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RESUMO

A mudanca do modelo assistencial na atencdo bésica a salude com o advento da Estratégia
Saude da Familia (ESF) exigiu dos profissionais um maior vinculo e responsabilizacdo entre a
equipe e os usuarios. Esse estreitamento tem feito do acolhimento uma ferramenta importante
no favorecimento de uma relacdo mais humana. Tornando-se assim um dispositivo capaz de
aumentar 0 acesso aos usuarios e possibilitar a organizacdo do processo de trabalho. Desta
forma, torna-se importante avaliar o desenvolvimento do acolhimento nas Unidades de Saude
da Familia, de Jaboatdo dos Guararapes, compreendendo os facilitadores e dificultadores
deste processo. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, do tipo estudo transversal com
abordagem quantitativa, com adocdo do modelo RE-AIM. O periodo de estudo foi de maio de
2019 a marco de 2020. A fim de analisar o alcance a populacdo mais vulneravel, foram
acessadas as fichas do e-SUS de 272 usuarios que passaram pelo acolhimento, para coletar
seus respectivos dados sociodemograficos. Os dados foram tabulados no Excel e no software
R e analisados segundo sexo, raga, cor, ocupacao, escolaridade, situagdo no mercado de
trabalho. Foram aplicados questionarios aos profissionais de nivel superior, atraves do
aplicativo HCMaps, baseado no modelo RE-AIM que avalia cinco dimensdes: Alcance
(Reach), Efetividade, Adocdo, Implementacdo e Manutengdo. A analise das dimensGes foi
realizada a partir de uma escala de gradacéo, tipo Likert, de 1 a 5, quanto mais proximo de 1
menor a concordancia, sendo o inverso verdadeiro. Percebeu-se que o acolhimento no
municipio foi considerado insatisfatorio, apesar da intervencdo ter alcancado a populacao
mais vulneravel. O alcance e a adogdo foram considerados insatisfatorios. As dimensdes
Efetividade, Implementacdo e Manutencdo obtiveram um resultado satisfatorio. As principais
barreiras observadas na implementacdo do acolhimento foram: o entendimento de
acolhimento como triagem, a delimitacdo de vagas e/ou horario para acolhimento, a ndo
utilizacao de fluxograma, a participacao insuficiente dos profissionais em reunides de equipe,
a realizacdo de poucas reunides de comunidade e a ndo utilizacdo do Prontuario Eletrénico do
Cidaddo e os principais facilitadores foram a implantacdo do acolhimento para aumentar o
acesso e a utilizacdo de protocolo e avaliacdo de risco e vulnerabilidade pelos profissionais. O
estudo aponta que é possivel alcancar um acolhimento satisfatério a partir do momento em
que existir uma institucionalizacdo do acolhimento no municipio associado ao suporte do
apoio institucional, para que aumente o numero de agentes da intervencdo, a
representatividade da populacdo alvo e para que as medidas de implementacdo no seu
conjunto sejam operacionalizadas com fidelidade, resultando em maior efetividade e impacto
para a satde dos usuarios.

Palavras-chave: Acolhimento. Estratégia Sadde da Familia. Avaliacdo da Implementacdo em
Saude.
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ABSTRACT

The change in the care model in primary health care with the advent of the Family Health
Strategy (FHS) required professionals to have a greater bond and accountability between the
team and users. This narrowing has made welcoming an important tool in favoring a more
humane relationship. Thus becoming a device capable of increasing access to users and
enabling the organization of the work process. In this way, it is important to evaluate the
development of reception at the Family Health Units, in Jaboatdo dos Guararapes, including
the facilitators and hinders of this process. This is an evaluative research, of the type cross-
sectional study with a quantitative approach, with the adoption of the RE-AIM model. The
study period was from May 2019 to March 2020. In order to analyze the reach to the most
vulnerable population, the e-SUS files of 272 users who passed through the reception were
accessed to collect their respective sociodemographic data. The data were tabulated in Excel
and in the R software and analyzed according to sex, race, color, occupation, education,
situation in the job market. Questionnaires were applied to higher education professionals
through the HCMaps application, based on the RE-AIM model that assesses five dimensions:
Reach (Reach), Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance. The dimensions
analysis was performed using a gradation scale, Likert type, from 1 to 5, the closer to 1 the
lower the agreement, the reverse being true. It was noticed that the reception in the
municipality was considered unsatisfactory, despite the intervention having reached the most
vulnerable population. Reach and adoption were considered unsatisfactory. The dimensions
Effectiveness, Implementation and Maintenance obtained a satisfactory result. The main
barriers observed in the implementation of the welcoming were: the understanding of
welcoming as screening, the delimitation of vacancies and / or opening hours, the non-use of
flowcharts, the insufficient participation of professionals in team meetings, the holding of few
meetings of community and the non-use of the Electronic Citizen's Record and the main
facilitators were the implementation of welcoming to increase access and use of protocol and
risk and vulnerability assessment by professionals. The study points out that it is possible to
achieve a satisfactory reception from the moment that there is an institutionalization of
reception in the municipality associated with the support of institutional support, so that the
number of intervention agents, the representativeness of the target population increases and so
that the measures implementation as a whole are operationalized with fidelity, resulting in
greater effectiveness and impact on the health of users.

Keywords: Reception. Family Health Strategy. Evaluation of implementation in Health.
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1 INTRODUCAO

A mudanca do modelo assistencial, com o advento da Estratégia Satde da Familia
(ESF), levou a corresponsabilizacdo dos profissionais no acompanhamento dos usuarios. Esse
compromisso trouxe a necessidade das equipes de Saude da Familia (eSF) estabelecerem
maior vinculo com os usuarios (TRINDADE, 2010). Nessa perspectiva, a humanizacdo é a
peca chave para 0 sucesso da assisténcia prestada pela ESF e o acolhimento tem sido a
ferramenta para deixar essa relacdo mais humanitaria (FRANCO; FRANCO, 2012; MOIMAZ
etal., 2017).

O acolhimento pode ser entendido como um dispositivo, ou seja, um modo de
reestruturacdo do processo de trabalho que provoca uma maior aproximacdo entre
trabalhadores e usuarios, através de uma escuta qualificada. Ele exige da equipe um maior
comprometimento com a queixa do usudrio, favorecendo um trabalho multiprofissional e
muitas vezes intersetorial (GARUZI et al., 2014). Sobre esse aspecto, acolhimento se
diferencia da triagem, pois deixa de ser um trabalho pontual e passa a ser um dispositivo
mobilizador das redes internas e externas, com responsabilidade pelas demandas dos usuarios
(CLEMENTINO et al., 2015).

A implementacdo do processo de acolhimento sera completamente dependente do
contexto e com forte influéncia dos participantes. O acolhimento possui varias interacdes ndo
controladas, a exemplo da autonomia dos usuarios em praticar ou ndo as recomendacdes de
um profissional de salde e, ainda, a fidelidade ou ndo dos profissionais de salde em seguir 0s
protocolos para operacionalizagdo do dispositivo. Isso faz do seu mecanismo de
implementacdo um processo que pode sofrer forte influéncia de cada participante
(BELLENZANI, 2013), demonstrando a complexidade desta intervencdo (MORIN, 1999).

Intervencdo compreende um modo de acdo planejado, produzido em um espaco social,
sendo desde um projeto a uma politica (OLIVEIRA, 2014). Em geral, as intervencfes em
salde sdo complexas, pois constituem-se em um sistema aberto de aprendizado, com
diferentes elementos interligados, sendo permeavel a influéncia de vérias outras intervencdes.
Possuem fatores e ingredientes ativos que sdo dificeis de definir, sdo entregues ao nivel
individual, organizacional ou populacional e estdo envolvidas em varios contextos e sistemas
sociais (MOORE et al., 2015; PAWSON; TILLEY, 2004; RIDDE; ROBERT; MEESSEN,
2012). Assim, compreender os diferentes contextos e formas em que essas praticas sao

desenvolvidas tem sido uma preocupacao crescente dos estudos avaliativos (SILVA; ALVES;



16

OLIVEIRA, 2019; SILVA; SILVA; OLIVEIRA, 2020), exigindo avaliagdes nem sempre
estruturadas, mas com caréater reflexivo (CAMPBELL et al., 2000; PETTICREW, 2011).

De forma mais especifica, os estudos de implementacdo revelam elementos sobre o
contexto e a execuc¢ao de uma intervencdo (HARTZ; SILVA, 2005). Eles trazem uma melhor
compreensdo e explicacdo de como e porque uma implementacdo de uma mesma intervencao
é exitosa em um contexto e falha em outro (NILSEN, 2015). Podem, ainda, apoiar 0 processo
deliberativo no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), através dos questionamentos, das
revisbes das normas estabelecidas e dos processos de producdo em salude (ALMEIDA;
BRITO; ESTABROOKS, 2013).

Existem véarios modelos disponiveis na literatura cientifica para avaliar implementacao
em saude, dentre eles 0 RE-AIM (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999). O RE-AIM inclui
resultados que s@o operacionalizados em niveis individuais, organizacionais ou ambos
(BELZA; TOOBERT; GLASGOW, 2007; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999; GLASGOW
et al.,, 2001; KLESGES et al., 2005) e toma como base cinco dimensfes: “Alcance”,
“Efetividade”, “Adoc¢do”, “Implementacdo” e “Manutencdo” (ALMEIDA; BRITO;
ESTABROOKS, 2013).

No Brasil, poucos estudos de implementacdo tém tratado da temética Acolhimento.
Lira (2014), ao avaliar a implementacdo do acolhimento no Maranhdo, evidencia indices
insatisfatorios de adocdo: o acesso era insuficiente para 0S USUArios, 0S servicos ndo eram
resolutivos e a escuta qualificada ndo acontecia. Outros estudos brasileiros apontam para a
recorréncia desses problemas na implementacdo do acolhimento e observam um grande
distanciamento entre o acolhimento descrito na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)
com o0 que € executado nas unidades de saude (COUTINHO, 2015; ROCHA et al., 2017;
TENORIO, 2011).

De modo semelhante, em Jaboatdo dos Guararapes, Duarte, Falcdo e Beltrdo (2017),
ao realizarem uma pesquisa qualitativa, de carater exploratorio, observaram que 0s
profissionais da ESF da Regional IV do municipio realizavam um acolhimento distante do
que a PNH preconiza como acolhimento. Com esse cenario, a coordenacdo do Nucleo de
Apoio a Salde da Familia (NASF) solicitou das proprias equipes a realizacdo de um plano de
sensibilizacdo das equipes de Salde da Familia, para que repensassem a pratica do
acolhimento da demanda espontanea e transformassem o processo de trabalho, tendo como
foco principal evitar as longas filas de espera por atendimento ainda existentes, humanizando,

assim, o cuidado.
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Em decorréncia dessa problematica, questiona-se: como o alcance, a efetividade, a
adocdo, a implementacdo e a manutencdo do acolhimento tém sido operacionalizadas nas
Unidades de Saude da Familia (USF) em Jaboatdo dos Guararapes, a partir da visdo dos
profissionais de nivel superior?

Por fim, para introduzir o conjunto de argumentacdes a serem aprofundadas, foi
elaborado o seguinte pressuposto: o acolhimento esta sendo operacionalizado de forma
insatisfatoria, no que diz respeito as dimensdes do RE-AIM, em Jaboatdo dos Guararapes.
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2 JUSTIFICATIVA

A proposicdo de um estudo de avaliacdo do acolhimento, nas Unidades de Saude da

Familia de Jaboatdo dos Guararapes, se justifica tanto pela inovacdo da metodologia utilizada

como pelas caracteristicas da intervencdo. Além disso, outros aspectos corroboram com a

deciséo de realizacdo do estudo, considerando-se que:

a)

b)

d)

f)

0 acolhimento é um dispositivo capaz de reorganizar o processo de trabalho, de
melhorar o0 acesso aos usuarios, de ofertar um servico de saude efetivo e de
possibilitar uma postura comprometida com o usuério do SUS;

poucos estudos, no Brasil, tém sido realizados, no que diz respeito a avaliacdo da
implementacdo do acolhimento, em contextos locais distintos e uma avaliagcdo do
acolhimento pode contribuir no aprofundamento de questdes inerentes a esse
processo, criando mais alicerce tedrico que auxilie na pratica dos profissionais
inseridos na atencdo primaria;

0 interesse pelo tema no municipio de Jaboatdo dos Guararapes surge apds observar
os resultados da pesquisa de Duarte, Falcdo e Beltrdo (2017) no municipio, que
apontam um distanciamento da pratica do acolhimento dos profissionais da ESF da
Regional IV com o que preconiza a PNH e tornou-se uma questdo mais
preocupante apos leitura do atual plano de saude de Jaboatdo dos Guararapes, onde
observa-se que ndo existem metas ou estratégias de humanizacdo e acolhimento
voltadas para a atencédo basica;

a autora desta dissertacdo trabalha no municipio, exercendo a funcéo de Dentista da
ESF, e compartilha a gestdo da USF com os demais profissionais de nivel superior;
é relevante verificar a operacionalizacdo do acolhimento para identificar as
potencialidades e fragilidades do processo, favorecendo a orientacdo da
implementacdo desse dispositivo e o redirecionamento de a¢des pelo tomador de
decisdo;

os demais resultados desta pesquisa/intervencdo, permitiu a elaboracdo de

estratégias de planejamento para revisdo das acoes.

Diante do exposto, faz-se necessario um estudo de avaliacdo do desenvolvimento do

acolhimento, nas Unidades de Saude da Familia do municipio Jaboatdo dos Guararapes-PE,

por meio do método RE-AIM.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos que guiaram o desenvolvimento deste estudo estdo apresentados abaixo e
divididos entre objetivo geral e objetivos especificos.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o desenvolvimento do acolhimento, quanto ao alcance, efetividade, adocéo,
implementacdo e manutencéo, nas Unidades de Satde da Familia do municipio de Jaboat&o

dos Guararapes-PE, na visdo dos profissionais de satde do municipio.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

O objetivo geral foi desmembrado nos seguintes objetivos especificos:

a) definir o alcance e a ado¢éo do acolhimento na Estratégia Saude da Familia;

b) analisar a efetividade do acolhimento nas Unidades de Saude da Familia;

c) identificar medidas para implementacdo e manutencdo do acolhimento nas
Unidades de Saude da Familia

d) apresentar as barreiras e facilitadores para operacionalizacdo do acolhimento;

e) elaborar uma estratégia de planejamento para revisdo das acdes com base no
modelo RE-AIM.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O servico de primeiro contato do usuario com o conjunto de ofertas orientadas a
solucionar a maior parte dos problemas de saude da populacdo é comumente chamado de
Atencdo Primaria a Sadde (APS) (WIESE, 2010). A APS possui varias definigdes, sendo,
neste estudo, considerada como uma estrutura dos sistemas de saude e entrada preferencial
aberta e resolutiva, concomitantemente ordenadora e coordenadora das Redes de Atencgdo a
Saude (MENDES, 2012).

No Brasil, a APS é nominada de Atencdo Basica (AB), sendo operacionalizada de
diversas maneiras. A partir dos anos 2000, foi prioritariamente estabelecida pela Estratégia
Saude da Familia (ESF) (MENDES, 2012). A ESF se torna o meio de substituicdo de um
modelo fragmentado, hospitalocéntrico e centrado na doenca por um modelo que enfrenta as
cargas de doengas prevalentes e centraliza sua assisténcia na familia e no vinculo das equipes
de saude com a comunidade (CAPRA, 2012).

O vinculo tem sido um dos temas mais importantes trabalhado no olhar da
integralidade, dentro da ESF (CAMPOS, 1998), pois se relaciona ao comprometimento com o
problema de satde do usuario, podendo ser ele individual ou coletivo (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999). Essa relevancia decorre da capacidade de induzir uma colaboragéo reciproca
entre a comunidade e os profissionais da equipe, permitindo uma assisténcia a satde focada
nas necessidades da populacdo (MONTEIRO; FIGUEIREDO; MACHADO, 2009).

A oferta de servicos que atendam a essas necessidades e 0s encaminhamentos com
responsabilizacdo para outros pontos de atencdo tem sido definida como integralidade da
atencdo. O aperfeicoamento dessa integralidade na ESF estd associado a unido de acles de
promogcédo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo e deve ser realizada por equipe
multiprofissionais e, muitas vezes, interdisciplinares, organizadas em um territério definido
(LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011), além de objetivar a oferta de servicos de satde
efetivos e resolutivos (SORATTO et al., 2015). A coordenacdo do cuidado pelas equipes de
Salde da Familia (eSF) depende da integracdo a uma rede estruturada de servicos de saude
(GIOVANELLA et al., 2009; VIEGAS, 2010).

4.1 O ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Como primeiro nivel e principal porta de entrada na rede de atencdo a saude, a ESF

deve garantir 0 acesso aos usuarios no sistema (MENDES, 2012). A forma de acesso dos
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usuarios se apresenta na Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) como a diretriz de maior
relevancia ética. A PNH, criada em 2003 pelo Ministério da Saude (MS), foi formulada para
dar configuragdo aos conhecimentos das novas orientacbes de estruturacdo da atengéo
primaria, condizendo com os préprios principios do SUS. Ela refor¢a a necessidade de
garantir atencdo integral a populacdo e meios de ampliar a condi¢do de direitos e de cidadania
das pessoas. Um desses meios tem sido a implantagdo do acolhimento (COUTINHO;
BARBIERI; SANTOS, 2015; GARUZI et al., 2014; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; REIS-
BORGES; NASCIMENTO; BORGES, 2018).

Pinto (2013) e Ramos e Lima (2009) definem acolhimento como o0 meio de
operacionalizar o processo de trabalho de modo que todos que procurem os servicos de salde
sejam recebidos e que, nessa receptividade, os profissionais assumam uma postura acolhedora
e definam respostas mais adequadas aos usuarios, prestando um atendimento resolutivo e
responsavel.

Ademais, o acolhimento pode ser compreendido como tecnologia leve ou tecnologia
relacional, por possibilitar a evolucdo e a consolidacdo dos vinculos afetivos e de confianca
(PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011; SANTOS; SANTOS, 2011; VIEIRA-DA-SILVA et al.,
2010). Nesse ponto, Pinto (2013) ressalta a postura dos trabalhadores como o grande
diferencial, em que os profissionais precisam reconsiderar suas condutas e 0 modo de ofertar
0s servicos em saude. Com postura comprometida, esses profissionais devem existir desde a
entrada do usuario no servico, sucedendo ao atendimento individual, coletivo, domiciliar, nas
praticas educativas e na procura da intersetorialidade (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011;
REBELLO; KOOPMANS; ROMANO, 2013; WIESE, 2010).

O MS compreende que no acolhimento o paciente € sujeito na producdo de saude, com
uma conduta que inclui pratica e colaboracdo, acreditando na mudanca da relacdo
profissional/usuério por meio da postura ética, humanitaria e solidaria. Ao mesmo tempo,
frisa o acolhimento como dispositivo mais voltado para os processos de trabalho e a maneira
de operacionaliza-los, oferecendo o atendimento a todos que procuram o0s servicos de saude,
por meio de uma escuta (CAMPOS, 2013). Apresenta-se como uma ferramenta capaz de
escutar todos os usuarios que procuram a unidade, solucionando problemas mais basicos ou
referenciando-os, se for indicado.

Nesse arranjo, 0 usuario deverd ser recepcionado por um profissional na porta de
entrada e encaminhado para a escuta qualificada (BARALDI; SOUTO, 2011; CATARINO,
2013; FRANCO; FRANCO 2012; GARUZI et al., 2014). Estudos tém mostrado que a etapa

de recepcdo tem sido frequentemente realizada pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) e
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que a escuta qualificada tem sido desempenhada por enfermeiros e técnicos de enfermagem,
contudo problemas tém sido observados, pois nem sempre existe sala de acolhimento para
realizar a escuta, além de haver restricdo quantitativa de usuarios (HECHAVARRIA, 2016;
SILVA, 2014).

A literatura aponta que as equipes de salde de Sdo Luis, no Maranhdo, ndo utilizam
classificagdo de risco para a realizagdo do acolhimento (SILVA, 2014), entretanto o
acolhimento tem sido implantado nas unidades, a fim de atender as populacfes vulneraveis
(HECHAVARRIA, 2016; SILVA, 2016).

Na avaliacdo de vulnerabilidade, Takahashi e Oliveira (2001) propdem analisa-la a
partir da idade, sexo, etnia, apoio social, escolaridade e renda. Esses autores consideram que
algumas parcelas da comunidade, tais como idosos, mulheres, minorias raciais, pessoas com
pouco suporte social, pouco ou nenhum acesso a educacdo, baixa renda e desempregados, sao
mais expostas ao adoecimento e a morte.

Diante dos graus de risco e vulnerabilidade de uma populacdo, o acolhimento
oportuniza o vinculo do usuario com o servico, facilitando 0 acesso aos servicos de saude.
Uma pesquisa realizada em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) de Porto Alegre, na regido
Sul do Brasil, demonstrou a maior procura dos usuarios por servigos de salide em unidades
que realizam um bom acolhimento (RAMOS; LIMA, 2009). No entanto, Baratieri et al.
(2017) identificaram, em um municipio também do sul do pais, uma deficiéncia no
acolhimento da APS. Os autores constataram uma dificuldade no acesso as USF e baixa
resolutividade das equipes no processo de receber as demandas espontaneas.

Um acolhimento mal realizado pode estar associado a auséncia de significado e crédito
dado ao dispositivo, pois o entendimento do acolhimento como triagem e o0s
encaminhamentos efetuados pela APS em uma rede ndo estruturada levam a frustacdo e a ndo
confiabilidade no acolhimento. Isso pode provocar problemas no processo, causando
descontentamento por parte dos profissionais (AMARANTE, 2015).

O acolhimento quando exercido como uma mera atividade de triagem na APS indica
um trabalho desconectado e pontual das equipes de salde, desqualificando-o de sua funcgéo
béasica, que é a humanizacdo (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Segundo Giordani
(2016), é fundamental que os profissionais de salde apoderem-se das mindcias do que venha
a ser um acolhimento e que ele deve ser entendido em seu sentido completo, tanto como
postura ética quanto dispositivo.

Uma pesquisa realizada por Amarante (2015), com profissionais da ESF de Salvador,

comprova a falta de conhecimento em relagdo a operacionaliza¢do do dispositivo, relatando a
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ndo utilizacdo nas atividades clinicas do protocolo nacional de acolhimento & demanda
espontanea, expostos nos cadernos de atencdo basica do MS. Segundo Machado (2015), as
falhas na implementacéo do acolhimento estio relacionadas com a caréncia de um protocolo
local com classificacdo de risco, fluxograma e a inexisténcia de planejamento dos
profissionais.

