os seguintes parametros:

A. Dignidade
Quantas vezes vocé foi
. Quase
1 tratado com respeito no | Nunca | Raramente sempre Sempre
ACCR realizado pelo 1 2 3 4
enfermeiro?
Quantas vezes vocé foi
. Quase
tratado com respeito no | Nunca | Raramente Sempre
2 . ) sempre
atendimento realizado 1 2 3 4
pelos outros
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profissionais?
Quantas vezes vocé foi
incentivado/estimulado a Quase
. Nunca | Raramente Sempre
3 | falar livremente sobre as sempre
1 2 4
suas 3
preocupacdes/problemas?
Quantas vezes foi
respeitada a sua Quase
L Nunca | Raramente Sempre
4 | privacidade durante o sempre P
. ; 1 2 4
exame fisico realizado 3
pelo enfermeiro?
Quantas vezes foi
respeitada a sua uase
Pl Nunca | Raramente Q Sempre
5 | privacidade durante o0 sempre
. ; 1 2 4
exame fisico realizado 3
pelo médico?

Considerando as perguntas sobre o respeito, qual a sua nota para a
dignidade no ACCR em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a pior notae 10 a
melhor.

B. Confidencialidade

Quantas  vezes  foi Quase

6 garantido o sigilo das | Nunca | Raramente sempre Sempre
informagbes fornecidas 1 2 3 4
por vocé?

Considerando a pergunta sobre a confidencialidade, qual a sua nota para
a garantia do sigilo das informagdes no ACCR em uma escala de 0 a 10,
sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.

C. Comunicagao

Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
. . . Ruim | Boa
7 | comunicacdo da equipe com | ruim boa

vocé? 1 4
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Qual a sua opinido sobre a | Muito Ruim | Boa Muito
8 | comunicacdo do enfermeiro | ruim 3 boa
com vocé? 1 4
Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
9 | qualidade das informagdes | ruim Ruim Bga boa
fornecidas? 1 4
Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
10 | localizacdo e identificacdo dos | ruim Ruim Bga boa
setores? 1 4
Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
11 | facilidade  para  conseguir | ruim Ruim Bé)a boa
informacdes? 1 4

Considerando as perguntas sobre a comunicacao, qual a sua nota para as
informacGes em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.

D. Agilidade

Quantas vezes o tempo

de espera para o0 | Nunca | Raramente Quase Sempre
12 . . sempre
acolhimento foi 1 2 3 4
razoavel?
Quantas vezes vocé
. ~ Quase
recebeu informacdo do | Nunca | Raramente Sempre
13 . sempre
enfermeiro  sobre o 1 2 3 4
tempo de espera?
Quantas vezes o tempo
de espera por Quase
atendimento médico | Nunca | Raramente Sempre
14 . sempre
apds consulta com o 1 2 3 4
enfermeiro foi
razoavel?
Quantas vezes o tempo
de _CSPera - para - & 1 n\jnca | Raramente Quase Sempre
15 | administracdo do sempre
X . 1 2 4
medicamento foi 3

razoavel?
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Considerando as perguntas sobre a agilidade no atendimento, qual a sua
nota para o tempo de espera em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a pior
nota e 10 a melhor.

E. Suporte Social

Quantas vezes voceé teve Quase
. Nunca | Raramente Sempre
16 | a oportunidade de ter sempre
1 2 4
um acompanhante? 3
Quantas vezes voceé teve
a oportur_udade de Nunca | Raramente Quase Sempre
17 | receber aqui na UPA o 1 9 sempre 4
apoio de amigos e 3
familiares?

Considerando as perguntas sobre o suporte social, qual a sua nota para o
apoio de familiares/amigos/acompanhantes em uma escala de 0 a 10,
sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.

F. InstalagBes

Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
: - Ruim | Boa
18 | limpeza do local de espera para | ruim 5 3 boa
atendimento? 1 4
Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
: . - Ruim | Boa
19 | limpeza dos banheiros? ruim boa
1 2 3 4
Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
) s . Ruim | Boa
20 | limpeza do consultério de | ruim boa
2 3
enfermagem? 1 4
Qual a sua opinido sobre a | Muito . Muito
) .- " . Ruim | Boa
21 | limpeza do consultério médico ruim boa
1 2 3 4
22 | Qual a sua opinido sobre a | Muito | Ruim | Boa | Muito
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limpeza do local para coleta de | ruim 2 3 boa
exames? 1 4
Qual a sua opinido sobre o | Muito . Muito
. Ruim | Bom
23 | conforto do local de espera | ruim 5 3 bom
para atendimento? 1 4
Qual a sua opinido sobre o | Muito . Muito
.. . Ruim | Bom
24 | conforto do consultério de | ruim bom
2 3
enfermagem? 1 4
Qual a sua opinido sobre o | Muito . Muito
.. . Ruim | Bom
25 | conforto do consultério | ruim 5 3 bom
meédico? 1 4
Qual a sua opinido sobre o | Muito . Muito
; Ruim | Bom
26 | conforto do local para coletade | ruim 5 3 bom
exames? 1 4

Considerando as perguntas realizadas sobre as instalagfes, qual a sua
nota para a limpeza e o conforto em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a pior
nota e 10 a melhor.

G. Responsividade do ACCR

Considerando o conjunto dos seis aspectos (dignidade,
confidencialidade, comunicag&o, agilidade, suporte social e instalacbes)
analisados anteriormente, qual a sua nota para 0 ACCR na UPA em uma
escala de 0 a 10, sendo 0 a pior pontuacdo e 10 a melhor.
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APENDICE 3

ANALISE DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

Exequibilidade | Objetividade | Simplicidade | Clareza | Pertinéncia | Precisdo

ITEM ANALISADO

Dominio

112341234123 (4(1(2|3|4(1|2|3|4|1|2(3|4

Vocé foi tratado com
respeito no ACCR
realizado pelo enfermeiro?

Vocé foi tratado com
respeito no atendimento
realizado pelos outros
profissionais?

DIGNIDADE

Vocé foi
incentivado/estimulado  a
falar livremente sobre as
suas
preocupagdes/problemas?
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Foi respeitada a sua
privacidade durante o
exame fisico realizado pelo
enfermeiro?

Foi respeitada a sua
privacidade durante 0
exame fisico realizado pelo
médico?

CONFIDEN-
CIALIDADE

Foi garantido o sigilo das
informacGes fornecidas por
vocé?

~

COMUNICACAO

Na sua opinido a
comunicagdo da equipe
com vocé é?

Na sua opinido a
comunicacao do
enfermeiro com vocé é?




Na sua opinido a qualidade

das informages fornecidas
é?

Na sua opinido a
localizagdo e identificacéo
dos setores é?

Na sua opinido a facilidade

para conseguir informagoes
é?

AGILIDADE

Vocé considera que o
tempo de espera para o
acolhimento foi razoavel?

Vocé recebeu informagéo
do enfermeiro sobre o
tempo de espera?

Vocé considera que o
tempo de espera por
atendimento médico ap0s
consulta com o enfermeiro
foi razoavel?

239
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Vocé considera que o
tempo de espera para a
administracdo do
medicamento foi razoavel?

SUPORTE SOCIAL

Vocé teve a oportunidade
de ter um acompanhante?

Vocé teve a oportunidade
de receber aqui na UPA o
apoio de amigos e
familiares?

~

INSTALACOES

Na sua opinido a limpeza
do local de espera para
atendimento é?

Na sua opinido a limpeza
dos banheiros é?

Na sua opinido a limpeza
do consultério de
enfermagem é?




Na sua opinido a limpeza
do consultério médico é?

Na sua opinido a limpeza
do local para coleta de
exames €?

Na sua opinido o conforto
do local de espera para
atendimento €?

Na sua opinido o conforto
do consultério de
enfermagem é?

Na sua opinido o conforto
do consultério médico é?

Na sua opinido o conforto
do local para coleta de
exames €?

