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RESUMO

OLIVEIRA, M. C. G. V. Utilizacao da ferramenta de avaliacio de risco na APS de Belo
Horizonte. 2022. Dissertagao (Mestrado Profissional em Gestao de Servigos de Saude) - Escola
de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022.

O usudrio que busca o Servico de Saude deve ter seu risco avaliado oportunamente, visando
ndo piorar seu estado de satde enquanto aguarda atendimento. Para esta avaliacdo existem
ferramentas objetivas, que utilizam cores para definir ordem de prioridades. Objetiva-se com
este estudo avaliar a utilizagdo da ferramenta de Avaliacdo de Risco das condi¢des mais
prevalentes, na Atenc¢do Primdria & Satde de Belo Horizonte. Trata-se de uma pesquisa
descritiva qualitativa. A coleta de dados foi realizada a partir dos registros nos prontudrios
eletronicos relativos a frequéncia e prevaléncia de utilizagdo da ferramenta de avaliagdo de risco
sobre a demanda espontanea registrada nos 152 centros de saide de Belo Horizonte no ano de
2021. Os dados qualitativos foram obtidos em marco de 2022, em duas regionais, por meio de
entrevistas com 12 enfermeiras. As regionais de saude foram identificadas estatisticamente
como aquelas de maior e menor registro de utilizagdo da ferramenta e, consequentemente, seus
centros de saude. Esses dados foram compilados pela analise do discurso proposta por Bardin
e analisados a luz da literatura. As entrevistas foram identificadas em trés categorias:1)
Utilizag¢ao do protocolo e suas limitagdes; 2) Registros no sistema e os fatores dificultadores; e
3) Adaptabilidade da ferramenta ao perfil da demanda dos usuarios. Outro dado avaliado foi
referente ao quantitativo dos profissionais enfermeiros, médicos e dentistas, capacitados que
superou 90% do total, das nove regionais de satde. O uso da ferramenta nos centros de satide
variou entre 2% a 81%, considerando-se os 152 centros de satde avaliados, porém a taxa média
de utilizagdo em Belo Horizonte foi de 9,36%. Os resultados demonstram que ¢ importante
avaliar o risco, porém o tempo do profissional de equipe e a falta de fluxogramas especificos
foram impeditivos para sua aplicagdo. Problemas relativos ao sistema, voltados ao registro e
aos agendamentos on-line sdo cruciais a serem solucionados. Escalar um enfermeiro somente
para avaliacdo de risco, realizar capacitacdes e rodas de conversa sobre o uso da ferramenta
podem ajudar na aplicabilidade do protocolo. Na percepcao das enfermeiras ¢ importante
estratificar o risco na APS para ordenar a fila de espera de acordo com a prioridade clinica. As
dificuldades evidenciadas foram de estrutura da institui¢do e mudangas de processos de trabalho
na APS; verificou-se que a ferramenta funciona melhor na modelagem por “equipe de
referéncia” e que aumenta a seguranca para o profissional e o usuario, principalmente no
encaminhamento para outros pontos da rede. A partir dos resultados, foi elaborado um Relatorio
Técnico com recomendagdes para a otimizagdo do uso da ferramenta na APS, a ser
encaminhado a Secretaria Municipal de Satde, como subsidio para possiveis intervengoes.

Palavras-chave: Aten¢ao Primdria a Satide. Acolhimento. Classificagdao de Risco.



ABSTRACT

OLIVEIRA, M. C. G. V. Use of the risk assessment tool in APS in Belo Horizonte. 2022.
Dissertation (Professional Master's in Health Services Management) - School of Nursing,
Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022.

Users who seek the Health Service must have their risk assessed in a timely manner, in order
not to worsen their health status while waiting for care. For this evaluation there are objective
tools, which use colors to define order of priorities. The objective of this study is to evaluate
the use of the Risk Assessment tool of the most prevalent conditions in Primary Health Care in
Belo Horizonte. This is qualitative descriptive research. Data collection was performed from
records in electronic medical records regarding the frequency and prevalence of use of the risk
assessment tool on spontaneous demand recorded in the 152 health centers in Belo Horizonte
in 2021. Qualitative data were obtained in March 2022, in two regions, through interviews with
12 nurses. The regional health centers were statistically identified as those with the highest and
lowest records of use of the tool and, consequently, their health centers. These data were
compiled by the discourse analysis proposed by Bardin and analyzed in the light of the
literature. The interviews were identified in three categories:1) Use of the protocol and its
limitations; 2) Records in the system and the hindering factors; and 3) Adaptability of the tool
to the profile of user demand. Another data evaluated was related to the number of trained
nurses, doctors and dentists, which exceeded 90% of the total, from the nine health regions. The
use of the tool in health centers ranged from 2% to 81%, considering the 152 health centers
evaluated, but the average rate of use in Belo Horizonte was 9.36%. The results demonstrate
that it is important to assess the risk, but the time of the team professional and the lack of
specific flowcharts were impediments to its application. Problems related to the system, related
to registration and online appointments are crucial to be solved. Assigning a nurse only for risk
assessment, conducting training and conversation circles about the use of the tool can help in
the applicability of the protocol. In the nurses' perception, it is important to stratify the risk in
PHC to order the waiting list according to clinical priority. The difficulties highlighted were the
structure of the institution and changes in work processes in the PHC; it was found that the tool
works better in modeling by a “reference team” and that it increases safety for the professional
and the user, especially when referring to other points in the network. Based on the results, a
Technical Report was prepared with recommendations for optimizing the use of the tool in
PHC, to be sent to the Municipal Health Department, as a subsidy for possible interventions.

Keywords: Primary Health Care. Reception. Risk Rating.
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APRESENTACAO

Ao longo da minha trajetoria profissional, no Sistema Unico de Saude (SUS), tive a
oportunidade de ingressar no Sistema pelo interior de Minas Gerais, com a implantagao do
programa de agentes comunitarios de saude, cadastrando a comunidade e identificando suas
condi¢des de saude, o avango para a implantagdo do Programa de Saude da Familia (PSF),
melhorando a vigilancia das condi¢des de saude. Apos prestar concurso em 2001, passei a
trabalhar em Belo Horizonte, onde permaneco até os dias atuais.

Das experiéncias hospitalares atuei na saude mental, pediatria, clinica médica e cirurgica;
sou servidora do Hospital das Clinicas da UFMG e da Prefeitura de Belo Horizonte.
Concomitante a assisténcia, fui docente nas disciplinas de satde coletiva, praticas de
enfermagem e formacgdo técnica para Agentes Comunitarios de Saide e Técnicos de
Enfermagem na Escola de Saude Publica de Minas Gerais. Como especialidades tenho
residéncia em obstetricia e satide da familia, pela UFMG.

Do PSF fui para o nivel regional, assumir a coordenacdo de imuniza¢do, com metas e
indicadores das campanhas, garantindo um aumento da cobertura vacinal. Esta mesma regional
foi piloto de implantacdo do Protocolo de Manchester. O proximo passo foi integrar o Nucleo
de Macroprocessos na Geréncia de Atencao Primaria a Saude (GEAPS). Dentre varias frentes
de trabalho, estou novamente envolvida com a classificagao de risco de acordo com a Politica
Nacional de Atengao Basica.

O interesse pela tematica delineou a presente pesquisa € emergiu com minha prética,
quando pude participar da constru¢do de um Manual aplicavel para avaliagdo de risco na
Atencao Primaria a Satde (APS) de BH.

Este estudo consolida uma experiéncia acumulada e a proposta de politicas resolutivas,
mesmo em um contexto tao inusitado como o da pandemia ora vivenciada, o subfinanciamento
e tantos retrocessos verificados nos ultimos anos. Vem mostrar um panorama quantitativo da
implementa¢do da ferramenta de avaliacdo de risco das condi¢des mais prevalentes da APS de
BH e as percepgdes das enfermeiras avaliadoras acerca da ferramenta implementada. Pode
também subsidiar a continuidade das agdes da ESF, compreendendo e formalizando mudancas
possiveis que visem a ampliacdo da seguranga do atendimento aos usuarios do SUS, que
procuram o servico de saide com alguma queixa. Neste cendrio, vejo o compromisso diante

das necessidades locais, de maneira oportuna.
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1 INTRODUCAO

Centro de Saude (CS) é a principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS),
diariamente os usuarios procuram atendimentos com demandas diversas, agudas ou nao agudas.
Independentemente do motivo ou do tempo de evolucdao do problema, essa busca da unidade
de satde de forma ndo esperada pelo servigo ¢ denominada demanda espontanea (DE) e as
queixas dos usuarios devem ser ouvidas e direcionadas de acordo com a presenga ou nao de
sinais e sintomas (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE - PBH, 2014).

A Atengdo Primaria a Saude (APS), para ordenar o atendimento da DE, necessitou
definir prioridades, observando critérios como: risco clinico, vulnerabilidade e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento apresentado deve ser acolhido
(BRASIL, 2011). Foi instituido pelo Ministério da Satide (MS) o termo acolhimento, como uma
postura ética exercida por todos os trabalhadores locais, durante todo o horédrio de
funcionamento das unidades, que implica na escuta do usuario em suas queixas, no
reconhecimento de seu protagonismo no processo de saide e adoecimento, tomando para si a
responsabilidade da resolutividade com ativagdo das redes de saberes, de acordo com a
individualidade do outro (BRASIL, 2009).

O resgate historico se mostra importante para descrever a evolucao do acesso ao SUS
pelos usudrios com DE, que se iniciou com filas tnicas por ordem de chegada, sem considerar
a prioridade clinica, vulnerabilidades e até as prioridades legais, utilizando fichas numeradas
que limitavam o niamero de atendimentos, dispensando os excedentes sem nenhuma avaliagao.
Desde 2003, foi implantado o atendimento entdo denominado acolhimento, como forma de
acesso dos usuarios com DE, adotado pelas equipes, com escuta qualificada e sem limitagdes
por fichas, baseado e orientado pelos principios e diretrizes do SUS e da APS como
longitudinalidade do cuidado e vinculo ao territério. Diante dessa premissa, observa-se que,
com o passar dos anos, o nimero de usuarios que buscam os CS por DE vem crescendo e uma
estratégia para ordenar a fila de espera com critérios de risco, evitando complicagdes enquanto
aguarda o atendimento, se faz necessaria.

Em 2009, o MS recomendou a implantagdo de acolhimento com classificagdo de risco
(ACCR) nas unidades de atendimento as urgéncias, pensado como dispositivo técnico
assistencial que permite refletir e mudar os modos de operar a assisténcia. Em 2011, o MS
reafirma esta proposta do ACCR, expressa na Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011,
reformulando a Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias, ampliando a classificacdo de risco

para todos os pontos de atencdo a satde, incluindo a APS (BRASIL, 2011).
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Belo Horizonte (BH) tem um modelo de APS robusto, implantado em 2002, com 302
equipes de saude da familia, podendo ser ampliado de acordo com as necessidades da
populagdo. Atualmente, 20 anos apos a implantagao, o municipio conta com 588 equipes
distribuidas em 152 Centros de saude (CS) . A organizagao territorial de BH ¢ composta por
nove Regionais administrativas: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste,
Pampulha e Venda Nova, sendo que estas Regionais descentralizam as a¢des de saude propostas
pela Secretaria Municipal de Saude (SMSA), além de favorecer a capilarizacao das estratégias
ao nivel local, ou seja, os CS. A populagdao estimada da capital, em 2020, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2021) é de 2.521.564 habitantes e, de acordo com os cenarios
estatisticos observados, haverd um envelhecimento prolongado, devido ao aumento da
expectativa de vida das pessoas. Paralelamente a esta situagdo e ao empobrecimento da
populacao pela situacdo econdmica, ¢ esperada uma utilizagdo crescente das politicas publicas,
principalmente da saude, tornando-se um desafio constante para a gestao.

Os CS da capital mineira t€ém nUmeros de equipes proporcionais a sua darea de
abrangéncia e estruturas fisicas que buscam comportar os profissionais e a populacao atendida.
Existe uma ampliacdo das areas fisicas de alguns CS em andamento, para melhorias na
ambiéncia das Unidades. Os CS apresentam uma carteira de servicos com atendimentos cada
vez mais diversos e complexos, o que exige mais dos trabalhadores e gestores. A agenda de
atendimento se equilibra entre demanda espontinea e demanda programada e as equipes
também necessitam de atividades administrativas, como reunides, capacitacdes e supervisoes,
essenciais para o funcionamento na proposta da ESF com seus principios e diretrizes.

A demanda espontanea, foco deste estudo, comegou a tomar propor¢des maiores nas
agendas, precisando ser revista de maneira dindmica pelas equipes, com vistas a avaliar o
processo de trabalho didrio e a andlise do perfil de utilizagdo para favorecer o acesso dos
usudrios. Mas observa-se que, ao longo dos anos, o acolhimento foi sendo traduzido,
modificado, desvirtuando-se de sua concepgdo original, adotando espagos ou horarios
predeterminados para acolher. As escutas iniciais eram realizadas pelo/a técnico de enfermagem
ou enfermeiro/a que, mesmo utilizando escuta qualificada, com mensuracdo dos dados vitais e
encaminhamento a outro profissional de acordo com suas percepcoes e habilidades, o acesso
nao era livre para usuarios com queixas clinicas. Quando a capacidade de atendimento era
excedida ou ndo era horario de atendimento da equipe, o usudrio era orientado, ainda na
recep¢do, a procurar outro ponto de aten¢cdo na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou

aguardar um proximo acolhimento.
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Tal pratica acendeu um alerta na gestao, o que identificou a necessidade de organizacao
da porta de entrada dos CS, com discussdes e reflexdes voltadas para o tema. Esse movimento
culminou com a elaboragdo de um documento, discutido com a rede que normatiza as
modelagens de atendimento das equipes, com garantias de premissas de que todos os usuarios
com queixa clinica deveriam ser avaliados durante todo o horario de funcionamento da Unidade
(PEREIRA, 2016).

A discussdo do acesso, tema desafiador na pratica da APS, foi fomentada com a proposta
de adocao do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (SMCR), orientado pela esfera
estadual como método tnico para todos os pontos de aten¢do. A utilizacdo de linguagem e
fluxogramas minimamente padronizados para a organiza¢do da demanda espontanea, em toda
arede, de modo a evitar distor¢des ou praticas em desacordo com os entendimentos € politicas
de saude vigentes, se mostrou uma solucao.

