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RESUMO 

Objetivo: Fortalecer a articulação e comunicação entre três unidades da 

Atenção Primária à Saúde de Camaçari com uma das Unidades de Pronto 

Atendimento do município, visando a longitudinalidade do cuidado com o usuário 

e a integralidade da atenção à saúde. Contexto/ Justificativa: Constatou-se, a 

partir da obtenção dos dados e observação do cotidiano do Pronto Atendimento, 

a fragilidade da articulação entre as unidades de saúde da Atenção Básica com 

as de Urgência e Emergência. Materiais e métodos: Para a modificação de tal 

quadro fora suscitado um projeto de intervenção. Esse trabalho constará com 

intervenções que contemplam a realização do apoio matricial para as equipes de 

profissionais de unidades da Atenção Básica e também de Urgência e 

Emergência concomitante com ações de educação em saúde junto aos usuários 

a fim de viabilizar uma referência e contrarreferência segura do usuário e 

condições para efetivação da integralidade do cuidado. Resultados esperados: 

Espera-se que esse projeto de intervenção possibilite a manutenção da 

longitudinalidade ao usuário que permeia entre a Atenção Básica e unidades de 

Urgência e Emergência. 

 

Palavras-chave: Planejamento em saúde, Atenção Primária à Saúde, 

Assistência ambulatorial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT          

 Objective: To strengthen the articulation and communication between 

three units of the Primary Health Care of Camaçari with one of the Emergency 

Care Units of the municipality, aiming at the longitudinality of care with the user 

and the integrality of health care. Context / Rationale: It was verified, from the 

data collection and observation of the daily routine of Emergency Care, the 

fragility of the articulation between the health units of Primary Care and those of 

Emergency and Emergency. Materials and methods: In order to modify such a 

framework, an intervention project had been proposed. This work will consist of 

interventions that include the realization of matrix support for the teams of 

professionals from Primary Care Units and also Emergency and Concurrent with 

actions of health education with the users in order to enable a safe reference and 

counter-reference of the user and conditions for completeness of care. Expected 

results: It is expected that this intervention project allows the maintenance of 

longitudinality to the user that permeates between Primary Care and Emergency 

and Emergency units. 

 

Keywords: Health Planning, Primary Health Care, Ambulatory Care. 
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INTRODUÇÃO 

 A Atenção Primária à Saúde apresenta como características a 

coordenação do cuidado, a descentralização e a resolutividade. A Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB) possui como fundamentos e diretrizes a 

universalidade ao acesso, a longitudinalidade do cuidado para com o usuário, 

adscrição da área territorial, promoção da saúde, participação dos indivíduos e 

a integralidade1. Embora apresentem ideologicamente conotações diferentes, 

nesse trabalho os termos Atenção Primária à Saúde (APS) e Atenção Básica 

(AB) serão utilizados como sinônimos.       

 A ordenação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) é uma função inerente 

à APS, já que essa é considerada a porta preferencial de entrada para o 

usuário1.A porcentagem preconizada pelo Ministério da Saúde para a 

resolutividade dos casos na APS é de 85%, sendo 15% relativos aos 

encaminhamentos a serem realizados para os níveis secundários e terciários da 

saúde2.          

 As principais portas de entrada na Rede de Atenção à Saúde podem ser 

a atenção primária, de urgência e emergência, psicossocial e especiais de 

acesso aberto3. O usuário, por muitas vezes, permeia os diferentes níveis de 

complexidade da saúde apresentando a ausência ou pouca articulação entre as 

Unidades de Saúde da Família (USF) ou Unidades Básicas de Saúde (UBS) com 

o Pronto Atendimento (PA) e a Unidade de Pronto Atendimento (UPA), e vice-

versa4,5, além da dificuldade na manutenção da continuidade do cuidado. 