241
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Nesta proxima parte vocé deve analisar o dominio como um todo.

Os critérios sdo 0s mesmos empregados na analise dos itens de cada dominio, realizada anteriormente.

DOMINIO Exequibilidade |Objetividade | Simplicidade | C'areza | Pertinéncia | - Precisao
ANALISADO

1[2] 3[4 [1]2[3]4 [1]2]3]4 |1]2[3[4]1[2[3]4[1]2][3
DIGNIDADE

CONFIDENCIALIDADE

COMUNICACAO

AGILIDADE

SUPORTE SOCIAL

INSTALACOES

ANALISE DO
INSTRUMENTO
COMO UM TODO
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Vocé ainda deve analisar a Responsividade do ACCR na UPA, considerando o conjunto dos seis dominios

avaliadas acima.

Exequibilidade Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo

1/2(3|4|1|2|3(4|1|2|3|4|1|2|3|4]|12|3|4|1]2]|3|4

Itens necessarios,

porém ausentes no
instrumento
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Itens desnecessarios
no instrumento
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Comentarios e/ou
Sugestdes
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APENDICE 4
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM

CLASSIFICACAO DE RISCO EM UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO - UPA

Datadaaplicacdo:  / /  NO°daentrevista:

I. Identificacdo da UPA:

1. Municipio:

1. Informacgdes do usuério:

1. Data de nascimento: / / Idade:

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Procedéncia (cidade/estado):

4. Raca: () Branca () Preta () Amarela ()Parda ()Indigena

5. Estado civil: () Solteiro () Casado () Unido Estavel ()

Divorciado () Vilvo

6. Grau de Escolaridade: ( ) Analfabeto () Ensino fundamental
incompleto () Ensino Fundamental completo () Ensino Médio
incompleto () Ensino Médio completo () Ensino Superior
incompleto () Ensino Superior completo () Pos-graduacéo

7. Vocé esta sendo atendido no ACCR pela primeira vez? ( )SIM

()NAO

I1l. Em relacdo a sua experiéncia como usudrio da UPA do
municipio, qual a sua opinido sobre o Acolhimento com
Classificagdo de Risco realizado no servico de acordo com o0s
seguintes parametros:

A. Dignidade
Quase Néio
Questéo Nunca | Raramente sempre Sempre Asﬁca
Vocé foi tratado com
respeito no Acolhimento 5
1| com Classificaggo de | 1 2 3 4
Risco  realizado  pelo
enfermeiro?
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Vocé foi tratado com
respeito no atendimento
realizado pelos outros
profissionais?*

Vocé foi
incentivado/estimulado a
falar livremente sobre as
suas

preocupacdes/problemas?*

Foi respeitada a sua
privacidade durante o
exame fisico realizado
pelo  enfermeiro, por
exemplo: avaliagdo de
porta fechada, individual,
em ambiente privativo,
sem interferéncia  de
atendimento ao telefone,
tablet ou outros?

Foi respeitada a sua
privacidade durante o
exame fisico realizado
pelo médico, por exemplo:
avaliacdo de porta
fechada, individual, em
ambiente privativo, sem
interferéncia de
atendimento ao telefone,
tablet ou outros?

Questéo 3 - Especificar:

* Nas questdes 2 e 3 quando o usuario responder Nunca (1), Raramente
(2) ou Quase sempre (3), especificar o(s) profissional(is) a quem ele
esta atribuindo a resposta.
Questédo 2 - Especificar:

|

Considerando as perguntas sobre o respeito, qual a sua nota para a
dignidade no Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma escala
de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.
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B. Confidencialidade

Quase Sempre Néao

Questao Nunca | Raramente
sempre Informado

Foi

garantido o
sigilo
(privacidade)
das
informacoes
fornecidas
por vocé?

Considerando a pergunta sobre a confidencialidade, qual a sua nota
para a garantia do sigilo das informagdes no Acolhimento com
Classificag@o de Risco em uma escala de 0 a 10, sendo O a pior nota e
10 a melhor.

C. Comunicacéo - Na sua opinido:

Questao Mu_lto Ruim | Boa Muito
ruim boa

7 A comunicagao do enfermeiro 1 5 3 4
com vocé foi?

8 A cAomL_Jnfagao da equipe com 1 2 3 4
vocé foi?
A qualidade das informacGes

9 (mformagpgs claras, objetlva§ e 1 2 3 4
de facil compreensao)
fornecidas foi? *
A localizacdo e identificacdo

10 | dos setores (ambientes, salas) 1 2 3 4
foi?
A facilidade para conseguir

11 | informagdes sobre o seu estado 1 2 3 4
de saude foi? *
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* Nas questdes 8, 9 e 11 quando o usuario responder Nunca (1),
Raramente (2) ou Quase sempre (3), especificar o(s) profissional(is) a
quem ele estd atribuindo a resposta.

Questédo 8 - Especificar:
Questdo 9 - Especificar:
Questdo 11 - Especificar:

Considerando as perguntas sobre a comunicacdo, qual a sua nota para
as informacGes em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a
melhor.

D. Agilidade

Quase

Questéo Nunca | Raramente
sempre

Sempre

Vocé considera que
0 tempo de espera
para o acolhimento
foi adequado?

12

Vocé recebeu
informacéo do
enfermeiro sobre o
tempo de espera?

13

Vocé considera que
0 tempo de espera
por atendimento
14 | médico apos 1 2 3 4
consulta com o
enfermeiro foi
adequado?

Vocé considera que
0 tempo de espera
15 | para a administracao 1 2 3 4
do medicamento foi
adequado?

Considerando as perguntas sobre a agilidade no atendimento, qual a
sua nota para o tempo de espera em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.
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E. Suporte Social — Vocé teve a oportunidade de:

Questao

Nunca

Raramente

Quase
sempre

Sempre

16

Ter um
acompanhante?

1

2

3

17

Receber apoio de

amigos e/ou

familiares o apoio nao
fornecido pela UPA
(alimentacdo, roupa,

entre outros)?*

* Na questdo 17 quando o usudrio responder Raramente (2), Quase
sempre (3) ou Sempre (4), especificar o tipo de apoio recebido:

Considerando as perguntas sobre o suporte social, qual a sua nota para
0 apoio de amigos e/ou familiares em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a

pior nota e 10 a melhor.

F. Instalagdes — Na sua opinido:

Questio Mu_ito Ruim | Boa Muito Néo_se
ruim boa/bom |Aplica

A limpeza do
local de espera

18 | para 1 3 4 5
atendimento
foi?
A limpeza dos

19 banheiros foi? ! 3 4 S
A limpeza do

20 | consultdrio de 1 3 4 5
enfermagem
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foi?

A limpeza do
21 | consultério 1 2 3 4 5
médico foi?

A limpeza do
local para
coleta de
exames foi?

22

O conforto do
local de espera
23 | para 1 2 3 4 5
atendimento
foi?

O conforto do
24 consultério de 1 2 3 4 5
enfermagem

foi?

O conforto do
25 | consultério 1 2 3 4 5
médico foi?

O conforto do
local para
coleta de
exames foi?

26

Considerando as perguntas realizadas sobre as instalacdes, qual a sua
nota para a limpeza e o conforto em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.
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APENDICE 5

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO - UPA

Datadaaplicacdo: __/_/  N°daentrevista:
I. Identificacdo da UPA:
1. Municipio:

1. Informacgdes do usuério:

1. Data de nascimento: / / Idade:

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Procedéncia (cidade/estado):

4. Raca: () Branca () Preta () Amarela ()Parda ()Indigena

5. Estado civil: () Solteiro () Casado () Unido Estavel ()

Divorciado () Vilvo

6. Grau de Escolaridade: ( ) Analfabeto () Ensino fundamental
incompleto () Ensino Fundamental completo () Ensino Médio
incompleto () Ensino Médio completo () Ensino Superior
incompleto () Ensino Superior completo () Pos-graduacéo

7. Vocé esta sendo atendido no ACCR pela primeira vez? ( )SIM

()NAO

I1l. Em relacdo a sua experiéncia como usuario da UPA do
municipio, qual a sua opinido sobre o Acolhimento com
Classificagdo de Risco realizado no servico de acordo com o0s
seguintes parametros:

A. Dignidade
Nao
Questéo Nunca | Raramente Quase Sempre | se
sempre Aplica
Vocé foi
tratado  com 5
1| respeito  pelo 1 2 3 4
enfermeiro no
Acolhimento
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com
Classificacdo
de Risco?