Em BH, o SMCR foi implantado nas UPAS, hospitais e CS, de acordo com a proposta
ministerial, ratificada pelo Estado de Minas Gerais. O processo teve inicio em 2011, com o
treinamento e implantagdo nos hospitais e nas UPAS da cidade e, em maio do mesmo ano, se
estendeu para a APS de forma gradual, atingindo 30% dos CS. Contudo, a ferramenta se
mostrou pouco efetiva para a APS e a elaboragdo de um novo documento foi necessaria.

O documento em questao ¢ complementar ao volume 01, descrito para APS com as
recomendacdes para organizacao do processo de trabalho voltado para demanda espontanea. O
volume 2 ¢ complementar e trata-se de um novo protocolo adaptado para APS baseado no
caderno 28 do Ministério da Saude, este documento utilizou as condi¢des clinicas mais
prevalentes da APS, e tem fluxogramas organizados por ordem de gravidade e cores
denominado: Avaliacao de Risco das Condi¢des Mais Prevalentes da APS. O documento foi
elaborado e publicado pela Secretaria Municipal de Saude (SMSA) da Prefeitura de Belo
Horizonte (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE - PBH, 2020). Este protocolo tem como
conteudo principal fortalecer a equipe multiprofissional, presente e atuante nos CS, e a
possibilidade e respaldo do atendimento por todos os profissionais de acordo com suas
competéncias e habilidades na pos-classificagdo (PBH, 2020; PEREIRA, 2016). De maneira
bem clara, descreve a autonomia do profissional enfermeiro (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM — COFEN, 2018; PREFEITURA DE BELO HORIZONTE - PBH, 2016),
cujas medidas de conforto ou seja prescricdes medicamentosas ou nao medicamentosas para o
cuidado direto ao usuario enquanto aguarda o atendimento, além da possibilidade de
atendimento e dispensa através da consulta de enfermagem na pos classificagdo.

Diante do exposto, a presente pesquisa orientou-se a partir da seguinte pergunta: A nova
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ferramenta de avaliagdo de risco das condi¢gdes mais prevalentes da APS, elaborada pela SMSA/
PBH, se mostra eficaz para a utilizagdo nos centros de saide na perspectiva dos(as)
enfermeiros(as) avaliadores(as)?

Identificar se a utilizacdo da ferramenta contribui de maneira positiva para o
ordenamento das filas de espera na APS, evitando complicagdes enquanto se aguarda o
atendimento e, ainda, que atue de forma resolutiva na organizagao de prioridades clinicas com
respaldo para o profissional encaminhar interna e externamente ¢ fundamental para aprimorar

acgoes voltadas a esta tematica.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Avaliar a utilizagdo da ferramenta denominada Avaliacao de Risco das Condi¢des mais

Prevalentes da APS de Belo Horizonte, no ano de 2021, na perspectiva das enfermeiras.

2.2 Objetivos especificos

a) Descrever o processo de implantacao para o uso da ferramenta de avaliagao de risco
das condi¢des mais prevalentes na APS de Belo Horizonte;

b) Identificar a frequéncia com que foram realizados os registros eletronicos em satude
do uso da ferramenta de avaliagao de risco, por Regional e por Centro de Satude, no
ano de 2021;

c) Identificar através da perspectiva das enfermeiras a adequagao da ferramenta para a
classificagdo de risco na APS de Belo Horizonte;

d) Apresentar um relatério técnico a SMSA, identificando as fragilidades e

potencialidades da ferramenta e sugestdes para adequacao.
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3 JUSTIFICATIVA

O Ministério da Saude recomenda, desde 2011, a triagem com classificacao de risco nas
urgéncias e na APS. Belo Horizonte implantou o SMCR nas suas portas de urgéncia, junto com
os CS chegando a 30% dos CS utilizando o Sistema de Classificagdo de maneira sistematica.
Porém essa ferramenta mostrou uma lacuna vivenciada pelos(as) enfermeiros(as)
classificadores(as) da APS de BH, que relataram ser o protocolo médico centrado conforme o
padrao hospitalar e que ndo se adapta a autonomia da equipe multiprofissional que atende nos
centros de saude. Ainda verificaram que, no uso do SMCR, a maioria dos usuarios classificados
na APS estava identificada com a cor verde e, conforme o protocolo, s6 poderiam ser
encaminhados para o(a) médico(a), mesmo se a demanda apresentada fosse de habilidade e
competéncia de atendimento pelo enfermeiro(a).

Os CS que ndo implantaram o SMCR em Belo Horizonte continuaram a atender,
recepcionar e acolher de forma diversificada os usudrios, muitas vezes ainda por ordem de
chegada, contrariando as diretrizes institucionais, ou os categorizando conforme as prioridades
determinadas apenas pela Lei 10.048/2000 (BRASIL, 2000), que define a prioridade de
atendimento pela condi¢dao fisica e, ndo, pela estratificacdo das prioridades clinicas e
vulnerabilidades normatizadas pela diretriz do Ministério da Saude. Belo Horizonte entdo
elaborou um protocolo de avaliagao de risco para a APS publicado em 2020.

A proposta deste trabalho € verificar como estd a utilizagdo desta ferramenta de
avaliacdo de risco na percepcao dos enfermeiros. Este trabalho vem elucidar como foi o
processo de implantacdo da nova ferramenta de avaliagdo de risco adaptada para a APS e
verificar se ela ¢ mais adequada para o usudrio que procura o CS em Belo Horizonte
apresentando uma queixa clinica. Como produto desse estudo foi produzido um relatorio
técnico e encaminhado a Diretoria de Assisténcia a Satide da instituicdo (SMSA), identificando
as potencialidades e fragilidades da ferramenta como produto a ser utilizado para a intervengao

nas atualizagdes e melhorias necessarias.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico teve como base publicagdes de livros e artigos, por meio de
pesquisa bibliografica, dos ultimos cinco anos, nos termos controlados em Descritores em
Ciéncia da Saude, revisados pelas palavras-chave: Aten¢do Primaria a Saude; Acolhimento,
Classificacdo de Risco. Os bancos de dados pesquisados foram: Biblioteca Virtual em Saude,
Medical Literature Analysis and Retrievel System On-line e PUBMED.

A construgdo do referencial foi dividida em trés partes, iniciando com APS, discorrendo
sobre os principios e diretrizes para contextualizar o acesso ao sistema de saude, chegando a
principal porta de entrada para o servico. Na segunda parte, foi tratada a classificacdo de risco
proposta pelo Ministério da Satde, o SMCR e a Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) com
os manuais publicados pela SMSA da PBH, para descrever como funciona a avaliacdo dos
usuarios que chegam as unidades com queixa clinica a partir de algum sinal ou sintoma. Por
fim, seré analisado o uso do novo protocolo e verificada na literatura a abordagem das premissas
que dispdem sobre acesso e avaliagao de risco em Belo Horizonte, de acordo com as politicas

publicas voltadas para a APS, e como o instrumento implantado se relaciona com estas teorias.

4.1 Atenc¢ao primaria a saude: principios e diretrizes voltados para a demanda

espontinea

O programa de Aten¢ao Primdria a Satde (APS) visa reverter um quadro de assisténcia
a saude centrado no médico curativista, individual e hospitalocéntrico. O enfoque passa a
ocorrer na perspectiva da coletividade e do cuidado prestado ao usuario. O objetivo ¢
estabelecer uma relagdo de vinculo com a populagdo adscrita e constituir metas condizentes
com a realidade de cada local, sempre priorizando a promocao, a reabilitacdo da saide e a

prevencao dos agravos (STARFIELD, 2004). E conforme Portaria n® 2.436/2017:

[...] As Unidades Bésicas' de Saude deverdo assegurar o acolhimento e a escuta ativa
e qualificada das pessoas, mesmo que ndo sejam da area de abrangéncia da unidade,
com classificagdo de risco e encaminhamento responsavel de acordo com as
necessidades apresentadas, articulando-se com outros servigos de forma resolutiva,
em conformidade com as linhas de cuidado estabelecidas (BRASIL, 2017).

As APS sdo também chamadas de Atencdo Basica (AB) nos documentos do governo brasileiro. Ha esta
varia¢do de terminologia, porque alguns autores entendem “basica” vindo de base, fundamental, e ndo de
basico, simples; outros interpretam como “primario” como primeiro, principal, € ndo como elementar ou
rudimentar.
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A APS orienta-se pelos seguintes principios: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordena¢do do cuidado, abordagem familiar e enfoque comunitario. Os mais

adequados na abordagem adotada neste estudo estdo voltados para a demanda espontanea:

a) Primeiro contato: caracteriza-se pela garantia de acesso facilitado aos profissionais
de saude, obtendo atencdo necessaria de acordo com a demanda apresentada. A
qualidade deste contato esta diretamente relacionada ao acolhimento de diferentes
tipos de demandas, ampla resolutividade e menor tempo de espera. E estratégico
diversificar as portas de entrada com o objetivo de otimizar o uso dos recursos da
unidade e evitar dificuldade ou espera prolongada para obtengao de resposta.

b) Longitudinalidade: relaciona-se ao vinculo com o profissional e equipe de satde,
pois o conhecimento da histéria do usudrio agiliza o atendimento, evita intervengdes
desnecessarias, minimiza a chance de erro e facilita o manejo clinico dos problemas
de satide. Sendo assim, a organizacdo do atendimento & demanda espontanea deve
priorizar desenhos onde o atendimento do usuério seja realizado preferencialmente
por profissionais das equipes de Satude da Familia (eSF) a qual esta vinculado. E
estratégico que a equipe esteja disponivel nos diversos dias da semana e que a
comunidade conheca seu hordrio para viabilizar o fortalecimento desta relacao.

c) Integralidade: relaciona-se com o conhecimento dos problemas mais comuns na
comunidade; com a oferta de a¢des abrangendo promocgao, prevencao, tratamento e
reabilitacdo ajustados a estes problemas; e com a coordenacdo do acesso a outros
pontos de atengio a saude da rede. E estratégico que a abordagem seja humanizada,
centrada na pessoa e que compreenda as diversas dimensdes do sujeito.

d) Coordenacdo do cuidado: relaciona-se com o sincronismo, integracdo e harmonia
das agOes realizadas, garantindo continuidade e integralidade do cuidado. O
conhecimento da funcao de cada ponto de atencao da rede e dos fluxos de assisténcia

sdo ferramentas importantes neste processo (PBH, 2014).

Neste estudo, foi utilizado o conceito de acolhimento da Politica Nacional de
Humanizag¢ao como postura capaz de escutar e dar a resposta mais adequada, que reconheca a
legitima e singular necessidade de satide trazida pelo usuario, responsabilizando-se, criando ou
fortalecendo o vinculo (BRASIL, 2013Db).

O conceito de demanda espontanea utilizado ¢ a busca do usuario pela unidade de satde,

independentemente do motivo ou do tempo de evolucao do problema, de forma ndo esperada
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pelo servigo (BRASIL, 2013a), e pode ser dividida em duas categorias: i) Demanda espontanea
sem queixa clinica, que ndo apresenta sinais e/ou sintomas, busca por solu¢des administrativas;
e i1) Demanda espontanea com queixa clinica, que apresenta sinais e/ou sintomas, sendo que
este usuario deve ser direcionado para a avaliagao de risco (PBH, 2014). Ainda se faz necessario
explicar que a demanda espontanea com queixa clinica encaminhada para avalia¢do de risco
deve ser estratificada por profissional de Nivel Superior, preferencialmente o/a enfermeiro/a, e
encaminhada ao profissional mais habilitado para o atendimento identificado (PBH, 2020).

A APS atua com o objetivo de melhoria dos processos assistenciais € na ampliagao do
acesso da populagdo aos servigos de saude, sendo assim, ser ordenadora das a¢des e dos fluxos
dos usuarios entre os pontos de atencdo da rede ¢ fundamental para a qualidade do servigo.

A légica da APS ¢ representada de maneira esquemadtica na Figura 1, que utiliza uma
metafora para explicar a construgdo da APS, empregada por Mendes (2015). Cada parte na
construcdo da casa ¢ importante para oferecer uma saide de qualidade, mas ha de se construir
um alicerce que garantird a solidez. Isso significa implantar mudangas estruturais, envolvendo
os macro e microprocessos na APS e depois edificar as paredes, o teto, o telhado, a porta e a

janela.

Figura 1 - A metéfora da casa na construcao social da APS
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Fonte: Mendes (2015, p. 80).

Cada parte desta casa, nos remete a um processo da APS que precisa ser cuidado para
garantir uma assisténcia de qualidade, as paredes de sustentagdo se referem ao cronico € o

agudo.Os eventos agudos sao o somatdrio das condi¢des agudas e as condigdes cronicas
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agudizadas. Independentemente de como se apresentam, o padrao da resposta social € Unico:
promogdo, prevencio e gestdo das condicdes de saude. E fundamental adotar-se uma
classificagcdo de risco com base em algoritmos decisdrios, construidos por sinais de alerta sob a
¢gide da atencao centrada na pessoa, como um instrumento eficaz ¢ humanizado (MENDES et
al.,2011).

A necessidade do acompanhamento de todos os macroprocessos da APS para se manter
o equilibrio das agendas se mostra evidente de maneira continua principalmente neste momento
vivenciado pela Pandemia da COVID-19, decretada como emergéncia sanitaria em margo de
2020. Este cenario foi responsavel por contingenciamentos de atendimentos prestados que
poderiam ser adiados pensando na seguran¢a dos usuarios. Ainda hoje, em 2022, muitos CS
permanecem com duas portas de entrada para atendimento, separando usudrios com queixas
respiratorias de outros agudos. O aumento de nimeros de casos em alguns meses, chamados de
ondas pelas autoridades no controle da doengca levaram ao prolongamento do
contingenciamento e um represamento do acompanhamento dos usudrios cronicos levando

muitos a agudizagao.
4.2 Acolhimento e classificacao de risco na APS

A APS, enquanto coordenadora do cuidado no Sistema Unico de Satide (SUS), deve ser
assumida como uma das prioridades do governo federal. Entre os seus desafios atuais destacam-
se aqueles relativos ao acesso, ao acolhimento, a efetividade e a resolutividade das suas praticas,
recrutamento, provimento e fixacdo de profissionais, capacidade de gestdo/coordenagdao do
cuidado e, de modo mais amplo, as suas bases de sustentacdo e legitimidade social
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE - CONASS, 2011).