 A Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) foi instituída pela 

Portaria Nº 1863/GM, em 29 de setembro de 2003. Algumas diretrizes que estão 

relacionadas para as redes de urgências são: a regionalização da saúde e 

atuação territorial, regulação do acesso aos serviços de saúde, humanização da 

atenção, acolhimento com classificação de risco, participação e controle dos 

usuários sobre os serviços, integralidade da equipe profissional6.   

 A Rede de Urgência e Emergência (RUE) possui alguns componentes, 

como a promoção, prevenção e vigilância à saúde, Atenção Básica em Saúde, 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) e as Centrais de 

Regulação Médica das Urgências, sala de estabilização, Força Nacional de 

Saúde do Sistema Único de Saúde, hospitalar, atenção domiciliar e unidades de 
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Pronto Atendimento e o conjunto de serviços de urgência 24 horas6,7.  

 O município de Camaçari, local a ser efetivado o projeto de intervenção, 

consta com 42 USF, 7 UBS, 25 equipes de saúde bucal. As unidades estão 

sediadas na Orla e na sede do município, sendo o total de oito regiões de saúde 

A cobertura da saúde da família é de 57,96%, 32% da saúde bucal e 72,46% da 

Atenção Básica8. A rede de atenção especializada possui alguns serviços, como 

os quatros Centros de Atendimento Psicossocial, um Centro Especializado de 

Odontologia, um Centro de Oncologia, um Centro Imagem, uma Policlínica, uma 

Central de regulação do SAMU 192, uma Unidade de Anemia Falciforme, um 

Centro Especializado em Reabilitação Física, um Centro de Especialidade 

referente DST/AIDS, um Hospital Geral, duas unidades de Pronto Atendimento 

(UPA) situadas nos bairros da Gleba A/Gravatá e Arembepe, e três prontos 

atendimentos (PA) localizados em Montegordo, Vilas de Abrantes e Nova 

Aliança (NA) , sendo esse último o objeto da vivência  o qual motivou suscitar a 

elaboração deste projeto de intervenção.     

 O presente estudo/projeto é importante para o município de Camaçari, 

visto que a frágil articulação entre as unidades da AB e das de Urgência e 

Emergência culminam, por muitas vezes, numa barreira de acesso ao usuário e 

na dificuldade de manutenção da integralidade do cuidado nos mais diferentes 

níveis da saúde. Com isso será possível coordenar a continuidade do cuidado 

com o usuário através de uma referência e contrarreferência segura entre a UPA 

com as USF e vice-versa. Isso proporcionará também a reorganização do 

processo de trabalho dos profissionais, a melhoria da articulação entre os 

diferentes níveis de complexidade da RAS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

CONTEXTO DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 

 A Residência Multiprofissional em Saúde da Família da Fundação Estatal 

da Bahia em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) é composta 

por profissionais graduados (cirurgião-dentista, enfermeira, nutricionista, 

educador físico, fisioterapeuta) que realizam a pós-graduação em Saúde da 

Família. O tempo de duração da residência é de dois anos e possui carga horária 

prática de 60h/semana (total de 5760h) e 1152h totais em atividades teórico-

práticas durante o período referido.       

 No primeiro ano, estive alocado como Cirurgião-dentista da residência em 

duas USF de Camaçari nas quais assumi o serviço e obtive o apoio pedagógico 

realizado pelos preceptores. No segundo ano, a proposta era vivenciar outros 

serviços da RAS. Dessa forma, perpassei por dois estágios optativos (três meses 

em cada serviço) no município9.       

 No primeiro período (abril-julho/17) iniciou-se a vivência no PA de Nova 

Aliança. Escolhi esse local, pois gostaria de verificar o funcionamento e a 

dinâmica de uma Unidade de Urgência e Emergência e os seus principais nós 

críticos. Também gostaria de contribuir com o conhecimento que adquiri durante 

o primeiro ano da residência a partir da demonstração da importância da AB aos 

profissionais e usuários do PA, assim como melhorar a comunicação entre as 

unidades de diferentes níveis de complexidades.     