Estudos revelaram que que ha execucdo do acolhimento de forma acritica e sem o
conhecimento prévio dos conceitos pelos profissionais que fazem uso do dispositivo
(AMARANTE, 2015; CUNHA, 2010; GLASGOW et al., 2001; LOPES et al., 2015;
MOIMAZ et al.,, 2017; ROCHA et al., 2017; SZPILMAN; OLIVEIRA, 2011; WEIGEL,
2017). Também é possivel observar, na literatura, que existe falta de capacitacdo profissional
e educacdo em salde, no que se refere a tematica do acolhimento (MITRE; ANDRADE;
COTTA, 2012; ROCHA et al., 2017; SOUSA, 2009; TAKEMOTO; SILVA, 2007); espaco
fisico inadequado para realizag&o do acolhimento (ROCHA et al., 2017); falta de profissionais
de saude para compor as Equipes de Saude da Familia, gerando sobrecarga de trabalho,
cansaco e estresse nos trabalhadores (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

No que diz respeito a rede de atencdo a saude, alguns autores relatam haver uma
caréncia de uma rede estruturada para as possiveis referéncias necessarias pela Atencéo
Priméaria a Saude (LOPES et al., 2015; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012) e a falta de
informacdo e comunicagédo entre profissionais e usuarios (CARNUT et al., 2017; NEVES;
PRETTO; ELY, 2013).

Quanto a implementacdo do acolhimento, os achados na literatura revelam que: existe
o foco na queixa-conduta, priorizando a triagem ao invés da escuta qualificada (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012); e a triagem € um trabalho pontual, apenas com repasses das
demandas, sem nenhuma responsabilizacdo (CLEMENTINO et al., 2015). Por outro lado, a
escuta qualificada, diferentemente da triagem, exige da equipe um maior comprometimento
com a queixa do usudrio, favorecendo um trabalho multiprofissional e muitas vezes
intersetorial (GARUZI et al., 2014).

Farias e Sampaio (2010) e Trindade (2010) observaram que uma grande rotatividade
de profissionais dificulta o acolhimento, o que levaria a conflitos e desarticulacdo das equipes
(COELHO; JORGE, 2009). Outros problemas comuns encontrados na literatura referem a
insisténcia da visdo médico-centrada do paciente (LOPES et al., 2015) e restricdo do conceito
de acolhimento a recepcao do usuario (ZIMMERMANN, 2011).

Para Amarante (2015), ainda ha uma caréncia de um protocolo com classificagdo de

risco na ESF em Salvador , fluxograma de atendimento e a inexisténcia de planejamento dos
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profissionais. Outros autores referem a auséncia de apoio da gestdo, aos profissionais, tanto
no que concerne a capacitagdo quanto a outros pontos da implementacdo do acolhimento
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012; ROCHA et al., 2017; SOUSA, 2009; TAKEMOTO;
SILVA, 2007).

Mesmo diante das dificuldades para implementacdo do acolhimento na ESF, ele tem
se mostrado um importante meio de ampliar a participacdo dos usuérios e aumentar as
praticas que levam ao bem estar e a qualidade de vida dos participantes, sejam profissionais
de satde ou usuarios (SANTOS NETO, 2014).

Para Andrade, Franco e Ferreira (2007), a participacdo dos usuarios nas reunides de
comunidade, Conselhos Gestores e Conselhos de Salde, permite a compreensao desses atores
sobre o0 que consiste 0 acolhimento, classificacdo de risco e vulnerabilidade, sendo assim um
importante exercicio do direito a satde.

Com todos esses fatores, a literatura cientifica afirma que a implementacdo do
acolhimento ndo é uma tarefa facil, porém ¢ viavel (SILVA, 2016). A manutencdo desse
processo tem diminuido a demanda reprimida e tem mantido o trabalho em equipe
(TENORIO, 2011).

Dessa forma, o acolhimento tem sido uma ferramenta essencial para a Atengédo Basica,
entretanto apenas ganhou destaque no processo de trabalho das ESF na ultima década,
quando, em 2011, passou a ser um critério de avaliacdo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB), sendo importante a realizacdo de
pesquisas avaliativas sobre a pratica do acolhimento na Atencdo Basica (COUTINHO;
BARBIERI; SANTOS, 2015).

4.2 AVALIACAO DE INTERVENCOES EM SAUDE

O termo avaliacdo é detentor de um enorme poder significativo, tornando-se adequéavel
a diversas esferas do conhecimento (HARTZ; SILVA, 2005). Segundo Brousselle et al.
(2011), avaliar é uma conduta comum do ser humano e que depende muitas vezes da
percepcdo e convicgdo. Para Contandriopoulos (2006), avaliar é realizar um juizo de valor
sobre uma intervencao, através de um instrumento que seja capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou qualquer um dos
Seus componentes.

Neste estudo, avaliacdo sera entendida como uma forma de fazer julgamento de valor

em relacdo a uma intervencdo ou para algum de seus componentes, a fim de auxiliar na
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tomada de decisdes (BROUSSELLE et al., 2011). E exatamente pela possibilidade de induzir
na tomada de deciséo que a avaliagdo se coloca como uma tarefa importante nos programas e
politicas do SUS (PAIM, 2005).

Diversas classificagcdes podem ser dadas aos processos avaliativos. No que diz respeito
aos objetivos da avaliacdo, ela pode ser somativa ou formativa. A somativa é realizada ao
final de um programa e sua finalidade é a prestacdo de contas a um 6rgdo externo (gestor ou
financiador). A formativa é constantemente realizada durante a implementacdo de uma
intervengdo e tem por finalidade sustentar o andamento da mesma (SCRIVEN, 1991). A
avaliacdo ainda pode ser classificada como normativa ou pesquisa avaliativa. O juizo de valor
pode ser produto da utilizagdo de parametros e normas (avaliagdo normativa) ou um
julgamento a partir de uma intervencdo observada, usando um método cientifico (pesquisa
avaliativa) (HARTZ; SILVA, 2005).

A pesquisa avaliativa pode ser definida, ainda, como uma avaliagdo de relevéancia,
com parametros tedricos que analisam a produtividade, os resultados e o produto de uma
intervencgdo, bem como contribui para o aumento da validade interna da pesquisa, sendo muito
utilizada em intervencbes semelhantes com uma grande variabilidade de resultados em
contextos diferentes, permitindo estabelecer uma relacdo entre a intervencéo e o contexto,
com a finalidade de apoiar a tomada de decisdo (HARTZ; SILVA, 2005). Ao realizar estudos
de avaliacdo, é possivel observar essa associacdo existente entre a intervencdo e 0 contexto
(SILVA; ALVES; OLIVEIRA, 2019; SILVA; SILVA; OLIVEIRA, 2020; ZACARIAS,
2020).

Silva, Silva e Oliveira (2020), ao realizarem uma avaliacdo do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), em Recife-PE, identificaram 13 contextos que influenciavam o
processo de desenvolvimento da equipe NASF avaliada. J& o trabalho de Silva, Alves e
Oliveira (2019), ao avaliarem a ESF do municipio de Camagari-BA, identificaram trés
eventos-criticos ligados a Promocdo da saude que geraram mudancas na USF. Zacarias
(2020), ao avaliar a receptividade do ambiente interno de hospitais regionais da Il
Macrorregional de Salde de Pernambuco a implementacdo de um programa de residéncia
obstétrica, observou interferéncias do contexto interno e externo na implementacdo do
programa.

Uma das falhas comuns na avaliacdo de uma intervencdo ndo € a avaliacdo dos
resultados, mas sim a avaliacdo do processo. Muitas vezes, programas sdo adaptados de
acordo com a realidade local e se algumas dessas adaptacdes, feitas para adequar 0s recursos,

competéncias e conhecimentos disponiveis, forem de elementos centrais da intervencéo,
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podem levar a resultados decepcionantes (ALMEIDA; BRITO; ESTABROOKS, 2013). Para
verificacdo do funcionamento ou ndo, um programa deve ser implementado com 0 méximo de
fidelidade possivel aos elementos centrais, estabelecendo um misto entre adaptacdo e
fidelidade para o processo de implementagdo bem-sucedida de programas em ambientes
comunitarios (NHIM et al., 2019; OLIVEIRA, 2014; PITTMAN et al., 2020).

A literatura cientifica mostra que diversas ferramentas avaliativas tém sido
desenvolvidas, dentre elas 0 RE-AIM (GLASGOW; VOGT,; BOLES, 1999). O modelo RE-
AIM apresenta-se como uma ferramenta para o desenvolvimento, implementacao e avaliagéo
de programas e politicas de salde, servindo de guia para o planejamento, orientagdo e
construcdo de novas propostas de intervencdes e programas nos diversos niveis de atencdo a
salde publica e privada (ALMEIDA; BRITO, 2014). O RE-AIM, ao avaliar os efeitos de
programas de intervencdes, toma como base cinco dimensdes: “Alcance”, “Efetividade”,
“Adocdo”, “Implementacdo” e “Manutencdo” (ALMEIDA; BRITO; ESTABROOKS, 2013).

Através do RE-AIM, pesquisadores e gestores tém realizado planejamentos e
avaliacOes de programas, a fim de diminuir as lacunas entre a pesquisa e a pratica e aumentar
0 impacto das intervencgdes na saude publica (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999). Binotto et
al. (2015), ao avaliarem o Programa Universidade Aberta para a Terceira Idade, no municipio
de Irati-PR e regido, identificaram alguns aspectos que poderiam ser reavaliados e
desenvolvidos, encontrando novas estratégias para a manutencéo e melhoria do programa, em
todas as dimens6es do modelo RE-AIM. Sandreschi, Petreca e Mazo (2015), ao avaliarem um
programa universitario para idosos, em uma Universidade do Estado de Santa Catarina,
encontraram resultados que poderiam auxiliar no planejamento e gestdo das acdes
desenvolvidas pelo grupo responsavel por desenvolver a intervencdo. Quadros et al. (2020),
ao avaliarem apenas a dimensdo “efetividade” do programa Academia da Saude, em Belo
Horizonte-MG, mostraram a efetividade da intervencdo, em curto e médio prazo, por meio
das mudancas relatadas pelos participantes sobre os principais marcadores do programa.

O RE-AIM ¢é capaz de avaliar os resultados potenciais ou concretos de programas e
intervencdes, com capacidade para colaborar na consolidacdo do SUS na pratica (ALMEIDA,
BRITO; ESTABROOKS, 2013). O modelo inclui resultados que sdo operacionalizados em
niveis individuais, organizacionais ou ambos, por isso tem sido aplicado numa variedade de
esferas, com inimeras populacdes diferentes (BELZA; TOOBERT; GLASGOW et al., 2001;
GLASGOW, 2007; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999; KLESGES et al., 2005).

Segundo Glasgow et al. (2019), todas as dimensdes RE-AIM sdo complexas, mas a

dimensdo “Implementacdo”, atualmente, tem mais indices. Foca-se na fidelidade a uma
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intervencdo: até que ponto o programa € implementado consistentemente em diferentes
ambientes? As dimensbes “Alcance”, “Efetividade”, “Adocdo”, “Implementacdo” e
“Manutencdo” relacionam-se entre si e, quando bem respondidas, potencializam o resultado
da intervencdo na salde publica (BENEDETTI et al., 2014). Almeida, Brito e
Estabrooks(2013) identificaram que as cinco dimensdes do RE-AIM operam unidas, em
acordo, sem que nenhuma seja mais relevante que outra. Por essa razdo, além da dimensao
“Implementacdo”, serdo utilizadas no presente estudo as medidas das demais dimensdes do
modelo. A relevancia de cada dimensdo pode se modificar, a depender do objetivo
predefinido de cada programa. As dimensdes do modelo RE-AIM foram analisadas e

adaptadas culturalmente para a realidade brasileira (Quadro 1).

Quadro 1 — Modelo RE-AIM: Dimensdes traduzidas e adaptadas para o Brasil.

DIMENSOES DEFINICAO NIVEL DE
ORGANIZACAO
Alcance (Reach) | E o nlimero absoluto, a proporgio e a representatividade dos Individual

individuos que estdo dispostos a participar de uma determinada
iniciativa comparada aqueles que desistem ou aqueles
potencialmente elegiveis.

Efetividade E o impacto de uma intervencdo sobre desfechos importantes Individual
(Effectiveness) | incluindo qualidade de vida, potenciais efeitos negativos e 0s
resultados econémicos.

Adocao E o nimero absoluto, a proporcdo e a representatividade das | Organizacional (com
(Adoption) organizac@es e dos agentes de intervencdo que estdo dispostos a | 0s possiveis agentes
iniciar um programa. de intervencdo)
Implementacdo | No nivel organizacional, refere-se a fidelidade dos agentes de Individual e
(Implementation) | intervencdo aos VvAarios elementos de um protocolo de Organizacional

intervencdo. Isso inclui a consisténcia no fornecimento,
conforme previsto, o tempo e o custo da intervencdo. No nivel
individual, refere-se a medida que os participantes utilizam as
estratégias da intervencao.

Manutencéo No nivel organizacional, é a medida que um programa ou Individual e

(Maintenance) | politica torna-se institucionalizado ou parte das préticas de Organizacional
rotina e politicas organizacionais. No nivel individual, a
manutencdo tem sido definida como os efeitos benéficos em
longo prazo (seis ou mais meses ap6s a implantacdo da
intervencdo).

Fonte: Almeida et al. (2013).
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5 CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, do tipo estudo transversal, com abordagem
quantitativa, considerando as dimensdes propostas no Modelo RE-AIM. A pesquisa teve

inicio em maio de 2019 e foi concluida em marco de 2020.

5.1 LOCAL DE ESTUDO

Jaboatdo dos Guararapes € um municipio da regido metropolitana de Pernambuco,
localizado na Regido Nordeste do Brasil. Apresenta, segundo o IBGE (2010), uma extensao
territorial de 259 km2, sendo 166 km? de area urbana (63,12%) e 97 km? de area rural
(36,88%). Jaboatdo dos Guararapes € um municipio com aglomeracdo urbana da populacéo,
que concentra 630.595 habitantes (97,8%) na area urbana, enquanto 14.025 habitantes (2,2%)

vivem na area rural, distribuidas em sete Regionais de Saude.

Figura 1 — Mapa da Cidade de Jaboatdo dos Guararapes por Regional de Salde, 2020.

SAO LOURENGO DA MATA

Curado
Manassa ’
— ’n
——""" \sFloriano,
— T

Santo Aleixo A\

e
Veing

Muribequinha LEGENDA
Regional 1 - Jaboatao Centro
Regional 2 - Cavaleiro

Regional 3 - Curado

Regional 4 - Muribeca

zere)

Regional 5 - Prazeres

Regional 6 - Praias

Regional 7 - Guararapes

Fonte: Jaboatdo dos Guararapes (2018)

Cada uma dessas regionais de saude compde uma rede de servigos municipais com
Unidades de Saude da Familia e servicos especializados, podendo conter servigcos de pronto
atendimento, Unidades Bésicas de Salde, rede complementar e suplementar de salde (Tabela
1).

O municipio possui uma rede com 105 eSF, distribuidas em 83 unidades de saude,
cobrindo 51,00 % da populacdo. Possui, ainda, 810 equipes de Agentes Comunitarios de
Saude (eACS), 8 equipes NASF e 73 equipes de saude bucal. A populagdo coberta pela ESF é
de aproximadamente 371.514 pessoas (BRASIL, 2018a).
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Tabela 1 — Distribuigéo dos bairros da cidade de Jaboatdo dos Guararapes, por Regional de Salde, 2020.
(continua)

CARACTERISTICAS
DA REDE

REGIONALIZACA POPULACAO
(0] (habitantes)

BAIRROS COBERTURA
DA ESF

(populacéo)

REGIONAL 1 - 125.151
JABOTAO CENTRO

REGIONAL
CAVALEIRO

2 - 121.378

REGIONAL
CURADO

3 - 50.148

Centro,
Engenho Velho,
Floriano,
Manassu,
Muribequinha,
Santana,
Santo Aleixo,
Socorro,
Vargem Fria,
Bulhdes,

Vila Ricae
Vista Alegre

Cavaleiro,

Dois Carneiros,
Sucupira e
Zumbi do
Pacheco

Curado

14 Unidades de Saude da 58%
Familia (USF),

20 equipes de Saude da
Familia (eSF),

3 equipes de Agentes
Comunitarios de Satde
(eACS),

12 equipes de Saude
Bucal (eSB),

2 Unidades Basicas de
Saude (UBS),

1 Nasf,

1 Policlinica,

1 Centro de
Especialidades
Odontoldgicas (CEO),
1 Centro de reabilitacdo
14 Unidades de Saude da 57%
Familia (USF),

20 equipes de Salde da
Familia (eSF),

2 equipes de Agentes
Comunitérios de Saude
(eACS),

14 equipes de Saude
Bucal (eSB),

4 Unidades Bésicas de
Salde (UBS),

1 Nasf,

1 Policlinica,

1 Centro de
Especialidades
Odontolégicas (CEO),
1 Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS)
infantil,

1 Centro de reabilitacdo
6 Unidades de Saude da
Familia (USF), 55%
8 equipes de Salde da
Familia (eSF),

1 equipe de Agentes
Comunitérios de Saide
(eACS),

5 equipes de Salde
Bucal (eSB),

1 Nasf,

1 Policlinica,

1 Centro de
Especialidades
Odontoldgicas (CEO)
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Tabela 1 — Distribuigéo dos bairros da cidade de Jaboatdo dos Guararapes, por Regional de Saude, 2020.

(continuacdo)

REGIONALIZACA

O

POPULACAO

BAIRROS

CARACTERISTICAS
DA REDE

COBERTURA
DA ESF

REGIONAL
MURIBECA

REGIONAL
PRAZERES

REGIONAL
PRAIAS

4

5

6

51.317

98.24

178.469 habitantes

Marco Freire e

Muribeca

Comportas,
Prazeres e
Cajueiro Seco

Barra de
Jangada,
Candeias e
Piedade

7 Unidades de Saude da
Familia (USF),

8 equipes de Salde da
Familia (eSF),

1 equipe de Agentes
Comunitarios de Satde
(eACS),

3 equipes de Saude
Bucal (eSB),

3 Unidades Basicas de
Saude (UBS),

1 Nasf

18 Unidades de Saude da
Familia (USF),

19 equipes de Salde da
Familia (eSF),

2 equipes de Agentes
Comunitarios de Saude
(eACS),

16 equipes de Saude
Bucal (eSB),

1 Unidade Basica de
Salde (UBS),

1 Nasf,

1 Policlinica,

1 Centro de reabilitaco,
1 Centro de abordagem
ao fumante,

1 Centro de testagem e
aconselhamento,

1 Unidade de pronto
atendimento (UPA)

17 Unidades de Saude da
Familia (USF),

17 equipes de Salde da
Familia (eSF),

2 equipes de Agentes
Comunitarios de Saude
(eACS),

13 equipes de Salde
Bucal (eSB),

3 Unidades Baésicas de
Saude (UBS),

2 Nasfs,

1 Policlinica,

1 Centro de referéncia,
1 Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS)
adulto e infantil,

1 Centro de Referéncia
de Saude do Trabalhador
(CEREST)

61%

67%

33% da
populagdo
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Tabela 1 — Distribuigéo dos bairros da cidade de Jaboatdo dos Guararapes, por Regional de Saude, 2020.

(conclusdo)

REGIONALIZACA POPULACAO BAIRROS CARACTERISTICAS COBERTURA
0 DA REDE DA ESF
REGIONAL 7 - 71251 habitantes  Jardim Jorddoe 8 Unidades de Salde da 48% da
GUARARAPES Guararapes Familia (USF), populacéo
10 equipes de Saude da
Familia (eSF),

3 equipes de Agentes
Comunitarios de Satde
(eACS),

8 equipes de Saude
Bucal (eSB),

1 Nasf,

1 Policlinica,

1 CAPS

Fonte: Adaptado de Jaboatdo dos Guararapes (2018).

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo estudada foi extraida de um cadastro de 135 profissionais de nivel
superior, pertencentes a 48 eSF de area rural e urbana do municipio de Jaboatdo dos
Guararapes. Ao iniciar a coleta, desses 135 profissionais, 22 cargos estavam vagos, resultando
em uma populacéo estudada de 113 profissionais. O nimero total de usuarios cadastrados nas
eSF e que passavam pelo acolhimento era de 117.897.

Em relacdo aos profissionais, foram selecionados aqueles profissionais de nivel
superior que integravam a ESF do municipio de Jaboatdo dos Guararapes e que, no momento
do levantamento dos dados da pesquisa, estavam realizando acolhimento.

A populacgdo de usuarios que tiveram suas fichas do e-SUS! acessadas foi composta
pela amostra de 272 registros dos usuarios que passaram pelo acolhimento nas respectivas
eSF (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos usuérios por Regional de salde que tiveram suas fichas do e-SUS acessadas,
Jaboatdo dos Guararapes, PE, 2020.

(continua)
Regional Usuarios %Cadastrados  Populagéo do % Municipio N amostra
Cadastrados Total municipio
I 16.068 13,6 125.151 1A7,5 37
1 26.679 22,6 121.378 17,3 62
"I 9.820 8,3 50.148 7,7 23

L E um conjunto de agdes do Ministério da Saude para otimizar a gestéo da informacao na Atencao Basica por
meio da informatiza¢do do Sistema Unico de Saude (SUS). Possui varios instrumentos, tais como a ficha de
cadastro individual e o Prontuério Eletronico do Cidaddo (BRASIL, 2018b).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos usuarios por Regional de salde que tiveram suas fichas do e-SUS acessadas,
Jaboatdo dos Guararapes, PE, 2020.

(conclusdo)

v 8.369 7,1 51.317 7,4 19
\Y 21.312 18,1 98.245 14,2 49
Vi 25.421 21,6 178.469 25,6 59
VIl 10.228 8,7 71.251 10,2 23
Total 117.897 272

Fonte: A Autora, a partir dos dados do Sistema AtendSalde Novetech.

5.3 CALCULO DA AMOSTRA DOS PROFISSIONAIS E USUARIOS

Para se estimar o numero de profissionais de nivel superior que tiveram participacao
na presente pesquisa e 0 numero de fichas do e-SUS a serem analisadas, considerou-se uma
margem de erro de 5% e uma prevaléncia de 50%, para ambos. Foi, ainda, considerado um
intervalo de confianga de 95% no calculo amostral dos profissionais e 90% no dos usuarios.
Como nédo se tinha informacdo prévia sobre o resultado esperado (proporcédo de usuarios
vulneraveis que passaram pelo acolhimento) e nem da classificacdo do acolhimento no
municipio, utilizou-se uma prevaléncia de 50%. Realizou-se, também, um calculo amostral
independente para os profissionais e para 0s usuarios.

Assim, os valores obtidos no calculo amostral foi um total de 87 profissionais (Tabela
3) e 272 fichas de usuarios, distribuidas proporcionalmente aos percentuais de cada regional
em relacdo a populacao total cadastrada que passaram pelo acolhimento e tiveram seus dados
acessados no sistema de informacdo do municipio, o AtendSaude v3.1.1- Novetech (Tabela
2).

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Utilizou-se como critérios de inclusao:

a) para dados primarios: dentistas, enfermeiros e medicos de todas as regionais de
salide, podendo ser de eSF completa ou incompleta, e que realizavam acolhimento
ha pelo menos 6 meses;

b) para dados secundarios: usuarios cadastrados nas eSF e que participaram do

acolhimento nos Gltimos 6 meses?.