Entende-se que o acolhimento a demanda espontdnea pode ser definido como a
oportunidade de acolher as necessidades dos usuarios, por meio de uma escuta qualificada e
orienta-lo sobre o melhor percurso terapéutico, que ndo necessariamente ira se desdobrar em
uma consulta individual (BRASIL, 2013a).

A Politica Nacional de Atengao Bésica (PNAB), instituida pela Portaria n® 2.436, de 21
de setembro de 2017 (BRASIL, 2017), estabelece que o enfermeiro(a) deve realizar ou
supervisionar acolhimento com escuta qualificada e classifica¢ao de risco.

Na APS de Belo Horizonte, se fala de acolhimento desde 1995, a implantacdo dos
programas de Agentes Comunitarios de Saude e Satde da Familia foram se fortalecendo e

consolidando as formas de acesso para os usudrios. A Politica entdo avanca com a estratégia de
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saude da familia, por meio de diretrizes que sdo revistas e pactuadas através da PNAB. A
pressdo assistencial na porta de entrada para atendimentos de casos agudos se intensificou e
foram observadas muitas formas de organizacdo dos servigos. Discussoes sobre o modo de
atendimento, organizacdo da DE e melhorias no acesso foram fomentadas com a rede em um
movimento chamado de Oficinas de Qualificacdo da APS de BH e consolidadas em um
documento de 2014 (Figura 2), ainda vigente, voltado para a demanda espontanea.

O referido documento chamado ‘Demanda Espontanea na Atencao Primaria a Satide em
Belo Horizonte’ (PBH, 2014) resgata os principios da APS, os principais conceitos e diretrizes
relacionados a demanda espontanea e descreve as modelagens para atendimentos observadas
nos CS, seja ela por equipe de saude da familia ou por equipe de referéncia escalada por hora/dia
ou turno manha/tarde.

O proximo ponto abordado neste documento sdo os aspectos organizacionais do
processo de trabalho da DE, incluindo atribui¢des dos diversos profissionais envolvidos, fluxos
e exemplos de desenhos das agendas, além de como identificar a capacidade de atendimento e
referenciamentos a unidade de pronto atendimento. O documento inicial foi discutido com
gerentes e profissionais dos CS e evidenciou que a pratica de atendimento a DE causava grande
dificuldade, quando era comum nas unidades a avalia¢do individual dos casos agudos pelo/a
técnico/a de enfermagem ou até enfermeiro/a e, consequentemente, a decisdo de atendimento
ou ndo, cabia ao conhecimento € bom senso do profissional. Diante da necessidade de se
organizar a forma de atendimento a DE e também referendado pelo Ministério da Saude, foi
proposta a utilizagdo do acolhimento com classificacdo de risco nas portas de entrada dos
servicos de saude. Este configura-se como uma estratégia de atendimento nos servigos de
urgéncia que, com o auxilio de protocolos preestabelecidos, orienta a consulta dos usudrios de
acordo com o nivel de complexidade e ndo por ordem de chegada. Distancia-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, pois os usuarios que procuram o Servico
devem ser classificados € os que nao possuem perfil de atendimento na instituicdo sao
referenciados para os outros niveis de atencdo a saude, pactuados pela rede BH, utilizando o

protocolo Sistema Manchester de Classificagcdo de Risco (PBH, 2014).
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Figura 2 - Documento da Demanda Espontanea na APS
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Fonte: PBH (2014).

O Sistema Manchester de Classificagdo de Risco (SMCR) foi criado na cidade de
Manchester, Inglaterra, em 1997, desenvolvido por enfermeiros e médicos do Reino Unido, tem
como estratégia estabelecer, dentre a demanda que se apresenta nas Emergéncias, os pacientes
que, embasados em critérios clinicos, deveriam ter prioridade de atendimento. Serve, portanto,
como uma diretriz de ordenamento para o atendimento priorizando aqueles pacientes sob
condigdes clinicas de maior risco. A metodologia do SMCR baseia-se na queixa principal do
paciente, que direciona o(a) enfermeiro(a) a um fluxograma de condigao clinica.

O protocolo é composto por fluxogramas que sdo escolhidos pelo titulo de acordo com
a queixa principal e cada fluxograma contém discriminadores que sdo descri¢des de sinais ou
sintomas objetivos ou subjetivos que norteiam a investigacdo e, conforme as respostas que o
usuario vai fornecendo, da-se a classificagdo de gravidade ou risco clinico (CORDEIRO;
TORRES; RAUSCH, 2010).

No Brasil, o SMCR foi adotado como ferramenta, desde julho de 2008, sendo o estado
de Minas Gerais pioneiro em sua implanta¢gdo no Hospital Jodo XXIII e no Hospital das Clinicas
da UFMG e, a partir de 2011, passou a ser aplicado também nas UPAS e APS de Belo Horizonte
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Existem outros protocolos desenvolvidos para a avaliagdo de risco, entre eles a Escala

de Triagem Australiana (ATS), o Indice da Gravidade de Emergéncia — (ESI -Emergency
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Severity Index) e a Escala Canadense de Triagem e Acuidade (CTAS). Estes instrumentos sao
internacionais e foram criados com enfoque nos servigos hospitalares de urgéncia e emergéncia,
tendo como limitagdes, por exemplo, o fato de nao incluirem sinais e sintomas atipicos ou
inespecificos voltados para violéncias e vulnerabilidades que sdo frequentemente encontrados
na APS; e de ndo contemplar outros profissionais para atendimento, além do médico (PBH,
2020).

Avaliar riscos implica estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico,
pois muitas vezes o usuario que chega andando, sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas
muito angustiado, pode estar necessitando de atendimento imediato, devido ao risco e a
vulnerabilidade (BRASIL, 2009).

A avaliagdo do usudrio que busca o servigo de saide com queixa clinica utilizando a
classificagdo de risco ¢ recomendada pelo Ministério da Satde desde 2002, conforme Portaria
GM/MS n°2.048/2002 (BRASIL, 2002). Em 2011, o MS reafirmou essa proposta por meio da
Portaria GM/MS n° 1.600, de julho do mesmo ano, que também reformula a Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias, ampliando a classificacdo de risco para todos os pontos de atencdo a
satude, incluindo a APS (BRASIL, 2011). O objetivo da avaliacdo de risco ndo ¢ estabelecer
um diagnoéstico, mas indicar uma estratificagdo, partindo dos sinais e sintomas apresentados no
momento do atendimento, para que sejam definidos o cuidado e a atengdo adequados a cada
situacdo (MACKWAY-JONES; MARDSEN; WINDLE, 2010).

A avaliagdo de risco na APS tomou espago como um dos eixos estruturantes do SUS
que ¢ o acesso, € ¢ uma das prioridades na Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) por
meio da Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017. Esta Portaria reforca os principios e
diretrizes da APS e, entre os seus desafios, destacam-se aqueles relativos ao acesso da
populagdo aos servigos, fortalecendo as equipes de saude da familia, as suas bases de
sustentacdo, vinculo e legitimidade social (BRASIL, 2017).

Em BH, a implantacdo do SMCR teve inicio em 2011 e atingiu 44 dos 152 CS da cidade,
representando 30% dos CSs da rede. Houve um grande momento de treinamento oferecido para
os(as) enfermeiros(as) da equipe de saude da familia, envolvendo todas as Regionais da cidade
em modo presencial. Foi feita também uma atualiza¢do tecnoldgica, com a implantagdo do
programa na rede integrada ao prontudrio eletronico, realizadas auditorias e acompanhamentos.
De acordo com os registros da SMSA a Regional Leste, onde foi realizado o piloto do programa,
teve 100% dos CS implantados.

Apesar do grande investimento da SMSA para manuten¢do do SMCR, com cursos,

compra das licengas, custos anuais atrelados a capacitagdo sistematica dos profissionais,
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inclusdo de novos trabalhadores e liberagao de novas licencas para utilizacdo do software —
cumprindo as regras de contrato e um cddigo de conduta que visa garantir a confiabilidade e
reprodutibilidade do sistema (CORDEIRO JUNIOR; TORRES; RAUSCH, 2010).

A implantagdo do SMCR mostrou-se uma ferramenta util e eficaz nos hospitais e UPAS,
e nos CS permitiu organizar a porta de entrada e estratificar com clareza os usudrios graves,
evitando a piora em fungdo da espera por atendimento do paciente. Entretanto, na opinido de
enfermeiras(os) classificadoras(es), ndo permitiu discriminar adequadamente pacientes com
queixas pouco urgentes € nao urgentes, que constituem a maior parte dos atendimentos nos CS.
Além desta fragilidade, a ferramenta define que todos os usudrios classificados sdo
encaminhados para atendimento médico, mostrando que seu uso ndo otimizava os recursos e
habilidades da equipe multidisciplinar, anulando a autonomia (MOREIRA, 2014). Diante deste
fato, a SMSA propds a elaboracdo de um documento proprio, com respostas as lacunas
apresentadas durante a utilizagdo do SMCR, para adequagdes a APS. O SMCR foi mantido nas
UPAS, mas nos CS foi substituido pelo protocolo da PBH, desde janeiro de 2020 quando foi
publicado.

Pensando na demanda espontanea de maneira sistematica na APS, o Ministério da
Satude desenvolveu um documento para auxiliar no atendimento, chamado de ‘Caderno 28’
(BRASIL, 2013a). Este documento permite seu uso e adaptagdo, ndo envolve custos para o
municipio, discorre sobre o manejo indicado para os problemas mais frequentes apresentados
na APS como mostrado no quadro 01, utiliza quatro cores para classificar o risco do paciente:
azul, verde, amarelo e vermelho. A estratificagdo de risco decorrente da aplicacdo da ferramenta
orienta ndo soO o tipo de intervengado (ou oferta de cuidado) necessario, como também o tempo
em que deve ocorrer. Na aten¢do bdasica, varios membros da equipe podem contribuir com o
atendimento e a estratificagdo de risco pode ser bastante util neste sentido, evitando que o

usuario permanega em sofrimento por tempo prolongado (BRASIL, 2013a).
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Quadro 1 - Classificagdo de risco de acordo com a cor

Situagdo néo aguda

Condutas possiveis:
e de gravidez, imunizagao).

endamento deve levar em consideragao a histdria, vulnerabilidade

Situagdo aguda ou crénica agudizada
Condutas possiveis:

nto imediato (alto risco de vid ita de inte ) 1en
i rat

Atendimento prioritdrio (risco moderade): necessita de intervenio breve da equipe, podendo ser ofertadas,
inicialmente, medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliagio do profissional mais indicado para o

caso. Influencia na ordem de atendimento. Ex.: Crise asmética leve e moderada, febre sem complicagio, gestante
com dor abdominal, usudrios com suspeita de doengas transmissiveis, pessoas com ansiedade significativa,
infecgbes orofaciais disseminadas, hemorragias bucais esponténeas ou decomentes de trauma, suspeita de violéncia.

Fonte: Brasil (2013a).

4.3 Avaliacao de risco das condicdes mais prevalentes de Belo Horizonte

O documento de avaliacdo de risco das condi¢gdes mais prevalentes da APS foi elaborado
pela SMSA/PBH, de maneira coletiva, por uma comissdo de servidores(as), médicos(as) e
enfermeiros(as) do nivel local, regional e central e, posteriormente, colocado para consulta
publica. O objetivo era criar um protocolo mais adequado a APS para ordenar a fila de agudos,
auxiliando as equipes na identificagdo das prioridades clinicas. O referencial tedrico desta
publicagdo estd ancorado no Caderno n° 28 do MS (BRASIL, 2013a) e, diferentemente do
SMCR, utiliza quatro niveis de prioridades clinicas definidos por cores: vermelho, amarelo,
verde, azul, correspondendo, respectivamente, ao atendimento imediato, atendimento
prioritario, atendimento no dia e atendimento programado, mas acoplando o laranja ao
vermelho, pois estas urgéncias sdao semelhantes em termos da condugdo para a APS. O
protocolo nao contempla detalhes acerca do manejo clinico, sendo a condugao dos casos apos
a estratificacdo de riscos normatizada pelos documentos institucionais das diferentes condigdes
de saude descritos pela SMSA.

Este documento traz uma diferenca acerca da avaliagdo realizada pelo(a) enfermeiro(a)
pois sdo colocadas orientagdes que podem ser utilizadas como medidas de conforto até o
atendimento, e casos classificados como verdes podem ser encaminhados para qualquer

profissional de Nivel Superior da Unidade, inclusive para consulta de enfermagem. O
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documento ¢ constituido de 17 fluxogramas elaborados apos sele¢do, a partir das queixas
clinicas mais prevalentes na APS-BH, identificadas em estudo realizado por Pereira (2016).
A comissdo analisou criticamente os fluxogramas, balizando-o por evidéncias
cientificas com outros documentos nacionais e internacionais, € buscou corrigir eventuais
inconsisténcias de parametros vitais, tendo em vista que esta ferramenta precisa estabelecer
uma linguagem com a UPA do municipio onde se utiliza o SMCR. Os descritores assim
denominados, os sinais ¢ sintomas sao apresentados em ordem da maior para a menor
gravidade, auxiliando intuitivamente o classificador a determinar o sintoma por exclusdo, e
classificar na cor correspondente - vermelho, amarelo, verde ou azul assim como pode ser

visualizado no manual mostrado na figura 3 .

Figura 3 - Manual de Avaliacdo de Risco de Belo Horizonte

DEMERDE ESPONTANES M8 ATEMCAY
PRIMARLE & SAUDE M BILO MORLIONTE

WIHURE 2

AVALIACAOD

DE RISCO DAS
CONDICOES MAIS
PREVALENTES

Fonte: PBH (2020).

O Manual de avaliacdo de risco (Figura 3) esta inserido no prontuario eletronico da APS
de BH. A ferramenta se apresenta no médulo demanda espontanea onde pode ser acessada para
utilizagdo e registro. Os dados sdo consolidados em relatérios analiticos a partir dos registros
realizados pelos profissionais dos CS e disponibilizados para visualizacdo em histdrico.

Para a atualizacdo do mddulo de demanda espontanea foram inseridos no SISREDE 17

fluxogramas, a partir do Manual conforme apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Fluxogramas de Avaliagao de risco

1 Agitacdo/alteracdo aguda do | 7 Dor de garganta 13 Problemas no olho;
comportamento/confusao
mental
2 Chieira, tosse ou dispneia; 8 Dor lombar ou cervical; 14 Problemas no ouvido
3 Coriza/obstru¢ao nasal 9 Dor no dente ou trauma 15 Problemas
dentario; urinarios/uretrais/testiculares
4 Diarreia/vomitos 10 Dor toréacica; 16 Sintomas e sinais inespecificos

em crian¢a menor de 5 anos

5 Dor abdominal 11 Erupg@o cuténea, 17 Sintomas e sinais inespecificos
feridas, queimaduras em usuarios com idade igual ou
maior a 5 anos de idade.