 A partir da vivência no PA de NA como residente, juntamente com uma 

enfermeira da residência, e verificação do cotidiano da unidade no horário 

previsto para o estágio da Residência (das 08h às 17h), foram constatadas 

inúmeras situações que poderiam ser modificadas. Entre essas estão a falta de 

uma referência e contrarreferência segura entre as redes de baixa, média e alta 

complexidade, fragilidade na longitudinalidade do cuidado ao usuário após a alta 

clínica numa rede de Urgência e Emergência e a não compreensão do fluxo 

adequado para a APS ou PA pelos funcionários e usuários. Outra situação 

verificada foi a ausência da articulação entre os diferentes níveis de 

complexidade da saúde, além de um elevado número de atendimentos clínicos 

no PA de NA que poderia ter a sua resolubilidade e acompanhamento nas USF 

ou UBS do município. 
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 O plano de estágio foi iniciado com a revisão e análise de 4379 prontuários 

de usuários que foram atendidos no PA de Nova Aliança no período de 01 a 30 

de abril de 2017. Desse total foram excluídos 957 prontuários devido à 

dificuldade de compreensão pela letra ilegível e informações diminutas, como 

por exemplo, evasão de usuários ou prontuários vazios. Posteriormente, os 

dados coletados foram registrados e especificados no banco de coleta de dados 

próprio adaptado confeccionado no programa de computador Microsoft Excel. 

 Totalizou-se 3422 casos que preencheram todos os critérios de inclusão 

estabelecidos, como por exemplo, a presença da descrição legível e 

categorização dos sinais e sintomas, procedimentos executados/solicitados, 

nome do usuário e data de emissão do prontuário. Este instrumento de coleta 

trouxe informações imprescindíveis para a delimitação da amostra e, do 

diagnóstico do perfil dos atendimentos em uma unidade de média complexidade 

e a sua correlação com a rede da Atenção Básica. As variáveis incluídas foram: 

sexo, suspeita diagnóstica, profissional responsável pelo atendimento e o bairro 

em que o usuário reside, bem como a USF ou UBS adstrita para aquela 

localidade.           

 No estudo foi possível observar que 80% dos atendimentos realizados no 

PA de NA, ou seja, 2737 atendimentos, era possível ter a resolubilidade da 

condição clínica na APS. Elaborada por especialistas, em 2008, o Ministério da 

Saúde publicou a lista de códigos de condições clínicas consideradas sensíveis 

para a APS10.Verificou-se também o número de atendimentos relacionados ao 

bairro em que o usuário residia oriundo da região 4 do município. Averiguou-se 

que 543 eram de Nova Aliança, 458 do Phoc Caic, 256 do Phoc III,90 de 

Piaçaveira e 40 de Mangabas. Dessa forma, para efeito de estudo do projeto de 

intervenção foi realizado o recorte da região 4 com os três bairros que mais 

acessaram o PA de NA. 

 O PA de Nova Aliança foi inaugurado no ano de 2007. Apesar da 

comunicação visual do PA de NA ser condizente com de uma UPA, a referida é 

classificada, conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, 

como um PA. Isto faz com que os recursos financeiros repassados para a 

unidade se tornem inferiores daquelas que são categorizadas como UPA. 

 O pronto atendimento de NA funcionava 24h. Era constituído por 10 

assistentes administrativos e recepcionistas, 8 auxiliares de limpeza, 47 técnicos 
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de enfermagem, 7 técnicos em radiologia, 9 enfermeiras, 6 seguranças, 5 

motoristas,19 médicos e uma coordenadora. A referida unidade atendia, em 

média, 450 usuários diariamente pertencentes a qualquer localidade, sendo o 

acesso podendo ser oriundo de demanda espontânea, do SAMU 192 ou 

referência de USF e UBS.  A partir do dia 01/01/2018 a referida unidade passará 

por uma reforma para ser transformada em um Centro de Atendimento para 

crianças. O novo campo de estágio optativo da residência, que antes era 

realizado no PA de NA, será na UPA da Gleba A/Gravatá. Infere-se que os 

problemas anteriormente citados no PA de NA provavelmente permeiem na 

referida UPA.         