2 Prazo minimo para se avaliar a manutencdo de uma intervencdo. A fim de haver uma padronizagdo com
dimensdo “manuten¢do” do modelo RE-AIM, foi utilizado o mesmo critério.
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E como critérios de excluséo:

a) para dados primarios: profissionais que trabalhavam em duas equipes;
profissionais que se recusaram a participar; profissionais de férias e outras
licencas;

b) para dados secundarios: usuarios que ndo passaram pelo acolhimento nos ultimos
6 meses.

Levando-se em consideracdo todos os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, sO
puderam participar da pesquisa 85 profissionais (27 cirurgides dentistas, 34 enfermeiros e 24
médicos). N&o foi possivel atingir o total da amostra inicialmente definida, de 87
profissionais, em virtude de ndo possuir um quantitativo de médicos que cumprissem 0s

critérios de inclusdo.

Tabela 3 — Distribuicéo da populagéo de estudo por categoria profissional, Jaboatdo dos Guararapes, PE, 2020.

T Cadastrados em Distribuicao por . .
Profissionais - . Participantes selecionados
atividade categoria (%)
Dentista 35 31,0 27
Médico 47 41,6 36
Enfermeiros 31 27,4 24
Total 113 100,0 87

Fonte: A autora, 2020.

Para selecdo das fichas do e-SUS dos usuarios que passaram pelo acolhimento nas
eSF, nos ultimos 6 meses, foi realizado um sorteio aleatério, a partir do N amostral do total de
usuarios cadastrados nas 48 equipes das 7 regionais de saude (Tabela 2). Esse N foi
estabelecido a partir de um célculo de representacdo, em que se utilizou o ndmero da
populacdo por regional, um intervalo de confianca de 90%, multiplicando por um peso para
cada regional.

Os nomes dos usudrios sorteados tiveram suas fichas do e-SUS (ANEXO A) acessadas
no sistema de informacdo AtendSalde Novetech e foi realizado o download individual das

272 fichas, para extracao dos seus respectivos dados sociodemogréaficos (APENDICE D).
5.5 ESTRATEGIA DE PRODUCAO DE DADOS

A coleta de dados se deu através de duas fontes de dados: documental e questionario.
Toda producdo de dados foi orientada pelas dimensGes do modelo RE-AIM. O modelo foi
desenvolvido por Glasgow, Vogt e Boles (1999), com o objetivo de traduzir os resultados dos

estudos para a prética, e foi adaptado a realidade brasileira por Almeida, Brito e Estabrooks
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(2013). O modelo simplifica a interpretagdo das pesquisas para a pratica em cinco dimensoes:
“Alcance” (Reach), “Efetividade”, “Adocdo”, “Implementacdo” e “Manutencdo. Ainda
favorece a compreensdo da pesquisa na operacionalizacdo da intervencdo e destaca as

questdes referentes a validade externa e interna.

5.5.1 Dados documentais

Os dados secundarios foram coletados através do sistema de informacdo do municipio,
AtendSaude v3.1.1 - Novetech, onde foram coletadas informagdes da “Adogao” e “Alcance”.

Na dimensdo “Adocao”, foi realizada uma consulta no sistema para verificacdo do
namero total de eSF cadastradas no municipio. Realizou-se, também, visita as eSF do
municipio para saber quais equipes se enquadravam no critério de inclusdo (realizar
acolhimento pelo menos hd 6 meses), informagdo que foi adquirida através do livro de
registro de acolhimento das eSF, resultando em 48 equipes elegiveis, do total de 105 eSF.
Esses dados foram importantes para o célculo da Taxa de Adocgdo (O).

Concomitantemente, foi realizada a consulta do nimero total de usuarios cadastrados
nas eSF que realizavam acolhimento e o nimero total de usuérios cadastrados na ESF de
Jaboatdo dos Guararapes. Esses dados foram Uteis para o céalculo da Taxa do Alcance. A Taxa
de Alcance foi calculada atraves da divisdo do numero de usuarios cadastrados nas eSF que
desenvolvia o acolhimento pelo ndmero total de usuarios cadastrados na ESF do municipio.
Também foram coletadas informagdes sociodemograficas das fichas cadastrais do e-SUS dos
usuarios que passaram pelo acolhimento.

Essa pesquisa dos dados sociodemograficos dos usuarios foi realizada para saber o
grau de vulnerabilidade dos usuarios que passaram pelo acolhimento, pois, segundo o estudo
de Almeida, Brito e Estabrooks (2013), bem como o estudo de Sandreschi, Petreca e Mazo
(2015), ao avaliar a dimensédo “Alcance”, deve-se observar se a intervencdo estd alcancando
0s grupos vulneraveis. Para analisar a vulnerabilidade, foi realizado uma revisdo dos dados
secundarios referentes ao perfil sociodemogréafico dos usuarios, registrados na ficha cadastral
individual do e-SUS. Na ocasido, as seguintes variaveis foram coletadas: data de nascimento,
sexo, raca/cor, situacdo conjugal, situacdo no mercado de trabalho, escolaridade, possuir
plano de saude, se frequenta creche ou escola e se tem alguma deficiéncia. Posteriormente,
essas informacdes sociodemograficas de cada usuario receberam uma pontuacdo com base em
dados da reviséo de literatura da Lei n® 10.741 (BRASIL, 2003), Retratos (2018), Lima e
Bueno (2009), Quadros (2009), Takahashi e Oliveira (2001) e Valentim, Santos, Pais-Ribeiro,
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(2014), que consideram condi¢bes vulneraveis: mulheres, idosos, solteiros, negros,
desempregados, baixa escolaridade, sem plano de satde privado e deficientes. A partir dessas
pontuacdes, 0s usuarios puderam ser classificados como: vulnerabilidade alta; mais ou menos

vulneravel; vulnerabilidade baixa; e ndo tem vulnerabilidade.
5.5.2 Dados questionérios

Os dados priméarios foram obtidos através de um questionario construido para esta
pesquisa (APENDICE B) e aplicado aos profissionais de nivel superior, através das
dimensbes do modelo RE-AIM, em que foram avaliadas as dimensdes “Efetividade”,
“Adocao”, “Implementacdo” e “Manutencdo”. O questionério foi inserido, inicialmente, no
aplicativo HCMaps® e os profissionais puderam responder as questdes diretamente no
aplicativo.

O HCMaps®, produzido em linguagem JAVA e um Software Development Kit (SDK)
completo de georreferenciamento, tem funcionalidade para Android®? e, dessa forma, para
coleta de dados, pdde ser utilizado o celular ou tablet, permitindo a tomada de imagens
georreferenciadas para futura analise dos dados.

A ideia de personalizacdo do programa de georreferenciamento foi criada em uma
Parceria Publico Privada, através do Laboratério de Avaliacdo, Monitoramento e Vigilancia
em Saude — LAM-Salde, do Instituto Aggeu Magalhdes FIOCRUZ/PE, e a startup Sysvale
Softgroup®, da Universidade do Vale do Séo Francisco.

A conexdo do software foi desenvolvida utilizando HTML5, CSS3 e Java Script,
através de uma Application Programming Interface (API) para o Android 4.4, deixando a
evolucdo do aplicativo mais agil e compativel. Os dados processados puderam ser
compatibilizados e estruturados, proporcionando um contexto que ajudard na tomada de
decisdo (DUARTE et al., 2018).

Apds o preenchimento, os questionarios eram enviados e salvos na base de dados do
programa. Ao final de toda coleta foi possivel gerar o relatério final do banco de dados, sendo

compativel com programa Microsoft Excel®.

% Sistema operacional para smartphones desenvolvido pela Google®
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5.5.2.1 Efetividade, Adocéo, Implementacdo e Manutencdo do Acolhimento

No geral, as dimensfes “Efetividade”, “Ado¢do”, “Implementacdo” e “Manutencdo”
do Acolhimento tiveram afirmativas, no questionario, com respostas a partir dos scores
propostos por uma escala tipo Likert, onde para cada afirmativa os profissionais poderiam
selecionar um dos itens da escala: (1) Discordo totalmente; (2) Discordo parcialmente; (3)
Indiferente; (4) Concordo parcialmente; (5) Concordo totalmente. Além disso, também foram
adicionadas mais trés questbes, sendo uma fechada, uma de multipla escolha, e uma
dicotdbmica.

Na “Efetividade”, os profissionais responderam afirmativas referentes a variavel
“Resultados dos efeitos primarios”. Na “Adoc¢do”, os profissionais responderam afirmativas
referente as variaveis “Capacidade necessaria para adocdo”, “Percentual de Abandono”,
“Motivos para adogdo”, “Motivos para ndo adogcdo” e¢ “Fatores que podem influenciar a
adogdo” do acolhimento. Na dimensdo “Implementacdo™, os profissionais responderam
afirmativas referentes as varidveis “Conhecimento dos profissionais sobre o acolhimento”,
“Estratégias de Implementacdo” e “Medida em que o acolhimento foi executado com
fidelidade”. Na “Manutencdo”, foi respondida apenas uma afirmativa e, por tratar-se de um
estudo transversal, ndo foi possivel avaliar medidas de continuidade da intervencdo. Dessa
forma, na dimensdo “Manuten¢do”, avaliou-se a variavel “Potencial de sustentabilidade do
acolhimento”.

Todas as afirmativas e questdes das dimensdes do RE-AIM foram baseadas em revisao
de literatura dos estudos de Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade e Cotta (2012); Rocha et al.
(2017); Sousa (2009); Takemoto e Silva (2007); Amarante (2015); Andrade, Franco e Ferreira
(2007); Glasgow et al. (2001); Coelho e Jorge (2009); Cunha (2010); Farias e Sampaio
(2010); Lira (2014); Lopes et al. (2015); Moimaz et al. (2017); Szpilman e Oliveira (2011);
Weigel (2017); e Tenorio (2011).

A seguir, na matriz conceitual do acolhimento (Quadro 2), sdo apresentados
detalhamentos sobre a operacionalizacdo do modelo RE-AIM, explicitando conceitos,

variaveis, afirmativas/questdes norteadoras e fonte dos dados.



Quadro 2 — Matriz Conceitual do Acolhimento, segundo a estrutura RE-AIM.
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(continua)
DIMENSAO VARIAVEL AFIRMATIVAS E QUESTOES FONTE DE DADOS OPERACIONALIZACAO
NORTEADORA PARA COLETADE
DADOS
nQ:EISclazgumero de usuarios cadastrados Sistema de Informacao Céloulo da Taxa de Alcance
' AtendSaude- v3.1.1 — Novetech. '
Descricio da Qual 0 nimero _de usuarios cadastrados Ficha cadastral individual do e- As caracterlstl_cas sociodemograficas o_IEJs usudrios foram gbtldas através
= nas eSF nas quais realiza-se o . p - de uma pesquisa documental. Na ocasido foram coletados: data de
populagéo. - SUS, disponivel no sistema de - sl - - x
acolhimento? informacio do municioio nascimento, sexo, raga/cor, situacdo conjugal, situagdo no mercado de
¢ P trabalho, escolaridade, possuir plano de salde, se frequenta creche ou
. - AtendSaude- v3.1.1 - Novetech - N AR
Como avaliar a representatividade dos escola, orientacdo sexual e se tem alguma deficiéncia.
ALCANCE P - (ANEXOA).
A - usuarios que passam pelo acolhimento?
E 0 ndmero de usuérios que Cad q — - deeint 0 d —
assam pelo o acolhimento, a N a astros’ 0s usuarios no sistema de e informag&o do municipio
P x x ! . Usuarios Cadastrados nas eSF do (AtendSaude Novetech).
proporcao da populagédo que Método de L . . o : - ‘s . .
L i . e - x municipio através da ficha do e- As caracteristicas sociodemograficas dos usuarios foram obtidas através
participa e a representatividade identificacdo da Como se identificou a populagdo alvo da SUS (ANEXO A) do si d f isa d N 0 f letados: data d
desses participantes do populagao — intervencio? SU ( I ) o sistema de e uma pesquisa documental. Na ocasido foram co e}a os: data de
acolhimento em relacio a alvo ’ informagdo do municipio nascimento, sexo, raga/cor, situacéo conjugal, situacdo no mercado de
M G ' AtendSaude- v3.1.1 - Novetech trabalho, escolaridade, possuir plano de salde, se frequenta creche ou
populacéo cadastrada na ESF. - x AR
escola, orientacdo sexual e se tem alguma deficiéncia.
Usuarios com registro (nos Gltimos
Qual o critério de inclusdo para 6 meses) no Livro de acolhimento
s participar do Acolhimento? das eSF. Realizou-se a consulta do registro das paginas do livro de acolhimento
Critérios de A . P
incluso e referentes aos Ultimos 6 meses de registros de usuarios que passaram pelo
exclusio Usuérios que nao tenha registro no acolhimento. O registro de cada livro de acolhimento foi realizado através

Qual é o critério para ndo participagéo
do acolhimento?

livro de acolhimento ou esse
registro foi anterior aos Gltimos 6
meses avaliados.

do aplicativo CamScanner.

EFETIVIDADE

Refere-se ao quanto o
acolhimento ocasiona uma
mudanga no resultado primério de
interesse.

Resultados dos
efeitos
primarios.

A17- Apés a implantacéo do
acolhimento as filas para marcacéo de
consultas diminufram.

A21- O acolhimento tem reduzido o
tempo de marcacéo de acordo com o
risco e vulnerabilidade.

A23- Através do acolhimento novos
usuarios tém sido identificados e
inseridos no cadastro do cartdo SUS.
A34- O acolhimento favoreceu uma
oferta de servico mais resolutivo.
A35- O acolhimento favoreceu um
maior vinculo com o usuério.

A64- Na minha percepgdo, 0 usuario
ficou satisfeito com o processo de
acolhimento.

Questionério aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativas: A17, A21, A23, A34,
A35, A64

Foi obtida através de um questionario, construido para esta pesquisa
(APENDICE B), aplicado aos profissionais de nivel superior com o
auxilio do aplicativo HCMaps, com afirmativas baseadas na reviséo de
literatura dos estudos de Amarante (2015); Andrade, Franco e Ferreira
(2007); Glasgow et al. (2001); Coelho e Jorge (2009); Cunha (2010);
Farias e Sampaio (2010); Lira (2014); Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade
e Cotta (2012); Moimaz et al. (2017); Rocha et al. (2017); Szpilman e
Oliveira (2011); Weigel (2017); Tendrio (2011); Sousa (2009); Takemoto
e Silva (2007). O questionario possuia respostas a partir dos scores
propostos pela escala tipo Likert, onde para cada afirmativa os
profissionais responderam se: (1) N&o concordo totalmente; (2) Ndo
Concordo parcialmente; (3) Indiferente; (4) Concordo parcialmente; (5)
Concordo totalmente. A Q6 foi coletada através de 3 alternativas de
multiplas escolhas e a Q7 coletada através de uma questdo com
alternativa Sim ou Néo.




Quadro 2 — Matriz Conceitual do Acolhimento, segundo a estrutura RE-AIM.
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(continuacdo)

DIMENSAO VARIAVEL AFIRMATIVAS E QUESTOES FONTE DE DADOS OPERACIONALIZACAO
NORTEADORA PARA COLETADE
DADOS
NGmero de eSE Quantas eSF do municipio de Jaboatdo Pesquisa documental Através do
ue fizeram a dos Guararapes adotaram o Sistema de informacéo do
gdogéo do acolhimento? municipio AtendSaude- v3.1.1 — Calculo da Taxa de Adogdo do acolhimento
. Novetech
acolhimento. Livro de acolhimento das eSF.
Q6- Quantos turnos a sua equipe destina | Questionario aplicado aos
Capacidade para realizar o acolhimento com escuta profissionais de nivel superior
necessaria para qualificada? através do aplicativo HCMaps -
adogdo A3- Realizo a escuta qualificada em sala | Questdes: Q6 e A3
de acolhimento.
~ 7- Em algum momento dentistas, uestionario aplicado aos Foi obtida através de um questionario, construido para esta pesquisa
ADOGAO Percentual de Q 9 Q P (APENDICE B), aplicado aos profissionais de nivel superior com o

E 0 nimero absoluto, a proporgio
e a representatividade das USF e
dos profissionais de Salde de
nivel superior que estdo dispostos
a implementar o acolhimento.

Abandono

enfermeiros e médicos desistiram de
realizar acolhimento? () Sim ( )N&o

profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps - Q7

Motivos para
nédo adogdo do
acolhimento

A9- Em algumas ocasides, 0
afastamento e a falta de profissionais na
minha equipe tém interrompido ou
levado a desisténcia na realizagéo do
acolhimento.

Q8- Qual 0 motivo da desisténcia?

a) N&o ter apoio da gestéo local e
municipal

b) Arede de sade ndo esta bem
estruturada para receber as
demandas

¢) Nao tenho capacitagéo para usar o
dispositivo

d) O processo do acolhimento da
minha equipe é muito
desorganizado

e) Pela sobrecarga de atendimentos

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativa: A9 e Questdo: Q8

auxilio do aplicativo HCMaps, com afirmativas baseadas na reviséo de
literatura dos estudos de Amarante (2015); Andrade, Franco e Ferreira
(2007); Glasgow et al. (2001); Coelho e Jorge (2009); Cunha (2010);
Farias e Sampaio (2010); Lira (2014); Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade
e Cotta (2012); Moimaz et al. (2017); Rocha et al. (2017); Szpilman e
Oliveira (2011); Weigel (2017); Tenério (2011); Sousa (2009); Takemoto
e Silva (2007). O questionario possuia respostas a partir dos scores
propostos pela escala tipo Likert, onde para cada afirmativa os
profissionais responderam se: (1) N&o concordo totalmente; (2) N&o
Concordo parcialmente; (3) Indiferente; (4) Concordo parcialmente; (5)
Concordo totalmente. A Q6 foi coletada através de 3 alternativas de
multiplas escolhas e a Q7 coletada através de uma questdo com
alternativa Sim ou Néo.
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(continuacdo)

DIMENSAO

VARIAVEL

AFIRMATIVAS E QUESTOES
NORTEADORA PARA COLETADE
DADOS

FONTE DE DADOS

OPERACIONALIZAGAO

ADOCAO

E o nimero absoluto, a proporgéo
e a representatividade das USF e
dos profissionais de Saude de
nivel superior que estdo dispostos
a implementar o acolhimento

Fatores que
podem
influenciar a
adogdo

Al- Minha equipe teve apoio
institucional (seja por parte da secretaria
de satde, dos apoiadores ou
coordenagao da regional) para adotar o
acolhimento.

A5- N&o ha sala disponivel realizo a
escuta qualificada na recepgéo da
unidade.

A7- Arede de atengdo a salide na minha
regional e municipio é suficiente para as
respostas as demandas que surgem no
acolhimento.

A47- Minha equipe esta tendo apoio
institucional (seja por parte da secretaria
de salde, dos apoiadores ou
coordenacéo da regional) na
operacionalizacdo do acolhimento.

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps —
Afirmativas: A1, A5, A7 e A47

Motivos para
adocdo do
acolhimento

A10- A minha equipe adotou o
acolhimento para se destacar na
assisténcia.

All- Aminha equipe adotou o
acolhimento para aumentar o acesso dos
USuarios.

Al12- A minha equipe adotou o
acolhimento para organizar as agendas.

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
A10,A11,A12,

Foi obtida através de um questionario, construido para esta pesquisa
(APENDICE B), aplicado aos profissionais de nivel superior com o
auxilio do aplicativo HCMaps, com afirmativas baseadas na revisao de
literatura dos estudos de Amarante (2015); Andrade, Franco e Ferreira
(2007); Glasgow et al. (2001); Coelho e Jorge (2009); Cunha (2010);
Farias e Sampaio (2010); Lira (2014); Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade
e Cotta (2012); Moimaz et al. (2017); Rocha et al. (2017); Szpilman e
Oliveira (2011); Weigel (2017); Tenério (2011); Sousa (2009); Takemoto
e Silva (2007). O questionario possuia respostas a partir dos scores
propostos pela escala tipo Likert, onde para cada afirmativa os
profissionais responderam se: (1) Ndo concordo totalmente; (2) Nao
Concordo parcialmente; (3) Indiferente; (4) Concordo parcialmente; (5)
Concordo totalmente. A Q6 foi coletada através de 3 alternativas de
maltiplas escolhas e a Q7 coletada através de uma questdo com
alternativa Sim ou Néo.
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(continuacdo)

DIMENSAO

VARIAVEL

AFIRMATIVAS E QUESTOES
NORTEADORA PARA COLETADE
DADOS

FONTE DE DADOS

OPERACIONALIZAGAO

IMPLEMENTAGCAO

Esta relacionada ao grau em que o
acolhimento esta sendo posto em
pratica como pretendido pelo MS.

Conhecimento
dos profissionais
sobre o
acolhimento.

A36- O acolhimento é uma triagem.

A37- O acolhimento é recepcionar bem
0 usudrio e encaminha-lo para uma sala
de escuta qualificada.

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativas: A36 e A37

Estratégias de
Implementacao

A2- Minha equipe construiu um
protocolo de acolhimento onde ele é
utilizado por todos os trabalhadores da
USF.

A6- Minha equipe utilizou os cadernos
28 (Volume 1 e Volume 2) do Ministério
da Saude para planejamento da
implantacéo do acolhimento.

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativas: A2 e A6.

Medida em que
0 acolhimento
foi executado
com fidelidade

A31- No acolhimento as referéncias
para média e alta complexidade sdo
realizados com muita cautela e
responsabilizacdo.

A38- Eu utilizo um protocolo de
acolhimento construido com todos os
profissionais da equipe e adaptado a
realidade local.

A39- Eu tenho participado de reunides
de equipe mensalmente e minha equipe
possui uma agenda de avaliacdo
periédica do acolhimento.

A40- Eu utilizo o protocolo de
acolhimento disponivel no caderno 28
volume II do Ministério da Satde:
“ACOLHIMENTO A DEMANDA
ESPONTANEA (Queixas mais comuns
na Atencéo Bésica).

A41- O nosso acolhimento acontece
com avaliagdo de vulnerabilidade.

A42- O nosso acolhimento acontece
com avaliacéo de risco, existindo
priorizacéo dos casos mais graves.

A43- A marcagédo de consulta ndo
programatica no acolhimento conforme
gravidade e vulnerabilidade.

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativas: A31, A38, A39, A40
A4l, A42, A43, Ad4, A5, A46,
A50, A51, A53, A54 e A55

Foi obtida através de um questionario, construido para esta pesquisa
(APENDICE B), aplicado aos profissionais de nivel superior com o
auxilio do aplicativo HCMaps, com afirmativas baseadas na reviséo de
literatura dos estudos de Amarante (2015); Andrade, Franco e Ferreira
(2007); Glasgow et al. (2001); Coelho e Jorge (2009); Cunha (2010);
Farias e Sampaio (2010); Lira (2014); Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade
e Cotta (2012); Moimaz et al. (2017); Rocha et al. (2017); Szpilman e
Oliveira (2011); Weigel (2017); Tenério (2011); Sousa (2009); Takemoto
e Silva (2007). O questionario possuia respostas a partir dos scores
propostos pela escala tipo Likert, onde para cada afirmativa os
profissionais responderam se: (1) Ndo concordo totalmente; (2) Nao
Concordo parcialmente; (3) Indiferente; (4) Concordo parcialmente; (5)
Concordo totalmente. A Q6 foi coletada através de 3 alternativas de
multiplas escolhas e a Q7 coletada através de uma questdo com
alternativa Sim ou Néo.
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DIMENSAO

VARIAVEL

AFIRMATIVAS E QUESTOES
NORTEADORA PARA COLETADE
DADOS

FONTE DE DADOS

OPERACIONALIZAGAO

IMPLEMENTAGAO

Esta relacionada ao grau em que o
acolhimento esta sendo posto em
pratica como pretendido pelo MS.