6 Dor de cabeca 12 Problemas
ginecologicos

Fonte: PBH (2020).

O fluxograma ¢ selecionado pelo(a) profissional de satde classificador(a) a partir do
relato apresentado pelo usuario. No fluxograma, estdo listados os sinais e sintomas chamados
“descritores”, que aparecem por ordem decrescente de gravidade. Os descritores estdo
categorizados em quatro cores, representando a ordem de atendimento. Ao ser definido o
descritor pelo/a avaliador/a, ¢ também definida a cor, e a classificagdo ¢ encerrada. O usuario
entdo deve ser encaminhado para o/a profissional que melhor ird atender aquela demanda no
mesmo dia ou agendar a consulta de acordo com a estratificagdo. Os dados do atendimento
ficam registrados no prontuario eletronico e, caso esteja indisponivel no momento, deve-se
proceder o registro manual em folha fisica e arquivada com o prontudrio individual.

Ressalta-se que a busca pela qualidade dos servigos de assisténcia em satide no Brasil
tem recebido grande destaque do Ministério da Saiude, com énfase para o acesso. A
identificacao de critérios clinicos, de vulnerabilidades e de prioridade para a populacao ¢ uma
forma de efetivar e fortalecer a prote¢do ao direito fundamental a satde, sem ignorar as
contingéncias e limitacdes da Rede de Atencdo a Satde. Quando uma populacdo ndo ¢
estratificada por riscos, pode-se precarizar a oferta de cuidados necessarios a pessoas com
maiores riscos e/ou privilegiar a oferta aquelas que apresentam condigdes de menores riscos,
produzindo uma aten¢ao iniqua e pouco efetiva (PBH, 2020).

O processo de trabalho em satde ¢ dindmico e precisa se adequar aos avangos,

tecnologias e demandas do territorio. A pressdo assistencial pode oscilar diante das diversas
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mudangas socioecondmicas que acontecem no territério, bem como diante do surgimento de
novas doengas ou surtos que impactam nas demandas por atendimento. A utilizacdo de uma
ferramenta para ordenar a porta de entrada conforme os sinais e sintomas relatados pelo usuario
traz respaldo e segurancga para as relagdes no atendimento a saude, além de um beneficio real e

mensuravel de ganho para o SUS.
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5 METODOLOGIA

5.1 Abordagem da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo qualitativo, cujas caracteristicas sdo evidenciadas pela
empiria e pela sistematizagao progressiva do conhecimento, consistindo no estudo da histdria,
das relacdes, das representagdes, das crengas, das percepcdes € das opinides, produtos das
interpretagdes do comportamento humano (MINAYO, 2008).

A andlise descritiva consiste, basicamente, na organizagdo, na identificacdo de valores
que traduzem o elemento tipico ¢ na quantificacdo da variabilidade presente nos dados. Os
elementos basicos para esta analise sdo: tabelas, graficos e medidas ou sinteses numéricas. O
uso de técnicas descritivas deve sempre preceder analises mais avancadas. Além de propiciar a
familiarizagdo, possibilita a deteccdo de estruturas interessantes e, eventualmente, a presenga
de valores atipicos nos dados (SOARES, 2011).

Os estudos descritivos tém por objetivo informar a frequéncia de um evento, mostrar ou
identificar variacdes de dados na populacdo, em diferentes épocas e lugares, buscando
estabelecer um padrao entre os casos estudados (BARRETO, 2003; LIMA-COSTA, 2003). No
mesmo sentido, Campbell (2002) descreve o processo de atencdo como o conjunto das
interagdes entre os usuarios e os profissionais mediados pela estrutura do servigo de satde.

Neste estudo foi utilizada a andlise estatistica para identificar a prevaléncia dos registros
de dados a partir das avaliacdes de risco realizadas nos Centros de Saude de acordo com as
Regionais de Belo Horizonte, para identificar a regional com maior e menor utilizacdo da
ferramenta foi feita o calculo percentual da razdo do nimero de atendimentos de demanda
espontinea sobre o niimero total de atendimentos, e também o percentual de avaliag@o de risco
sobre a demanda espontanea. A partir desses dados identificar a regional e o centro de saude
com maior ¢ menor utilizacdo. Com estas unidades definidas, foi realizada entrevista
semiestruturada para conhecer a opinido dos(as) enfermeiros(as) a respeito do instrumento
implantado para a realizacdo da classificacdo de risco. Em cada Centro de Satude foi definido o
quantitativo de participantes, considerando os critérios de inclusao e exclusao.

Para a realizacdo da analise de dados, foi obtido no SISREDE um banco de dados
compilado em uma tabela de Excel, com o nimero de profissionais do grupo-alvo da
capacitagdo na APS. Em funcdo da pandemia, alguns centros de saude tiveram alta rotatividade
de profissionais em 2021, estas contratagdes para a mesma vaga provocaram uma porcentagem

superior a 100% no quesito capacitacdo, que foi mantida. Os dados considerados foram
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consolidados por regional relacionando o numero de profissionais certificados com o nimero
de profissionais esperados para o curso da regional. O numero total de atendimentos de
demanda espontanea registrados e o nimero total de atendimento em demanda espontanea foi
o denominador para o numero de registros de avaliagdo de risco. Na coleta de dados foi
analisada a proporg¢ao de profissionais que fizeram o Curso de Avalia¢do de Risco oferecido na
modalidade de Educa¢do a Distancia relacionado ao quantitativo total de enfermeiros(as),
dentistas e médicos(as) da APS por Regional e centro de saide. Em seguida, foram coletados
os dados de Registro Eletronico em Saude (RES) a partir dos relatérios analiticos da utilizagao,
do moédulo demanda espontanea, relacionados a avaliagdo de risco realizados pelos 152 centros
de saude da cidade de Belo Horizonte e compilados em uma tabela de Excel.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra, permitindo a compreensao
do contetido das mensagens, conforme técnica descrita por Bardin (1977). A organizacdo da
analise foi realizada em quatro etapas: i) pré-analise com a leitura flutuante, que ¢ o contato do
pesquisador com os documentos da coleta de dados, com escuta exaustiva e transcricdo dos
dudios gravados; i1) demarcagdo dos documentos transcritos e revistos apds impressdao com uma
leitura sistemadtica, a fim de buscar a coeréncia dos dados, agrupar as informacgdes e destacar as
frases mais relevantes ou que chamaram mais ateng¢ao; iii) formulag¢ao dos objetivos e hipoteses
por meio de categorizacao, utilizando os contetidos manifestos nas respostas, que permitiram
ordenamento e andlise, com base na fundamentacao tedrica do tema estudado; e iv) realizada a
referenciacdo dos indices e elaboracdo dos indicadores, por meio de recortes de texto nos
documentos da analise utilizando e sistematizando os termos das respostas comparados aos
autores e a conclusdo da avaliagdo (BARDIN, 2011).

A andlise de conteudo vai além do campo meramente descritivo da mensagem, buscando
descobrir o que esta por tras dos assuntos manifestos, atingindo uma interpretagdo mais
profunda (MINAYO, 2013). Segundo Moraes (1999), a modalidade de Anélise Temadtica
consiste em avaliar de forma sistematica um corpo de texto, de forma a desvendar e quantificar
a ocorréncia de palavras, frases ou temas considerados ‘“chave”, que possibilitem uma
comparagao posterior.

O qualitativo traz beneficios ao possibilitar o entendimento e a descrigao dos fendmenos
sociais, por meio do estudo das experiéncias de individuos ou grupos, do exame das interagdes
e comunicagoes, ¢ da investigagdo de documentos. Partindo do conceito de construgao social,
o interesse da investigacdo qualitativa esta voltado para as perspectivas dos participantes, suas
praticas, experiéncias e conhecimentos, diferentemente das abordagens quantitativas (FLICK,

2009).
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5.2 Sujeitos da pesquisa e critério de inclusdo e exclusido

A populagdo-alvo do estudo foi composta por 12 enfermeiras lotadas nos centros de
saude selecionados. O critério de exclusao foi a ndo aceitacdo da profissional em participar da
pesquisa, bem como de profissionais que ndo estavam presentes na instituicdo no periodo da
coleta de dados por motivo de férias, licenca médica prolongada ou ndo realizacdo da
capacitacdo no curso de Avaliacao de Risco promovido pela SMSA.

Os critérios incluiram todas as enfermeiras de apoio e de equipe de saude da familia
lotadas nestes centros de satde, que tivessem obtido a certificagdo no Curso de Avaliacao de
Risco das condigdes mais prevalentes de BH e que concordaram em participar da entrevista,
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Nas 12 entrevistas individuais realizadas com as enfermeiras que trabalham em
atendimento direto aos usuarios de seus centros de saude, lotadas nas eSF ou apoio, foi utilizado
um roteiro semiestruturado. Como afirmado, a cada entrevista foi atribuido um nimerode 1 a
4 e para cada centro de saude duas letras, sendo Cagl, Cag2, Cbgl, Cbg2, Capl, Cap2, e assim
sucessivamente, de acordo com a selegdo realizada anteriormente, a partir dos dados referentes
a utilizagdo da ferramenta.

O Roteiro de entrevista foi apresentado previamente as enfermeiras que aceitaram
participar da entrevista, foram esclarecidas quanto ao objetivo da pesquisa de verificar as
percepcdes sobre o uso da ferramenta de avaliacdo de risco, por meio de um instrumento semi
estruturado. Os encontros foram realizados de maneira presencial, tiveram os dudios gravados

mediante autorizagao e identificados por numeros e letras a fim de manter o anonimato.

a) Voce ja utilizou o Sistema Manchester de Classificacdo de Risco?

b) Vocé estd utilizando o protocolo de avaliagdo de risco das condigdes mais
prevalentes de BH?

c) Se voce ndo esté utilizando, porqué?

d) Como vocé avalia o registro de satide em rede do mddulo Avaliagdo de Risco?

e) Existe alguma dificuldade? Qual?

f) Vocé avalia que a ferramenta ¢ adequada para utilizar na APS? Por que?

O convite para a participagcdo da pesquisa foi enviado a enfermeira e informado ao

diretor regional e ao gerente da unidade por e-mail. Foi esclarecido que as entrevistas seriam
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realizadas no local e horario de trabalho, sem comprometer o funcionamento da unidade. A

participagdo foi voluntaria e ndo apresentou 6nus para as participantes.

5.3 Campo da pesquisa

O campo da pesquisa envolveu duas Regionais e quatro Centros de Saude da APS/PBH,
em Belo Horizonte, Minas Gerais. O municipio conta com uma populacao estimada de
2.530.701 habitantes distribuidos em uma area de 331 km?, o que lhe confere a quinta posicao
dentre os mais populosos do Brasil (IBGE, 2021). O seu territorio ¢ subdividido em nove areas
administrativas, que s3o chamadas de Regionais, ¢ que coincidem com o mesmo nome dos
Distritos Sanitarios de Saude: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste,
Pampulha e Venda Nova (Mapa 1). Cada Distrito Sanitario tem um nimero especifico de

Centros de Saude.

Mapa 1 - Regionais de Belo Horizonte

wapaninns

Gorsmgern | NORGESTE I~ LESTE -‘L
ST
> ! =
"""“f: CESTE {’I:mmn.j:?/
! h
L e
q1'.! D, I _5;

Hl=+a Lemia

BARAEIRD

ol Ewtiiic 1. 160 (8
Fomar. Prodetad
Ceaaierscied o et priasiiirmeis
Arrate

Fromadinhs

Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH, 2021).

Foi realizado um levantamento dos registros de avaliacdo de risco, por meio dos
relatorios do SISREDE, ou seja, toda avaliacao de risco feita no centro de satde e registrada no
sistema por enfermeiro no ano de 2021. Diante dos dados, foram identificadas duas regionais

cujos registros evidenciaram a maior € menor taxa do uso da ferramenta. A Regional Centro-
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Sul apresentou o menor niimero de registros no protocolo e a Regional Venda Nova o maior
numero de registros considerando todos os centros de saude. As analises foram realizadas
através do compilado dos dados de registros de avaliacdo de risco, por centro de saude em
planilhas do Excel. Apos evidenciada a prevaléncia por Regional, foram identificados dois
centros de saude também com os mesmos critérios baseado no volume de registros. De acordo
com as analises, os dois com menor ¢ maior volume de registros na ferramenta receberam os
numeros e letras Cagl, Cbg2, Cap3 e Cbp4.

O Centro de Saude nomeado de Cbp4 foi eliminado da amostra devido as entrevistadas
ndo preencherem os critérios de inclusdo e ndo foi necessaria a substituicdo por outro CS,

devido a saturacdo da amostra.

5.4 Aspectos éticos

Em atendimento a Resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as diretrizes e normas da pesquisa com seres humanos no Brasil (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE - CNS, 2013), o presente estudo, apoés aprovado na instituigio
académica, na qual se insere o Programa do Curso de Mestrado Profissional em Gestao dos
Servigos de Saude, foi requerida a anuéncia da Secretaria Municipal de Saude, registrado na
plataforma Brasil e submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP), tendo sido aprovado em 14 de dezembro de 2021, sob o CAAE:
51127921.5.0000.5149 e o numero do parecer: 5.164.446.

Apos a aprovacao final do projeto, a coleta de dados foi iniciada em quatro Centros de
Satde de duas Regionais de Belo Horizonte, estas foram selecionadas de acordo com a
frequéncia de utiliza¢do da ferramenta, identificadas como a que mais utilizou o protocolo e a
que menos o utilizou na cidade. Em relacdo aos participantes da pesquisa, foram realizados
esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, antes da entrevista, sendo dada a garantia de
anonimato, sigilo e privacidade. Ressalta-se, ainda, que todas as voluntirias do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para sua participagdo nesta
pesquisa (APENDICES B e C).