E no

atendimento
dos outros
profissionais
vocé foi
tratado  com
respeito?*

* Se a resposta
foi 1, 2 ou 3:
Quem sdo 0s
profissionais

que nao
trataram vocé
com respeito?

Vocé teve a
oportunidade
de falar a
vontade sobre
0 seu problema
de salide?*

* Se a resposta
foi 1, 2 ou 3:
Quem sdo 0s
profissionais
que nao
deram
oportunidade
para vocé
falar?

No exame
fisico realizado
pela
enfermeira foi
respeitada a
sua
privacidade,
por exemplo:
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avaliacdo  de
porta fechada,
individual, em
ambiente
privativo, sem
interferéncia
de atendimento

ao telefone,
tablet ou
outros?

E no exame
fisico realizado
pelo  médico
foi respeitada a
sua
privacidade,
por exemplo:
avaliacdo  de
porta fechada,
individual, em
ambiente
privativo, sem
interferéncia
de atendimento
ao telefone,
tablet ou
outros?

Considerando as perguntas sobre o respeito, qual a sua nota para a
dignidade no Acolhimento com Classificacao de Risco em uma escala
de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.

B. Comunicacdo - Na sua opinido:

~ Muito . Muito
Questédo ruim Ruim | Boa/bom boa/bom
6 A comunicagdo  do 1 2 3 4

enfermeiro com vocé foi?
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E como foi a

comunica¢do dos outros 1

profissionais?*

* Se a resposta foi 1 ou 2:
Com quais
profissionais a
comunicacéo foi assim?

Como foram as
informacbes que vocé
recebeu (claras e féceis
de entender)?*

* Se a resposta foi 1 ou 2:
Quem séo 0S
profissionais que
forneceram informagoes
assim?

A localizacédo e

identificacdo dos setores 1

(ambientes, salas) foi?

10

Como foi  conseguir
informacbes com oS
profissionais sobre a sua
situacdo de salde?*

* Se a resposta foi 1 ou 2:
Com quais profissionais
conseguir informacdes
foi assim?

Considerando as perguntas sobre a comunicagdo, qual a sua nota para
as informagbes em uma escala de 0 a 10, sendo O a pior nota e 10 a

melhor.
C. Agilidade
Questéo Nunca | Raramente SS;‘?& Sempre
11 O tempo (_je espera 1 5 3 4
para o acolhimento foi
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adequado?

Vocé recebeu
informacéo do
enfermeiro sobre o
tempo de espera?

12

O tempo de espera
para o0 atendimento
13 | médico apds consulta 1 2 3 4
com o enfermeiro foi
adequado?

O tempo de espera
para a administracao
do medicamento foi
adequado?

14

Considerando as perguntas sobre a agilidade no atendimento, qual a
sua nota para o tempo de espera em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.

D. Suporte Social — Vocé teve a oportunidade de:

N&o se
Questéo Nunca | Raramente Sgﬁqisfe Sempre A(glg:ga
precisou)
15 | T€f umioq 2 3 4 5
acompanhante?
Receber de
amigos elou
familiares 0
apoio que ndo é
16 fornecido pela 1 2 3 4 5
UPA
(alimentagdo,
roupa, entre
outros)?*
* Se a resposta
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foi 2, 3 ou 4:
Qual foi o tipo
de apoio
recebido?

Considerando as perguntas sobre o suporte social, qual a sua nota para
0 apoio de amigos e/ou familiares em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.

E. InstalacBes — Na sua opinio:

Questédo

Muito
ruim

Ruim

Boa

Muito
boa/bom

Nao
se
Aplica

17

A limpeza do local de
espera para
atendimento foi?

18

E como foi o conforto
do local de espera para
o atendimento?*

*Se a resposta foi 1 ou
2: perguntar por qué.

19

A limpeza dos
banheiros foi?

20

A limpeza do
consultorio de
enfermagem foi?

21

E como foi o conforto
do consultério de
enfermagem?*

*Se a resposta foi 1 ou
2: perguntar por qué.

22

A limpeza do
consultério médico
foi?

23

E como foi o conforto
do consultério
médico?*
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*Se a resposta foi 1 ou
2: perguntar por qué.

A limpeza do local
24 | para coleta de exames 1 2 3 4 5
foi?

E como foi o conforto
do local para coleta de 1 2 3 4 5
25 | exames?*

*Se a resposta foi 1 ou
2: perguntar por qué.

Considerando as perguntas realizadas sobre as instalagdes, qual a sua
nota para a limpeza e o conforto em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.
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APENDICE 6

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO - UPA

Datadaaplicacdo: __/_/  NC°daentrevista:
I. Identificacdo da UPA:
1. Municipio:

I1. Informac@es do usuario:

1. Data de nascimento: / / Idade:

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Procedéncia (cidade/estado):

4. Raca: () Branca () Preta () Amarela ()Parda ()Indigena

5. Estado civil: () Solteiro () Casado () Unido Estavel ()

Separado () Divorciado () Vilvo

6. Grau de Escolaridade: ( ) Analfabeto () Ensino fundamental
incompleto () Ensino Fundamental completo () Ensino Médio
incompleto () Ensino Médio completo () Ensino Superior
incompleto () Ensino Superior completo () P6s-graduacéo

7. Vocé esta sendo atendido no ACCR pela primeira vez? ( )SIM

()NAO

I1l. Em relacdo a sua experiéncia como usudrio da UPA do
municipio, qual a sua opinido sobre o Acolhimento com
Classificagdo de Risco realizado no servigo de acordo com o0s
seguintes parametros:

A. Dignidade
N&o
Questéo Nunca | Raramente Quase Sempre | se
sempre Aplica
Vocé foi
1| tratado  com 1 2 3 4 5
respeito  pelo
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enfermeiro no
Acolhimento
com
Classificacdo
de Risco?

E no
atendimento
dos outros
profissionais
vocé foi
tratado  com
respeito?*

* Se a resposta
foi 1, 2 ou 3:
Quem sdo 0s
profissionais

que nao
trataram vocé
com respeito?

Vocé teve a
oportunidade
de falar a
vontade sobre
0 seu problema
de salide?*

* Se a resposta
foi 1, 2 ou 3:
Quem sdo 0s
profissionais
que nao
deram
oportunidade
para vocé
falar?

No exame
fisico realizado
pela
enfermeira foi
respeitada a
sua
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privacidade,
por exemplo:
avaliacdo  de
porta fechada,
individual, em
ambiente
privativo, sem
interferéncia
de atendimento
ao telefone,
tablet ou
outros?

E no exame
fisico realizado
pelo  médico
foi respeitada a

sua
privacidade,
por exemplo:
avaliacdo de 5
5 | porta fechada, 1 2 3 4
individual, em
ambiente

privativo, sem
interferéncia
de atendimento
ao telefone,
tablet ou
outros?

Considerando as perguntas sobre o respeito, qual a sua nota para a
dignidade no Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma escala
de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.

B. Comunicacdo - Na sua opinido:

Muito Muito

Questédo ruim Ruim | Boa/bom boa/bom

6 [A  comunicacho do| 1 2 3 4
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enfermeiro com vocé foi?

E como foi a
comunicacdo dos outros 1 2 3 4
profissionais?*

* Se a resposta foi 1, 2 ou

! 3: Com quais

profissionais a

comunicacdo  poderia

ser melhor?