Medida em que
0 acolhimento
foi executado
com fidelidade

A44- A escuta qualificada da minha
equipe ¢é realizada por um profissional
de nivel superior.

A45- A escuta qualificada da minha
equipe é realizada por um profissional
de nivel médio/técnico

A46- A minha equipe tem realizado
reunides de comunidade mensalmente e
tem pautado o acolhimento como um
dos temas para discusséo.

A50- Quem faz a recepgdo dos usuarios
da minha equipe durante o acolhimento
é um Agente Comunitario de Saude.

A51- O acolhimento acontece com
delimitacOes de vagas e/ou horario.

A53-A minha equipe utiliza fluxograma
de acolhimento.

A54- A minha equipe utiliza o livro de
acolhimento para registro dos usuarios
que dao entrada no acolhimento.

A55- A minha equipe utiliza o PEC
(Prontuario Eletrénico do Cidadao) do
e-SUS para registro dos usuarios que
déo entrada no acolhimento.

Questionario aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativas: A31, A38, A39, A40,
A41, Ad2, A43, Ad4, A45, Ad6,
A50, A51, A53, A54 e A55

MANUTENCAO

E a sustentabilidade do
acolhimento (seis ou mais meses)
apds a adogdo e implementacéo
do acolhimento.

Potencial de
sustentabilidade
do acolhimento

A58- O acolhimento tem sido
sustentavel para a realidade da minha
equipe nestes Gltimos 6 meses.

Questionério aplicado aos
profissionais de nivel superior
através do aplicativo HCMaps -
Afirmativa: A58

Foi obtida através de um questionario, construido para esta pesquisa
(APENDICE B), aplicado aos profissionais de nivel superior com o
auxilio do aplicativo HCMaps, com afirmativas baseadas na revisao de
literatura dos estudos de Amarante (2015); Andrade, Franco e Ferreira
(2007); Glasgow et al. (2001); Coelho e Jorge (2009); Cunha (2010);
Farias e Sampaio (2010); Lira (2014); Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade
e Cotta (2012); Moimaz et al. (2017); Rocha et al. (2017); Szpilman e
Oliveira (2011); Weigel (2017); Tenério (2011); Sousa (2009); Takemoto
e Silva (2007). O questionario possuia respostas a partir dos scores
propostos pela escala tipo Likert, onde para cada afirmativa os
profissionais responderam se: (1) Ndo concordo totalmente; (2) Nao
Concordo parcialmente; (3) Indiferente; (4) Concordo parcialmente; (5)
Concordo totalmente. A Q6 foi coletada através de 3 alternativas de
multiplas escolhas e a Q7 coletada através de uma questdo com
alternativa Sim ou Néo.

Fonte: A autora, 2020.
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5.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados primarios foram analisados através da tabulacdo de dados em Excel, onde foi
possivel calcular as médias para as dimensdes do RE-AIM (APENDICE B). As barreiras e
facilitadores para implementacdo do acolhimento foram apresentadas de maneira descritiva
nos resultados.

Os parametros para avaliacdo foram definidos a partir das médias dos escores de cada
afirmativa, para cada dimensdo do RE-AIM. Os padrdes de classificacdes que foram
utilizados neste estudo foram elaborados especificamente para esta pesquisa.

As varidveis do presente estudo, assim como as dimensdes do RE-AIM, obtiveram
uma média classificatoria. Das trés questfes que ndo foram avaliadas com a escala Likert,

duas, ao final, foram transformadas em média e uma foi analisada de forma descritiva.
5.6.1 Dados primarios: Adocéo, Efetividade, Implementacdo e Manutencéo

Na dimensdo “Adocdo”, a questdo Q6 da varidvel “Capacidade necessaria para
adocao” teve suas respostas transformadas em valores da seguinte maneira: alternativa “a” — 5
turnos, transformada em 5 (adotou-se 0 mesmo valor da alternativa por ser o valor maximo
entre as demais); alternativa “b” — 3 e 4, transformada em 3,5 (somou-se 3 e 4 e obteve-se um
valor médio); alternativa “c” — menos de 3 turnos, transformados em 1,5 (somou-se os valores
1 e 2 e obteve-se um valor médio). Em seguida, os valores foram padronizados em uma escala

de 0 a 10 utilizando-se a férmula:

Média dos Escores da Questdo Q6 por profissional - Minimo dos Escores de Q6)
x10 (1)

Méaximo dos Escores de Q6 - Minimo dos Escores de Q6

Apesar de ndo ter existido nenhum profissional com turno igual a zero (0), adotou-se
como valor minimo o zero (0) para realizar a padronizacao.

Nas variaveis “Percentual de abandono” e “Motivos para ndo ado¢do do acolhimento”,
as duas questbes que tiveram padrdo diferente da escala Likert — Q7 e Q8, respectivamente —
foram analisadas a partir do percentual descritivos do total de respostas. Na Q7, observou-se o
percentual dos profissionais que responderam “Sim” ou “Nao” e, em seguida, o resultado do
percentual de profissionais que responderam a alternativa “Sim” foi dividido por 10 e

transformada em escala de média. Na Q8 percebeu-se 0 percentual prevalente das cinco
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alternativas, lembrando que ele poderia escolher mais de uma alternativa. Nessa questdo foi
realizada uma analise descritiva das 5 alternativas, a fim de encontrar as respostas mais
prevalentes.

Todas as afirmativas que foram analisadas a partir da média dos escores da escala
Likert, apresentaram suas respostas da seguinte forma: 1= discordo totalmente, 2= discordo
parcialmente, 3= indiferente, 4= concordo parcialmente, 5= concordo totalmente. As respostas
1 e 2 foram consideradas como “Discordo”, as respostas 4 € 5 como “Concordo” e a respostas
3 como “N&o quero responder”. Todas as afirmativas foram padronizadas e os valores médios
das afirmativas referentes a cada dimensdo foram transformados em uma escala de 0 a 10,

utilizando-se a seguinte formula:

Média dos Escores Individuais - Minimo dos Escores MEI
x 10 (2)

Méaximo dos Escores MEI - Minimo dos Escores MEI

Na avaliacdo da dimensdo “Manutencdo” e na variavel “Motivos para ndo adocdo do
acolhimento”, na dimensao “Adoc¢do”, por possuirem apenas uma variavel e uma afirmativa
com escala Likert, foi estabelecido o mesmo padrdo anterior, contudo utilizou-se apenas a

média individual da afirmativa (Quadro 4):

Média Individual - Minimo dos Escores Ml
x 10 (3)

Maximo dos Escores Ml - Minimo dos Escores Ml

Na avaliacdo dos escores da escala Likert, o escore 3 (Indiferente) foi transformado
em zero (0). Também houve inversdes na pontuacdo de algumas afirmativas (A5, A9, A36 e
Ab51), em que os valores passaram a ser (5=1; 4=2; 3=0; 2=4 e 1=5). Essas inversdes foram
necessarias em virtude de os valores das questfes apresentarem as respostas negativas com o
maior valor da escala Likert (5=concordo totalmente) e as respostas positivas com 0 menor
valor na escala e (1=discordo totalmente).

O Software R (R Development Core Team) foi utilizado na avaliacdo dos resultados

deste estudo.
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5.6.2 Dados secundarios

A Taxa de Alcance foi calculada a partir do nimero total de usuarios cadastrados nas
eSF que realizam acolhimento (117.897 usuarios) e do nimero total de usuarios cadastrados
na ESF de Jaboatdo dos Guararapes (371.514 usuarios).

J& a Taxa de Adogdo do acolhimento foi calculada a partir do nimero de eSF que
realizam acolhimento (48) e do nimero total de eSF (105) de Jaboatdo dos Guararapes.

As taxas calculadas foram analisadas e, posteriormente, transformadas em médias, a
fim de ter uma comparabilidade com as demais dimensées do RE-AIM, pois, ao final,
realizou-se uma analise conjunta das 5 dimensbes para obtencdo da classificacdo do
acolhimento no municipio. Para tanto, os valores das Taxas de Alcance e de Adogdo foram
convertidos, dividindo o resultado de cada uma por 10, para que fosse possivel trazer o valor
da porcentagem para a escala de média, como as demais dimensées (Quadro 3).

Para avaliar a representatividade da populacdo-alvo, foram tabulados, na planilha do
Excel, todos os dados dos 272 usuarios. Com isso foi possivel fazer uma avaliagdo do perfil
sociodemografico. Os critérios de andlise estdo listados no apéndice D. A categorizacdo dos
usuarios quanto a pontuacdo da vulnerabilidade, ou seja, vulneravel quando o critério era
“SIM” e menos vulneravel para auséncia do critério, estdo detalhadas no apéndice E.

Na analise realizada, foram considerados os dados da revisao de literatura, que considera que
mulheres, idosos, solteiros, negros, desempregados, pouca escolaridade, sem plano de saude
privado e deficientes sdo condicdes vulneraveis (BRASIL, 2003, 2018; RETRATOS, 2018;
LIMA; BUENO, 2009; QUADROS, 2009; TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001; VALENTIM;
SANTOS; PAIS-RIBEIRO, 2014). Na avaliacdo, 0s usuarios que pontuaram de 1 a 3 nesses

critérios foram considerados com uma vulnerabilidade baixa (Quadro 3).
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CLASSIFICAGOES DAS DIMENSOES/VARIAVEIS

DIMENSAO VARIAVEIS ANALISE (VALORES PADRONIZADOS)
A taxa do alcance foi convertida para uma escala de média como as
- A demais dimensoes. Dessa forma, o resultado da taxa de alcance foi
Taxa de Alcance Resultado da taxa de Alcance dividido por 10 = Média do alcance. dividido por 10 para que fosse possivel trazer o valor de porcentagem
para a escala de média.
N° de critérios Grau de vulnerabilidade
Grau de Critérios: Data de nascimento, sexo, raga/cor, situagdo conjugal, situacdo no mercado de De7a9 Vulnerabilidade alta
vulnerabilidade trabalho, escolaridade, possuir plano de salde, se frequenta creche ou escola, orientagéo De4ab + ou — Vulneravel
sexual e se tem alguma deficiéncia. Dela3 Vulnerabilidade baixa
0 Né&o tem vulnerabilidade
ALCANCE Método de Para se estimar o nimero de fichas do e-SUS a serem analisadas, considerou-se uma Realizou-se um calculo amostral a partir do nimero total de usuarios
identificacio da margem de erro de 5%, uma prevaléncia de 50% e um intervalo de confianca de 90%. cadastrados nas eSF que realizam acolhimento (117.897 usuarios) e
ac Como nao se tinha informacéo prévia sobre o resultado esperado (proporgédo de usuérios obteve-se um resultado N amostral de 272 usuérios a terem suas
populagéo-alvo. Lo - o A .
vulneraveis que passaram pelo acolhimento, utilizou-se uma prevaléncia de 50%. fichas do e-SUS acessadas.
Usuarios registrados no livro de acolhimento nos Gltimos 6 meses a
Critério de Inclusdo partir da data da coleta e usuarios que estavam cadastrados na eSF
através do sistema AtendSaude- v3.1.1- Novetech.
Critérios de . N - - -
. % x Usuérios que ndo estavam registrados no livro de acolhimento,
incluséo e exclusao. P X . P .
L x usudrios que estavam registrados no livro em um periodo anterior a 6
Critérios de exclusdo - x
meses a contar da data da coleta e usuérios que ndo estavam
cadastrados na eSF através do sistema AtendSaude v3.1.1- Novetech.
PADRAO DAS MEDIAS | CLASSIFICACAO DA
DIMENSAO
EFETIVIDADE Resultados dos | Afmativas: AL7, A21 e A23, A34, A35, AG4 0a25 Critico
efeitos primarios 26a5 Insatisfatorio
6a75 Satisfatdrio
7,610 Excelente
A taxa de adocéo foi convertida para uma escala de média como as
ADOCAO Taxa de Adogéo Resultado da taxa de Adogdo dividido por 10 = média da taxa de Adogéo demais dimenses. Dessa forma, o resultado da taxa de adogdo foi

dividido por 10 para que fosse possivel trazer o valor de porcentagem
para a escala de média.
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CLASSIFICAGOES DAS DIMENSOES/VARIAVEIS

DIMENSAO VARIAVEIS ANALISE (VALORES PADRONIZADOS)
Meédia final da Adogéo
Q6 {(Média dos Escores da Questdo Q6 por
profissional — Minimo dos Escores de Q6) /
N° de turnos: (Méaximo dos Escores de Q6— Minimo dos
a) 5turnos Escores de Q6)} * 10.
b)  3-4 turnos
Capacidade ¢)  Menos de 3 turnos Conforme item 5. 8.1.1
necessaria para
adogdo
PADRAO DAS MEDIAS CLASSIFICACAO DA
DIMENSAQ
Afirmativa: A3 0a25 Critico
26a5 Insatisfatério
6a75 Satisfatorio
7,6a10 Excelente
ADOCAO Anélise descritiva do percentual da resposta “Sim”. Percentual foi

Percentual de
abandono

Questao

Q7- Em algum momento os dentistas, enfermeiros e médicos desistiram de realizar
acolhimento? () *Sim () N&o

dividido por 10 e classificado segundo os padrdes das médias:

PADRAO DAS MEDIAS

CLASSIFICAGAO DA

DIMENSAO
0a25 Critico
26a5 Insatisfatério
6a75 Satisfatdrio
7,610 Excelente

Motivos para ndo
adogdo do
acolhimento

Afirmativa: A9

Questdo. Q8- Qual o motivo da desisténcia?

a)
b)
c)
d)
€)

N&o ter apoio da gestdo local e municipal

A rede de salide ndo esta bem estruturada para receber as demandas
N&o tenho capacitagdo para usar o dispositivo

O processo do acolhimento da minha equipe é muito desorganizado
Pela sobrecarga de atendimentos

PADRAO DAS MEDIAS

CLASSIFICACAO DA

DIMENSAO
0a25 Critico
26a5 Insatisfatério
6a75 Satisfatdrio
7,610 Excelente

Anélise descritiva do percentual das respostas




Quadro 3 — Distribui¢des dos padrdes de analise segundos as variaveis e dimensdes do RE-AIM.

(concluséo)

47

DIMENSAO

VARIAVEIS

ANALISE

CLASSIFICAGOES DAS DIMENSOES/VARIAVEIS

(VALORES PADRONIZADOS)

ADOCAO

Fatores que podem
influenciar a
adocédo:

Afirmativas: Al, A5, A7 e A47

Motivos para
adogdo do
acolhimento

Afirmativas: A10, All, Al12

IMPLEMENTACAO

Conhecimento dos
profissionais sobre
acolhimento

Afirmativas: A36 e A37

PADRAO DAS MEDIAS

CLASSIFICAGAO DA
DIMENSAQO

Estratégias de
Implementacéo

Afirmativas: A2, A6

0a25
26a5
6a75
7,6a10

Critico
Insatisfatorio
Satisfatdrio
Excelente

Medida em que o
acolhimento foi
executado com

fidelidade.

Afirmativas: A31, A38, A39, A40, Adl, A42, A43, Ad4, A45, A 46, A50, A51, A53. AS4 e
A55

MANUTENCAO

Potencial de
Sustentabilidade do
Acolhimento

Questdo: 58

Fonte: A autora, 2020.



48

Quadro 4 — Sintese da metodologia proposta para a pesquisa, Jaboatdo dos Guararapes, 2020.

OBJETIVO DA
PESQUISA

DIMENSOES DO
MODELO RE AIM

TECNICA DE
COLETA

FONTE DE DADOS

VARIAVEIS DE ANALISE

Definir o alcance do
acolhimento na

Taxa de alcance

Dados secundarios
através de uma
pesquisa documental
no Sistema de

Numero de usuarios cadastrados na
ESF e nimeros de usuarios
cadastrados nas eSF que realizam o
acolhimento. Utilizando porcentagem

Estratégia Satide da ALCANCE (Reach) infor,m_at_;éo do simplgs _(posteriormente transformado
Familia municipio AtendSaude | em média.
v3.1.1 — Novetech
Grau de
Vulnerabilidade Classificacdo 0,1,2 e 3...
Dados primarios Os escores de 1 a 5 foram
através da aplicacdo de | transformados em escala de 0 a 10, a
um questionario com seguinte férmula foi utilizada:
(Enfermeiros, {(Média do Escore Individual —
Dentistas e Médicos Minimo dos Escores) / (Maximo dos
: L que compde a ESF e Escores — Minimo dos Escores)} * 10.
Analisar a efetividade . —_— realizam acolhimento . Para analise destas médias ficaram
do acolhimento nas EFETIVIDADE Afirmativas: A17, A2l estabelecidos os seguintes valores de
Unidades de Salde da e A23,A34, A35, A64. la:
Familia escala:
Média Classificagéo
0a25 Critico
26ab Insatisfatério
6a75 Satisfatorio
7,6a10 Excelente
Dados secundarios
através de uma
pesquisa documental Numero de eSF que realizam
no Sistema de acolhimento e o ndmero total de eSF
Taxa de Adogao informagdo do cadastradas no municipio. Utilizando
municipio porcentagem simples (posteriormente
Definir a adogéo do AtendSaude- v3.1.1 - transformado em média.
acolhimento na X Novetech e consulta
Estratégia Satde da ADOGAO direta com as eSF
Familia; Dados primarios
através da aplicacéo de
" um questionario com Anélise descritiva: percentual simples
gQgL;estao Q6,Q7e (Enfermeiros, das apresentacdes das respostas e
Dentistas e Médicos média do resultado de Q6 e Q7.
que comp0e a ESF e
realizam acolhimento
Afirmativas: Al, A3, Os escores de 1 a 5 foram
A4, A5, A7, A9, Al0, transformados em escala de 0 a 10, a
All,Al2 e A47. seguinte férmula foi utilizada:
Identificar medidas A2, A6, A31, A36, {(Média do Escore Individual —
para implementacéo IMPLEMENTACAO | A37,A38,A39, A40, Dados primarios Minimo dos Escores) / (Méaximo dos
do acolhimento nas A41,A42, A43, A44, através da aplicagdo de | Escores — Minimo dos Escores)} * 10.
Unidades de Salide da A45, A 46, A50, A51, um questionario com . Para anélise destas médias ficaram
Familia. A53.A54 A55 (Enfermeiros, estabelecidos os seguintes valores de
Dentistas e Médicos escala:
Identificar medidas que compde a ESF e
para Manutencéo do realizam acolhimento Média Classificagédo
acolhimento nas MANUTENCAO Questdo: 58 0a25 Critico
Unidades de Salde da 26ab5 Insatisfatério
Familia 6a75 Satisfatorio
7,6a10 Excelente

Elaborar uma
estratégia de
planejamento para
revisdo das acGes com
base no modelo RE-
AIM.

Projeto Intervencéo: Revisdes das acdes operacionalizadas no municipio de Jaboatdo com base no modelo RE-AIM.

Fonte: A autora, 2020.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi desenvolvido obedecendo aos preceitos éticos expressos pela
Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Satde (CNS). Foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhdes — CEP/IAM, e aprovado com o CAAE n°
73416217.30000.5190.

Quanto aos riscos e desconfortos, 0s possiveis constrangimentos ocasionados pelo
estudo, na resposta ao instrumento de coleta de dados, foram minimizados garantindo aos(as)
entrevistados(as) o sigilo das informagdes, bem como seu anonimato, e que sua participagdo
poderia ser interrompida a qualquer momento, ou até mesmo recusada, sem que lhe causasse
nenhum dano de atendimento no servico de saude. Os profissionais que concordaram em
participar da pesquisa, apés esclarecimentos, assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), em duas vias.

Como beneficio, os resultados da pesquisa auxiliardo na avaliacdo da implementacéo

do acolhimento no municipio, a partir dos instrumentos utilizados na pesquisa.
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7 RESULTADOS
Serdo apresentados, a seguir, a média geral do acolhimento, as médias de cada
dimensdo do RE-AIM, com suas respectivas classificagdes das varidveis de andlise, e as taxas

de Alcance e Adocao, além das descricOes das barreiras e facilitadores para operacionalizacao
do acolhimento.

Quadro 5 — Sintese dos Resultados do RE-AIM.

Informagdes Resultados Classificagéo
Média do RE-AIM 5,82 Insatisfatoria
ALCANCE
Taxa de Alcance 31,7%
Meédia do Alcance 3,17 Insatisfatoria
Grau de vulnerabilidade 98,9%
EFETIVIDADE
Meédia da Efetividade 6,78 Satisfatdria
ADOCAO
Taxa de Adogdo 45,7%
Média da Adoc¢do 5,09 Insatisfatéria
IMPLEMENTACAO
Média da Implementacéo 6,5 Satisfatoria
MANUTENCAO
Média da Manutengdo 6,02 Satisfatdria

Fonte: A autora, 2020.

7.1 RE-AIM

A classificacdo do acolhimento no municipio de Jaboatdo dos Guararapes, de acordo
com o Modelo RE-AIM, foi considerada insatisfatoria. Esse resultado refletiu as médias
insatisfatdrias das dimensdes “Alcance”, com média 3,17, e “Adoc¢do”, com média 5,09.
Apesar das dimens@es Efetividade, Implementacdo e Manutencao terem obtidos classificaces
satisfatorias, com médias 6,85, 6,5 e 6,02, respectivamente, elas estdo muito préximas do

limite da média para classificacdo insatisfatoria.
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7.1.1 Classificacdo do Acolhimento pelos profissionais de nivel superior, em relagdo a

dimensao “Alcance”

A dimensdo “Alcance” foi avaliada através da Taxa de Alcance. Observou-se um
percentual de 31,7% na participacdo dos usuarios no acolhimento, em relacdo ao total de
usuarios no municipio. Cabe frisar que o alcance deve ser atrelado ao grau de vulnerabilidade
desses usuarios. Dessa forma, encontrou-se um grau de vulnerabilidade de 98,9%, de acordo
com as caracteristicas sociodemogréaficas dos 272 registros dos usuarios que passaram pelo
acolhimento no municipio.

Apesar do “Alcance” ter sido classificado como insatisfatdrio, foi possivel observar,
no presente estudo, que a quase totalidade da populacdo de usuarios (98,9%) que passavam
pelo acolhimento no municipio apresentavam algum grau de vulnerabilidade. Essa populacao
caracterizou-se por ter 72,79% de usuarios do sexo feminino, 59,93% de desempregados e
que ndo trabalhavam, 47,43% de solteiros e 97,79% de usuarios que ndo possuiam plano de
saude (Tabela 5).