 A partir das problemáticas citadas e com abertura para inclusão de outras, 

iniciou-se a elaboração de um projeto de intervenção a ser efetivada em três 

USF (Nova Aliança, Phoc Caic e Phoc III) da região 4 de Camaçari, as que 

apresentaram os maiores números de usuários que acessaram o PA de NA no 

referido período do estudo. No entanto, com o fim do PA de NA e mudança do 

estágio optativo para UPA Gleba A/Gravatá, pretende-se viabilizar a implantação 

de tal projeto nesse novo campo de prática.  
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REVISÃO DE LITERATURA 

 A falta de articulação entre as unidades da AB com as de Urgência e 

Emergência são decorrentes de inúmeros fatores, dentre esses a fragilidade do 

sistema de referência e contrarreferência é perceptível. Um estudo do tipo 

transversal realizado no Estado da Paraíba verificou o elo frágil de comunicação 

entre as respectivas unidades da AB e rede de média e alta complexidade, sendo 

consequência de vários fatores, como a ausência de protocolos e fluxos, 

desconhecimento da importância da realização de uma referência e 

contrarreferência segura pelos profissionais11.O conhecimento pelos 

profissionais da necessidade de efetuarem uma referência e contrarreferência 

segura aos usuários e o empoderamento das informações sobre o 

encaminhamento seguro, bem como a continuidade do cuidado são fatores 

importantes para o reordenamento dos processos de trabalho e dos 

serviços4,5,11.          

 Outras pesquisas também corroboram quanto aos nós críticos nos nós 

críticos que foram constatados no município a ser desenvolvido o projeto de 

intervenção. Brondani et al. (2016)12 realizaram um estudo entre os meses de 

julho a agosto de 2014 nos serviços de saúde da APS e da atenção terciária com 

o objetivo de verificar os entraves que permeavam o sistema de saúde em um 

município do sul do Brasil. Foi possível constatar que um dos principais 

problemas encontrados foi a falta de comunicação entre os trabalhadores dos 

serviços da APS e o nível terciário da saúde. Isso interferiria na integralidade e 

longitudinalidade do usuário, visto que não ocorria a efetividade do mecanismo 

de contrarreferência no município.       

  Pereira et al. (2016)13 também realizou um estudo sobre o ao sistema de 

referência e contrarreferência, no entanto, nesse caso a pesquisa foi realizada 

no município do Rio de Janeiro e entre unidades de reabilitação física da pessoa 

com deficiência e APS. Constataram-se dificuldades semelhantes aos estudos 

citados anteriores, ou seja, dificuldade da manutenção da longitudinalidade do 

cuidado ao usuário e quanto à da contrarreferência de um nível de saúde de 

maior complexidade para a APS.        

 Um outro aspecto verificado no PA de NA foram elevados números de 

atendimentos das condições clínicas que poderiam ter a sua resolubilidade na 
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APS. Foi perceptível que os usuários optam pelo acesso as unidades de 

Urgência e Emergência mesmo em áreas que possuem USF ou UBS. Alves et 

al. (2015)14 realizaram um estudo descritivo nas unidades de Urgência e 

Emergência do município de Diamantina. Constataram uma baixa efetividade do 

mecanismo de referência e contrarreferência, propiciando a desarticulação das 

redes de saúde da localidade. Outro nó crítico verificado foi a escolha de uma 

Unidade de Urgência e Emergência como primeira opção dos usuários, mesmo 

que em determinadas localidades estejam presentes as USF ou UBS, em 

virtude, por exemplo, da dificuldade do agendamento de consultas e déficit de 

profissionais.   
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OBJETIVO GERAL       