Todas as participantes foram esclarecidas sobre tratar-se de um trabalho cientifico,
sendo-lhes garantida a voluntariedade, bem como o direito a desisténcia em participar do
estudo, sem sofrer nenhum tipo de dano ou prejuizo profissional, além do total anonimato e

sigilo das informacdes confidenciadas, explicitados no TCLE antes da coleta de dados. Esses
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cuidados éticos nao podem ser colocados como fatores limitantes do conhecimento, mas como

respaldo a integridade individual e coletiva (GOLDIM, 1997).
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6 APRESENTACAO E ANALISES DE DADOS

Tendo em vista o objetivo geral e os especificos deste estudo, apds organizacao e analise
dos dados foi possivel demonstrar como a frequéncia de utilizacao da ferramenta de avaliagao
de risco aconteceu em BH, por centro de saude e manifestado nas nove Regionais. A partir
desse delineamento, foram realizadas as entrevistas com as enfermeiras, a fim de compreender
suas percepgoes sobre o uso da ferramenta em seu local de trabalho.

Ap06s o consolidado dos dados, foram identificadas as Regionais de Belo Horizonte com
maior e menor utilizagdo da ferramenta e, a partir dessa informagao, foram escolhidos os dois
centros de satude, conforme ja abordado, para a realizagdo das entrevistas com as enfermeiras,
identificadas por letras e nimeros.

A Tabela 1, a seguir, registra a frequéncia e prevaléncia do uso da avaliacdo de risco em
Belo Horizonte, segundo as nove Unidades de Saude que coincidem com as Regionais

administrativas da cidade.



Tabela 1 - Frequéncia e prevaléncia do uso da avalia¢do de risco em Belo Horizonte

“continua”
Total Demanda % de Avaliacio o aYaliagﬁo de % avaliacio de
Nome da o . = atendimento espontianea Demana de risco risco sob risco sob
. N° total de Certificacio % de . . espontinea . demanda .
Unlda,de de profissionais  até 31/12/2021 certificacio registrado registrada em relacio ao registrada no espontinea atendlrflento
Saude no SISREDE no SISREDE SISREDE . total registrado
jan-dez 2021 2021 total de 2021 registradano o oede
atendimento sisrede

Barreiro 263 278 105,70 591643 138223 23,36 5178 3,74 0,87
Média 13,15 13,90 105,37 29582,15 6911,15 23,30 258,90 3,46 0,96
desvio padréo 2,64 5,71 36,12 8106,39 3207,81 8,98 392,72 4,52 1,54
(%) mediana 13,5 13 107,77 29397 7717,5 24,34 109 1,34 0,32
Centro- Sul 121 101 83,47 298835 57934 19,38 1337 2,30 0,44
Média 10,08 8,41 87,06 24902,91 4827,83 18,63 111,41 4,76 0,52
desvio padrao 2,23 3,62 36,84 9917,58 3125,25 9,43 155,19 6,93 0,73
(%) mediana 11 8,50 100 24067,50 4264 21,32 50,0 2,35 0,20
Leste 166 66 39,75 418945 75779 18,08 3171 4,18 0,75
Média 11,85 4,71 39,76 29924,64 5412,78 17,66 226,50 8,79 0,81
desvio padrao 2,597 3,36 25,41 8057,70 3307,29 9,36 217,11 12,30 0,79
(%) mediana 12 4 39,28 30174,50 5073 18,02 194 4,47 0,49
Nordeste 247 208 84,21 659791 181196 27,46 34579 19,08 5,24
Média 11,76 9,90 82,78 31418,61 8628,38 26,61 1646,61 20,94 5,47
desvio padrao 2,79 4,84 30,91 9903,27 3709,52 8,15 1436,55 18,42 4,93
(%) mediana 12 8 80 29968 8595 26,55 1553 21,17 5,06
Noroeste 209 86 41,10 356715 33699 9,40 1473 4,37 0,41
Média 13,06 5,38 42,82 25115,12 2106,19 7,92 92,06 5,83 0,33
desvio padréo 4,22 3,01 23,87 8497,19 2833,35 9,17 157,32 8,80 0,58
(%) mediana 12,00 5,50 46,43 27006,00 1318,00 5,93 7,00 1,00 0,03
Norte 225 173 76,88 414153 84413 20,38 8701 10,30 2,10
Média 11,25 8,65 76,34 26590,70 4220,65 14,94 435,05 7,40 1,57
desvio padrao 1,371 4,04 33,61 5403,76 3683,76 11,23 778,33 13,18 2,86
(%) mediana 11,5 10 83,33 25941 3209,50 12,31 17,50 1,33 0,06
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“conclusao”

% de

% avaliagdao de

Total Demanda Avaliagio . % avaliacio de
. A Demanda . risco sob .
Nome da o . ~ o atendimento espontanea A de risco risco sob
. N° total de Certificacdo % de . . espontinea . demanda .
Unidade de rofissionais  até 31/12/2021 certificacio registrado registrada em relacio ao registrada no espontinea atendimento
Satde P ¢ no SISREDE  no SISREDE ¢ SISREDE P total registrado
. total de registrada no R
jan-dez 2021 2021 . 2021 . no sisrede
atendimento sisrede
Oeste 221 267 120,81 524357 154360 29,43 5077 3,28 0,96
Média 12,27 14,83 119,66 29130,94 8575,55 29,70 282,05 2,80 0,86
desvio padrao 4,62 7,21 31,70 9525,98 3217,23 8,16 682,35 5,17 1,60
(%) mediana 11 12,5 120,52 28107 8561 29,69 87 0,93 0,25
Pampulha 149 136 91,27 377611 92363 24,45 8327 9,01 2,20
Média 10,64 9,71 104,37 26972,21 6597,35 22,87 594,78 5,76 1,52
desvio padrao 3,17 4,02 60,36 11263,80 4611,78 6,93 1560,68 8,41 2,97
(%) mediana 9,5 9,5 88,88 26964,50 6209,5 22,60 133,50 2,15 0,53
Venda Nova 252 231 91,66 599268 109196 18,22 42495 38,91 7,09
Média 14,82 13,58 92,45 35251,05 6423,29 17,34 2499,70 21,28 5,74
desvio padrao 2,76 4,62 26,47 8208,71 5352,35 12,33 4861,03 31,44 9,97
(%) mediana 15 13 94,11 33459 4929 15,85 139 2,05 0,42

Fonte: Dados da pesquisa. Elaborada pela autora (2022).
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O protocolo de avaliacao de risco das condi¢des mais prevalentes da APS de BH foi
publicado no site da Prefeitura de Belo Horizonte, em janeiro de 2020, fazendo no SISREDE a
substituicdo do SMCR pelo novo protocolo, considerada uma ferramenta amigavel e intuitiva.
Concomitantemente a publicacdo, foi ofertada uma capacitagdo na modalidade EaD, com
horario protegido para médicos, enfermeiros e dentistas, somando 1.788 profissionais
participantes. Em mar¢o do mesmo ano, foi decretada a pandemia da COVID-19 e, mesmo
diante do cenario incerto e das repercussoes da doenga nos centros de satde, do total de
profissionais, 1.610 foram certificados até 31 de dezembro de 2021, compreendendo 90,04%.
A utilizag¢do da ferramenta de avaliagao de risco foi contabilizada durante o ano de 2021 em
numero absoluto, sendo encontrado um total de 110.338 registros no sistema.

A capacitagdo € o primeiro passo para que uma ferramenta seja implementada. A PBH
capacitou, mesmo durante a pandemia, os profissionais das nove regionais administrativas,
alcangando um indice acima de 76% em sete delas, ficando somente duas Regionais - Leste e
Noroeste - abaixo de 41%. Conforme Garcia (2019) relata, os profissionais de enfermagem da
APS devem ter qualificacdo e competéncia para atender as demandas espontaneas, visto que a
unidade de saude ¢ a primeira porta de entrada na Rede de Atencdo a Saude, e restringir o acesso
ou referenciar de maneira inadequada para outros pontos de aten¢do ainda sdo obstaculos
vivenciados.

Os usudrios do servico procuram a unidade por ja serem acompanhados pelos
profissionais, terem o territorio como referéncia, serem cadastrados pela eSF e pela oferta de
uma assisténcia de saude rapida, efetiva, além de ser proximo da sua residéncia. O que se
percebe com frequéncia € a escassez de recursos humanos, agravada pela falta de capacitagao
sistematica para o trabalho, sendo estas algumas das barreiras gerenciais enfrentadas. O
desconhecimento dos protocolos ainda suscita dividas, fazendo com que os profissionais
percebam a necessidade de aprofundar os aspectos tedrico-praticos da clinica, para realizar a
classificagdo dos usudrios com seguranga e mitigar os riscos de uma tomada de decisdo
equivocada.

O Grafico 1 mostra as médias em porcentagem dos profissionais certificados por
Regionais de Satude. Nesse Grafico, percebe-se que a Regional Oeste apresentou o maior
numero de profissionais certificados no Curso de Avaliagdo de Risco, ou seja, 119,6%; a
Regional Leste apresentou o menor percentual (39,7%). As Regionais Barreiro, Oeste e
Pampulha apresentaram médias acima de 100% em relagdo ao niimero de profissionais

certificados, fato justificado pela rotatividade de profissionais ocorrida no periodo da pandemia.



Grafico 1 - Porcentagem de profissionais certificados por Regional
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaborada pela autora (2022).
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No Grafico 2, as médias regionais representam a avaliacdo de risco registrada no

municipio. A Regional Centro-Sul teve o menor numero de avaliagdes (2,3%), ¢ a Regional

Venda Nova a maior utilizagao registrada (38,9%). Também ¢ possivel verificar que a Regional

Nordeste teve uma boa expressdo e ao examinar os dados por centro de saude foi a Regional

mais homogénea. Este resultado significa que, dentre os centros de satide da Regional Nordeste,

todos apresentaram a taxa de utilizacdo da ferramenta de modo similar, diferentemente do que

ocorreu na Regional Oeste, onde dois centros de salide apresentaram taxas altas e os demais

indices muito baixos.
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Tabela 2 - Certificacdo e Utilizagdo da classifica¢do de risco na APS, por Regional

Regional Certificacio Utilizacao da ferramenta Demanda espontinea
% % %
Barreiro 105,7 9,39 233
Centro-Sul 83,4 23 19,3
Leste 39,7 4.1 18,3
Nordeste 84,2 19,0 27,4
Noroeste 41,1 4,3 9.4
Norte 76,8 10,3 20,3
Oeste 120,8 3,2 29,0
Pampulha 91,2 9,0 24,4
Venda Nova 91,6 38,9 18,2

Fonte: Elaborada pela autora (2022) a partir de dados fornecidos pelo Sistema de Informacao e Registro
de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte.

Como observado na Tabela 2, a Regional Venda Nova certificou 92% de seus
profissionais e utilizou a ferramenta de avaliagdo de risco para a classificagdo com uma
frequéncia de 38,9%. A Regional Centro-Sul certificou 83,4% de seus profissionais, e utilizou
a ferramenta com uma frequéncia de 2,3% . Diante destes resultados, podemos constatar que
realizar a capacitagdo ndo garante a utilizagdo da ferramenta, assim como relatado no estudo de
Morelato et al. (2021), que identificaram as necessidades de aprendizagem sobre o Acolhimento
com Classificagdo de Risco (ACCR) da demanda espontanea por enfermeiros que atuam na
APS, tanto aquelas de ordem individual como as coletivas, que tém origem em lacunas de
conhecimento sobre os aspectos clinicos que envolvem a tomada de decisdo no acolhimento.
Os autores ainda afirmam que a gestdo do protocolo na APS ¢ papel do enfermeiro e da equipe
no processo de trabalho.

Ainda na Tabela 2, identifica-se que a maior taxa de demanda espontanea registrada foi
na Regional Oeste e, embora apresentando o maior nimero de certificagdes dos profissionais,
120,8%, essa Regional apresentou baixos indices de avalia¢do de risco, com média de 3,2%.

Os resultados demonstraram que o municipio apresentou uma taxa média de utilizagao
da ferramenta de 9,36%. Centros de saude de uma mesma Regional apresentaram grandes
discrepancias nas taxas de utilizagdo, com variancia de 2% a 81%. Para verificar o quantitativo

dos centros de saude que se comportaram de maneira diferente, se levado em conta a média do
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municipio de 9% de utilizagao da ferramenta de avaliacdo de risco, 29% dos centros de satude
ficaram acima desta média - considerando todas as Regionais.

Em estudos como Borges, Lima e Santos (2021) relatam que independente do tamanho
da populagdo pesquisada ¢ permitido considerar os resultados obtidos apenas no contexto
estudado levando-se em consideracdo as barreiras de acesso: horarios limitados de
funcionamento, demora do atendimento e acimulo de consultas semanais que dificultam a
realizagdo de atendimentos, condizente com o ocorrido no municipio durante a pesquisa onde
foi verificada discrepancia em relacao ao uso da ferramenta, levando-se em consideragdo que o
quantitativo de demanda espontanea se comporta de maneira similar em toda a cidade, o uso da
ferramenta pode ser justificada por estes varios fatores.

Nas entrevistas realizadas com as enfermeiras avaliadoras, foram aprofundadas as
analises sobre a ferramenta de classificagao de risco na APS em si e as contribuigdes para o
acolhimento, bem como as limitagdes para sua implementacao. Na avaliagao do sucesso ou nao
da implantagdo da ferramenta do estudo em questdo, existem instrumentos validados para
qualificar aspectos relacionados a APS, a exemplo dos modelos de Campbell (2002) e
Donabedian (1966).

O Modelo Donabedian ¢ fartamente usado em todo o mundo como referéncia para a
avaliacdo da qualidade dos servigos de saude. O enfoque mais tradicional utilizado refere-se a
abordagem normativa focada nos conceitos da administragao classica de eficiéncia, eficacia e
efetividade, com definicdo de estratégias, critérios e padrdoes de medicdo da qualidade
(DONABEDIAN, 1966). A abordagem de trés dimensdes para avaliacdo da qualidade em
servicos de saude ¢ possivel, porque uma adequada estrutura aumenta a probabilidade de bom
processo € bom processo aumenta a probabilidade de obter melhorias na satde e bem-estar dos
individuos ou populagdes, ou seja, bons resultados. Deve-se deduzir que condigdes estruturais
podem ser tanto desfavordveis quanto condutivas ao bom cuidado, ndo podendo afirmar,
entretanto, se o cuidado, em fungao destas, serd bom ou ruim (DONABEDIAN, 1988).