Como foram as

informacbes que vocé

o 1 2 3 4

recebeu (claras e faceis

de entender)?*
8 | * Se aresposta foi 1, 2 ou

3: Com quais

profissionais as

informacgfes poderiam

ser melhor?

A localizacéo e

identificacdo dos setores 1 2 3 4
9 (ambientes, salas) foi?*

* Se a resposta foi 1, 2 ou

3: O que poderia ser

melhor?

Como foi  conseguir

informacfes com  0s 1 2 3 4

profissionais sobre a sua
situacdo de salde?*

10 | * Se a resposta foi 1, 2 ou
3: Com quais
profissionais poderia ser
melhor para conseguir
informacao?

Considerando as perguntas sobre a comunicacéo, qual a sua nota para
as informagGes em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a
melhor.




C. Agilidade
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Questao

Nunca

Raramente

Quase
sempre

Sempre

11

O tempo de espera
para o acolhimento foi
adequado?

3

12

Vocé recebeu
informacéo do
enfermeiro no
acolhimento sobre o
tempo de espera?

13

O tempo de espera
para o atendimento
médico apos 0
acolhimento com o
enfermeiro foi
adequado?

14

O tempo de espera
para a administracdo
do medicamento apds
0 atendimento médico
foi adequado?

Considerando as perguntas sobre a agilidade no atendimento, qual a
sua nota para o tempo de espera em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.

D. Suporte Social — Vocé teve a oportunidade de:

N&o se
Quase Aplica
Questio Nl;nc Rare:ament sempr Ser:pr (ndo
e precisou
)
1 Ter um
5 acompanhante 1 2 3 4 5
?
1 | Receber de 1 2 3 4 5
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amigos  efou
familiares o
apoio que ndo
é¢ fornecido
pela UPA
(alimentacéo,
roupa, entre
outros)?*

* Se a
resposta foi 2,
3 ou 4: Qual
foi o tipo de
apoio
recebido?

Considerando as perguntas sobre o suporte social, qual a sua nota para
0 apoio de amigos e/ou familiares em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor. (N0 perguntar para a nota se as respostas
para ambas as questdes — 15 e 16 - forem néo se aplica)

E. Instalacbes — Na sua opinido:

Questéo

Muito
ruim

Ruim

Boa

Muito
boa/bom

Nao se
Aplica

17

A limpeza do local
de espera para
atendimento foi?

1

4

*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.

18

E como foi o
conforto do local de
espera para O
atendimento?*

*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.

19

A limpeza dos
banheiros foi?

20

A  limpeza do
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consultorio de
enfermagem foi?

*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar

por qué.
E como foi o
conforto do
- 5
consultorio de
21 | enfermagem?*
*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.
A limpeza do
consultério médico 5
foi?
22 *Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.
E como foi o
conforto do 5
consultério
23 | médico?*
*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.
A limpeza do local
para coleta de 5
o4 | EXames foi?
*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.
E como foi o
conforto do local 5

25

para  coleta de
exames?*

*Se a resposta foi 1,
2 ou 3: perguntar
por qué.
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Considerando as perguntas realizadas sobre as instalagdes, qual a sua
nota para a limpeza e o conforto em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.
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APENDICE 7

ANALISE DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

Clareza

ITEM
ANALISADO

Dominio

Vocé foi tratado
com respeito pelo
enfermeiro no
Acolhimento com
Classificagdo  de
Risco?

DIGNIDADE
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Vocé foi tratado
com respeito no
atendimento
realizado pelos
outros
profissionais?

* Se a resposta foi
1, 2 ou 3: Quem

Sa0 0s
profissionais que
nao trataram
vocé com

respeito?

Vocé teve a
oportunidade  de
falar a vontade
sobre 0 seu
problema de
saude?*




* Se a resposta foi
1, 2 ou 3: Quem

sao 0s
profissionais que
nao deram

oportunidade
para vocé falar?

No exame fisico
realizado pela
enfermeira foi
respeitada a sua
privacidade,  por
exemplo: avaliagdo
de porta fechada,
individual, em
ambiente privativo,
sem interferéncia
de atendimento ao
telefone, tablet ou
outros?

269
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E no exame fisico
realizado pelo
meédico foi
respeitada a sua
privacidade,  por
exemplo: avaliacdo
de porta fechada,
individual, em
ambiente privativo,
sem interferéncia
de atendimento ao
telefone, tablet ou
outros?

~

COMUNICACAO —

Na sua opinido:

A comunicacéo do
enfermeiro  com
vocé foi?

E como foi a
comunicagdo dos
outros
profissionais?*




* Se a resposta foi
1, 2 ou 3: Com
quais
profissionais  a
comunicagao
poderia ser
melhor?

Como foram as
informagbes  que
vocé recebeu
(claras e faceis de
entender)?*

* Se a resposta foi
1, 2 ou 3: Com

quais
profissionais  as
informacdes
poderiam ser

melhor?

271
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A localizacdo e
identificacdo  dos
setores (ambientes,
salas) foi?*

* Se a resposta foi
1, 2 ou 3: O que
poderia ser
melhor?

Como foi
conseguir
informacfes com
0os  profissionais
sobre a sua
situacdo de
salde?*

* Se a resposta foi
1, 2 ou 3: Com

quais
profissionais
poderia ser
melhor para
conseguir

informacéao?




AGILIDADE

O tempo de espera
para o acolhimento
foi adequado?

Vocé recebeu
informacéo do
enfermeiro no
acolhimento sobre
0 tempo de espera?

O tempo de espera
para o atendimento
médico apds o
acolhimento com o
enfermeiro foi
adequado?

O tempo de espera
para a
administracdo  do
medicamento ap06s
0 atendimento
médico foi
adequado?

273
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SUPORTE SOCIAL —
Vocé teve a oportunidade de:

Terum
acompanhante?

Receber de amigos
e/ou familiares o
apoio que ndo é
fornecido pela
UPA (alimentacéo,
roupa, entre
outros)?*

* Se a resposta foi
2, 3 ou 4: Qual foi
0 tipo de apoio
recebido?

~

INSTALACOES —

Na sua opinido:

A limpeza do local
de espera para
atendimento foi?

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.




E como foi o
conforto do local
de espera para o
atendimento?*

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.

A limpeza dos
banheiros foi?

A limpeza do
consultério de
enfermagem foi?

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por

qué.

E como foi o
conforto do
consultorio de

enfermagem?*

275
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*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.

A limpeza do
consultério médico
foi?

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.

E como foi o
conforto do
consultério
médico?*

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.




A limpeza do local
para coleta de
exames foi?

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.

E como foi o
conforto do local
para coleta de
exames?*

*Se a resposta foi
1, 2 ou 3
perguntar por
qué.
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Nesta proxima parte vocé deve analisar o dominio como um todo.

Os critérios sdo 0s mesmos empregados na andlise dos itens de cada dominio, realizada anteriormente.

Clareza

DOMINIO
ANALISADO

DIGNIDADE

COMUNICACAO

AGILIDADE

SUPORTE SOCIAL

INSTALACOES

ANALISE DO
INSTRUMENTO COMO
UM TODO
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Itens necessarios, porém
ausentes no instrumento

Itens desnecessarios no
instrumento
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Comentarios e/ou
Sugestdes
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APENDICE 8

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA RESPONSIVIDADE DO
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

Datadaaplicacdo: __ /_/  NC°daentrevista:
I. Identificacio da UPA:
1. Municipio:

I1. Informac@es do usuario:

1. Data de nascimento: / / Idade:

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Procedéncia (cidade/estado):

4. Raca: () Branca () Preta () Amarela ()Parda ()Indigena

5. Estado civil: () Solteiro () Casado () Unido Estavel ()

Separado () Divorciado () Vilvo

6. Grau de Escolaridade: ( ) Analfabeto () Ensino fundamental
incompleto () Ensino Fundamental completo () Ensino Médio
incompleto () Ensino Médio completo () Ensino Superior
incompleto () Ensino Superior completo () P6s-graduacédo

7. Vocé esta sendo atendido no ACCR pela primeira vez? ( )SIM

()NAO

IIl. Em relacdo & sua experiéncia como usuario da UPA do
municipio, qual a sua opinido sobre o Acolhimento com
Classificacdo de Risco realizado no servico de acordo com o0s
seguintes parametros:

A. Dignidade
. Quase Néo
Questao Nunca | Raramente Sempre | se
sempre Aplica
Vocé foi tratado com
respeito pelo
1 | enfermeiro no 1 2 3 4 5
Acolhimento com
Classificagdo de
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Risco?