 Fortalecer a articulação e comunicação entre três unidades da Atenção 

Primária à Saúde de Camaçari (USF Nova Aliança, USF Phoc Caic e USF Phoc 

III) com o novo local do estágio optativo da residência, a UPA Gleba A/Gravatá 

do Município de Camaçari- BA, visando a longitudinalidade do cuidado com o 

usuário e a integralidade da atenção à saúde.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Contribuir com a qualificação do sistema de referência e contrarreferência 

da Urgência e Atenção Primária em Saúde a partir da realização do apoio 

matricial para as equipes nas referidas unidades da AB e na UPA; 

 Realizar a educação em saúde para os usuários a fim de promover 

esclarecimentos das condições clínicas sensíveis à AB e às unidades de 

Urgência e Emergência. 
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METODOLOGIA 

Esse trabalho trata-se de um projeto de intervenção elaborado a partir da 

vivência do cotidiano do PA de Nova Aliança e reflexão de algumas questões 

encontradas. A partir do dia 01/01/2018 a referida unidade passará por uma 

reforma para ser transformada em um Centro de Atendimento para crianças. O 

novo campo de estágio optativo da residência, que antes era realizado no PA de 

NA, será na UPA da Gleba A/Gravatá. Infere-se que os problemas anteriormente 

citados no PA de NA provavelmente permeiem a referida UPA.   

 A questão norteadora que motivou a construção de tal projeto foi: Como 

melhorar a articulação entre as unidades da AB e as de Urgência e Emergência? 

Alguns passos foram realizados tendo como base a metodologia de projeto de 

intervenção associado à árvore de problemas do Curso de Especialização em 

Saúde da Família da Universidade Aberta do SUS e Universidade Federal de 

São Paulo15.          

 As principais causas elencadas foram a falta de clareza dos usuários e 

profissionais em relação as condições clínicas pertinentes a serem atendidas na 

AB, sistema fragilizado de referência e contrarreferência, falta de comunicação 

entre as USF e PA, diminutos recursos humanos e profissionais 

sobrecarregados. Tais fatores culminam no problema principal o qual seria a falta 

de articulação entre unidades da AB e de Urgência e Emergência. Isso propicia 

inúmeras consequências, tais como: superlotação das unidades de Urgência e 

Emergência e fragilidade na manutenção da integralidade e longitudinalidade do 

cuidado ao usuário. 

 O método que será adotado para a realização das oficinas durante a 

efetivação das etapas do projeto de intervenção será baseado em metodologias 

ativas. Nela não ocorre a verticalização do aprendizado, mas a construção 

compartilhada do saber16,17. A reflexão e autonomia são um dos princípios que 

constituem a metodologia. São elaboradas questões norteadoras pautadas na 

realidade dos indivíduos e coletivos, sendo essas o centro do processo de ensino 

e aprendizagem16. Para efetuar tal metodologia é imprescindível a condução 

pelos facilitadores, os quais irão discorrer sobre as principais questões 

emblemáticas que acercam tal realidade. Com isso, provavelmente, emergirá o 

protagonismo dos sujeitos e a autonomia para a busca das soluções baseadas 
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nas causas de tais problemas16,17. 

 O referencial teórico utilizado como suporte para elaboração das metas e 

ações do projeto foi pesquisado nas bases de dados Scielo, PubMed e Lilacs, 

utilizando os descritores “atenção primária à saúde”, “integralidade em saúde” e 

“saúde pública”, e foram filtrados materiais na língua portuguesa, inglesa e 

espanhola entre os anos 2002 e 2017. Os artigos foram selecionados a partir do 

resultado de busca que contemplavam informações referentes ao tema do 

projeto de intervenção proposto. A exclusão dos artigos, durante a pesquisa, foi 

em decorrência da ausência de informações pertinentes ao tema ou 

incompatibilidade do resumo com a ideia proposta pelo projeto de intervenção. 
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METAS E AÇÕES DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 

OBJETIVO 

ESPECÍFICO 1 

 

 Contribuir com a qualificação do sistema de referência e contrarreferência da Urgência e 
Atenção Primária em Saúde a partir da realização do apoio matricial nas USF (Nova Aliança, 
Phoc Caic e Phoc III) e na UPA (Gleba A/Gravatá). 