Tabela 4 — Distribuicdo dos usuarios que foram acolhidos nas unidades de salde de Jaboatdo dos Guararapes,
segundo dados sociodemogréficos, Jaboatdo dos Guararapes, PE, 2020.

(continua)
Variaveis N %
Sexo
Masculino 74 27,21
Feminino 198 72,79
Raca
Amarela 2 0,74
Branca 56 20,59
Parda 182 66,91
Preta 31 11,4
Sem Informacéo 1 0,37
Situacgdo Conjugal
Casado(a) 87 31,99
Divorciado(a)/Separado(a) 14 5,15
Outra 20 7,35
Solteiro(a) 129 47,43
Vilvo(a) 22 8,09
Situacgdo no Mercado de Trabalho
Aposentado / Pensionista 41 15,07
Assalariado com Carteira de Trabalho 23 8,46
Assalariado sem Carteira de Trabalho 11 4,04

Autébnomo com Previdéncia Social 3 1,1
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Tabela 4 — Distribuicdo dos usuarios que foram acolhidos nas unidades de satde de Jaboatdo dos Guararapes,
segundo dados sociodemograficos.

(concluséo)

Variaveis N %
Autbnomo sem Previdéncia Social 17 6,25
Desempregado 44 16,18
Empregador 2 0,74
Né&o Trabalha 119 43,75
Outra 10 3,68
Servidor Publico / Militar 1 0,37
Frequenta creche ou escola

Néo 231 84,93
Sim 41 15,07
Possui plano de saude

Néo 266 97,79
Sim 6 2,21
Tem deficiéncia

Néo 260 95,59
Sim 12 4,41
Qual tipo de deficiéncia

Auditiva 2 0,74
Fisica 4 1,47
Fisica/ Intelectual/ Cognitiva 1 0,37
Intelectual/Cognitiva 2 0,74
Nenhuma 260 95,59
Outras 2 0,74
Visual 1 0,37

Fonte: A autora, 2020.

7.1.2 Classificacdo do Acolhimento pelos profissionais de nivel superior, em relacdo a

dimensao “Efetividade”

A “Efetividade” do Acolhimento do municipio de Jaboatdo dos Guararapes apresentou
a maior média entre as dimensGes do RE-AIM (Tabela 4). Observa-se que todas as
afirmativas (A17, A21, A23, A34, A35 e Ab64) referentes a sua Unica variavel, “Resultados

dos Efeitos Primarios” (Quadro 6), foram respondidas satisfatoriamente.
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Quadro 6 — Resultados da dimenséo Efetividade do Acolhimento no municipio de Jaboatdo dos Guararapes

DIMENSAO | VARIAVEL AFIRMATIVAS/QUESTOES DA PERCENTUAL DE MEDIA DA
VARIAVEL CONCORDANCIA DA VARIAVEL
AFIRMATIVA/QUESTAO

A17- Apds a implantacéo do
acolhimento as filas para marcagéo de 67,06%
consultas diminuiram.

A21- O acolhimento tem reduzido o
tempo de marcacéo de acordo com o 82,35%
risco e vulnerabilidade.

A23- Através do acolhimento novos

Resultados AR .
. . usuéarios tém sido identificados e 64,70%
Efetividade d(r)?nszei)lr'i)()ss inseridos no cadastro do cartdo SUS. 6,78
P A34- O acolhimento favoreceu uma
. . A 81,18%
oferta de servico mais resolutivo.
A3§- O’acolhlmento favqre_ceu um 77.64%
maior vinculo com o usuario.
A64- Na minha percepcao, 0 usuario
ficou satisfeito com o processo de 61,17%

acolhimento.

Fonte: A Autora, 2020.
Legenda: A - Afirmativa do questionario

7.1.3 Classificacdo do Acolhimento pelos profissionais de nivel superior, em relacdo a
dimenséao “Adocado”

A classificacdo da dimensdo “Adocao” foi insatisfatoria (Tabela 4), destacando-se
positivamente apenas a variavel “Motivos para Adoc¢do”, com média 7,3. Contribuiram
negativamente as variaveis: “Taxa de Ado¢do”, com média 4,57; “Capacidade necessaria para
adocdo”, média 4,96; “Percentual de abandono”, com média 4; “Motivos para ndo adocao”,
com média 5,29; e «Fatores que podem influenciar a ado¢do”, com média 4,39 (Quadro 7).

Observou-se que, segundo os profissionais, apenas 41,18% realizavam escuta
qualificada em sala de acolhimento, 40% desistiram de realizar acolhimento em algum
momento, e que a interrup¢do ou ndo adocdo do acolhimento foi decorrente da falta de
profissionais (51,77%). Na questdo Q8, entre os motivos mais citados para a desisténcia,
verificou-se a falta de apoio da gestdo (16,67%), rede pouco estruturada (24,07%) e
sobrecarga de atendimentos (25,93%), colocando esses fatores como barreiras na
implementacdo do acolhimento. J& na afirmativa sobre a adocdo do acolhimento para
aumentar o acesso aos usuarios, 88,24% dos profissionais concordaram com a proposicao,

logo essa motivacao apresentou-se como facilitadora na operacionalizacdo do acolhimento.
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Quadro 7 — Resultados da dimensé@o Adogdo do Acolhimento no municipio de Jaboatdo dos Guararapes.

(continua)

DIMENSAO

VARIAVEL

AFIRMATIVAS/RESULTADOS/QUE
STOES DA VARIAVEL

PERCENTUAL DE
CONCORDANCIA OU
DISCORDANCIA (D**)
DA AFIRMATIVA/
QUESTAO

MEDIA DA
VARIAVEL

Adocdo

Taxa de
Adocéo

45,7%

4,57

Capacidade
necessaria
para adocao

Q6 - Quantos turnos a sua equipe destina
para realizar o acolhimento com escuta
qualificada?

a) 5 turnos- 44,70%

b)de 3 a 4 turnos-30,60%

¢) menos de 3 turnos-
24,70%

A3- Realizo a escuta qualificada em sala
de acolhimento.

57,65% D**

4,96

Percentual de
Abandono

Q7- Em algum momento dentistas,
enfermeiros e médicos desistiram de
realizar acolhimento?

40%

Motivos para
nao adogao
do
acolhimento

A9- Em algumas ocasifes, o afastamento

e a falta de profissionais na minha equipe

tém interrompido ou levado a desisténcia
na realizagdo do acolhimento.

Questdo. Q8*-

desisténcia?

a) N&o ter apoio da gestdo local e
municipal

b) A rede de salde nédo esta bem
estruturada para receber as demandas

c) Nao tenho capacita¢do para usar o
dispositivo

d) O processo do acolhimento da minha
equipe é muito desorganizado

e) Pelasobrecarga de atendimentos

0 motivo da

Qual

51,77% (-)

Andlise descritiva

5,29

Fatores que
podem
influenciar a
adogdo

Al- Minha equipe teve apoio
institucional (seja por parte da secretaria
de salde, dos apoiadores ou coordenagdo
da regional) para adotar 0 acolhimento.

54,12%

A5- Ndo ha sala disponivel realizo a
escuta qualificada na recep¢do da
unidade.

50,59% (-)

AT7- A rede de atengdo a salde na minha
regional e municipio é suficiente para as
respostas as demandas que surgem no
acolhimento.

56,47% D**

A47- Minha equipe esta tendo apoio
institucional (seja por parte da secretaria
de salde, dos apoiadores ou coordenacédo
da regional) na operacionalizacdo do
acolhimento.

62,35% D**

4,39

Motivos para
adogéo do
acolhimento

A10- A minha
acolhimento
assisténcia.

adotou o
destacar na

equipe
para se

50,59%

All- A minha equipe adotou o
acolhimento para aumentar o acesso dos
USUArios.

88,24%

Al12- A minha equipe adotou o
acolhimento para organizar as agendas.

83,53%

7,3

Fonte: A autora, 2020.
Legenda: A - Afirmativa do questionario; Q - Questdo do questiondrio; * - Andlise descritiva; D** - Percentual
de discordancia; (-) — Afirmativa com pontuacédo invertida na escala Likert.
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7.1.4 Classificacdo do Acolhimento pelos profissionais de nivel superior, em relagdo a

dimensédo “Implementacao”

O acolhimento, em Jaboatdo dos Guararapes, apresentou classificacao satisfatoria para
a dimensdo “Implementacdo”, com uma média de 6,5. Essa dimens&o foi avaliada a partir das
varidveis “Conhecimento dos profissionais sobre o acolhimento”, que obteve média 6,09,
“Estratégias de Implementagdo”, com média 6,42, e “Medida em que o acolhimento foi
executado com fidelidade”, com média 6,99 (Quadro 8).

Observou-se que cerca de 60% dos profissionais entendiam o acolhimento como
triagem, 60% ndo utilizavam o caderno 28 MS para planejamento, havia a delimitacdo de
vagas e/ou horério para o acolhimento, 60% n&o utilizavam fluxograma de acolhimento, a
participacdo dos profissionais em reunido de equipe com uma agenda voltada para avaliacéo
do acolhimento era insuficiente, a realizacdo de reunibes de comunidade pautando o
acolhimento como um dos temas para discussdo era reduzida e a maioria das equipes nao
utilizavam o Prontuério Eletrénico (PEC) para registro dos usuarios que dao entrada no
acolhimento, estabelecendo esses fatores como barreiras na implementagdo do acolhimento.

No entanto, observou-se que a construcdo e a utilizacdo de um protocolo de
acolhimento e a utilizacdo do livro de acolhimento foram fatores que se apresentaram como

facilitadores na operacionalizacdo do acolhimento.

Quadro 8 — Resultados da dimensdo Implementacéo do Acolhimento no municipio de Jaboatdo dos Guararapes.

(continua)
DIMENSAO VARIVAEL AFIRMATIVAS DA VARIAVEL PERCENTUAL DE MEDIA DA
CONCORDANCIAOU | VARIAVEL
DISCORDANCIA (D**)
DA AFIRMATIVA/
QUESTAO
Conhgcimento A36- O acolhimento é uma triagem. 57,65% (-)
0s
profissionais | A37- O acolhimento é recepcionar 6,09
sobre o bem o usuério e encaminha-lo para 82,35%
acolhimento uma sala de escuta qualificada.
A2 Minha equipe construiu um
Implementaco protocolo de acolhimento onde ele € 67,06%
utilizado por todos os trabalhadores
Estratégias de da USF. - - —
Implementacio A6 Minha equipe utilizou os 6,42
cadernos 28 (Molume 1 e Volume 2)
do Ministério da Saude para 57,65%
planejamento da implantacdo do
acolhimento.
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Quadro 9 — Resultados da dimensdo Implementacdo do Acolhimento no municipio de Jaboatdo dos Guararapes.

(concluséo)

DIMENSAO

VARIVAEL

AFIRMATIVAS DA VARIAVEL

PERCENTUAL DE
CONCORDANCIA OU
DISCORDANCIA (D**)
DA AFIRMATIVA/
QUESTAO

MEDIA DA
VARIAVEL

Implementacéo

Medida em que
0 acolhimento
foi executado
com fidelidade

A31- No acolhimento as referéncias
para média e alta complexidade séo
realizados com muita cautela e
responsabilizagdo.

76,47%

6,99

A38- Eu utilizo um protocolo de
acolhimento construido com todos os
profissionais da equipe e adaptado a
realidade local.

61,18%

A39- Eu tenho participado de
reuniBes de equipe mensalmente e
minha equipe possui uma agenda de
avaliacéo periddica do acolhimento.

49,41%

A40- Eu utilizo o protocolo de
acolhimento disponivel no caderno 28
volume II do Ministério da Saude:
“ACOLHIMENTO A DEMANDA
ESPONTANEA (Queixas mais
comuns na Atencdo Bésica).

50,58%

A41- O nosso acolhimento acontece
com avaliag&o de vulnerabilidade.

71,76%

A42- O nosso acolhimento acontece
com avaliacéo de risco, existindo
priorizacdo dos casos mais graves.

87,06%

A43- A marcagdo de consulta ndo
programatica no acolhimento
conforme gravidade e
vulnerabilidade.

87,06%

Ad44- A escuta qualificada da minha
equipe é realizada por um profissional
de nivel superior.

68,24%

A45- A escuta qualificada da minha
equipe é realizada por um profissional
de nivel médio/técnico.

54,12%

6,99

A46- A minha equipe tem realizado
reunides de comunidade mensalmente
e tem pautado o acolhimento como
um dos temas para discussao.

49,41%

A50- Quem faz a recepgédo dos
usuérios da minha equipe durante o
acolhimento é um Agente
Comunitério de Salde.

87,06%

Ab51- O acolhimento acontece com
delimitacdes de vagas e/ou hordrio

57,65% (-)

A53-A minha equipe utiliza
fluxograma de acolhimento.

58,82%

A54- A minha equipe utiliza o livro
de acolhimento para registro dos
usudrios que dao entrada no
acolhimento.

75,3%

A55- A minha equipe utiliza o PEC
do e-SUS para registro dos usuarios
que ddo entrada no acolhimento.

74,12 % D**

Fonte: A autora, 2020.
Legenda: A - Afirmativa do questionario; D** - Percentual de discordancia; (-) — Afirmativa com pontuacdo
invertida na escala Likert; PEC: (Prontuério Eletrénico do Cidad&o).
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7.1.5 Classificacdo do Acolhimento pelos profissionais de nivel superior, em relagdo a

dimenséo “Manutencao”

A classificacdo da dimensdo “Manutencdo” do acolhimento, para o municipio de
Jaboatdo dos Guararapes, foi considerada satisfatéria, com uma média de 6,02. A Unica
variavel que contribuiu para esse resultado foi o “Potencial de Sustentabilidade do
acolhimento”, em que 63,53% dos profissionais de nivel superior concordaram que 0
acolhimento estava sendo sustentavel para a realidade de suas equipes nos Gltimos 6 meses.

Observou-se que esse percentual de sustentabilidade do acolhimento pode estar
associado aos resultados dos efeitos primarios, observados pelos profissionais na dimenséao
Efetividade.

Quadro 10 — Resultados da dimensdo Manutengéo do Acolhimento no municipio de Jaboatdo dos Guararapes.
DIMENSAO VARIAVEL AFIRMATIVA DA PERCENTUAL MEDIA
VARIAVEL DE DA VARIAVEL
CONCORDANCIA
DA AFIRMATIVA

A58- O acolhimento tem sido

sustentavel para a realidade da
minha equipe nestes Gltimos 6
meses.

Potencial de
Manutencdo | Sustentabilidade
do acolhimento

Fonte: A autora, 2020.
Legenda: A - Afirmativa do questionario.

63,53 % 6,02
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8 DISCUSSAO

Este estudo permitiu, através da aplicacdo do método RE-AIM, descrever e avaliar o
dispositivo acolhimento, no municipio de Jaboatdo dos Guararapes. Tal avaliacdo da
implementacdo caracterizou-se por sua complexidade. As médias das 5 dimensdes, 10
varidveis de analise, 2 taxas de representacdo e o grau de vulnerabilidade de 272 usuarios
contribuiram para demonstrar a complexidade da intervencéo.

As intervengBes complexas em saude, direcionadas a comunidade, além de sofrer
influéncias dos seus participantes, tornam-se dependentes de fatores no ambiente politico e
organizacional e caracteristicas socioecondémicas ou demograficas da populacdo
(BELLENZANI, 2013; CAMPBELL et al., 2000; RYCHETNIK et al., 2002). A tentativa de
entender todo processo de acolhimento foi 0 objetivo perseguido por esta pesquisa.

Nesse ponto, o presente estudo traz um pouco da singularidade na avaliagcdo do
processo de implementacdo do acolhimento, ja que, segundo Bellenzani (2013), sdo raras
pesquisas que avaliam especificamente os niveis de fidelidade das implementacdes das
intervengdes complexas aos seus planos pretendidos. Segundo Campbell et al. (2000), essas
avaliacGes tém sido dificeis devido a problemas de desenvolver, identificar, documentar e
reproduzir as intervencfes complexas, ou seja, elas estdo sujeitas a mais variacfes e por isso
tem sido igualmente dificil documenta-las.

O modelo proposto neste estudo, para a avaliacdo do desenvolvimento do acolhimento
em Jaboatdo dos Guararapes, inova ao oferecer uma percepcdo do processo avaliativo do
acolhimento mais abrangente, com elementos envolvidos em todas as etapas da intervencéo.
Esse enfoque amplia o proposito dos tipos de avaliagdo que, particularmente, limitam-se a
uma avaliagdo formativa ou somativa do objeto. Alguns autores tém utilizado métodos
semelhantes com objetivo de compreender o acolhimento na sua pratica cotidiana e
encontraram a espera prolongada pelo atendimento, dificuldade em conseguir consulta,
inexisténcia de protocolo para estratégia do acolhimento & demanda espontanea e um baixo
percentual de equipes capacitadas para estratégia do acolhimento (CLEMENTINO et al.,
2015; LIRA, 2014).

Dentre as experiéncias de apropriacdo e aplicacdo do modelo RE-AIM no setor salde
do Brasil, foi possivel identificar um estudo de avaliacdo da estratégia de promoc¢do de
atividade fisica e alimentacdo saudavel, no Programa Academia da Saude de Belo Horizonte,
Minas Gerais. Como resultado, a utilizagdo do modelo possibilitou a identificagédo das

percepcdes dos gestores, profissionais e usuarios do programa, além das abordagens de
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custos, beneficios, caracteristicas e necessidade de adaptaces da intervencdo (MEURER,
2016).

Com relacdo a classificacdo insatisfatoria do acolhimento, encontrada no presente
estudo, identificou-se que o resultado sofreu influéncia direta das dimensdes “Alcance” e
“Adocdo”. No geral, houve uma certa padronizagcdo nos demais resultados das dimensoes.
Esses desfechos apontam que, a partir de esforgos individuais dos profissionais, 0
Acolhimento consegue ser operacionalizado satisfatoriamente, porém, como dispositivo
habilitado a ofertar escuta qualificada a todos os usuérios do municipio, ndo dispde de apoio
da gestdo municipal para execucao abrangente e estruturada.

Estudos que também avaliaram o acolhimento em outros contextos mostraram
resultados insatisfatérios, no que diz respeito ao acesso a escuta qualificada dos usuarios
através do acolhimento e ao baixo percentual de adesdo dos profissionais ao dispositivo
(CLEMENTINO et al., 2015; LIRA, 2014).

Em relagdo a taxa de alcance, analisada neste estudo, observou-se uma baixa
representatividade dos usuarios que participaram do acolhimento e da populagdo alvo,
decorrente da baixa taxa de adogdo pelos profissionais. Estudos do RE-AIM também tém
mostrado essa baixa propor¢do dos participantes que seriam favorecidos com a intervencao
(BENEDETTI et al., 2020; BORGES, 2014).

No entanto, de acordo com as caracteristicas dos participantes do presente estudo,
observou-se que a intervencdo estava privilegiando, de fato, a populacdo mais vulneravel
(ALMEIDA; BRITO; ESTABROOKS, 2013). O resultado revela que a equidade esta sendo
operacionalizada pelos profissionais de saude do municipio avaliado, mostrando que na
pratica do acolhimento, esse dispositivo tem sido implantado para alcancar a populacédo
vulneravel (HECHAVARRIA, 2016; SILVA, 2016).

Segundo Glasgow, Vogt e Boles (1999), despertar o interesse da populacdo alvo é
caracteristica relevante de uma intervencéo, refletindo positivamente sobre o alcance. No
entanto, reunides de comunidade, que seriam espagos oportunos para provocar esse interesse
na populacdo, tém sido reduzidas, como mostra o0 presente estudo na dimensao
“Implementacdo”.

Percebe-se, ainda, que um alcance insatisfatorio reflete um acesso deficiente nas USF.
Resultados semelhantes foram demonstrados em estudos realizados em Recife (TENORIO,
2011) e Séo Luis (LIRA, 2014), que mostraram um acesso deficiente nas USF que realizavam

acolhimento, tanto na perspectiva dos profissionais como na dos usuarios.
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Observa-se a necessidade da revisdo das agdes da intervencdo para aumentar a taxa de
alcance, visto que Almeida et al. (2015) destacam que uma intervengdo, mesmo que efetiva,
se ndo tiver bom alcance e representatividade, terd impacto limitado na satde da populacéo.

A “Efetividade” do acolhimento, no presente estudo, indicou que o propdésito do
acolhimento foi alcancado. Aponta-se para a percepcao da diminuicdo das filas de marcacéo,
maior resolutividade clinica e ampliagdo do acesso, que fizeram melhorar o vinculo e a
satisfagdo do usuario (TENORIO, 2011). Diferente do que mostrou a pesquisa de Lira (2014),
em que os profissionais e usuarios da ESF de S&o Luis do Maranh&o estavam insatisfeitos
com o acolhimento, pois 0 acesso era insuficiente para 0s usuarios, 0s servicos ndo eram
resolutivos e a escuta qualificada ndo acontecia.

A ampliacdo do acesso, tanto no presente estudo quanto no estudo de Tendrio (2011),
foi associado a identificacdo e insercdo de novos usuarios no sistema de cadastro do Cartdo
SUS, entretanto no estudo de Duarte, Falcdo e Beltrdo (2017), realizado também em Jaboatéo
dos Guararapes, esse aumento do acesso foi associado ao atendimento de novos usuarios de
area descoberta.

A resolutiva clinica e o vinculo através do acolhimento tém sido possivel a partir de
um trabalho multiprofissional e com vistas a oferecer uma melhor qualidade na assisténcia,
com uma Vvisdo integral dos usuéarios (GUERRERO et al., 2013; LEAO; CALDEIRA;
OLIVEIRA, 2011; SORATTO et al., 2015).

No municipio de Jaboatdo dos Guararapes, a resolutividade do acolhimento esteve
associada ao esforco das equipes multiprofissionais na resolucdo dos casos, em parceria com
0 NASF-AB, que tem sido um forte aliado na ESF para garantia de resolutividade das
demandas locais oriundas do acolhimento (DUARTE; FALCAO; BELTRAO, 2017).

Pode-se destacar que a média da dimensdo “Efetividade” obteve um resultado muito
proximo da dimensédo “Manutencdo”. Nos estudos do RE-AIM, observa-se que 0 que sustenta
a intervencdo sdo os bons resultados percebidos pelos profissionais (ALMEIDA et al., 2013).

Contudo, nesse contexto, além das avaliaces com instrumentos quantitativos, se faz
necessaria a compreensdao de como 0s participantes perceberam os beneficios e/ou as
barreiras, para potencializar e ajustar a intervencdo (QUADROS et al., 2020). Segundo
Glasgow et al. (2019), os objetivos atuais do RE-AIM incluem aumentar interesse em custos,
adaptacdes das intervencbes e ampliar o uso de métodos qualitativos, para entender os
resultados aprofundando o "como™ e o "porqué".