E no atendimento dos
outros
profissionais/pessoas
que trabalham aqui
vocé foi tratado com
respeito?*

* Se a resposta foi 1, 2
ou 3: Quem sdo o0s
profissionais/pessoas
que ndo trataram
VOCE com respeito?

Vocé se sentiu
confortavel para falar
sobre seu problema de
salde?

* Se a resposta foi 1, 2
ou 3: Justificar o por
qué.

No exame fisico o
enfermeiro respeitou a
sua privacidade
(avaliou de porta
fechada, individual, em
ambiente privativo,
sem interferéncia de
atendimento ao
telefone, equipamentos
eletrbnicos ou outros)?

E o médico respeitou a
sua privacidade no
exame fisico (avaliou
de porta fechada,
individual, em
ambiente privativo,
sem interferéncia de
atendimento ao
telefone, equipamentos
eletrénicos ou outros)?
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Considerando as perguntas sobre o respeito, qual a sua nota para a
dignidade no Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma escala
de 0 a 10, sendo 0 a pior nota e 10 a melhor.

B. Comunicagao - Na sua opinido:

Muito
ruim

Muito

Ruim | Boa/bom boa/bom

Questéo

A comunicagdo  do

enfermeiro com vocé foi? 1 2 8 4

E como foi a
comunicacdo dos outros
profissionais/pessoas que
0 atenderam?*

7 | * Se arespostafoi 1, 2 ou
3: Quais
profissionais/pessoas
poderiam ter se
comunicado melhor?

Como  foi 0 seu
entendimento sobre as
informacoes que 1 2 3 4
recebeu?*

8 | * Se aresposta foi 1, 2 ou

3: Quais
profissionais/pessoas
poderiam ter oferecido
informacdes mais
claras?

Como foi para localizar
0os ambientes/salas da 1 2 3 4
UPA?*

* Se a resposta foi 1, 2 ou
3: O que ou como
poderia facilitar para
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localizar
ambientes/salas?

0s

Como foi  conseguir
0s
profissionais sobre a sua

informagdes com

situacdo de salde?*

10

* Se a resposta foi 1, 2 ou
3: Quais profissionais
poderiam ter oferecido
informacoes mais

facilmente?

Considerando as perguntas sobre a comunicacgdo, qual a sua nota para
as informagbes em uma escala de 0 a 10, sendo O a pior nota e 10 a
melhor.

C. Agilidade

Questao

Nunca

Raramente

Quase
sempre

Sempre

11

O tempo de espera
para 0 Acolhimento
com Classificacdo de
Risco foi adequado?*

12

Vocé recebeu
informacéo do
enfermeiro no
Acolhimento com
Classificagdo de Risco
sobre o0 tempo de
espera?

13

O tempo de espera
para o0 atendimento
médico apos 0
Acolhimento com
Classificagdo de
Risco, realizado pelo
enfermeiro, foi
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adequado?*

14

O tempo de espera
para a administragdo
do medicamento apds
o0 atendimento médico

foi adequado?*

* Ndao se estabeleceu um

parametro de tempo de espera, assim a

expressdo “adequado” corresponde a percepg¢do do proprio usuario em
relacdo ao mesmo.

Considerando as perguntas sobre a agilidade no atendimento, qual a
sua nota para o tempo de espera em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a

pior nota e 10 a melhor.

D. Suporte Social — Vocé teve a oportunidade de:

Na&o se
. Quase Aplica
Questao Nunca | Raramente sempre Sempre (ndo
precisou)
15 | Ter umg 2 3 4 5
acompanhante?
Receber apoio
de amigos e/ou
familiares 1 2 3 4 5

16

(alimentacéo,
roupa, entre
outros)?*

* Se a resposta
foi 2, 3 ou 4:
Qual foi o tipo
de apoio
recebido?

Considerando as perguntas sobre o suporte social, qual a sua nota para
0 apoio de amigos e/ou familiares em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor. (ndo perguntar para a nota se as respostas
para ambas as questdes — 15 e 16 - forem ndo se aplica)
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|

E. Instalacbes — Na sua opinido:

Questdo

Muito
ruim

Ruim

Boa

Muito
boa/bom

Nao
se
Aplica

17

Como estava a
limpeza dos
ambientes/salas da
UPA (sala de espera,
banheiros, consultério
de enfermagem,
consultério médico e
local de coleta de
exames)?*

*Se a resposta foi 1, 2
ou 3: perguntar onde.

*Se a resposta foi 1, 2
ou 3: perguntar por
qué.

18

Como estava 0
conforto dos
ambientes/salas da
UPA (sala de espera,
banheiros, consultério
de enfermagem,
consultério médico e
local de coleta de
exames)?*

*Se a resposta foi 1, 2
ou 3: perguntar onde.

*Se a resposta foi 1, 2
ou 3: perguntar por
qué.

Considerando as perguntas realizadas sobre as instalacGes, qual a sua
nota para a limpeza e o conforto em uma escala de 0 a 10, sendo 0 a
pior nota e 10 a melhor.
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APENDICE 9

P
E

o L

E=: UNIVERSIDADE FEDERAL
% 2 DE SANTA CATARINA

[ F]
{:i::\:*

Floriandpolis, 18 de Marco de 2015.

Prezado(a) Sr(a). ....

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada “Organizag¢io
de uma Unidade de Pronto Atendimento do Estado de Santa
Catarina para a atencdo as urgéncias”, cujo projeto esta vinculado ao
Curso de Doutorado em Enfermagem do Programa de Pés-Graduagdo
em Enfermagem, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

O objetivo geral da pesquisa é avaliar a organizagdo de uma
Unidade de Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina. Dentre 0s
objetivos especificos esta avaliar o Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR) na perspectiva dos profissionais de salde, gestor e
usuérios da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de um municipio
catarinense. Para tanto, serdo utilizados dois instrumentos de coleta de
dados, sendo um para os profissionais e gestor e outro para 0s usuarios.

Considerando que o instrumento voltado aos usuarios foi
elaborado especificamente para este estudo, com base nos pressupostos
de avaliacdo da responsividade concebida pela Organizacdo Mundial da
Saude no ano 2000, torna-se necessaria a validagdo por um grupo de
especialistas com reconhecido conhecimento e experiéncia na area.
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Nesse sentido, gostariamos de poder contar com a sua
importante participacdo realizando a andlise critica do instrumento de
coleta de dados que seré utilizado junto aos usuarios da UPA.