 

META 1 

 

 Propiciar a articulação entre as USF e UPA a partir da referência e contrarreferência segura 

do usuário na rede. 

 

AÇÃO 1 

 

 Matriciar as equipes das respectivas unidades, incluindo gerentes das USF e coordenadora 

da UPA, quanto ao sistema de referência e contrarreferência, demostrando a importância 

do profissional conhecer as principais demandas pertinentes à AB e Unidade de Urgência 

e Emergência. 

 

RESPONSÁVEIS 

 

 Nas três USF onde há campo prático da residência- Apoiadores institucionais do 

primeiro e segundo ano da residência multiprofissional em saúde da família da 

FESF- FIOCRUZ juntamente com o preceptor de referência. 

 

 Na UPA- Residentes do segundo ano juntamente com o auxílio do apoiador de 

campo do estágio optativo da residência citada. 

DATA 

 

 Início em maio de 2018 com previsão de novos matriciamentos a cada seis meses nas USF 

e três meses na UPA. 

 

LOCAL 

 

 USF de Nova Aliança, Phoc Caic e Phoc III, além da UPA da Gleba A/Gravatá do município 

de Camaçari-BA. 

 

JUSTIFICATIVA 

 

 O matriciamento propiciará o suporte às equipes através do saber específico e 

experiências/vivências. A partir disso, a ordenação dos respectivos serviços e comunicação 

entre os mesmos será favorecida. 

 

METODOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

 Serão realizadas oficinas visando a compreensão da importância do sistema de 

referência e contrarreferência, do preenchimento correto das fichas e dos principais 

fluxos das USF e UPA.  Será construída junto às equipes a unificação de termos e 

siglas e serão discutidas condições clínicas pertinentes para a AB e unidades de 

Urgência e Emergência; 

 

 Nas USF as oficinas terão como facilitadores os residentes sanitaristas do primeiro 

e segundo ano da residência multiprofissional em saúde da família. Terá duração 

de 4h e poderá ser realizada durante a reunião de unidade ou reuniões de equipes. 
 

 Na UPA o matriciamento será realizado pelos residentes do segundo ano os quais 

estão realizando o período do estágio optativo. O apoio matricial poderá ser mais 

objetivo e sucinto devido à dificuldade de horários na agenda dos profissionais. 

Duração em média de 45 min para os profissionais da respectiva unidade e 1:30h 

para a coordenação.  
 

 As oficinas constarão, em média, com a presença de 140 profissionais (das USF e 

distribuídos nos grupos menores por Unidades). 
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RECURSOS 

NECESSÁRIOS 

 

 

 Para as oficinas serão necessários recursos humanos (residentes e preceptores, 

servidores municipais das USF e UPA) e materiais (caneta, lápis, borracha, papel 

ofício, aparelho de Datashow, além de materiais impressos). 

 

CUSTO 

 

 

 

 Valor médio do toner preto: R$ 500,00 (impressão de 10.000 folhas); 

 1 pacote de papel ofício A4 com 500 folhas: R$ 30,00 

 1 caixa com 144 unidades de lápis: R$ 55,00 

 3 caixas com 50 unidades de canetas: R$ 60,00 (uma caixa equivale a R$ 20,00) 

 4 caixas com 40 unidades de borrachas: R$ 60,00 (uma caixa equivale a R$ 15,00). 

 

 

 

 

INDICADOR 

 

 

 

 

 

 Número de participantes em cada unidade durante as oficinas; 

 Aumento no número do preenchimento correto das guias de referência e 

contrarreferência nos meses posteriores; 

 Retorno dos usuários atendidos em Unidade de Urgência e Emergência para a 

APS. 

   

  

MONITORAMENTO 

E AVALIAÇÃO DAS 

AÇÕES 

  Gerentes das USF e coordenadora da UPA matriciados pelos apoiadores institucionais e 

residentes. 