Em relacdo a taxa de adocdo insatisfatoria, de 45,7%, encontrada neste estudo,

acredita-se que ndo esta associada apenas a escolha dos profissionais em implantar ou ndo o
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acolhimento, mas também com a necessidade de estrutura interna e externa adequadas, que
deem condi¢bes de respostas aos problemas de salde que acometem uma populagdo
(FRANCO; FRANCO, 2012; ROCHA et al., 2017). Duarte, Falcdo e Beltrdo (2017), em
estudo realizado sobre o acolhimento em Jaboatdo dos Guararapes, revelaram que a rede de
salde da Regional 1V e do municipio estavam pouco estruturadas para absorver a demanda do
acolhimento, em uma perspectiva do cuidado integral. A variavel “Capacidade necessaria para
adocéo”, do presente estudo, corrobora com essa informacao.

Resultados insuficientes para taxa de adocdo também foram vistos em outros estudos
RE-AIM, em que foi possivel observar a baixa adesdo dos profissionais a intervencdes
relevantes na area de sadde publica. Esse desfecho foi atrelado a dificuldade dos participantes
entenderem a etapa de implantacdo e alguns componentes dela, tais como planejamento e
conhecimento da intervencdo (BINOTTO et al., 2015; LEE et al., 2017).

Na analise da variavel “Capacidade necessaria para ado¢do”, o nimero de turnos
destinados a escuta qualificada foi satisfatorio, principalmente com relagdo a populacgdo alvo
que apresentava um elevado grau de vulnerabilidade. Contribuiu para esse resultado 0 numero
de profissionais que destinavam cinco turnos semanais para escuta qualificada (38
profissionais) e o nuamero de profissionais que destinavam de trés a quatro turnos (26
profissionais). Ressalta-se que o0 nimero de turnos é um indicador de “portas abertas” e, por
sua vez, reflete um pouco do acesso ao servigo de salde, o qual poderia ter maior grau de
dificuldade se esse resultado ndo tivesse sido favoravel (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013;
TENORIO, 2011). Essa disponibilidade de turnos destinados a escuta qualificada, encontrada
no presente estudo, € corroborada com os achados do estudo de Clementino et al. (2015) e
Coutinho (2015) , que demonstraram que a maioria das equipes destinavam cinco turnos para
escuta qualificada no acolhimento. Divergindo desses achados, Tendrio (2011) revela que a
maioria das eSF dedicavam menos de 3 turnos por semana para escuta qualificada.

Porém, na variavel “Capacidade necessaria para ado¢do”, o fato de apenas 40% dos
profissionais realizarem escuta qualificada em sala de acolhimento, indicou que as USF
apresentavam uma estrutura deficiente para adocdo do acolhimento. A partir de uma
perspectiva quantitativa, foi possivel observar que, além desse fator, outros fatores podem ter
influenciado na ndo adocgédo do acolhimento pelos profissionais de nivel superior. Dentre esses
fatores estdo a auséncia de uma rede estruturada que oferecesse resolutividade aos casos
oriundos do acolhimento, realizacdo da escuta qualificada na recep¢do da unidade e auséncia
de apoio institucional na adogéo e no processo de implementagédo do acolhimento. Esses

resultados demonstram que os profissionais adotaram o acolhimento sem a estrutura minima
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para realizd-lo. Tenorio (2011) e Rocha et al. (2017) corroboraram a inexisténcia de sala para
0 acolhimento e Lopes et al. (2015); Mitre, Andrade e Cotta (2012); e Tendrio (2011)
observaram na operacionalizacdo do acolhimento uma rede com falhas na comunicagéo e
fragilidades na referéncia e contrarreferéncia. No que diz respeito a falta de apoio
institucional, observou-se também uma barreira para operacionalizacdo do acolhimento. Dias
(2020), ao analisar a atividade do apoio institucional em todo territério nacional, observou
resultados positivos em relacdo aos servigos de salde, 0s quais passaram a ter um processo de
comunicagdo eficiente, uma cultura organizacional mais simplificada, desburocratizada e
democratica, maior motivacdo ao trabalho realizado e relacionamento interpessoal
humanizado.

Contatou-se, também, que o percentual de abandono foi um problema na
implementacao do acolhimento, ja que 40% dos profissionais disseram ter desistido em algum
momento do acolhimento. Os maiores motivos citados para desisténcia foram relacionados a
falta de apoio da gestdo no desenvolvimento do acolhimento, rede ndo estruturada, sobrecarga
de atendimentos e falta de profissionais. A falta de apoio de gestores tem sido evidenciadas
em diversos outros estudos (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012; ROCHA et al., 2017;
SOUSA, 2009; TAKEMOTO; SILVA, 2007). A sobrecarga de atendimento no acolhimento
também foi observada por Baratieri et al. (2017); Lopes et al. (2015); e Mitre, Andrade e
Cotta (2012). A falta de profissionais nas equipes tem sido muito comum em outros
contextos, pela alta rotatividade dos profissionais (FARIAS; SAMPAIO, 2010; MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012; TENORIO, 2011; TRINDADE, 2010). Segundo Oliveira
(2014), essa rotatividade € um dos eventos criticos ameacadores da sustentabilidade da ESF e,
consequentemente, ameacador da continuidade do acolhimento.

No municipio de Jaboatdo dos Guararapes também existia uma falta de profissionais
por ndo haver a implantacdo de equipe de saude bucal, que foi a situacdo encontrada nas eSF,
em que os cirurgides dentistas atendiam duas equipes. Baldani et al. (2005) e Santos et al.
(2007) confirmaram esses arranjos de um dentista para duas eSF, mas criticam pelo fato do
dentista, nesse caso, se comportar estritamente como dentista clinico, retomando o modelo
tradicional, ndo dando espaco para 0 mesmo atuar com as familias na promocdo da salde e
prevencdo de doencas.

Desse modo, observou-se que todos os fatores anteriormente apresentados estdo
fortemente associados a falta da institucionaliza¢do do instrumento no municipio. Acredita-se
que essas fragilidades estdo atreladas ao contexto externo do acolhimento e que o acolhimento

ndo avangou nesses aspectos devido a contextos desfavordveis ao dispositivo. Assim como
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nos estudos de Silva, Silva e Oliveira (2020); Silva, Alves e Oliveira (2019); e Zacarias
(2020), o presente estudo também mostrou importantes influéncias de fatores contextuais no
desenvolvimento dessa intervengéo.

Contudo, ao verificar o que motivou os profissionais a adotarem o acolhimento,
observou-se, assim como em outros estudos, 0 aumento do acesso aos USUArios como
motivador da adocdo (HECHAVARRIA, 2016; SANTOS NETO, 2014). No municipio de
Jaboatdo dos Guararapes, a ampliacdo do acesso foi fortemente associada a identificacdo de
novos usudrios através do cartdo SUS.

No que diz respeito aos estudos utilizando o modelo RE-AIM , Benedetti et al. (2020),
ao analisarem os programas de atividade fisica para idosos brasileiros e o papel dos Centros
de Saude Publica, em um ensaio clinico controlado randomizado, utilizando o Modelo RE-
AIM, observaram que, ao avaliar a dimensdo “Adog¢do” do programa, a sobrecarga de
trabalho dos educadores de salde que executavam 0s programas e um espaco fisico limitado
para a entrega do programa apresentaram-se como barreiras para uma adocao satisfatoria.

Na dimensdo “Implementagdo”, mesmo que a variavel “Conhecimento dos
profissionais sobre acolhimento” tenha sido bem avaliada neste estudo, muitos profissionais
ainda tinham a concepcéo de acolhimento como uma triagem (MITRE; ANDRADE; COTTA,
2012). Esse achado, somado a limitacdo de vagas e horarios para o acolhimento e o fato de a
escuta ter sido realizada na recepcdo da unidade, configurou uma pratica de triagem com
apenas o repasse de demandas. Essas dificuldades resgatam a necessidade do apoio da gestao
para a producdo de espacos de reflexdo e qualificacio dos profissionais (TENORIO, 2011).
No entanto, acredita-se que, no contexto de Jaboatdo dos Guararapes, 0 entendimento de
triagem por alguns profissionais tenha sido justificado pela sobrecarga de atendimentos em
razdo da falta de profissionais (PINTO, 2013; REOLAO, 2017; SOUSA, 2009; TAKEMOTO;
SILVA, 2007).

No presente estudo, diferentemente do estudo de Tendrio (2011), a maioria das eSF
havia construido um protocolo adequado a realidade local, no entanto nem todos que
construiram o protocolo utilizaram o caderno 28 (Volume 1 e Volume 2), do MS, para realizar
o planejamento do acolhimento. Isso pode ter trazido uma maior dificuldade na
“Implementacdo” do acolhimento, ja que, em um cenario de pouco apoio da gestdo municipal,
os profissionais ndo se embasaram em estratégias de planejamento propostas pelo MS para
operacionalizacdo do acolhimento e, segundo Machado (2015), esses cadernos servem como

guias para a melhor assisténcia da populacao.
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Ao analisar o grau de fidelidade dos profissionais de nivel superior ao implementarem
o acolhimento, observou-se que sete componentes dessa varidvel ndo corresponderam ao que
é pretendido para intervencdo pelo MS. Entre os componentes estavam a falta de reunides de
comunidade para discussdo de temas, como o acolhimento. Tendrio (2011), ao avaliar o
acolhimento em Recife, observou essa falta de pactuacdo com a comunidade. No entanto, vale
lembrar que, a participacdo popular, além de ser uma das especificidades mais marcantes da
proposta da ESF, é uma atividade importante para que as relagdes de trabalho e planejamento
sejam horizontais e incluam os usuarios como atores do sistema de salde, por meio de sua
acdo de controle social (DUARTE; FALCAO; BELTRAO, 2017; OLIVEIRA, 2014; SENA
et al., 2015).

Outra dificuldade encontrada foi a reduzida participacdo dos profissionais em reunido
de equipe. Esse compromisso em uma intervencdo que exige um trabalho multiprofissional é
importante, tanto para conhecer o trabalho uns dos outros como para dar resolutividade a
alguns casos do acolhimento (DUARTE; FALCAO; BELTRAO, 2017). Ambientes como
estes, de pactuacdes e planejamentos, sdo necessarios para implementacdo do processo de
acolhimento. A auséncia desses espagos na ESF de Jaboatdo dos Guararapes corroboram que
0 acolhimento ndo é uma pratica institucionalmente difundida no municipio (GARCIA et al.,
2014).

No que se refere ao uso de fluxograma na implementacdo do acolhimento, o0s
resultados da pesquisa convergiram com os dos estudos de Machado (2015) e Silveira (2020),
que evidenciaram ndo existir a utilizacdo de fluxograma pelos profissionais, a fim de
organizar e ordenar o fluxo de atendimento de todos os usuarios acolhidos.

Destacou-se, ainda, o fato da maioria das equipes ndo terem o auxilio da tecnologia
(prontuério eletrénico) na operacionalizacdo do acolhimento (MITRE; ANDRADE; COTTA,
2012). Esta ferramenta é importante no desenvolvimento do acolhimento, uma vez que,
segundo Lima et al., (2018), o Prontuario Eletronico do Cidaddo e-SUS apresenta-se como
suporte para a eSF e a utilizacdo de registros eletronicos facilita 0 acompanhamento dos dados
clinicos do usuario na Rede de Atencdo em Saude (RAS), além de possuir ferramentas de
classificacdo de risco em tempo real, o que simplifica a realizacdo do acolhimento.

Constatou-se, ainda, que o acolhimento acontecia com delimitacbes de vagas e/ou
horério. Esse fato indicou que algumas equipes estavam criando barreiras de acesso para o
acolhimento, quer tenha sido demandado pelos usuarios quer tenha sido por um entendimento

dos profissionais.
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O entendimento dos profissionais da Regional 1V, de Jaboatéo dos Guararapes, sobre o
acolhimento foi apresentado por Duarte, Falcdo e Beltrdo (2017), que observaram que, na
percepcao de alguns profissionais, o acolhimento trazia uma sobrecarga de atendimento para o
profissional médico, pois ndo havia uma descentralizacdo das demandas para o demais
profissionais de nivel superior. Esse resultado, somado a pouca participagcdo da comunidade, 0
errdneo conceito de triagem pelos profissionais e escuta qualificada realizada na recepcao da
unidade, evidenciadas no presente estudo, apontam para a existéncia de uma disputa do
modelo em vigilancia & saide com o modelo hegemdnico centrado na consulta médica
(LOPES et al., 2015; SOUZA; SOUZA; AMARAL, 2017).

Segundo Fracolli e Zoboli (2008), para que o processo de acolhimento seja bem-
sucedido, é necessario reorganizar o processo de trabalho, de forma que se desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional, ou seja, uma equipe de Acolhimento
que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu problema de saude.
Essa equipe deve ser composta por todos os profissionais de nivel superior e ainda 0s
auxiliares e técnicos de enfermagem.

Apesar das pesquisas de Hechavarria (2016) e Machado (2015) mostrarem que a
escuta qualificada vem sendo realizada por técnicos de enfermagem e enfermeiros, no
presente estudo, na perspectiva dos profissionais de nivel superior, tanto os profissionais de
nivel superior quanto de nivel médio realizavam a escuta qualificada. Esse fato demonstra que
0 municipio de Jaboatdo estava seguindo o que preconiza o MS, o qual ressalta que a
realizacdo da escuta qualificada ndo é prerrogativa exclusiva de nenhum profissional, devendo
ser pratica corrente de toda a equipe (BRASIL, 2011).

A fidelidade aos parametros do MS pdde ser observada também no uso do protocolo.
Os resultados apresentados nesta pesquisa divergem dos estudos de Lira (2014) e Amarante
(2015), os quais apresentaram a ndo utilizacdo do protocolo pelas equipes na
operacionalizacdo do acolhimento. O protocolo torna-se importante, pois destaca-se, segundo
Baraldi e Souto (2011), como uma ferramenta essencial adotada pelas eSF como uma maneira
de aumentar a autonomia dos profissionais ndo médicos e melhorar a qualidade e
resolubilidade das queixas mais comuns que surgem no acolhimento.

Observou-se também que, assim como em outras pesquisas, a recep¢do dos usuarios
nas USF em Jaboatdo dos Guararapes foi realizada, na sua maioria, por ACS. Percebe-se um
ganho para o processo de trabalho, porém, por outro lado, € mais uma funcdo para o
profissional que tem um papel epidemiolégico importante na rede (HECHAVARRIA, 2016;
MENDES, 2012; SILVA, 2014).
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A avaliacdo de risco e vulnerabilidade era utilizada pela maioria dos profissionais, o
que significou um beneficio para o processo, ja que parte do pressuposto de garantir 0 acesso
com equidade e tornar-se uma ferramenta de potencializacdo do cuidado ao usuério
(CLEMENTINO et al., 2015). A marcacdo de consulta ndo programéatica no acolhimento
também acontecia conforme gravidade e vulnerabilidade, requisitos que devem ser
observados no agendamento de consultas, segundo o MS (BRASIL, 2012).

Em relagdo ao livro de acolhimento, observou-se nele um grande facilitador em todo
processo de implementacdo do acolhimento em Jaboatdo dos Guararapes, ndo sé pelo fato de
ter os registros dos usuérios que ddo entrada no acolhimento, mas principalmente pela
possibilidade de monitoramento e vigilancia dos casos das equipes que nao possuiam o PEC.
Segundo Carreiro (2015), essas tarefas trazem impacto positivo no modelo de vigilancia a
salde, pois permite uma percepcdo dos efeitos sobre alguns indicadores de saude da
populacéo, sobretudo nas areas com maior indice de pobreza.

O comprometimento nos encaminhamentos aos niveis mais especializados tem sido
evidenciado por algumas pesquisas (GIORDANI, 2016; NUNES et al., 2012; RAMOS;
LIMA, 2009). Segundo Campos et al. (2012), quanto mais bem estruturado for o fluxo de
referéncia e contrarreferéncia entre os servigos de salde, maiores serdo sua eficiéncia e
eficacia, contudo, no presente estudo, os resultados apontam a existéncia de uma rede pouco
estruturada para receber as demandas do acolhimento. Esse resultado reforcou a
responsabilidade dos profissionais de Jaboatdo dos Guararapes na referéncia de seus Usuarios,
0 que demonstrou ter exigido um maior esfor¢o das eSF na resolugédo de alguns problemas da
comunidade na propria USF.

No que diz respeito aos estudos utilizando o método RE-AIM, considerando a média
satisfatoria para implementacédo do acolhimento, no presente estudo pode-se inferir que existe
um consideravel grau de fidelidade aos parametros propostos pelo o MS. O dispositivo
mostrou-se adequado ao contexto do municipio. Meurer (2016) avaliou um programa de
promocdo a salde em Minas Gerais e identificou que a intervencgdo era viavel para o contexto
do programa, atrativo para populacdo alvo, mas que apresentava barreiras na adocdo e na
manutencdo que influenciaram negativamente na implementacao do programa.

Na dimensdo “Manutencdo”, observou-se um bom potencial de sustentabilidade do
acolhimento. Vale ressaltar que esse potencial de sustentabilidade pode estar associado aos
resultados positivos do acolhimento. Segundo Binotto et al. (2015), a manutencdo de

resultados positivos so é possivel quando a intervencao produzir resultados positivos.
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No entanto, vale lembrar que falhas nos componentes da ado¢do podem ameacar a
sustentabilidade do acolhimento. Uma dessas falhas é a falta de profissionais. Segundo
Almeida, Brito e Estabrooks (2013), a estrutura administrativa e de pessoal € de suma
importancia para que haja continuidade do que vem sendo proposto como intervengdo. Sem
pessoal adequado para executar a intervencdo, € praticamente impossivel sustentar ou
institucionalizar uma intervencao.

Segundo Meurer (2016), faz-se necessario sempre um acompanhamento da
manutencdo, pois, em intervencdes desenvolvidas em cenarios de promocdo da salde, a
supervisao torna-se uma ferramenta importante para auto avaliacdo e monitoramento. Porém,
vale ressaltar que, por tratar-se de um estudo transversal, uma das limitagcdes é que nao foi
possivel o retorno as USF ap6s 6 meses ou mais para avaliar a continuidade e outras medidas
da dimenséo “Manutengao”.

Outras limitacGes desta pesquisa podem ser consideradas, como o fato de o estudo ter
sido realizado apenas em um municipio e somente trés categorias profissionais responderam
ao questionario (médico, enfermeiro e cirurgido dentista). Também, foi considerada apenas a
opinido dos profissionais, ndo sendo possivel fazer compara¢Ges com outros atores (USUarios e

gestores), nem avaliar medidas de custo da intervencéo.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo do acolhimento em Jaboatdo dos Guararapes-PE, através do modelo RE-
AIM, mostrou-se insatisfatorio, apresentando média geral menor que 6. Tais achados apontam
que algumas dimensdes precisam ser mais bem trabalhadas, como é o caso das dimensGes
“Alcance” e “Adocdo”, ambas com avaliacbes negativas.

De um modo geral, foi possivel observar que o acolhimento foi adotado em Jaboatdo
dos Guararapes, principalmente para aumentar 0 acesso aos usuarios com algum grau de
vulnerabilidade. O dispositivo tem sido efetivo no fortalecimento do vinculo, reducgdo de filas
e na resolutividade das demandas do acolhimento. Considerou-se, portanto, que esses
resultados podem estar dando sustentabilidade ao acolhimento. No entanto, o potencial de
sustentabilidade e o processo de implementacdo do acolhimento vem sofrendo influéncias
negativas de alguns fatores da “Adocdo” da intervencdo, sendo eles: baixa taxa de adocao
pelos profissionais, auséncia de sala de acolhimento, falta de profissionais, falta de apoio
institucional e rede de saude ndo estruturada. Vale salientar que deve haver uma boa adocao e
maior alcance para melhorar o processo de implementacdo do acolhimento. Além disso,
melhores taxas de adogdo e alcance sdo necessarias para que o acolhimento se mantenha
efetivo, provocando um maior impacto na salde da populacéo.

Nesse sentido, acredita-se que € possivel obter um acolhimento satisfatorio a partir do
momento em que ha 0 compromisso com a institucionalizacdo do acolhimento no municipio.
Associado a isso, deve existir a garantia de apoio institucional na adogdo e no processo de
implementacdo do acolhimento, para que aumente o nimero de profissionais utilizando o
dispositivo e consequentemente cresca a representatividade da populacao alvo. Além do apoio
da gestdo para uma melhor operacionalizacdo do acolhimento, resultando em maior
efetividade e impacto para a satde da populacdo.

O suporte do municipio as eSF que ja realizam o acolhimento pode ser iniciado a
partir de investimentos e esforcos nos elementos apresentados como barreiras para 0 processo
de implementacdo do acolhimento, sendo eles: entendimento de acolhimento como triagem,
ndo utilizacdo dos cadernos 28 MS, delimitacdo de vagas e/ou horéario para acolhimento, ndo
utilizacdo de fluxograma, participacdo insuficiente dos profissionais em reunido de equipe,
realizacdo de poucas reunides de comunidade e nédo utilizacdo do PEC.

Os resultados desta pesquisa, assim como as barreiras e facilitadores encontrados neste
estudo, precisam ser discutidos entre os profissionais da ESF e a gestdo, a fim de encontrar

possiveis solucbes para que o acolhimento ndo seja operacionalizado de forma
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descoordenada, com grandes obstaculos e sem o conhecimento dos usuarios. As revisdes dos
resultados deste estudo e futuras avaliagGes através do modelo RE-AIM séo importantes para
melhorar o desempenho do acolhimento na ESF do municipio de Jaboatdo dos Guararapes-
PE.

O RE-AIM, por ser um modelo que avaliou cinco etapas importantes na
operacionalizagdo do acolhimento, servird também de base para implantacdes e planejamentos
futuros. Dessa forma, esta pesquisa podera ser utilizada como mais uma ferramenta, somada
as ja existentes no processo de estruturacdo do SUS. Sugere-se, fortemente, a realizacdo de
novos estudos utilizando o RE-AIM, nos quais seja possivel obter a opinido de usuarios e

gestores.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundag¢ao Oswaldo Cruz

Instituto Aggeu Magalhaes

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Leia atentamente antes de assinar!
(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel)

O Senhor estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: AVALIACAO DO
ACOLHIMENTO NAS UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE JABOATAO
DOS GUARARAPES-PE.

Pesquisador responsavel: Litian Oliveira de Lima Barros

Informacdes sobre o projeto de pesquisa

Com a implantagdo do SUS, importantes iniciativas pautadas pela concepcdo de atencédo
priméaria a salde podem ser identificadas, particularmente no que se refere a mudangas no modelo de
organizacdo dos servicos (TEIXEIRA et al., 1998). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) adquiriu
centralidade, na agenda governamental e passou a ser considerada uma Estratégia estruturante dos
sistemas municipais de salde, com vistas a reorientar o0 modelo assistencial e imprimir uma nova
dindmica na organizacgdo dos servigos e a¢les de saude. Este estudo complexo envolve processos de
avaliacdo em diferentes abordagens ampliando o uso de metodologia inovadoras no que diz respeito a
intervencBes de atencdo priméria. Os objetivos se constituem como complementares e possuem
percursos investigativos que se imbricam, baseado em métodos mistos sequenciais. As atividades de
pesquisa incluem levantamento documental e realizacdo de entrevistas. Os produtos esperados com o
projeto sdo: (i) Desenvolvimento de conhecimentos novos aplicaveis a realidade dos servicos de saude
em Pernambuco e no Brasil; (ii) Atividades de ensino e formag&o lato e stricto senso das instituicdes
envolvidas; (iii) Elaboracdo de textos académicos, producdo de artigos cientificos e seminario
académico (iv) Resumo executivo sobre os principais resultados do estudo, com foco na sua
aplicabilidade ao SUS.