Os resultados encontrados nesse estudo mostraram sucesso na estrutura, corroborando
com as andlises de Donabedian, pois a oferta de capacitacdo na forma de EaD, em horério
protegido para os profissionais da APS, foi essencial e estratégica, possibilitando atingir acima
de 90% do publico-alvo, embora a meta era 100% chegar aos 90% durante a pandemia
considero ser muito positiva devido a todas as licencas e problemas de RH enfrentadas. O
investimento nos equipamentos para a instalagdo do novo protocolo no sistema de prontudrios,
o manual disponivel e publicado no formato on-/ine possibilitaram o acesso e sua utilizagao,

pelos profissionais, assim que concluiram a capacitacdo, que puderam experimentar o
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conhecimento adquirido. A ferramenta possibilita, ainda, realizar uma auditoria ou verificagdo
por meio do histérico do sistema das classificagcdes, de acordo com a queixa principal,
analisando os acertos apds a avaliagdo, mas tal exame nao foi objetivo deste estudo.

Para avaliar o sucesso do uso da ferramenta proposta para atendimento podemos citar
Campbell (2002) descreve o processo como o conjunto das interagdes entre os usudrios € os
profissionais mediados pela estrutura do servigo de satde. O autor entende que, a medida que
o objetivo da melhoria da condicao de satide da populagdo ¢ atingido, a avaliagao de resultados
fundamenta-se no proposito de medir o cumprimento desse objetivo. No entanto, ha duas
dificuldades: i) A medi¢ao do resultado em si, visto existirem situa¢des onde respostas ao uso

de tecnologias, ou servigos de satde, somente se observam ap6s um longo periodo, ou onde nao

Qo

ha clareza quanto as respostas mais relevantes; e ii) A atribui¢do do resultado ao cuidado

Qo

saude em questdo. Além disso, a avaliagdo de resultados ¢ limitada, no que diz respeito
indicagdo do que se deve fazer face a achados desfavoraveis.

A partir dos resultados apresentados neste estudo e buscando compreender sob o olhar
do enfermeiro, a real avaliacdo da utilizacao da ferramenta, foram analisados os dados obtidos
nas entrevistas de como a avaliacdo de risco se comporta, de acordo com as duas modelagens
encontradas no atendimento a demanda espontidnea do municipio seja atendimento a demanda
espontanea pela propria equipe ou por equipe de referéncia. Constatou-se que cada uma das 152
unidades de saude de Belo Horizonte pode ter processos de trabalho referentes ao atendimento
da demanda espontanea funcionais sendo que a escolha ¢ decidida pelo nivel local, levando em
consideragdo o numero de equipes, a disponibilidade de consultérios e a capacidade de
atendimento.

Quando as unidades trabalham a demanda espontanea por equipe, ou seja, cada
enfermeira, médico e técnico de enfermagem faz a escuta de seus proprios usudrios, sendo
referenciados entre estes profissionais conforme sua habilidade e competéncia. Os usudrios
passam por uma primeira escuta ainda na fila para atendimento pelo técnico de enfermagem,
que retira os prontudrios e ja filtra as demandas administrativas, identifica as prioridades na fila
e encaminha o usudrio ao médico ou enfermeiro. A enfermeira(o), neste momento, realiza a
escuta qualificada no consultério, faz a consulta de enfermagem e, como ja sdo casos
conhecidos da equipe, d4 os encaminhamentos necessarios segundo os protocolos institucionais
ou encaminha para atendimento pelo profissional médico, se necessario. Nessa modelagem
sendo o atendimento de demanda espontanea pela propria equipe, foi relatada maior dificuldade
em utilizar a ferramenta para Avaliagdo de Risco na APS, pois a enfermeira j& realiza o

atendimento ou encaminhamento necessario €, na sua percep¢ao, “fazer a avaliagdo de risco
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neste momento atrasa mais do que ajuda” — conforme relato durante entrevista da pesquisa
(Cap4).

Na segunda forma de modelagem denominada equipe de referéncia, o atendimento da
demanda espontanea ¢ direcionado a uma ou mais enfermeiras escaladas, seja por hora, turno
ou dia, de acordo com a organizagdo da unidade. Elas fazem a avaliagdo de risco dos usuarios
com queixas clinicas e encaminham para o profissional mais adequado ao atendimento. Tal
modelagem se mostrou mais efetiva para utilizar a ferramenta, a partir dos relatos, pois a
enfermeira prioriza uma queixa do paciente para classifica-lo. E importante relembrar que a
ferramenta tem o objetivo de ordenar a fila por prioridades clinicas estabelecidas por cores, para
tempos de espera por atendimento.

Se todos ou a grande maioria dos usudrios sdo classificados com a cor verde e essa
situagdo € recorrente no cotidiano das unidades, a efetividade da ferramenta ¢ notada por
permitir identificar as demandas mais graves, aumentando a segurang¢a do usudrio. Além disso,
respalda o profissional de saude que estd com uma demanda muito grande a sua porta, para
encaminhamento a outros pontos de atencdo com a mesma linguagem e maior seguranga do
processo de tomada de decisdo. Segundo Denis e Champagne (1997), o processo de
implantacdo de uma intervengdo deve, antes de tudo, ser abordado segundo uma perspectiva
politica. Ele sofre, todavia, as pressoes de carater estrutural, isto ¢, as caracteristicas estruturais
de uma organizacdo que funcionam em sinergia ou em antagonismo na atualiza¢do das
estratégias dos atores (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Durante a entrevista foi feita referéncia ao Sistema Manchester de Classificacdo de
Risco protocolo ja utilizado pela prefeitura nos centros de satde e ainda utilizado nas UPAS,
saber se as entrevistadas conhecem esta ferramenta tem objetivo de auxiliar com conhecimentos
adquiridos para a compreensdo do uso, mas também evitar confusdes a respeito da ferramenta
em estudo que segue a logica de classificacdo por cores mas € voltada para APS.

Assim, 75% das entrevistadas relataram ja terem utilizado o SMCR, seja na UPA,
hospitais ou nos proprios centros de saude e os profissionais que nunca utilizaram esta
ferramenta, justificaram que nao realizaram o curso do SMCR ou ndo tiveram oportunidade
nos seus locais de trabalho. Em relagdo ao novo protocolo da avaliagdo de risco das condi¢des
mais prevalentes da APS/PBH, utilizam com frequéncia variada 66,6% das entrevistadas e as
demais, ndo utilizam a ferramenta.

E preciso reafirmar que os estudos demonstram que uma classificacio de risco
estruturada reduz o risco de agravamento dos quadros dos pacientes antes do primeiro

atendimento médico, aumenta a satisfacdo do usuario e dos profissionais de satde, além de
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racionalizar o consumo de recursos (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). Mas nao existe
um consenso do uso de ferramentas para o acolhimento com classificagdo de risco na APS, mas
uma diretriz ministerial presente na PNAB 2017, com propostas de utilizagdo de protocolos de
acordo com os municipios. Conforme descreve Silva, Barros e Torres (2012) e Souza e Bastos
(2008), os enfermeiros do referido estudo utilizavam o SMCR e relataram que os resultados do
processo de acolhimento com classificagdo de risco na pratica sdo inumeros relacionados a
ordenacao do atendimento de acordo com a necessidade e a gravidade de cada caso; agilidade
no atendimento para as pessoas que mais necessitam; a diminuicao de ocorréncias indesejadas
nas filas de espera; a melhoria no progndstico dos pacientes associada a intervengao mais rapida
e oportuna conforme a necessidade, entre outros.

Observamos que, apesar das discussdes empreendidas até o momento sobre o uso da
avaliacdo de risco na APS, a literatura referente a tematica com foco no acolhimento com
classificagdo de risco mostra que o protocolo de Manchester ¢ a ferramenta mais utilizada no
Brasil e na Europa para classificar o risco de usudrios graves, mas se mostra pouco eficaz na
APS, devido as vulnerabilidades que ndo sdo classificadas e ao grande niimero de usudrios
classificados na cor verde que podem ser conduzidos pela equipe multiprofissional (SILVA;
BARROS; TORRES, 2012).

Para analise tematica, foram codificadas as respostas em trés grandes categorias pelos
nucleos de sentido que compdem uma comunicacdo, cuja presenca ou frequéncia fizeram
sentido para o objetivo analitico visado, ou seja, a contagem de frequéncia das unidades de
significagdo como definitdrias do carater do discurso. A amostra atingiu saturagao evidenciada

pela repeticao nas respostas.

6.1 Utilizacao do protocolo de avaliacio de risco das condicées mais prevalentes na APS

e suas limitac¢oes

Nesta categoria, verifica-se a repeticdo de avaliacdes relativas ao tempo, como demora,
atraso e lentiddo, e que se relacionam diretamente com a otimiza¢ao da espera e a resolugdo da
demanda, como observado na fala de algumas entrevistadas:

“E muito demorado e ndo atende, as vezes, a queixa do paciente” (Cagl).

“Sistema muito lento, muito demorado, ansiedade de tempo de protocolo e quantidade
de pacientes’” (Cap4).

“A questao de ter alguém esperando e no caso da demanda espontanea muitas pessoas,

‘causa angustia” (Cbg3).
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Outras palavras usadas com frequéncia no uso da ferramenta foram: trabalhoso, confuso,
desacordo, insuficiente. Foi observado nas entrevistas que estas situagdes sao causadas quando
nao se consegue encaixar a demanda do usuario em um fluxograma predefinido no protocolo e,
neste caso, o uso do fluxograma inespecifico € necessario. O fluxograma compreende coletar
varios dados mensuraveis, como: glicemia capilar, medidas de pressdo arterial, temperatura,
saturagdo, justamente para ampliar as possibilidades de descartar possiveis complicacdes e
aumentar a seguranca da decisdo. No entanto, sua utiliza¢dao deveria ser ocasional, mas devido
a dificuldade de delimitar as queixas, acaba sendo muito usado, gerando insatisfacdo no
profissional e no usudrio, conforme identificada na afirmacgao

“ ... gasta mais tempo com a classificagdo do que quando estou atendendo...” (Cbg4).

Esse fenomeno foi descrito em outros estudos, como o de Morelato et al. (2021, p. 1):

O reconhecimento das necessidades de aprendizagem dos enfermeiros atuantes na
Ateng@o Primaria a Satde implica construgdo ou aprimoramento de saberes para
desenvolver junto com a equipe de satde a classificacdo de risco da demanda
espontanea, o que requer a mudanga na formacéo e a continuidade de sua qualifica¢do
no/para o trabalho evidenciando o conhecimento dos profissionais de saude a respeito
do objetivo da ferramenta e da organizagao do servigo.

Assim também Celeste, Maia e Andrade (2021), em sua revisdo integrativa, concluiram
que a inseguran¢a dos profissionais e a caréncia da pratica serdo superadas com cursos de
capacitagdo para todos os profissionais de enfermagem da APS, visto que a falta de informacgao
sobre a tematica pode afetar a assisténcia recomendada pela aten¢do primaria.

A avaliacdo de risco ¢ uma forma de ordenar o atendimento com base nas prioridades
clinicas estabelecidas por um padrao, um protocolo, ou seja, ndo € o que eu “acho” ou o que o
paciente “acha”, mas ¢ de acordo com um consenso a luz de evidéncias cientificas que delimita
uma classificacdo. Na APS, o acolhimento ¢ uma ferramenta importante, incorporada como
diretriz da Politica Nacional de Humanizacao (PNH). Segundo a Politica, ‘acolher ¢ reconhecer
0 que o outro traz como legitima e singular necessidade de satide’. O Caderno de Atengao
Bésica n® 28 (BRASIL, 2013a) enfatiza que o ato de acolher estd presente em todas as relagdes
entre profissionais de saide e usudrios, de forma positiva ou negativa, revelando-se nas praticas
concretas como ferramenta de fortalecimento ou enfraquecimento de vinculos, dependendo da
forma como acontece. Neste estudo as entrevistadas reconhecem a necessidade da ferramenta
mas ndo veem aplicacao do acolhimento da propria equipe explicando os motivos.

Os resultados encontrados neste estudo corroboram o disposto no Caderno 28 (BRASIL,

2013a), quando na pratica os usudrios a serem classificados na APS apresentam vérias queixas,
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ndo pela natureza dos problemas ou comorbidades, mas pelo vinculo estabelecido, que faz parte
do modelo de assisténcia. Este ¢ um desafio relatado que necessita ser levado em consideragao,
pois ¢ importante saber que, na impossibilidade de delimitar uma tnica queixa como prioridade
para ser classificado o risco, este pode ser o limite para o uso da ferramenta.

A necessidade de separar os usudrios com queixas agudas daqueles que se apresentam
sem queixas ou com demandas administrativas, para dividir entre técnicos e enfermeiros(as)
como previsto pela instituigdo também nao foi verificada, pois nos relatos das enfermeiras estas
demandas se misturam, sendo um desafio, como evidenciado por Costa et al. (2018), quando
citam que a pratica do acolhimento se apresentou de diversas maneiras e envolveu atores do
cotidiano da ateng¢do basica, sendo mais frequente sua realizacdo pelo profissional técnico de
enfermagem. Destaca-se, ainda, em relagdo a classificag@o de risco, a hesitagao dos enfermeiros
em relacdo a sua aplicabilidade e evidencia-se a necessidade de respaldo, em relacao a

formalizagao dos protocolos.

6.2 Registros no sistema e os fatores dificultadores

Em relacdo aos registros no sistema e aos fatores dificultadores para sua
operacionalizacdo, 75% das profissionais alegaram que o sistema precisa ser melhorado,
ajustado e ampliado, e ainda foram unanimes sobre os problemas de visualiza¢do imediata do
historico pelo sistema, destacando que a avaliacdo precisa ser impressa no momento de sua
finalizacao, conforme pode ser observado nas seguintes falas:

“Mesmo quando € uma queixa so, e ela ¢ bem direcionada, quando eu abro pra passar
pro médico, ndo consigo marcar, a médica, ndo conseguia visualizar” (Cap2).

“Entdo a gente costuma nao usar muito por causa disso... vocé ndo consegue imprimir
na hora ... ele ndo aparece no historico” (Cap4).

E importante esclarecer que a PBH esta em fase de mudanca do sistema eletronico de
prontuarios, para que seja integrado a UPA, hospitais e rede especializada, previsto para ocorrer,
de forma gradual, em 2022 e 2023. Em 2021, ano em que estd sendo realizada a presente
pesquisa, foi marcado por realizar poucas adequacdes no sistema, devido ao disposto no
contrato que determina uma paralisacdo nas adequacdes do SISREDE para se trabalhar os
programas de migragao dos dados para o novo sistema.