O instrumento elaborado é constituido de duas partes:
identificacdo do usuério e, dados sobre a avaliagdo do ACCR. A
segunda parte é composta por seis dominios e 26 itens relacionados a
responsividade. Cada dominio possui um nimero especifico de itens:
dignidade (cinco itens); confidencialidade (um item); comunicacdo
(cinco itens); agilidade (quatro itens); suporte social (dois itens) e,
instalacGes (nove itens). Esses dominios sdo assim definidos:

Dignidade — refere-se ao paciente ser bem recebido e tratado com
respeito e consideragdo no servico de salde. Deve ser garantido o
respeito a privacidade do usuario durante o atendimento;
Confidencialidade — o sigilo de toda a informacdo fornecida pelo
paciente deve ser assegurado, mantendo-a em arquivos médicos
confidenciais, exceto quando a informac&o é necessaria para a realizacdo
do tratamento com outros profissionais de salde;

Comunicacgdo — o servico deve garantir sinalizacdo adequada sobre 0s
setores tanto através de pessoal como de placas; inclui canais para
ouvidoria dos usuarios e a facilidade para conseguir informacgdes sobre
documentacdo, procedimentos, exames, entre outros;

Agilidade — os usuarios devem conseguir cuidados rapido em
emergéncias e 0 tempo de espera por consultas e tratamento deve ser
curto;

Instalagcbes — meio no qual é oferecido o cuidado de satde. Deve ser
limpo e oferecer, visando o conforto aos pacientes; e,

Suporte social — acesso do usuario a sua rede de suporte social (familia e
amigos) durante o cuidado prestado pelo servigo de salde.

As orientacbes sobre os procedimentos de analise do
instrumento encontram-se nas proximas paginas. Solicitamos que a
devolucdo da avaliacdo do instrumento seja realizada até o dia 06 de
abril de 2015.

Desde j& agradecemos a sua valiosa participacao.

Patricia Madalena Vieira Hermida Dra. Eliane Regina Pereira do
Nascimento
Doutoranda Orientadora
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PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS JUIZES

I — A sua participagdo no estudo serd na qualidade de juiz do
instrumento.

Il — Avalie os seguintes critérios para cada item e dominio do
instrumento de coleta de dados:

Exequibilidade — conceito: a medida é aplicavel. Admite apenas uma
das respostas: (1) ndo exequivel, (2) incapaz de ser exequivel sem
revisdo, (3) exequivel, mas precisa de alteracdo minima, (4) exequivel;

Objetividade — conceito: resposta pontual. Admite apenas uma das
respostas: (1) sem objetividade, (2) incapaz de ter objetividade sem
revisdo, (3) tem objetividade, mas precisa de alteragdo minima, (4) tem
objetividade;

Simplicidade — conceito: Unica ideia, sem outras interpretacdes. Admite
apenas uma das respostas: (1) ndo tem simplicidade, (2) incapaz de ter
simplicidade sem revisdo, (3) tem simplicidade, mas precisa de alteracdo
minima, (4) tem simplicidade;

Clareza — conceito: inteligivel, com expressfes simples e inequivocas.
Admite apenas uma das respostas: (1) ndo tem clareza; (2) incapaz de ter
clareza sem revisdo, (3) tem clareza, mas precisa de alteracdo minima,
(4) tem clareza;

Pertinéncia — conceito: ndo insinua atributo diferente do definido.
Admite apenas uma das respostas: (1) ndo tem pertinéncia; (2) incapaz
de ter pertinéncia sem revisdo, (3) tem pertinéncia, mas precisa de
alteracdo minima, (4) tem pertinéncia;

Precisdo — conceito: cada questdo € distinta das demais e mede o que se
propBe medir. Admite apenas uma das respostas: (1) sem precisdo; (2)
incapaz de ter precisdo sem revisdo; (3) tem precisdo, mas precisa de
alteracdo minima, (4) tem preciséo.

Observacéo:
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No final do instrumento de avaliacdo dos juizes existem espagos abertos
nos quais vocé pode: acrescentar itens considerados necessarios; sugerir
a exclusdo de itens julgados desnecessarios; e, comentarios e/ou
sugestoes.

PROCEDIMENTO DE ANALISE DO PESQUISADOR

Vale esclarecer que apés a avaliagdo do instrumento por todos
0S juizes, as respostas de cada avaliagdo serdo analisadas pelo
pesquisador pela aplicacdo do Indice de Validade de Contetido (IVC)
para a verificacdo do nivel de concordéncia entre os juizes em relagdo
aos itens avaliados e quanto & avaliagdo do instrumento como um todo.
Também serd aplicado o Teste do Qui-quadrado para medir a
concordancia dos juizes em relacdo aos critérios de avaliagdo
(exequibilidade, objetividade, clareza, pertinéncia, precisdo e
simplicidade) para cada um dos dominios do instrumento. Como critério
de aceitac¢do sera adotada uma concordancia >0,78 para o IVC dos itens
e >0,90 para o IVC do instrumento todo. Para 0 Qui-quadrado as
relacdes de associagdo serdo consideradas significativas se p<0,005.
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APENDICE 10

Assunto: autorizacdo_instrumento

De: Patricia Hermida (patymadale@yahoo.com_br)
Para: bellucci@uenp_edu br;

Cco: pongopam(@terra.com_br;

Data: Sabado, 20 de Dezembro de 2014 13:12

Boa tarde, Bellucci.

Estou finalizando a elaboragdo do meu projeto de tese, cuja Qualificacéo esta prevista para fevereiro.
Gostaria de solicitar sua autorizagéo para a utilizagéo do instrumento sobre a avaliagéo do ACCR, publicado
na Revista Mineira de Enfermagem, em 2012.

Como o meu projeto sera desenvolvido nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) do estado de Santa
Catarina, precisel fazer pequenas adequacdes no instrumento.

Certa de contar com a sua compreenséo e colaborac&o, agradeco e aguardo seu retorno.
Atenciosamente,

Patricia Madalena Vierra Hermida
Doutoranda do Programa de Pos-Graduagédo em Enfermagem da UFSC

Assunto: Re: autorizacdo_instrumento

De: Patricia Hermida (patymadale@yahoo.com.br)
Para: bellucci@uenp.edu.br;
Data: Quarta-feira, 28 de Janeiro de 2015 10:09

Bom dia, Bellucci

Desculpe a demora em responder seu e-mail, mas estou correndo para entregar o Projeto para a banca de
qualificacéo ate a proxima 2a. feira, inclusive Jja pontuei no projeto que vocé autorizou a utilizacdo do
instrumento. Sera que vocé poderia me informar quais séo os calculos mais indicados para a analise dos
dados. Assim, eu ja fago a corregdo no projeto antes de enviar para a banca examinadora.

Agradeco mais uma vez e aguardo seu retormo.

Grande abrago.

Patricia

Em Segunda-feira, 12 de Janeiro de 2015 9:19, Bellucci <bellucci@uenp.edu.br= escreveu:

Qi Patricia

Eu estava viajando e porisso nao te respondi antes. Esta autorizada a utilizacao do Instrumento
para avaliacao do ACCR. EM relacac as analises, peco que nao utilize os mesmos calculos
apresentados na publicacao da REME, pois ha divergencias. Quando for realiza-los, me da um
toque que eu te ajudo.

Bons estudos.
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APENDICE 11

ROTEIRO DE ENTREVISTA SOBRE O SISTEMA DE
REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA NA UPA

I. Identificacéo:

UPA do municipio de:

Idade: anos
Raca: ( )Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda ( )
Indigena

Estado civil: () Solteiro ( ) Casado ( ) Unido Estavel ( )
Divorciado ( ) Separado ( ) Vilvo

Sexo: () Feminino () Masculino

Funcdo: ( ) Enfermeiro ( ) Médico ( ) Gestor

Tempo de atuagdo nessa UPA:

Ano de formacdo profissional:

I1. Contextualizacéo do tema:

O sistema de referéncia e contrarreferéncia é um dos elementos da
organizacgdo dos servigos de urgéncia e emergéncia. Pode ser entendido
como mecanismo de encaminhamento de usuarios entre os diferentes
niveis de complexidade dos servigos de saude. Envolve a forma como se
da esse encaminhamento e os mecanismos de transferéncia dos usuarios
entre 0s servicos.

A referéncia esta relacionada ao encaminhamento do usuario por um
servico de salde para outro de nivel de complexidade mais elevada na
rede de atencdo as urgéncias, a fim de garantir a investigacdo
diagndstica e o tratamento especializado. Em relagdo a
contrarreferéncia, ocorre quando o servico ao realizar o atendimento do
usuario o encaminha para outra unidade de menor nivel de
complexidade da rede assistencial para a continuidade do cuidado.