 

PRINCIPAIS NÓS 

CRÍTICOS DO 

PROJETO DE 

INTERVENÇÃO 

 Mudança de campo do estágio optativo da residência do PA de NA para a UPA da 

Gleba A/Gravatá; 

 Diminuto quadro de recursos humanos e estrutura física de algumas unidades; 

 Resistência dos profissionais para a participação das oficinas; 

 Disponibilidade do horário na agenda para a execução da referida atividade. 
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OBJETIVO 

ESPECÍFICO 2 

 

 Realizar ações de educação em saúde com os usuários a fim de promover esclarecimentos 
das condições clínicas sensíveis à AB e das unidades de Urgência e Emergência. 
 

 

META 2 

 

 Propiciar a clareza, aos usuários, em relação as demandas pertinentes à APS e unidades 

de Urgência e a importância da longitudinalidade do cuidado na APS.  

 

AÇÃO 1 

 

 Realizar salas de espera e oportunizar outros espaços para falar sobre o tema junto aos 

usuários. 

 

 

RESPONSÁVEIS 

 

 Equipe de profissionais da área de saúde e administrativa (gerentes,coordenadora e 

recepcionista) das USF de Nova Aliança, Phoc Caic e Phoc III e da UPA de Gleba 

A/Gravatá. 

 

 

 

DATA 

 

 

A ser iniciada em maio de 2018, após início do apoio matricial das equipes pelos apoiadores 

institucionais da residência multiprofissional em saúde da família 

 

 

LOCAL 

 

  USF de Nova Aliança, Phoc Caic e Phoc III, além da UPA da Gleba A/Gravatá do município 

de Camaçari-BA. 

 

JUSTIFICATIVA 

 

Torna-se imprescindível que o usuário tenha o empoderamento das informações sobre o 

encaminhamento seguro, bem como a continuidade, integralidade do cuidado e a ciência 

das demandas de casos pertinentes à APS e unidades de Urgência e Emergência. 

 

METODOLOGIA 

 

 

 

 

 Nas USF- Serão realizadas salas de espera do referido tema pelos profissionais 

para os usuários durante o início da manhã e da tarde. Reforço do tema também 

durante as atividades coletivas e consultas.  

 

 Na UPA- Sala de espera (início da manhã e término da tarde) realizado pelos 

residentes que estão no estágio optativo da referida residência 
 

 Nas USF e UPA-  Exposição de pôsteres e fluxos nas principais áreas das unidades 

sobre as diferenças entre USF/UBS e UPA e os principais casos que poderão ter 

a sua resolução em cada uma delas. 

RECURSOS 

NECESSÁRIOS 

 

 

 Para as salas de espera serão necessários recursos humanos (residentes e 

preceptores, servidores municipais das USF e UPA) e materiais (pôsteres, fita 

adesiva e papel ofício). 

 

 

CUSTO 

 

 Valor médio do toner preto: R$ 500,00 (impressão de 10.000 folhas); 

 1 pacote de papel ofício A4 com 500 folhas: R$ 30,00 

 4 fitas adesivas: R$ 20,00 (uma fita equivale a R$ 5,00) 

 4 pôsteres: R$ 160,00 (a confecção de um pôster equivale, em média, R$ 40,00). 
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INDICADOR 

 

 Retorno dos usuários para a manutenção do cuidado nas USF, após serem 

atendidos na UPA; 

 Diminuição dos casos sensíveis à APS na UPA oriundos das referidas USF. 

 

MONITORAMENTO 

E AVALIAÇÃO DAS 

AÇÕES 

 Funcionários das respectivas unidades da AB e Urgência e Emergência os quais 

verificarão o retorno do usuário à unidade da AB e a diminuição de casos da AB na 

UPA.  

PRINCIPAIS NÓS 

CRÍTICOS DO 

PROJETO DE 

INTERVENÇÃO 

 Resistência dos usuários em se dirigirem às USF, pois explanam que o acesso 

para um atendimento na UPA é mais rápido que nas USF, além de relatarem que 

na USF há dificuldade do agendamento de consultas e déficit de profissionais. 