Procedimentos

O estudo compreende entrevistas individuais de aproximadamente uma hora e meia com

pessoas com bom conhecimento da intervencdo /programa em estudo, seja pelo papel de responsavel
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do programa, de representante de organismo parceiro ou pela sua implicacdo direta nas atividades de
pesquisa, de formacdo, bem como nas intervencdes a titulo de profissional. Como vocé preenche um
dos requisitos acima identificados, convidamos-lhe, com 0 seu consentimento, a realizar essa

entrevista que serda registrada, gravada e transcrita para analise das informac6es coletadas.

Riscos, inconvenientes e beneficios

Os riscos associados a sua participacdo no estudo sdo minimos. Ha possibilidade de
constrangimento em responder as perguntas da entrevista, caso suas respostas venham a publico. O
gue torna pertinente o esclarecimento sobre a livre escolha em parar a entrevista quando desejarem e o
anonimato de todos os participantes da pesquisa. Outro inconveniente é o tempo excessivo de
participacdo nas atividades de pesquisa que serdo facilitadas tanto quanto possivel pelo pesquisador
responsavel

Né&o ha nenhuma desvantagem pessoal direta associada a sua participacdo no estudo. Também
ndo héa qualquer gasto sob sua responsabilidade. No entanto, hd um beneficio com sua participagdo que
é a de apoiar as intervencdes realizadas dentro do que prevé cada programa.

Ao fim do estudo, um resumo da entrevista lhe serd enviado em caso de solicitagcdo. Além do

mais, vocé tera cooperado com a difusdo dos resultados dessa pesquisa participativa.

Confidencialidade

Todas as informacBes coletadas serdo estritamente confidenciais e ndo conterdo nenhuma
informacdo nominativa que permita a identificacdo das pessoas envolvidas. As entrevistas individuais
serdo transcritas e toda informagao que possa lhe identificar sera retirada. Um cddigo serd associado a
cada entrevista e sO 0s agentes de pesquisa terdo acesso a esta informacdo. As gravaces das
entrevistas serdo conservadas pelo Instituto Aggeu Magalhaes.

As informacdes extraidas das entrevistas serdo tratadas de maneira a proteger a fonte e evitar a
associacdo com pessoas em particular. E possivel que uma citacdo extraida de sua entrevista seja
utilizada para apoiar um ponto importante da anélise. No entanto, nenhuma mencéo de seu nome
acompanharg a citag&o.

Liberdade de participacéo e liberdade de retirada do estudo

A sua participacdo nesse estudo é totalmente voluntéria. VVocé é livre para aceitar ou recusar
participar. Vocé pode retirar-se do estudo quando quiser, através apenas de um comunicado verbal,
sem que isso afete a sua participacdo no programa ou intervencdo em estudo. No caso de retirada, os
dados referentes a sua participagdo serdo destruidos sob pedido. Vocé tem o direito de se recusar a
responder a uma questdo ou de se retirar em qualquer momento, sem nenhuma consequéncia pessoal
ou profissional ou relativa a sua implicagdo com o programa ou intervencgdo do qual vocé faz parte.

Obtendo informacdes adicionais
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Se vocé desejar informagfes suplementares ou emitir comentarios, vocé pode contatar Litian
Oliveira de Lima Barros no E-mail litianlima@hotmail.com, Telefone: (81)997848441. Toda e
qualquer queixa relativa a sua participacdo nessa pesquisa deve ser enviada ao Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhdes. Em caso de duvidas ou preocupacfes quanto aos seus direitos
como participante deste estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) deste Instituto, localizado na Av. professor Moraes Rego, s/n — Campus da UFPE —
Cidade Universitaria, Recife/PE, CEP: 50670-420, através do telefone (81)2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horério de funcionamento é das 8-12h e das 13-17h. O CEP é
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos.

Adesdo ao projeto e assinaturas

Eu tomei conhecimento da descricdo do estudo apresentada acima. Eu fiz as questdes
necessarias a esse sujeito e eu considero ter sido suficientemente informado (a). Eu compreendo que
eu posso recusar de participar ou ainda retirar a participacdo desse estudo a qualquer momento sem
nenhuma consequéncia. Eu compreendo ainda que toda e qualquer informacdo nominativa que me
concerne seré guardada de maneira estritamente confidencial. Eu, abaixo-assinado(a), aceito participar

desse estudo.

Nome do (a) participante Assinatura do () participante Data

Eu atesto: a) ter explicado tudo o que esta presente neste Termo a pessoa que o assina; b) Ter
explicado claramente que o (a) entrevistado(a) permanece livre para retirar-se a qualquer momento

desta pesquisa.

Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora Data



APENDICE B- INSTRUMENTO DE ENTREVISTA UTILIZADO PARA OS
PROFISSIONAIS

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA SAUDE DA

FAMILIA
Adaptado ao Modelo RE-AIM
Questionario 1
(Aplicado para profissionais de nivel superior)

Q1 | DATA DA ENTREVISTA I
Q2 | REGIONAL DE SAUDE
Q3 | UNIDADE DE SAUDE DAFAMILIA
Q4 | EQUIPE
Q5 | () Dentista ( ) Enfermeiro ( ) Medico
ADOCAO
Q6 | Quantos turnos a sua equipe destina para realizar o acolhimento com escuta qualificada?
a) 5turnos ) menos de 3 turnos
b) 3-4 turnos
Q7 | Emalgum momento desistiu de realizar acolhimento?
() *Sim ( )Néo
*Se sim responder a proxima questao
Q8 | Qual o motivo da desisténcia?

a) N&o ter apoio da gestdo local e municipal
b) A rede de saude ndo esta bem estruturada para receber as demandas
c) N&o tenho capacitacdo para usar o dispositivo

d) O processo do acolhimento da minha equipe é muito desorganizado

e) Pela sobrecarga de atendimentos
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Al | Minha equipe teve apoio institucional (seja por parte da secretaria de
salde, dos apoiadores ou coordenacdo da regional) para implantar o
acolhimento

A3 | Realizo a escuta qualificada em sala de acolhimento

A5 | Nao ha sala disponivel realizo a escuta qualificada na recepcdo da
unidade

A7 | Arede de atencdo a salde na minha regional e municipio é suficiente
para as respostas as demandas dos usuarios que surgem no
acolhimento.

A9 | Em algumas ocasifes, o afastamento e a falta de profissionais na
minha equipe tem interrompido ou levado a desisténcia na realizagio
do acolhimento.

Al10 | A minha equipe implantou o acolhimento para de destacar na
assisténcia

All | A minha equipe implantou o acolhimento para aumentar o acesso dos
usuarios

Al12 | A minha equipe implantou o acolhimento para organizar as agendas

EFETIVIDADE

Al16 | A partir da implantacdo do acolhimento passei a ter uma postura mais
comprometida com os usuarios da minha equipe

Al7 | Apés a implantagdo do acolhimento as filas para marcacdo de
consultas diminuiram

A21 | O acolhimento tem reduzido o tempo de marcagdo de acordo com o
risco e vulnerabilidade

A23 | Através do acolhimento novos usuarios tém sido identificados e
inseridos no cadastro do cartdo SUS

A34 | O acolhimento favoreceu a uma oferta de servigo mais resolutivo

A35 | O acolhimento favoreceu um maior vinculo com o usuario

A64 | Na minha percepcdo, o usuario ficou satisfeito com o processo de
acolhimento

IMPLEMENTACAO
A2 Minha equipe construiu um protocolo de acolhimento onde o mesmo

é utilizado por todos os trabalhadores da USF.
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A6 | Minha equipe utilizou os cadernos 28 (Volume 1 e Volume 2) do
Ministério da Salde para planejamento da implantacdo do
acolhimento.

A31 | No acolhimento as referéncias para média e alta complexidade s&o
realizados com muita cautela e responsabilizag&o.

A36 | O acolhimento é uma triagem

A37 | O acolhimento € recepcionar bem o usuario e encaminha-lo para uma
sala de escuta qualificada

A38 | Eu utilizo um protocolo de acolhimento construido com todos os
profissionais da equipe e adaptado a realidade local.

A39 | Eu tenho participado de reunides de equipe mensalmente e minha
equipe possui uma agenda de avaliacdo periodica do acolhimento.

A40 | Eu utilizo o protocolo de acolhimento disponivel no caderno 28
volume II do Ministério da Satde: “ACOLHIMENTO A
DEMANDA ESPONTANEA (Queixas mais comuns na Atencdo
Basica)

A41 | O nosso acolhimento acontece com avaliacdo de vulnerabilidade

A42 | O nosso acolhimento acontece com avaliacdo de risco, existindo
priorizacdo dos casos mais graves

A43 | A marcacdo de consulta ndo programatica no acolhimento conforme
gravidade e vulnerabilidade

A44 | A escuta qualificada da minha equipe € realizada por um profissional
de nivel superior

A45 | A escuta qualificada da minha equipe € realizada por um profissional
de nivel médio/técnico

A46 | A minha equipe tem realizado reunides de comunidade mensalmente
e tem pautado o acolhimento como um dos temas para discusséo.

A50 | Quem faz a recepcdo dos usuarios da minha equipe durante o
acolhimento é um Agente Comunitario de Saude

A51 | O acolhimento da minha equipe acontece com delimitacdes de vagas
e/ou horério

A53 | A minha equipe utiliza fluxograma de acolhimento

A54 | A minha equipe utiliza o livro de acolhimento para registro dos
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usuarios que dao entrada no acolhimento

A55 | A minha equipe utiliza 0 PEC (Prontuario Eletrénico do Cidadéo) do

e-SUS para registro dos usuarios que dao entrada no acolhimento
MANUTENCAO

A58 | O acolhimento tem sido sustentavel para a realidade da minha equipe

nestes altimos 6 meses.
AFIRMATIVAS EXTRAS

A4 | Realizo minha a escuta qualificada em sala improvisada

A8 | Realizamos reunides sistematicas (de equipe e comunidade) a fim de
realizarmos pactuacdes e planejamento.

Al3 | A minha equipe implantou o acolhimento por outros motivos

Al4 | A minha equipe se sentiu estimulada pela gestdo para implantar o
acolhimento

A15 | A minha equipe tomou iniciativa propria de implantar o acolhimento

Al18 | Apds sua implantacdo do nosso acolhimento passamos a trabalhar
mais em equipe

Al19 | O acolhimento tem favorecido a uma oferta de servicos mais
resolutivos

A20 | O acolhimento tem favorecido a uma atencédo a satde mais integral

A22 | O acolhimento melhorou a relagédo de confianca com a comunidade

A24 | O acolhimento favoreceu a organizacéo do processo de trabalho

A25 | A insuficiéncia de profissionais e 0 excedente de usuarios tem trazido
uma sobrecarga, cansaco e estresse na realiza¢do do acolhimento

A26 | O acolhimento organizou a minha agenda

A27 | O acolhimento atraiu a populacdo para participar das reunides de
comunidade

A28 | A partir dos registros do livro de acolhimento foi possivel realizar um
monitoramento e vigilancia dos casos e também uma avaliacdo do
processo de acolhimento.

A29 | Ap6s a implantacdo do acolhimento diminuiu a procura pelo
atendimento apenas do profissional médico.

A30 | Apo6s a implantacdo do acolhimento houve uma desconstrugdo da
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visdo médico centrada dos profissionais da minha equipe

A32 | Com o acolhimento nossas ofertas de servigcos de salde passaram a
ser mais efetivos e de qualidade

A33 | Com o acolhimento houve uma melhora nos indicadores de salde da

minha equipe

A47 | Minha equipe estd tendo apoio institucional (seja por parte da
secretaria de salde, dos apoiadores ou coordenagdo da regional) na
operacionalizacdo do acolhimento

A48 | O nimero de usuérios cadastrados na minha equipe é confortavel
para construcdo do vinculo e a realiza¢do da escuta qualificada.

A49 | Quem faz a recepcdo dos usuérios da minha equipe durante o
acolhimento € um auxiliar administrativo ou auxiliar de servigcos

gerais

A52 | Eu entro na escala de acolhimento para realizar a escuta qualificada

A56 | O acolhimento mudou positivamente o processo de trabalho da minha

equipe nos ultimos 6 meses

A57 | O acolhimento mudou negativamente o0 processo de trabalho da

minha equipe nos ultimos 6 meses

A59 | O acolhimento tem mantido minha equipe integrada

A60 | O acolhimento tem favorecido um olhar mais integral nas ofertas de

servigos de saude da minha equipe

A61 | O acolhimento tem mantido a demanda reprimida reduzida

A62 | O acolhimento tem mantido uma responsabilizacdo no

acompanhamento dos usuarios

AG63 | Estou satisfeito(a) com 0 nosso processo de trabalho ap6s a implantacéo do

acolhimento

Onde:
1) Né&o concordo totalmente (2) Ndo Concordo parcialmente

(3) Indiferente (4) Concordo parcialmente (5) Concordo totalmente
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APENDICE C- DISTRIBUICAO DE USUARIOS POR REGIONAL DE SAUDE E USF
EM JABOATAO DOS GUARARAPES, 2018.

REGIONAL I
EQUIPE Possui eSB N° de usuérios cadastrados
Frei Damido | 1 2129
Frei Damido Il 1 2495
Lote 56 1 3046
Macujé 1 443
Malvinas | 1 1663
Malvinas 11 1 2635
Loteamento Coldnia 0 3657
REGIONAL 11
EQUIPE Possui eSB N° de usuarios cadastrados
Eduardo Menezes 1 1640
Nossa Senhora dos Prazeres 1 2000
Alto Sdo Sebastido 1 2942
Jardim Monte Verde 1 2905
Dois Carneiros Baixo | 1 2716
Dois Carneiros Baixo Il 0 2936
Retiro 1 2489
Sitio das Queimadas 1 2991
Pacheco 0 1880
Perpétuo Socorro 1 4180
REGIONAL Il
EQUIPE Possui eSB N° de usuarios cadastrados
Curado 11.2 3377
Curado I11.1 2373
Curado 111.2 4070
REGIONAL IV
EQUIPE Possui eSB N° de usuarios cadastrados
Ivaldo Alves de Franca 1 2660
Ivaldo Alves de Franca Il 0 3455
Jardim Muribeca | 1 801
Jardim Muribeca Il 0 1453
REGIONAL V
EQUIPE Possui eSB N° de usuarios cadastrados
Nossa Senhora do Carmo 3846
Jardim Prazeres | 2220
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Jardim Prazeres 11 1 926
Vila Sotave 1 2631
Comportas | 1 2223
Comportas 11 1 527
Nova Divinéia Il 1 4228
Massaranduba 1 1451
Porta Larga 1 871
Vaquejada 0 2389
REGIONAL VI

EQUIPE Possui eSB N° de usuarios cadastrados
Grupiara 1 2962
Tancredo Neves 0 2876
Jardim Copacabana 1 3439
Jardim Piedade 1 2648
Jardim Piedade Il 1 2968
Loreto Il 1 3581
Novo Horizonte 0 2061
Praia do Sol 1 1922
Curcurana Il 1 1685
Catamara 1 1279
REGIONAL VI

EQUIPE Possui eSB N° de usuarios cadastrados
Caja 1 3500
Guararapes | 1 3422
Guararapes Il 1 1768
Jordao 1 1538

Fonte: AtendSalde v3.1.1- Novetech, Jaboatdo dos Guararapes

eSB: equipe de Saude Bucal
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APENDICE D - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS A SEREM COLETADOS NA
FICHA DE CADASTRO DO E-SUS DOS USUARIOS

Data de nascimento

Sexo

Raca/cor

Situacéo conjugal

Situacdo no mercado de trabalho

Curso mais elevado que frequenta ou frequentou
Possuir plano de saude

Frequenta creche ou escola

© 0 N o A~ 0w DdhPE

Se tem alguma deficiéncia.
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APENDICE E — CRITERIOS DE ANALISE DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Data de nascimento

Idade Resposta Pontua para ser vulneravel?

SIM SIM

E idoso?

2. Sexo

Sexo Pontua para ser vulneravel?

Feminino SIM

Masculino NAO

3. Racga/cor

Logo:

Raca/cor Pontua para ser vulneravel?

Preta
Parda SIM

Indigena

Amarela
Branca NAO




4. Situagéo conjugal

5.

Situacgéo conjugal Pontua para ser
vulneravel?

Solteiro(a) SIM

Divorciado(a)/Separado(a)

Viavo(a)

Outra NAO

Casado(a)
Situagdo no mercado de trabalho

Situagdo no mercado de Pontua para ser
trabalho vulneravel?

Né&o trabalha SIM

Desempregado

Outro

Aposentado/Pensionista NAO

Servidor pablico/militar

Autbnomo sem previdéncia

social

Autbnomo com previdéncia

social

Assalariado sem carteira de

trabalho

Assalariado com carteira de

trabalho

Empregador

Curso mais elevado que frequenta ou frequentou
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IDADE CURSO ESCOLARIDADE Pontua para ser
vulneravel?
<4 anos Excluidos do sorteio
>4 anos Pré-escola Baixa SIM
(exceto CA)
=4 anos Pré-escola Padréo NAO
(exceto CA)
<ou=a6b Classe de Padréo
anos Alfabetizacdo (CA)
> 6 anos Classe de baixa SIM
Alfabetizacdo (CA)
De 6 a 9 Ensino padréo NAO
anos Fundamental 12 a 42 série
Ensino baixa SIM
>9 anos Fundamental 12 a 42 série
=9 anos Ensino padrédo
Fundamental 52 a 82 série
De 10 a 14 Ensino padrdo
anos Fundamental 52 a 82 série
= 14 anos Ensino padrdo
Fundamental completo
De 6 a 14 Ensino padrdo*
anos Fundamental Especial NAO
>14 anos Ensino baixa* SIM
Fundamental Especial
De 15 a 17 Ensino baixa SIM
anos Fundamental EJA- séries
iniciais (Supletivo 1% a
4
De 15 a 17 Ensino baixa SIM

anos

Fundamental EJA- séries
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iniciais (Supletivo 12 a
48)

De 15 a 17 Ensino médio,
anos Médio 20 ciclo

(Cientifico, Técnico)

padrio NAO

>17 anos Ensino médio,
Médio 20 ciclo

(Cientifico, Técnico)

padrio NAO

>17 anos Ensino Médio
Especial

padrao* NAO

Ensino médio
>18 anos EJA (Supletivo)

baixa SIM

Superior,
>17 anos Aperfeicoamento,
Especializagdo,

Mestrado, Doutorado

padrio NAO

Alfabetizacédo
>34 anos para Adultos
( Mobral etc.)

baixa

SIM

>4 Nenhum

anos

baixa

*aluno com alguma necessidade especial

7. Frequenta creche ou escola

Frequenta creche ou escola?

Pontua para ser vulneravel?

SIM

NAO

NAO

SIM

8. Possuir plano de saude
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Possui plano de satde?

Pontua para ser vulneravel?

SIM

NAO

NAO

SIM

9. Se tem alguma deficiéncia.

Possui alguma deficiéncia

Pontua para ser vulneravel?

SIM

SIM

NAO

NAO
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APENDICE F - POPULACAO ENCONTRADA NO ESTUDO (PROFISSIONAIS)

TOTAL DENTISTAS ENFERMEIROS MEDICOS  JUSTIFICATIVA
Populacéo total antes de iniciar a 135 39* 48 48 * N4o existiam nas
coleta (OBS: dados retirados do 48 eSF 9 eSB
sistema Atend salide Novetech)
Excluidos por cargos ndo ocupados 22 4 1 17
Populagéo encontrada no inicioda | 113 35 47 31
coleta
Licenca 4 1 2 1
Menos de 6 meses na equipe 6 0 4 2
Atendiam 2 equipes 6 6 0 0
Recusa 12 1 7 4
Excluidos pelos critérios 28 8 13 7
Amostra real apds as exclusoes 85 27 34 24
Calculo da amostra em relagdo a 87 27 24 36
populacéo de estudo
Questionarios obtidos 85 27 34* 24 * ndo havia mais

médicos habilitados
para responder ao
questionario
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1 INTRODUCAO

A mudanca do modelo assistencial, com o advento da Estratégia Salde da Familia
(ESF), levou a corresponsabilizacdo dos profissionais no acompanhamento dos usuarios. Esse
compromisso trouxe a necessidade das equipes de Saude da Familia (eSF) estabelecerem
maior vinculo com os usuarios (TRINDADE, 2010). Nessa perspectiva, a humanizacéo é a
peca chave para 0 sucesso da assisténcia prestada pela ESF e o acolhimento tem sido a
ferramenta para deixar essa relacdo mais humanitaria (FRANCO; FRANCO, 2012; MOIMAZ
etal., 2017).

O acolhimento pode ser entendido como um dispositivo, ou seja, um modo de
reestruturacdo do processo de trabalho que provoca uma maior aproximacdo entre
trabalhadores e usuarios, através de uma escuta qualificada. Ele exige da equipe um maior
comprometimento com a queixa do usuério, favorecendo um trabalho multiprofissional e
muitas vezes intersetorial (GARUZI et al., 2014). Sobre esse aspecto, acolhimento se
diferencia da triagem, pois deixa de ser um trabalho pontual e passa a ser um dispositivo
mobilizador das redes internas e externas, com responsabilidade pelas demandas dos usuarios
(CLEMENTINO et al., 2015).

A implementacdo do processo de acolhimento serd completamente dependente do
contexto e com forte influéncia dos participantes. O acolhimento possui varias interagdes ndo
controladas, a exemplo da autonomia dos usuarios em praticar ou ndo as recomendacdes de
um profissional de saude e, ainda, a fidelidade ou ndo dos profissionais de salde em seguir 0s
protocolos para operacionalizagdo do dispositivo. Isso faz do seu mecanismo de
implementacdo um processo que pode sofrer forte influéncia de cada participante
(BELLENZANI, 2013), demonstrando a complexidade desta intervencdo (MORIN, 1999).

Intervencdo compreende um modo de acdo planejado, produzido em um espaco social,
sendo desde um projeto a uma politica (OLIVEIRA, 2014). Em geral, as intervengdes em
salde sdo complexas, pois constituem-se em um sistema aberto de aprendizado, com
diferentes elementos interligados, sendo permeavel a influéncia de vérias outras intervencdes.
Possuem fatores e ingredientes ativos que sdo dificeis de definir, sdo entregues ao nivel
individual, organizacional ou populacional e estdo envolvidas em varios contextos e sistemas
sociais (MOORE et al., 2015; PAWSON; TILLEY, 2004; RIDDE; ROBERT; MEESSEN,
2012). Assim, compreender os diferentes contextos e formas em que essas praticas sao

desenvolvidas tem sido uma preocupacéo crescente dos estudos avaliativos (SILVA; ALVES;
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OLIVEIRA, 2019; SILVA; SILVA; OLIVEIRA, 2020), exigindo avaliagdes nem sempre
estruturadas, mas com caréater reflexivo (CAMPBELL et al., 2000; PETTICREW, 2011).