I1l. Perguntas norteadoras sobre o sistema de referéncia e
contrarreferéncia:
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a) Fale sobre o sistema de referéncia e contrarreferéncia na UPA (como
ocorre, facilidades e dificuldades, quais os profissionais responsaveis,

b) Quais as suas sugestdes para melhorar o sistema de referéncia e
contrarreferéncia na UPA?
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APENDICE 12

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
JUIZES

Eu, Patricia Madalena Vieira Hermida, doutoranda do Programa de P6s-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina,
estou desenvolvendo a pesquisa intitulada “AVALIACAO DE UMA
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DO ESTADO DE SANTA
CATARINA PARA A ATENCAO AS URGENCIAS”, sob orientagio
da Proft. Drd Eliane R. P. Nascimento. Um dos objetivos principais
desta pesquisa € analisar o Acolhimento com Classificacdo de Risco na
perspectiva dos usudrios da Unidade de Pronto Atendimento (UPA).
Para tanto torna-se necesséria a validacdo do instrumento de coleta de
dados que sera utilizado junto aos usuarios.

Considerando sua capacitacdo profissional e conhecimento relativo ao
tema em estudo venho por meio deste convida-lo(a) a participar da
validacdo do instrumento. Ao participar do estudo vocé estara
colaborando para a avaliacdo da qualidade do atendimento aos usuarios
gue procuram as UPAs, assim como com o desenvolvimento da
producdo cientifica na area da salde. Pretende-se que os resultados da
pesquisa possam subsidiar 0s gestores em estratégias para a melhoria do
atendimento.

No primeiro momento vocé sera convidado por e-mail para participar da
validacdo do instrumento e receberd uma carta que explicara o objetivo
do estudo e os critérios de julgamento com as respectivas definicGes.
Também sera encaminhado o instrumento de coleta de dados e o
impresso no qual vocé devera realizar a avaliacdo do instrumento. Apds
ter avaliado o instrumento, no prazo de até quinze (15) dias, solicito que
vocé encaminhe por e-mail & pesquisadora o impresso de avaliagdo com
as suas consideracdes acerca do instrumento de coleta de dados, a fim de
gue sejam realizadas as adequacGes necessarias.

Garantimos que a sua participagdo ndo trard riscos a sua integridade
fisica, podendo, no entanto, trazer algum desconforto emocional caso
venha a se lembrar de alguma situacdo envolvendo o atendimento em
salide. Nesse caso, coloco-me a disposicdo por telefone ou e-mail, para
ajuda-lo(a) no que for preciso.
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Asseguro-lne a garantia em receber esclarecimento acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa no tempo que
Ihe parecer oportuno, e na liberdade de desistir, a qualquer momento, de
sua participacdo sem qualquer prejuizo. No caso de consentir em
participar desta pesquisa, serdo garantidas todas as informacdes
requisitadas, bem como o sigilo de seus dados pessoais.

Caso venha a surgir alguma duvida ou necessidade de mais informacdes
em relagdo a pesquisa ou ainda, no caso da disposi¢cdo em revogar sua
participacdo, podera entrar em contato pelos telefones ou pelos emails
abaixo.

Pesquisadoras:

Patricia Madalena Vieira Hermida (48) 9999-2200/3234-3179;
patymadale@yahoo.com.br

Proff Dra. Eliane R.P. do Nascimento: (48) 9105-1201
eliane.nascimento@ufsc.br

E também poder4 entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos na Universidade Federal de Santa Catarina para
qualquer esclarecimento necessério, através do enderego: Biblioteca
Universitaria Central- Setor de Periddicos (térreo)

(48) 3721-9206 cep@reitoria.ufsc.br

Universidade Federal de Santa Catarina

Caixa Postal: 476 - Floriandpolis - SC

CEP: 88010-970

Consentimento Pds-Informacgéao

Eu, , fui esclarecido (a) sobre a
pesquisa acima e concordo em participar dela voluntariamente.

, de de 2015.
Assinatura:

Nota: Esse documento sera assinado e rubricado em duas vias, ficando
uma de posse das pesquisadoras e outra, do (a) participante da pesquisa.
Assinatura das Pesquisadoras:

Enf. Patricia Madalena Vieira Dra. Eliane Regina Pereira do
Hermida Nascimento
COREN 85990 COREN 11797

patymadale@yahoo.com.br eliane.nascimento@ufsc.br


mailto:eliane.nascimento@ufsc.br

296

APENDICE 13

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE) -
GESTOR E PROFISSIONAL DE SAUDE

Eu, , RG
, abaixo assinado, profissional da salde ou gestor
da  Unidade de Pronto Atendimento do  municipio de
/SC, fui informado(a) sobre a pesquisa com 0
titulo: Avaliacdo de uma unidade de pronto atendimento do Estado de Santa
Catarina para a atencdo as urgéncias. Declaro que também recebi
informacdes de que o estudo é de cunho cientifico e que tenho a garantia
plena de que posso me recusar a participar ou de retirar meu consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade. O objetivo geral da
pesquisa é: avaliar uma Unidade de Pronto Atendimento do Estado de
Santa Catarina. Fui informado(a) de que este estudo ndo trard nenhum
desconforto, risco ou dano a minha salde, constrangimento social, ético ou
moral, caso venha a participar. Porém, caso sinta algum desconforto serei
atendido pela pesquisadora ou por um profissional da psicologia do proprio
servigo ou da respectiva Secretaria Municipal de Salde. A pesquisadora
ainda esclareceu que as informagdes serdo utilizadas para futuras
apresentacdes em encontros cientificos e publica¢bes, garantindo a
manutenc¢do do sigilo das informacGes e total anonimato dos participantes.
Os aspectos éticos que envolvem esta pesquisa sdo assegurados conforme a
Resolugdo n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS, a qual
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Autorizo a utilizagéo
do gravador, se solicitado pelo pesquisador, e a publicacdo das informac6es
da pesquisa, desde que sejam respeitados 0s preceitos éticos supracitados.

Participante Pesquisador

Pesquisador Responsavel

Florianopolis, SC, ...../.....[......

Pesquisadores: Dra.Eliane R. P. Nascimento (responsavel) - Fone (48)
91051202 - e-mail: eliane@ccs.ufsc.br; Dda. Patricia M.V. Hermida - e-
mail: patymadale@yahoo.com.br; e Bolsista PIBIQ - Sarah S. Barbosa — e-
mail: sarah.b@globo.com
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APENDICE 14

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
] (TCLE) - ,
USUARIO DO SERVICO DE SAUDE

Eu, , RG
, abaixo assinado, usuério(a) da Unidade de Pronto
Atendimento do municipio de /SC, fui

informado(a) sobre a pesquisa com o titulo: Avaliacdo de uma unidade de
pronto atendimento do Estado de Santa Catarina para a atengdo as
urgéncias. Declaro que também recebi informacdes de que o estudo é de
cunho cientifico e que tenho a garantia de que posso me recusar a participar
ou de retirar meu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
qualquer penalidade. O objetivo geral da pesquisa é: avaliar uma Unidade
de Pronto Atendimento do Estado de Santa Catarina. Fui informado(a) de
gue este estudo ndo trard nenhum desconforto, risco ou dano a minha saude,
constrangimento social, ético ou moral, caso venha a participar. Porém, caso
sinta algum desconforto serei atendido pela pesquisadora ou por um
profissional da psicologia do proprio servico ou da respectiva Secretaria
Municipal de Saude. A pesquisadora ainda esclareceu que as informacdes
serdo utilizadas para futuras apresentacBes e publicacBes, garantindo a
manutenc¢do do sigilo das informacGes e total anonimato dos participantes.
Os aspectos éticos que envolvem esta pesquisa sdo assegurados conforme a
Resolugdo n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS, a qual
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Autorizo a utilizagdo
do gravador e/ou do meu prontuério desta instituicdo de salde, se solicitado
pelo pesquisador, e a publicacdo e uso das informacGes desta pesquisa,
desde que sejam respeitados os aspectos éticos acima mencionados.