 Resistência dos profissionais para a realização da educação em saúde do referido 

tema. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

Início previsto da ação Descrição da ação 
Término previsto da 

ação 

Objetivo Específico 1 

Data: Maio/2018 

 

 

 Matriciar as equipes das respectivas unidades, 

incluindo gerentes e coordenadora, quanto ao 

sistema de referência e contrarreferência, 

demostrando a importância de o profissional ter a 

consciência da resolubilidade e conhecer as 

principais demandas pertinentes à AB e Unidade 

de Urgência e Emergência. 
 

Contínuo 

 

 

 

 

Objetivo Específico 2 

Data: Maio/2018 

 Realizar ações de educação em saúde junto aos 

usuários. 

 

 Expor e fixar pôsteres e cartazes, assim como 

distribuição de impressos, sobre a importância de 

um encaminhamento seguro, diferença entre USF 

e UPA e a continuidade do cuidado. 

 

 Realizar rodas de conversa nas atividades 

coletivas e salas de espera para os usuários. 

Contínuo 
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RESULTADOS ESPERADOS 

Pretende-se com projeto de intervenção proposto fortalecer a ideia e 

prática de longitudinalidade do cuidado para com o usuário nas unidades da 

Atenção Básica e diminuição de casos possíveis de resolução na APS nas de 

Urgência e Emergência no município. Isso será oriundo de um matriciamento 

das equipes as quais poderão qualificar o sistema de referência e 

contrarreferência, assim como propiciar o esclarecimento dos profissionais 

quanto aos casos sensíveis à AB.      

 O projeto propõe realizar o apoio matricial no novo campo de estágio, 

assim como nas USF citadas anteriormente. Esse apoio contempla inúmeras 

definições, dentre essas estão a qualificação do trabalho, longitudinalidade do 

serviço e conhecimento, ordenação da rede e comunicação entre serviços e 

prestar suporte às equipes através do saber específico e 

experiências/vivências18,19.A partir da realização do apoio matricial será possível 

a explanação dos fluxos elaborados das redes da APS e de Urgência e 

Emergência, tendo como um dos possíveis resultados esperados: melhor 

articulação entre unidades da AB e de Urgência e Emergência, um 

encaminhamento seguro dos usuários, maior resolubilidade dos casos sensíveis 

à APS nas USF ou UBS e a continuidade do cuidado.    

 Outro aspecto seria a realização da educação em saúde junto aos 

usuários com a facilitação dos profissionais de saúde das USF e UPA envolvidas. 

Isso poderá ocasionar a clareza em relação as demandas pertinentes à APS e 

unidades de Urgência e Emergência, além dos usuários também verificarem a 

importância da continuidade do cuidado nos diferentes níveis de atenção à 

saúde. Confluente a isso poderá ser constatada uma melhora na comunicação 

entre os serviços das USF com a UPA.    
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A integralidade e manutenção da longitudinalidade do cuidado ao usuário 

ainda é um desafio enfrentado diariamente quando esse perpassa pelas 

unidades da Atenção Básica ou das de Urgência e Emergência. A falta de 

articulação entre a AB com as unidades de Urgência e Emergência pode ser 

considerado o principal problema oriunda da fragilidade do sistema de referência 

e contrarreferência realizada pelos profissionais, assim como a falta de clareza 

pelos profissionais e usuários dos casos pertinentes a APS e unidades de 

Urgência e Emergência.Outro aspecto também seria os usuários buscarem o 

acesso na UPA e PA pela facilidade mais rápida ao atendimento, visto que há 

queixa, por parte desses, em relação a dificuldade no agendamento de consultas 

e déficit de profissionais nas USF/UBS.       

 Logo, o projeto de intervenção proposto engloba inúmeras modificações, 

mas essas dependem diretamente de mudanças no processo de trabalho das 

equipes e de um respaldo da gestão que possibilitará a facilitação do diálogo e 

pactuações entre os diferentes níveis de atenção à saúde. 
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