De forma mais especifica, os estudos de implementacdo revelam elementos sobre o
contexto e a execucdo de uma intervengdo (HARTZ; SILVA, 2005). Eles trazem uma melhor
compreensdo e explicacdo de como e porque uma implementacdo de uma mesma intervengéo
é exitosa em um contexto e falha em outro (NILSEN, 2015). Podem, ainda, apoiar o processo
deliberativo no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), através dos questionamentos, das
revisbes das normas estabelecidas e dos processos de producdo em salude (ALMEIDA;
BRITO; ESTABROOKS, 2013).

Existem véarios modelos disponiveis na literatura cientifica para avaliar implementacao
em saude, dentre eles 0 RE-AIM (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999). O RE-AIM inclui
resultados que s@o operacionalizados em niveis individuais, organizacionais ou ambos
(BELZA; TOOBERT; GLASGOW, 2007; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999; GLASGOW
et al.,, 2001; KLESGES et al., 2005) e toma como base cinco dimensfes: “Alcance”,
“Efetividade”, “Adoc¢do”, “Implementacdo” e “Manutencdo” (ALMEIDA; BRITO;
ESTABROOKS, 2013).

No Brasil, poucos estudos de implementacdo tém tratado da temética Acolhimento.
Lira (2014), ao avaliar a implementacdo do acolhimento no Maranhdo, evidencia indices
insatisfatorios de adocdo: o acesso era insuficiente para 0S USUArios, 0S servicos ndo eram
resolutivos e a escuta qualificada ndo acontecia. Outros estudos brasileiros apontam para a
recorréncia desses problemas na implementacdo do acolhimento e observam um grande
distanciamento entre o acolhimento descrito na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)
com o0 que € executado nas unidades de saude (COUTINHO, 2015; ROCHA et al., 2017;
TENORIO, 2011).

De modo semelhante, em Jaboatdo dos Guararapes, Duarte, Falcdo e Beltrdo (2017),
ao realizarem uma pesquisa qualitativa, de carater exploratorio, observaram que 0s
profissionais da ESF da Regional 1V do municipio realizavam um acolhimento distante do
que a PNH preconiza como acolhimento. Com esse cenario, a coordenacdo do Nucleo de
Apoio a Salde da Familia (NASF) solicitou das proprias equipes a realizacdo de um plano de
sensibilizacdo das equipes de Salde da Familia, para que repensassem a pratica do
acolhimento da demanda espontanea e transformassem o processo de trabalho, tendo como
foco principal evitar as longas filas de espera por atendimento ainda existentes, humanizando,

assim, o cuidado.
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Em decorréncia dessa problematica, questiona-se: como o alcance, a efetividade, a
adocdo, a implementacdo e a manutencdo do acolhimento tém sido operacionalizados nas
Unidades de Saude da Familia (USF) em Jaboatdo dos Guararapes, a partir da visdo dos
profissionais de nivel superior?

Por fim, para introduzir o conjunto de argumentacdes a serem aprofundadas, foi
elaborado o seguinte pressuposto: o acolhimento esta sendo operacionalizado de forma
insatisfatoria, no que diz respeito as dimensdes do RE-AIM, em Jaboatdo dos Guararapes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estabelecer estratégias para revisdes das acdes operacionalizadas no municipio de Jaboatdo com
base no modelo RE-AIM.

2.2 Objetivos Especificos

e Estabelecer estratégias para revisdes das acOes a nivel da Gestdo Municipal

e Estabelecer estratégias para revisoes das agdes a nivel de equipes de Saude da Familia.
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3 METODO

3.1 Cenério da Intervencéo

Realizou-se uma pesquisa avaliativa no municipio de Jaboatdo dos Guararapes-PE, no
periodo em maio de 2019 a mar¢o de 2020, nas Equipes de Saude da Familia que com ou sem
Equipe de Saude Bucal e que realizavam acolhimento.

Jaboatdo dos Guararapes estd situado na regido metropolitana de Pernambuco,
localizado na Regido Nordeste do pais, com area territorial de aproximadamente 259 kmgz,
sendo 166 kmz2 de area urbana (63,12%) e 97 km? de area rural (36,88%). Jaboatdo € um
municipio com aglomeragdo urbana da populagéo, que concentra 630.595 (97,8%) de area

urbana e 14.025 (2,2%) de area rural, distribuidas em sete Regionais de Saude.

Cada uma dessas regionais de saude compde uma rede composta por servigos
municipais com Unidades de Saude da Familia e servicos especializados, podendo conter
servicos de pronto atendimento, Unidades basicas de Salde, rede complementar e

suplementar de salde (tabela 1).

O municipio possui uma rede com 105 eSF distribuidas em 83 unidades de saude,
atingindo cobertura 51,00 % da populacéo, 810 Equipes de Agentes Comunitarios de Saude
(eACS) e 8 equipes NASF. A populacdo coberta pela ESF é de aproximadamente 371.514
pessoas. Jaboatdo dos Guararapes possui 73 equipes de Saude Bucal (BRASIL, 2018).

Participaram desse estudo 48 equipes de Saude da Familia de onde foram encontrados
86 profissionais aptos a participarem da pesquisa e das mesmas foram extraidos dos seus
respectivos livros de acolhimento a amostra do registro dos 272 usuarios que tiveram suas

respectivas fichas do e-SUS acessas no sistema de informacdo do municipio.

Os dados secundarios foram coletados através do sistema de informagdo do municipio
AtendSaude- v3.1.1 - Novetech, onde foram coletadas informacdes do Alcance

(Organizacional) e Adocdo (Organizacional) além da coleta de informacdes
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sociodemagraficas das fichas cadastrais do e-SUS dos usuéarios que passaram pelo
acolhimento:

1. Alcance = Taxa de Alcance = N° de usudrios cadastrados nas equipes que
realizam acolhimento/ N° Total de usuarios cadastrados na ESF do municipio x
100

2. Adocéao = Taxa de Adocdo = N° de equipes que adotaram o acolhimento/ N°
total de equipes no municipio x 100

Os dados priméarios foram obtidos através de um questionario construido para esta
pesquisa e aplicado aos profissionais de nivel superior através das dimensdes do modelo RE-
AIM.

Tal questionério, foi construido a partir das dimensGes do RE-AIM. Onde foram
avaliados o Efetividade, Adocédo, Implementacédo, e Manutencdo (Individual).

O Questionario foi composto por 67 itens, divididos em 4 das 5 dimensbes do RE-
AIM:

3. Adocao: Questdes Q6, Q7, Q8 e Afirmativas: Al, A3, A4, A5, A7, A9, Al0,
All, Al2 e A47.

4. Efetividade: Afirmativas: A17, A21 e A23, A34, A35, A64.

5. Implementacdo: A2, A6, A31, A36, A37, A38, A39, A40, Adl, Ad2, A43,
A44, A45, A 46, A50, A51, A53.A54 A55,

6. Manutencéo: Afirmativa A58

Para todas as afirmativas (A) utilizou-se Cartdo Resposta, com cinco possibilidades de
resposta: (1) Nao concordo totalmente (2) Ndo Concordo parcialmente (3) Indiferente (4)
Concordo parcialmente (5) Concordo totalmente.

Utilizou-se o aplicativo HCMaps® na aplicacdo dos dois instrumentos de coleta de
dados. Tal sistema comporta um aplicativo de celular ou tablet (para coleta de dados) que
propicia a captura de imagens georreferenciadas para posterior analise dos dados. O aplicativo
compreende a informatizacdo de todas as etapas relacionadas a entrevista dos profissionais. O
HCMaps® teve seu arcabouco planejado para facilitar a estruturacéo do processo de trabalho
na Atencdo Basica, visando melhoria da qualidade dos dados e rapidez na consolidacdo das
informacdes. Os dados gerados podem ser agregados e organizados produzindo um contexto
que apoiara também na tomada de decis6es (DUARTE et al., 2018).

Para tabulacdo dos dados, foi utilizado o programa Microsoft Excel, e o

processamento e andlises dos dados foram realizadas através do software R (R DEVELOP
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Os pardmetros para avaliagdo foram definidos a partir das médias dos escores de cada
afirmativa para cada dimenséo do RE-AIM. Os padrdes de classificagcdes que foram utilizados
neste estudo foram elaborados especificamente para esta pesquisa.

As varidveis no presente estudo assim como as dimensfes do RE-AIM obtiveram uma
média classificatdria. As trés questdes que ndo foram avaliadas com a escala Likert, duas ao
final foram transformadas em média e uma foi analisada de forma descritiva.

Na dimensdo Adocdo, a questdo Q6 da varidvel: Capacidade necessaria para adog&o,
teve suas respostas: letra a) 5 turnos transformada em 5 (adotou-se 0 mesmo valor da
alternativa por ser o valor maximo entre as demais), letra b) 3 e 4 transformada em 3,5 (onde
somou-se 3+4 e obteve um valor médio de 3,5), letra ¢) menos de 3 turnos transformados em
1,5 (somou-se 1+2) e obteve-se um valor médio de 1,5. Em seguida foram padronizados em
uma escala de 0 a 10 utilizando-se: {(Média dos Escores da Questdo Q6 por profissional —
Minimo dos Escores de Q6) / (Maximo dos Escores de Q6— Minimo dos Escores de Q6)} *
10. (Quadro 3). Apesar de n&o ter existido nenhum profissional que tenha O turno, adotou-se
como valor minimo o zero (0) para realizar a padronizagéo.

Ainda na Adocdo, a taxa de adocdo do acolhimento foi calculada a partir do nimero
eSF que realizam acolhimento (48) e do numero total de eSF (105) de Jaboatdo dos
Guararapes.

Foi analisada a Taxa de adocgdo e posteriormente, transformada em média afim de ter
uma comparabilidade com as demais dimensfes do RE AlIM, pois ao final, foi realizado uma
analise conjunta das 5 dimensGes para obtencdo da classificacdo do acolhimento no
municipio. Desta forma, o valor da taxa de adocéo foi convertido para uma escala de média
como as demais dimensdes. O resultado da taxa de alcance foi dividido por 10 para que fosse

possivel trazer o valor de porcentagem para a escala de média (Quadro 3).

Nas variaveis: Percentual de Abandono e Motivos da ndo ado¢do do acolhimento, as
duas questbes que tiveram padrdo diferente da escala Likert: Q7 e Q8, respectivamente, foram
analisadas a partir do percentual descritivos do total de respostas. Na Q7, observou-se o
percentual dos profissionais que responderam “Sim” ou “N&o” e em seguida o resultado do
percentual de profissionais que responderam a alternativa “Sim” foi dividido por 10 e
transformada em escala de média. Na Q8, percebeu-se o percentual prevalente das 5
alternativas, lembrando que o profissional poderia escolher mais de uma alternativa, nesta
questdo foi realizada uma analise descritiva dessas 5 alternativas, a fim de encontrar as

respostas mais prevalentes.
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Todas as afirmativas que foram analisadas a partir da média dos scores da escala
Likert. Apresentaram suas respostas da seguinte forma: 1= discordo totalmente, 2= discordo
parcialmente, 3= indiferente,4= concordo parcialmente, 5= concordo totalmente. As respostas
1 e 2 foram consideradas como “Discordo”, as respostas 3 ¢ 4 como “Concordo” e a respostas
3 como “ndo quero responder”. Todas as afirmativas foram padronizadas. Onde os valores
médios das afirmativas referente a cada dimensdo foram transformados em uma escala de 0 a
10.

Para tal utilizou-se: {(Media dos Escores Individuais — Minimo dos Escores MEI) /
(Méximo dos Escores MEI — Minimo dos Escores MEI)} * 10.

Na avaliacdo da dimensdo manutencdo e na varidvel Motivos para ndo adogdo do
acolhimento na dimensdo Adogdo, por possuirem apenas uma variavel e uma afirmativa com
escala Likert foi estabelecido o mesmo padréo anterior, contudo utilizou-se apenas a média
individual da afirmativa: {(Média Individual — Minimo dos Escores MI) / (Maximo dos
Escores MI — Minimo dos Escores MI)} * 10 (Quadro 4).

Na avaliacdo dos escores da escala Likert, o escore 3 (Indiferente) foi transformado em 0.
Tambeém houve inversdes na pontuacao de algumas afirmativas: A5, A9, A36 e A51 onde 0s
valores passaram a ser (5=1; 4=2; 3=0; 2=4 e 1=5). Essas inversdes foram necessarias em
virtude dos valores das questfes apresentarem as respostas negativas com o maior valor da
escala Likert (5=concordo totalmente) e as respostas positivas com o0 menor valor na escala e

(1=discordo totalmente).

O software R (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2016) foi utilizado na avaliacdo

dos resultados do estudo.

Na avaliacdo do alcance, a taxa de alcance foi calculada a partir do numero total de
usuarios cadastrados nas eSF que realizam acolhimento (117.897 usuérios) e do nimero total
de usuérios cadastrados na ESF de Jaboatdo dos Guararapes (371.514 usuarios).

Foi analisada a Taxa de Alcance e posteriormente, transformada em média afim de ter
uma comparabilidade com as demais dimensdes do RE AIM, pois ao final, foi realizado uma
analise conjunta das 5 dimensGes para obtencdo da classificacdo do acolhimento no
municipio. Desta forma, o valor da taxa de alcance foi convertido para uma escala de média
como as demais dimensdes. O resultado da taxa de alcance foi dividido por 10 para que fosse

possivel trazer o valor de porcentagem para a escala de média.
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Para avaliar a representatividade da populagédo-alvo, foram tabulados na planilha do
Excel todos os dados dos 272 usuarios. Com isso foi possivel fazer uma avaliagdo do perfil
sociodemografico. Os critérios de anélise estdo listados no APENDICE D. A categorizagio
dos usuarios quanto a pontuacdo da vulnerabilidade, ou seja, vulneravel quando o critério era
“SIM” e menos vulneréavel para auséncia do critério estdo detalhadas no APENDICE E.

Nesta anéalise, foram considerados os dados da revisao de literatura que considera que
mulheres, idosos, solteiros, negros, desempregados, pouca escolaridade, sem plano de satde
privado e deficientes sdo condi¢des vulneraveis (BRASIL, 2003, 2018; RETRATOS, 2018;
LIMA; BUENO, 2009; QUADROS, 2009; TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001; VALENTIM;
SANTOS; PAIS-RIBEIRO, 2014).

Na avaliacdo, os usuarios que pontuaram de 1 a 3 desses critérios ja foram
considerados com uma vulnerabilidade baixa (Quadro 3).

3.2 Resultados, Estratégias e Objetivos finais

Os resultados encontrados no estudo revelaram como o acolhimento estava sendo
operacionalizado na ESF do municipio de Jaboatdo dos Guararapes-PE. Este resultado foi
obtido atraves das médias das variaveis das dimensdes do RE-AIM. Na avaliacdo da média
Geral (média das 5 dimensdes) o acolhimento apresentou-se insatisfatorio com média 5,82.

Na avaliacdo das dimensdes isoladas o melhor resultado foi da Efetividade com média
6.78 (desempenho satisfatdrio) e os piores resultados foram do Alcance com média 3,17 e
Adocao com média 5,09 (desempenhos insatisfatorios), as mesmas contribuiram bastante para
a reducdo da média geral. As demais dimensGes obtiveram médias praticamente no mesmo
padrdo, Implementacdo (6,5) e Manutencdo (6,02), todas apresentando uma classificacdo
satisfatoria.

Apesar da implementacdo ter sido avaliada satisfatoriamente algumas variaveis que as
compdem foram avaliadas negativamente.

De modo geral foi possivel observar as variaveis das dimensbes que apresentaram
maiores fragilidades.

Por isso foi pensado nas estratégias com seus respectivos objetivos para revisdes das acdes
tanto a nivel da gestdo municipal de saide como a nivel das equipes de Saude da Familia. A

fim de que estes atores realizem uma analise critica dos resultados e planejem-se para realizar
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mudangas no processo de trabalho com objetivos de fortalecer a Humanizagdo na Atencao
Basica.

Essas estratégias para fim didatico serdo apresentadas por meio de um quadro resumo a
partir dos resultados apresentados no estudo.

3.3 Revisdes das Acbes a nivel Organizacional (Secretaria Municipal de Saude)

QUADRO 1: Apresentacdo das acOes a serem revisadas pelas Secretaria Municipal da
Saude a partir dos resultados da pesquisa “Avaliacdo do Acolhimento nas Unidades de

Saude da do municipio de Jaboatdo dos Guararapes — Pernambuco”.

Institucionalizar o acolhimento
no municipio tanto na Atengao
Bésica como na média e alta
complexidade.

ALCANCE Insatisfatoria 2. Formar um grupo de trabalho Aumentar a taxa de alcance de 31,7% para|
para humanizag&o afim de 100% da populagéo
ADOCAO Insatisfatoria realizar o planejamento para

implantacéo do acolhimento em | Aumentar a taxa de adocdo de 45,7% para
toda rede de satde do municipio{ 100% dos profissionais

3. Trabalhar a concepcéo e
objetivos do acolhimento
segundo PNH com os
profissionais.

4. Trazer as experiéncias exitosas
do acolhimento de outras
equipes (tanto intramunicipal
como extramunicipal

Capacidade Insatisfatoria 1.  Garantir sala para escuta Garantir conforto e privacidade para o

necessaria para qualificada em todas USF. usuario

adocdo

Percentual de Insatisfatorias 2. Garantir suporte de apoio Tornar a gestdo corresponsavel pelo

Abandono e institucional para processo de adogdo do acolhimento.

Motivos para néo promover motivacéo aos

adocdo do profissionais e afim de

acolhimento dialogar com os Aumentar o acesso aos usuarios, dar crédito
trabalhadores da ESF na e resolubilidade ao acolhimento.

tentativa de solucionar
mais rapidamente as
demandas decorrentes do
acolhimento.

3. Prover recursos humanos
para compor as equipes
incompletas.

4. Garantir implantagdo de
novas eSF para que as ja
existentes ndo conviva com
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a sobrecarga de

atendimentos no

acolhimento.

5. Definir fluxos para média ¢

alta complexidade com a

garantia da resolutividade

nestes niveis de aten¢do
IMPLEMENTACAQ| CLASSIFICACAQ ACOES OBJETIVOS

NO ESTUDO

Entendimento de Barreira 1. Promover qualificacao
acolhimento  comag permanente para 0s
triagem por 58,149% profissionais sobre o tema Esclarecer o tema acolhimento e
dos profissionais. Humanizagao na Atengéao humanizagao na atengdo basica para os
N&o utilizagdo de Barreira Bésica. profissionais.
estratégia de 2. Promover discussdo dos
planejamento cadernos 28 volume 1 e Fornecer ferramentas necessarias para uma
preconizadas pelo volume 2, através de operacionalizacdo excelente do dispositivo.
MS Matriciamento, reunides de|
Delimitagéo de vagag Barreiras equipe, seminarios etc.
ou horario para d 3. Auxiliar as eSF nas
acolhimento, nao| divulgagoes de reunides de
utilizagéo de comunidade e promover
fluxograma, oficinas para 0s usuarios a
participacdo nivel regional para orientar
insuficiente dog sobre a importancia da
profissionais em participagdo da
reunido de equipe, comunidade nos espagos
reduzida oferta de de pactuagdes.
reunides de 4. Garantir prontudrio
comunidade, nag eletronico nas USF.
utilizagdo do
Prontuario
eletronico.

3.4 Revisdes das Ac¢des a nivel Individual (equipes de Saude da Familia)

QUADRO 1: Apresentacdo das acbes a serem revisadas pelas equipes de Saude da
Familia a partir dos resultados da pesquisa “Avaliacdo do Acolhimento nas Unidades de
Saude da do municipio de Jaboatao dos Guararapes — Pernambuco”.

EFETIVIDADE | CLASSIFICACAQ ACOES OBJETIVOS
NO ESTUDO
Postura do usuario Insatisfatéria 1. Realizar ouvidoria interna, através das

caixas de sugestdes a fim entender
melhor a pouca de participacéo dos

usuarios; Aumentar a participacdo da

2. Trabalhar nas reunies de comunidade o comunidade nas reunides;
que é a escuta qualificada e quais Diminuir a visdo médico centrada
profissionais habilitados para fazer esta dos usuarios.
escuta.

3. Realizar avaliagdo do acolhimento atravég
de uma pesquisa de satisfacdo do usuério,
incluir na avaliagdo quais os possiveis
motivos da pouca participacéo da
comunidade nas reunides.

4.  Trabalhar com protocolo criado pela
prépria equipe ou fornecido pelo
municipio de forma que qualquer
profissional possa fazer a escuta inicial e
dar a resolutividade a queixa principal do
usuario.
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IMPLEMENTACAO

CLASSIFICACAQ
NO ESTUDO

ACOES

OBJETIVOS

Entendimento de
acolhimento comg
triagem por 58,14%
dos profissionais.

Barreira

Aprofundar-se na leitura da Politica Nacional de
Humanizagdo com vistas a entender o papel do
acolhimento na Aten¢ao Bésica.

O acolhimento
aconteceu com|
delimitacGes de vagag
ou horario.

Barreira

1.

Garantir a escuta inicial durante todo
periodo de expediente da USF. A fim de
ouvir todos que chegam a unidade com
respostas adequadas as suas necessidades,
Estabelecer uma escala fixa de
enfermeiros, dentistas e médicos para
realizacdo da escuta qualificada tanto no
periodo da manha como no periodo tarde
durante toda semana

Incluir as marcagdes de consultas
programaticas a partir da escuta inicial noj
acolhimento considerando o grau de risco
e vulnerabilidade do usuario.

Extinguir dias de marcacdes de consultas
dentro do cronograma da unidade.

Os profissionais devem disponibilizar
suas agendas abertas para que a marcagédo
ocorra a partir do acolhimento (escuta
inicial).

Instituir um canal de comunicacdo entre
a(s) equipe(s) para que seja possivel
solucionar os problemas decorrentes de
escala e agendamentos no acolhimento.

Reduzida oferta de

reunides de
comunidade, nao|
utilizagdo

Barreira

7. Garantir disponibilidade na agenda da equipe
espacgo para realizacdo de reunides de comunidade €|
nesses espagos explicara para 0s usuarios o que é 4
escuta qualificada e quais profissionais habilitados|
para fazer esta escuta.

Esclarecer o tema acolhimento e
humanizagédo na atencéo basica.

Eliminar barreiras de acesso para o
usuario.

Aumentar a participacdo da
comunidade nas reunides.

4 RESULTADOS

A revisdo das acgdes tanto a nivel organizacional como individual a partir dos

resultados da avaliacdo do acolhimento nas USF, embasara a tomada de decisdo dos gestores

e profissionais nos processos inerente a implantacéo e implementacao do acolhimento. Com o

objetivo de melhorar o desempenho acolhimento na ESF do municipio de Jaboatdo dos

Guararapes-PE.
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Titulo da Pesquisa: Avallagao de Intervengies de Atengao Primana & Salde no Estado de Pemambuco

Pesquisador: Sydia Rosana de Arauo Olivelra

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 73416217.3.0000.5180
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