Participante Pesquisador

Pesquisador Responsavel

Floriandpolis, SC, ...../[.....[......

Pesquisadores: Dra. Eliane R. P. Nascimento (responsavel) - Fone (48)
91051202 - e-mail: eliane@ccs.ufsc.br; Dda. Patricia M. V. Hermida - e-
mail: patymadale@yahoo.com.br; e Bolsista PIBIQ- Sarah S. Barbosa —e- |
mail: sarah.b@globo.com
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APENDICE 15

Tabela 10 — Informagdes complementares dos usuarios para a avaliagéo
dos dominios Dignidade, Comunica¢do e Suporte Social. Floriandpolis,
SC, Brasil, 2015-2016. (n=459)

Dominios n %

Dignidade

Quem sdo os profissionais que ndo trataram vocé com
respeito?

Médicos 41 8,9
Técnicos de enfermagem 21 4,6
Recepcionistas 16 3,5
Vigilantes 6 1,3
N&o soube ou nédo quis especificar 3 0,7

Quem sdo os profissionais que ndo deram
oportunidade para vocé falar?

Meédicos 38 8,3
Enfermeiros 9 2,0
Técnicos de enfermagem 2 0,4
Enfermagem 1 0,2
Recepcionistas 1 0,2
Comunicagéo

Com quais profissionais a comunica¢do poderia ser

melhor?
N&o soube ou ndo quis especificar 75 16,3
Meédicos 72 157
Recepcionistas 44 9,6
Técnicos de enfermagem 39 8,5

Vigilantes 7 1,5
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Todos os trabalhadores 5 11
Com quais profissionais as informagdes poderiam ser
melhor? (quanto & clareza)
Né&o soube ou nédo quis especificar 82 17,9
Meédicos 74 16,1
Técnicos de enfermagem 20 4,4
Recepcionistas 16 3,5
Enfermeiros 14 3,1
Equipe de enfermagem 3 0,7
O que poderia ser melhor em relacdo a localizacdo e
identificacdo dos setores?
Nao sabe especificar 85 18,5
Sinalizag&o/identificacdo inadequada 43 94
Localiza_gét_) dgs salas/ambientes por meio dos 11 24
profissionais ou acompanhantes '
Sinalizar com setas/faixas no chdo 9 2,0
Necessidades gerais de melhorias 7 15
Sem dificulqades/problemas com a identificacdo 6 13
e/ou localizagdo '
Poderia ser melhor a organizacdo das
salas/ambientes 5 L1
Localizagdo das salas/ambientes inadequada 3 0,7
Né&o precisa melhorar 3 0,7
Com quais profissionais poderia ser melhor para
conseguir informacéo?
Médicos 68 14,8
N&o soube ou nédo quis especificar 67 14,6
Enfermeiros 19 41
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Técnicos de enfermagem 15 3,3
Recepcionistas 13 2,8
Nunca pediu informag&o/ndo precisou 7 15
Equipe de enfermagem 4 0,9
Todos 3 0,7
Vigilantes 1 0,2
“Nao tem a quem perguntar” 1 0,2
Suporte Social
Qual o tipo de apoio que receberam de amigos e/ou
familiares?
Alimentagdo 33 7,2
Roupa pessoal e/ou cobertor/lengol 11 2,4
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Tabela 11 — Informagdes complementares dos usuarios para a avaliagéo
do dominio Instalagbes. Floriandpolis, SC, Brasil, 2015-2016. (h=459)

Dominio n %
InstalacGes
Por que a limpeza da sala de espera foi muito ruim,
ruim ou boa?
Né&o sabe especificar 102 22,2
Presenga de sujeira/sujidade 58 12,6
Limpeza adequada 39 8,5
Necessidade de melhorias na limpeza 39 8,5
Falta manutencéo 9 2,0
Falta de organizacéo 5 11
Climatizacdo/ventilacdo do ambiente adequada 5 11
ou ndo '
Presenca de riscos & seguranca 4 0,9
Depende dos usuarios manter a limpeza 2 0,4
Por que o conforto da sala de espera foi muito ruim,
ruim ou bom?
Nao sabe especificar 100 21,8
Mobiliario adequado ou nédo 182 39,7
Entretenimento (possui, falta ou precisa de
. 33 7,2
ajustes)
Climatizacdo/ventilacdo do ambiente adequada 19 41
ou ndo '
Tempo de espera adequado ou nao 19 4,1
Sala abastecida ou ndo com agua e copo/poderia
S 18 3,9
oferecer café
Estrutura fisica inadequada 14 3,1

Acomodacdo adequada ou ndo 6 1,3
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Falta de manutencdo 5 1,1
Poderia ter banco para sentar na area externa,
com cobertura, e lanchonete 3 0.7
Né&o tem fraldario 1 0,2
Por que a limpeza do consultdrio de enfermagem foi
muito ruim, ruim ou boa?
Né&o sabe especificar 118 25,7
Limpeza adequada 26 57
Presencga de sujeira/sujidade 6 1,3
Falta manutencéo 5 1,1
Necessidade de melhorias na limpeza 4 0,9
Falta de organizacédo 2 0,4
Luvas usadas 1 0,2
Por que o conforto do consultério de enfermagem
foi muito ruim, ruim ou bom?
Né&o sabe especificar 140 30,5
Mobiliario adequado 45 9,8
Estrutura fisica da sala adequada ou nao 28 6,1
Atendimento rapido na sala 21 4,6
ConstiEuigéo geral da sala adequada, inadequada 6 13
ou padrao ’
Atendimento do profissional adequado 5 1,1
Necessidade de melhorias 5 1,1
Acomodacao inadequada 2 04
Sabe que esta mais perto do médico 1 0,2

Por que a limpeza do consultério médico foi muito
ruim, ruim ou boa?

Né&o sabe especificar 111 24,2
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Limpeza adequada 25 54
Presenca de sujeira/sujidade ou outras
inadequacdes 16 3.5
Necessidade de melhorias na limpeza 6 1,3
Falta de manutencgéo 5 1,1
Falta de organizacdo 1 0,2
N&o é uma clinica particular 1 0,2
Por que o conforto do consultério médico foi muito
ruim, ruim ou bom?
Né&o sabe especificar 128 27,9
Mobiliario adequado ou ndo 45 9,8
Atendimento adequado do profissional 8 1,7
Estrutura fisica da sala adequada ou ndo 6 13
Necessidade ou ndo de melhorias 6 13
Atendimento rapido 5 11
Esta dentro do padrédo 5 1,1
Czlimatizagéo/ventilagéo do ambiente adequado ou 3 0.7
ndo
Organizagdo e limpeza da sala adequada ou nédo 3 0,7
Fica com uma boa esperanca 1 0,2
Senta lateralizado ao médico 1 0,2
Por que a limpeza do local para a coleta de exames
foi muito ruim, ruim ou boa?
Né&o sabe especificar 40 8,7
Presenca de sujeira/sujidade 15 3,3
Falta de manutencdo 3 0,7
Descarte de lixo 3 0,7

Necessidade de melhorias na limpeza 3 0,7
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Limpeza adequada 2 0,4
Leito desarrumado 1 0,2
Local impréprio para a coleta de sangue 1 0,2

Por que o conforto do local para coleta de exames

foi muito ruim, ruim ou bom?
Né&o sabe especificar 33 7,2
Mobiliario inadequado 16 3,5
Local impréprio para a coleta de sangue 5 1,1
Falta de manutencgéo 4 0,9
Acomodacdo adequada ou ndo 4 0,9
Falta entretenimento 2 0,4
Climatizacdo inadequada 2 0,4
Habilidade técnica presente ou néo 2 0,4