O protocolo de avaliacdo de risco foi instalado no sistema em janeiro de 2020,
substituindo o SMCR e, a partir desse periodo, os trabalhadores comecaram a utilizar a

ferramenta e perceber as falhas. Porém, em marco daquele mesmo ano, foi decretada a
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pandemia no Brasil e todas as formas de atendimento, caracteristicas e contingenciamentos
mudaram o cenério da demanda espontanea, sendo mais prevalente a busca dos servigos por
usudarios com suspeita de Covid-19.

Em 2021, com os usuarios ja vacinados, foi possivel retomar de maneira gradativa os
atendimentos da APS e a organizacao da demanda espontanea. Os profissionais estdo utilizando
o sistema de maneira sistematica e remeteram as falhas ‘quem???, sendo possivel realizar
algumas alteragdes naquele momento, mas outras de maior complexidade terdo de aguardar o
novo sistema, conforme pode ser observado nas falas:

“Tem um problema, quando vocé finaliza, ndo tem como voltar atrds, entdo se vocé
classificou um paciente com a cor verde e quer fazer uma reclassificacdo, vocé viu que errou
ou ouviu outra coisa ¢ achou que era realmente amarelo, ndo tem como voltar atras” e avalia
como “incompleto, ele ndo apresenta todos os fluxogramas, de acordo com a queixa do
paciente” (Cbg2).

“Ai eu ja jogo no modulo adulto ou hipertenso, diabético, porque geralmente esses
pacientes também j4 tém comorbidade. S0 poucos os que se enquadram s6 naquela demanda

espontanea” (Cag2).

6.3 Adaptabilidade da ferramenta ao perfil da demanda real dos usuarios

A adaptabilidade da ferramenta ao perfil da demanda real dos usudrios aponta que 75%
das enfermeiras entrevistadas acham que a ferramenta nao ¢ adequada para a APS, e as demais
acham necessaria, mas precisa ser melhorada. A adaptabilidade da ferramenta a APS talvez seja
o cerne das limitagdes para sua ampla utilizagdo, pois essa categoria traz as pistas do porqueé
ndo ¢ tdo simples a utilizacdo da ferramenta de avaliagdo de risco no contexto da APS. Nas
intervengoes das enfermeiras ¢ frequentemente citado que:

“As queixas e demandas de usuarios da APS s3o mais complexas e existe um contexto
diferenciado do paciente que espera em UPA e o que espera em unidade basica, além dos
horarios e agendas dos médicos e enfermeiros” (Cbgl).

“A maioria dos atendimentos sao da minha equipe” (Capl).

“Varios fatores prejudicam a avaliagdo, falta de profissional, conhecimento e sistema. ..
Passamos muitas vezes por falta de médico na equipe, dificultando avaliagdo/consulta” (Cbg2).

Desde 2004, a SMSA avanga na orientacdo do MS, quando propde um acolhimento mais
humanizado com uma ferramenta como dispositivo de mudanca na urgéncia e na APS, e foi

identificado sucesso no atendimento de urgéncia, qualificando a prioridade clinica e evitando
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pioras ou, at¢ mesmo Obitos, por espera de atendimento. Na APS, os estudos de acolhimento
dos usudrios com classificagdo de risco chegam no mesmo resultado: poucos usudrios
classificados na cor vermelha sdo prontamente identificados; os usudrios classificados na cor
amarela sdo encaminhados ao médico, e os classificados com a cor verde, que configuram a
maioria, precisam ser assumidos por toda equipe multiprofissional.

O acolhimento com classificagdo de risco na APS propde deslocar o eixo central do
processo de trabalho do médico para a equipe multiprofissional, de forma a valorizar o potencial
de atendimentos de todos os profissionais da equipe de Satide da Familia. Porém, ha barreiras
culturais importantes nesse processo, como demonstram Souza e Bastos (2008). Os autores
destacam que a populacdo se mostrou descontente por estar sendo atendida por outro
profissional, quando esperava e desejava ser atendida por um médico. No estudo de Campos et
al. (2014) sobre avaliagdo da qualidade do acesso na APS de uma grande cidade brasileira,
também pdde-se perceber que os usudrios demonstraram uma grande tendéncia em centralizar
as agOes de saude na figura do médico, com intengdes curativas, mostrando que ndo houve
incorpora¢dao do modelo multiprofissional proposto pela estratégia de satide da familia.

Zem, Montezeli e Peres (2012) afirmam que os enfermeiros preocupam-se com fatores
que ndo envolvem somente o ato da classificagdo de risco, mas também com o trabalho de
acolhimento como um todo, e de humanizagdo como um processo que somente ¢ garantido se
toda a equipe possuir uma comunicacao congruente. A proposta do novo protocolo voltado para
APS dé autonomia ao enfermeiro em atender como consulta de enfermagem as demandas, de
acordo com sua competéncia e habilidade, mas o fato de um enfermeiro classificador
encaminhar para outro colega ainda nao foi incorporado.

A Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem n. 661/2021 (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM - COFEN, 2021), busca garantir a seguranga dos pacientes,
e determina que a classificagdo de risco e priorizagao da assisténcia ndo pode ser feita de forma
concomitante com outras atividades do enfermeiro(a), além de estabelecer que somente
profissionais de Nivel Superior podem avaliar e estratificar o risco do usuario, sendo o/a
enfermeiro/a o/a profissional preferencialmente mais indicado/a para esta fungao.

Assim, de acordo com Torres e Monteiro (2006), quando afirmam a necessidade de os
gestores e profissionais de saude proporem agdes que valorizem e favoregam a educacao em
servico, mobilizando seus funcionarios para a formacdo de grupos de estudos locais, de
funcionamento regular, de forma a refletir sobre a pratica da educagdo com base na necessidade

de organiza-la em fung¢do dos objetivos que se quer alcangar.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O uso da ferramenta de avaliacdo de risco na APS ordena a porta de entrada do servigo
de saude por prioridade clinica, conforme recomendagao do Ministério da Satde que estabelece
critérios para tempo de espera enquanto aguarda o atendimento.

Apos a andlise dos dados obtidos e no dialogo com a literatura, € possivel afirmar que a
avaliacdo da implementacao de politicas publicas ¢ um processo indispensavel, tendo em vista
que permite conhecer alguns dos efeitos produzidos pela observagao, e ainda possibilitar, em
certa medida, a comparacdo do planejado com a realidade.

Dessa forma, o presente estudo permitiu verificar que a ferramenta de avaliagdo de risco
das condi¢des mais prevalentes da APS se encontra implementada no municipio de Belo
Horizonte de maneira institucional, o protocolo foi publicado, porém os profissionais
consideram que precisam ser revistos e atualizados com novos fluxogramas para melhor
adequar a realidade da APS.

Esse estudo mostrou pontos importantes como potencialidades, foi verificada a ampla
capacitagdo dos profissionais, possivel pela adocdo da estratégia metodologica do ensino a
distancia (EaD), mediatizado pela TIC (Tecnologia de Informagdo e Comunicacdo). Este
aprendizado gerado na pandemia precisa ser mantido, porém com cautela, pois mesmo com
uma grande adesdo dos profissionais a capacitagdo, ndo tivemos a repercussao satisfatoria no
uso da ferramenta. Nas declaragdes obtidas durante as entrevistas foi proposta a criacdo de
espacgos permanentes para discussdo e avaliagdo da pratica relativos a capacitagcdo. Tivemos
elevada prevaléncia de profissionais capacitados no uso da ferramenta de avaliagdo de risco,
chegando a 90,04% do publico esperado, tal sucesso foi atribuido, principalmente, a
sensibilizacdo dos gestores e a protecdo da agenda dos profissionais para a realizagdo da
capacitacdo de trabalhadores da area, nas nove Regionais do municipio de Belo Horizonte.

Contudo, ¢ notorio o entendimento diferente do objetivo da ferramenta, que perpassa
conceitos culturais arraigados e ainda muito fortes no que se refere ao atendimento centrado no
profissional médico. Ficou evidenciada a necessidade de educagdo/formag¢do permanente na
APS e o entendimento do nosso modelo assistencial. Foram identificados avangos relativos a
estrutura, com equipamentos compativeis nas unidades de satde, possibilitando a utilizagdao do
sistema e salas privativas para atendimento do usuario, porém identificamos problemas na
operacionaliza¢do do uso da ferramenta, devido a falta de agilidade esperada durante e apds a

classificagdo do risco do paciente.
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A Regional Oeste teve o maior indice de profissionais capacitados e apresentou, no ano
de 2021, a maior taxa de demanda espontanea registrada, porém com baixo indice de avaliagao
de risco registrado, o que demonstra que somente a capacitacdo ndo garante a implantacao e
uso de uma ferramenta.

A Regional Venda Nova apresentou a maior taxa de utilizagdo da ferramenta de
avaliagdo de risco 38,9% e a Regional Centro-Sul a menor taxa 2,3%, sendo a média geral do
municipio em torno de 9,36% de utilizacdo, mas se avaliadas as regionais individualmente
foram apresentadas grandes discrepancias, variando entre os centros de saide do municipio.
Essa situagdo revela a necessidade de aprofundamento do tema e novos estudos sobre a estrutura
e os processos implementados para o emprego da ferramenta nos centros de saude, com a
proposi¢ao de adequagdes para sua melhor efetividade.

Os resultados evidenciam, ainda, a existéncia de desafios a serem enfrentados, como o
fato de a enfermeira classificadora na APS ndo poder realizar atividade concomitante, para que
nao haja demora no processo e prejudique o usuario.

Outro dificultador apresentado foi realizar a avaliagdo de risco no momento do
“acolhimento” da propria equipe o enfermeiro avaliador deveria triar e depois retorna a fila e
chamar novamente para atendimento. Essa pratica se mostrou inapropriada, causando
insatisfacao tanto no usudrio quanto no profissional, além de induzir agdes nao-adequadas no
sistema para agilizar o atendimento.

Foi observado nas entrevistas situagdes que ndo se consegue encaixar a demanda do
usuario em um fluxograma pré definido no protocolo e, neste caso, o uso do fluxograma
inespecifico € necessario. O fluxograma inespecifico compreende coletar varios dados
mensuraveis, como: glicemia capilar, medidas de pressdo arterial, temperatura, saturagdo,
justamente para ampliar as possibilidades de descartar possiveis complicagdes e aumentar a
seguranca da decisdo. No entanto, sua utiliza¢dao deveria ser ocasional, mas devido a dificuldade
de delimitar as queixas, acaba sendo muito usado, gerando insatisfagdo no profissional € no
usuario.

Outro fator apresentado ¢ como definir em quais situagdes o profissional avaliador
encaminha um usudrio avaliado na cor verde, para ser atendido pelo(a) enfermeiro(a), pois esta
decisdo estd relacionada ao conhecimento acumulado e prévio deste(a) profissional e na
capacidade de resolucdo do caso, muitas vezes gerando uma consulta médica. Os protocolos
auxiliam os profissionais no manejo dos casos respaldando as condutas, mas as habilidades sao

adquiridas com a prética e se tornam potentes no trabalho em equipe.
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O cendrio apresentado nas Regionais se mostrou muito diverso, deixando claro que ¢
urgente a adogdo de medidas que visem transformar esta realidade, principalmente no que
concerne a comunicacdo, ao sistema de saude, de assisténcia operacional, e a diretriz
institucional. Nesse sentido, torna-se imperativa a necessidade de desenvolvimento de
estratégias com objetivos bem definidos, investimentos em tecnologias, maior aproximagao
com os profissionais dos centros de satide na construgdo de manuais e protocolos colaborativos
e, principalmente, em qualificagdo e valorizagao do profissional enfermeiro (a).

Com o intuito de contribuir para melhor entendimento do processo de avaliagao de risco
e de sua implementacdo em BH, este estudo apresenta algumas recomendagdes que serao
descritas em um Relatério a ser apresentado a SMSA, que propde realizar, entre outras medidas,
avaliagdes periddicas como subsidio continuo do processo de implementacdo, visando a
sustentabilidade da Politica ptblica de satde voltada para APS; além de investir na capacitacao
de profissionais enfermeiros(as), refletindo o processo de trabalho.

Como limita¢do avaliada no estudo coloco a pandemia de Covid-19 em destaque, pelos
contingenciamentos gerados durante os anos 21 e 22 devido as medidas de restricdo das pessoas
de buscar os centros de saude. Foi necessario o uso de portas de entrada diferentes para os
sintomaticos respiratorios, organizacdo de cada centro de saide para os atendimentos muitas
vezes de maneira manual em areas externas. Foi evidente a diminui¢do de profissionais em
postos de trabalho por adoecimentos, remanejamentos principalmente dos enfermeiros para
fortalecer as atividades de vacinagdo, exames e testes rdpidos. Ainda destaco a exaustdo
vivenciada que parece ndo passar diante do sofrimento e o medo vivido.

Em resumo, utilizar a avaliagcdo de risco na APS significa organizar a porta de entrada,
priorizando os casos com necessidades agudas mais graves, atender os usudrios classificados
como verdes por médicos e enfermeiros, de maneira segura proporcionando o atendimento
integral e longitudinal com o cuidado centrado no usudrio, conforme o modelo idealizado.
Mostrar a utilizacao da ferramenta na APS de Belo Horizonte apoés ter sido estabelecido um
protocolo proprio, considerando as condigdes mais prevalentes de saude, traz pistas importantes

de a¢des que podem ser executadas.
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1 APRESENTACAO

Este relatorio tem como finalidade apresentar dados relativos a "Utilizacdo da ferramenta de
Avaliagdo de risco na Atencgao primaria a saude de Belo Horizonte” como diretriz da politica
nacional de atengao basica. Os dados apresentados foram gerados a partir do estudo realizado
na implementagdo da ferramenta e seu uso nos centros de satde, além de apresentar as
principais fragilidades e potencialidades identificadas. Portanto, o objetivo aqui proposto é
subsidiar a gestdo municipal na reorganizagdo de agdes, com vistas ao fortalecimento da

promocao da satide no SUS.
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2 INTRODUCAO

Este Produto Técnico ¢ parte integrante da dissertacdo de Maria Celia Gomes Ventura Oliveira,
do curso de Mestrado Profissional do Programa de P6s-Graduagdo em Gestao de Servigos, da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. A dissertacdo teve, por
objetivo geral, avaliar a utilizacdo da ferramenta de avaliagdo de risco das condi¢des mais
prevalentes da APS de Belo Horizonte no ano de 2021, na perspectiva dos(as) enfermeiros(as).
Por objetivos especificos apresentam-se: Descrever o processo de implantagdo da ferramenta
de avaliacao de risco nas condigdes mais prevalentes na APS de Belo Horizonte; Identificar a
frequéncia com que foram realizados os registros eletronicos em saude da avaliagdo de risco,
por Regional e por Centro de Satide, no ano de 2021; Identificar a adequacdo da ferramenta
para a classificacdio de risco na APS de Belo Horizonte; e apresentar um produto
técnico, identificando as fragilidades e potencialidades da ferramenta e sugestdes para

adequacao.

Em 2011, o Ministério da Saude reafirma a proposta de implantagdo do acolhimento com
classificagdo de risco (ACCR) em todos os pontos de atencdo a satde, incluindo a APS,
pensado como dispositivo técnico-assistencial que permite refletir e mudar os modos de operar
a assisténcia. As diretrizes para organizagdo dos processos voltados ao acesso sdo utilizadas

constantemente pela gestdao para rever a praxis buscando atingir o equilibrio das agendas.
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3 RESULTADOS

Neste capitulo, discorre-se os resultados do estudo do uso da ferramenta de avaliacao de risco,
as potencialidades e fragilidades identificadas no processo de implementagdo e a analise das
dimensdes de Estrutura, Processo € Resultado referentes ao uso.

Foi evidenciado que o processo de capacitagdo em formato EAD foi capaz de produzir
beneficios importantes e que devem ser levados em conta pela capacidade de acessar a rede
com muita amplitude e capilaridade. O desafio ¢ manter um processo sistematico de educagao
continuada com procedimentos para verificagdo do uso da ferramenta e consolidar o
desejo/necessidade dos servidores em aplicar as técnicas no dia a dia de trabalho.

A implantacdo ocorreu na maioria das unidades de maneira incipiente, porém despertou nas
unidades e nos distritos movimentos de aprofundamento do conhecimento sobre o tema, como
estratégias de reorganizacao dos fluxos e dos processos de trabalho das portas de entrada dos
Centros de Saude (CS). Esta estratégia de manter a tematica de organizagdo da porta de entrada
e a avaliacdo de risco durante o horario de funcionamento dos centros de saude deve ser
fortalecida nas reunides do colegiado de gerentes e nos colegiados dos CS fomentando as

sugestdes que devem ser encaminhadas a Geréncia de Assisténcia a Satide (GEAPS) .

A nova ferramenta para avaliacao de risco elaborada pela Secretaria de Saude de BH, também
lancou aos gestores novos desafios na dimensdo técnico-assistencial da producdo do cuidado
integral e na dimensdo da autonomia do trabalho do enfermeiro nos CS. Esse talvez seja um
ponto importante a ser melhor desenvolvido de como este profissional pode ser referenciado
para atender os usudrios classificados como verde. Sdo discussdes que devem ser realizadas no

colegiado gestor da unidade ap0s a identificacdo da demanda.

H4 limites objetivos no contexto de implantagdo da ferramenta diante da formacao do
profissional enfermeiro, muitas vezes centrada nas atividades de reproducdo e checagem de
processos. Mesmo em unidades onde se tem o enfermeiro de equipe e os enfermeiros de apoio,
diante de licencgas e férias foi verificada, uma sobrecarga destes profissionais nas fungdes de
coordenagdo da eSF, supervisao dos técnicos e ACS supervisao de setores na unidade, e muitas
vezes substitui¢do de func¢des gerenciais por motivos administrativos. Sao muitas fung¢des para
adequar uma agenda com os atendimentos de cuidados integrais a populacdo incluindo pré-
natal, puericultura, coleta de citopatoldgicos, usuarios cronicos de HAS e DM, feridas, visitas
domiciliares e a demanda espontanea. Na avaliagdo de risco o enfermeiro deve ser escalado

somente para esta fungdo evitando atrasos na avaliacdo.
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A lei do exercicio profissional 7498/86 e parecer 10/2019/CTLN/COFEN respaldam o
atendimento por consulta de enfermagem com condutas descritas nos protocolos institucionais.
O usudrio que tem seu risco estratificado pode ser encaminhado a consulta de enfermagem de
acordo com as habilidades e competéncias descritas nos protocolos assistenciais. Estes
protocolos necessitam ser revisitados e atualizados por meio de agdes de educacdo em servico,
oferecendo seguranga para os profissionais € os usudrios atendidos, assim como alinhamento

em toda a rede.

A cultura de consulta médica ainda ¢ muito forte perante os usuarios, o que pode dificultar a
implantacao da ferramenta para os casos de encaminhamento a equipe multiprofissional. Para
tal organizagdo, as equipes junto ao gerente devem definir no colegiado gestor propostas para
formato de atendimento e dialogar com a populagdo em reunido do conselho local e

informativos nos CS.

Os resultados aqui apresentados sdo um primeiro plano de aproximagdo das repercussdes que
uma ferramenta de avaliagdo de risco ¢ capaz de produzir na gestdo do cuidado, e mostra a
necessidade em todas as dimensdes de acompanhamento e avaliacdo dos protocolos. No
primeiro momento essa tecnologia pode ser vista como uma forma de abertura para os casos
agudos que buscam os CS, dada pela facilidade de acessar principalmente a consulta médica e
dos enfermeiros. A partir da organizacdo das agendas voltadas para os casos cronicos os
processos de agudizagdo tendem a diminuir e consequentemente os encaminhamentos a UPA
gerando o estabelecimento dos fluxos e horarios protegidos para as demais fungdes dentro dos

CS.

O estudo provoca, ainda mais, a necessidade do protagonismo da enfermagem no cuidado, o
entendimento do objetivo do uso da ferramenta e a aplicabilidade na APS dentro do modelo de
populagdo cadastrada, vinculada com processos de gestdo da clinica e longitudinalidade do
cuidado. A educagdo continuada é o gatilho para esta organizagio de sucesso. E preciso
entender como podemos utilizar as tecnologias de modo a impactar na produ¢do do cuidado

para o usuario convergindo com o desejo de maior resolutividade da APS.

A figura 01 representa os processos de fragilidades evidenciados no estudo, para serem

trabalhados e monitorados atraves de um ciclo de melhorias nas regionais de satde.

Figura 01: Ciclo de melhorias para o acompanhamento
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Organizacao do

Capacitacao e
atualizacao
(Multiprofissional)

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

A proposta ¢ que a referéncia regional proponha reunides (mensais) periddicas com os gerentes
dos centros de satide para avaliar o processo de implantacdo da ferramenta de avaliagdo de risco
e as acoes desenvolvidas para esse objetivo. Os principais desafios elencados no estudo foram
os apontados no ciclo de melhorias e servem de base para as discussdes. Estes devem ser
colocados em uma matriz a ser preenchida com as contribui¢des apresentados por cada centro

de saude.

Avaliacao de risco: Deve ser realizado uma extragao do sistema (SISREDE) de maneira mensal
e avaliada a quantidade de demanda espontinea registrada e a quantidade de avaliag@o de risco

realizada, fazer a propor¢ao e analisar com o centro de satde os dados.

Organizacio do processo de trabalho: De maneira sistematica este tema deve ser trazido ao
colegiado gestor dos centros de satde, sobre a importancia da utilizacdo da ferramenta e como
se pode organizar a porta de entrada do Centro de saide de modo a melhorar o acesso dos
usudrios e a qualidade do servico prestada pelos profissionais. O gerente deve preencher os
apontamentos de maneira consolidada em planilha de excel disponibilizada no drive a ser
compartilhada na reunido com a referéncia técnica no nivel regional e central para

monitoramento das agoes.

Capacitaciao e atualizacdo: Sinalizar a importancia de novas capacitacdes ao nilicleo de
educagdo permanente (NEP) e providenciar os acessos via plataforma. Monitorar os acessos ou
turmas necessarias para realizar a acdo, apontar ao gerente a necessidade de reservar a agenda

do profissional para o curso.
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Recursos humanos: Sinalizar a mudanga de profissionais médicos, enfermeiros, e dentistas e

colocar este treinamento como prioridade dos cursos introdutorios.

Sistema funcional: Verificar de maneira sistematica através dos centros de saude as altera¢des
realizadas no sistema se foram suficientes para atender as demandas e gerar os relatorios.
Possibilitar os acessos aos novos profisiionais e trabalhar com ciclos de melhorias a partir dos

apontamentos e solugdes apresentadas.

No quadro 02 ¢ mostrado como sugestdo a constru¢gdo de uma planilha de excel a ser

consolidada e compartilhada por regional com as a¢des previstas.
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Quadro 02: Matriz de acompanhamento da utilizacdo da ferramenta de avalia¢do de risco

na APS PBH

REGIONAL:

CENTRO DE SAUDE:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL REGIONAL (DIRETOR/ Referéncia Técnica):

PROFISSIONAL RESPONSAVEL CENTRO DE SAUDE (GERENTE):

DATA DE INICIO: _DIA_/ MES / ANO__

A ferramenta sera
utilizada ento a
tarde pela
enfermeira de

referéncia.

Fragilidades Proposta de solucio Acdes a serem Participantes Cronogra Acdes de Produto
identificadas realizadas ma monitoramento alcancado
na utiliza¢iio
do
instrumento
de Avaliacdo
Relacionar A partir de cada Agdes que devem Descrever por | Estabelecer | Definir as agdes | Descrever o
cada fragilidade apontada, ocorrer, grupos [ de produto
fragilidade descrever a solugdo estabelecendo metas | profissionais, cronograma | monitoramento e | alcangado.
apontada pela viavel (lembre-se da e prioridades para escala de (pense na os instrumentos
equipe. governabilidade e sua execugao. trabalho ou viabilidade) | a serem
factibilidade da nominalmente. | , utilizados (metas
proposta). descrevend | e indicadores,
oadatae por exemplo).
hora para
cada acdo.
Organizacdo Em colegiado gestor Foi estabelecido que | Todas as Definir o Monitorar a Utilizar a
do processo de | consultar as equipes os acolhimentos de equipes de PSF | inicio e proposta por ferramenta
trabalho do qual a melhor forma de | manha serdo por e enfermeiros comunicar a | semana e quando for
centro de organizagdo do equipe e a tarde de apoio populagda detectar equpe de
satde para acolhimento. Por definido por equipe por possiveis falhas | referéncia
utilizagdo da equipe de referncia ou de referéncia. cartazes. No processo e otimizando o
ferramenta de proprio equipe e definir corrigir atendimento
avaliagda de os turnos e agenda para | Cada equipe tera a Também do usuario e
risco esta organizagao. sua escala definida e explicar no a qualidade
sera responsavel por conselho dos
organizar as local a encaminham
coberturas que por mudanga entos que
ventura ocorrerem. forem
necessarios.
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Equipe Capacitagdo da equipe Ativar o Nucleo de Estabelecer Elaborar o Elaborar lista 100% da
assistencial para utilizagdo da educacdo continuada | relagdo de cronograma de presenca equipe
com numero | ferramenta de regional. Realizar a participantes de acordo para assinatura | recém-
significativo de | Avaliagdo de Risco. inscri¢do na de acordo com | com as dos admitida
profissionais plataforma para ter o | a articulagdo turmas participantes. capacitada
recém- acesso ao curso. definida junto previamente para
admititdos Elaborar Programa a geréncia da definidas. Registrar em utilizagdo da
de Capacitagdo para | unidade.(turma relatério ferramenta
utilizagdo da s para proprio cada de avaliagdo
ferramenta de capacitacdo). acao de risco na
Avaliagdo de Risco realizada.(Eleg | APS.
para 100% dos er um
profissionais recém- participante
admitidos, tendo para esta agdo).
como referéncia as
metodologias ativas. Divulgar entre
Providenciar 0s
recursos necessarios participantes
para a realizagdo da os relatorios de
capacitacao (local, cada agdo para
equipamentos, acompanhame
materiais). Articular nto da
com a geréncia do execucdo da
CS a viabilidade da proposta.
escala de trabalho
liberagdo de horas
do profissional para
realizar o curso
Déficit de | Recomposi¢do da Fazer o Responsavel Estabelecer Acompanhame | Recomposig
Enfermeiros e | equipe de enfermeiros e | levantamento do técnico prazo para nto semanal do | do de 100%
médicos. médicos, tendo como quantitativo de (categoria recomposicd | processo de da equipe de
referéncia o quadro de pessoal necessario profissional — o da equipe contratagdo enfermeiros
pessoal previamente para contratagao. enfermeiro e de junto a e médicos,
estabelecido pela gestao médico). enfermeiros e | geréncia da no prazo de
de acordo com o Abrir o processo de médicos. unidade. 3 meses.
numero de equipes. contratagdo via RH Gerente da
regional. Unidade.

Definir medidas de
adequacdes do
processo de trabalho
junto a geréncia da
unidade, até a
recomposi¢do da
equipe, gradativa ou

totalmente.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Na matriz de acompanhamento elaborada, devem ser realizados os registros das propostas de
solugdo para os problemas encontrados e relatados pelos profissionais na utilizagdo do
instrumento de Avaliagdo de Risco na APS. Propde-se que a coordenacao desta agdo de
monitoramento seja realizada pela Referéncia técnica regional junto ao Gerente da unidade de

Saude avaliada e assim deve constar no cabegalho do quadro.

Em cada registro se espera-se uma proposta dentro da governabilidade da equipe do centro de
saudeassim como a observacao dos acertos e as falhas diante dos processos, que devem ser
apresentadas no colegiado gestor e propor solu¢des conjuntas. Os desafios que dependem de
outros niveis de aten¢@o, devem ser encaminhados ao nivel central para as possiveis solucdes.
E importante descrever as agdes com detalhamento e checar se o produto esperado esta

compativel com as agdes. Como apresentadas na matriz:

Proposta: Relacionar cada fragilidade apontada pela equipe. A partir da fragilidade descrever a

solugdo vidvel pensando no produto esperado.

Agdes: O que deve ser realizado, estabelecendo metas e prioridades para sua execugao.
Relacionar com quem vai executar ou seja os responsaveis e principalmente pactuar com os
envolvidos os detalhes, ndo se esquecendo de comunicar e explicar previamente os usuarios as

mudancas.

Cronograma: Estabelecer prazos possiveis (pense na viabilidade), descrevendo a data e hora
para cada a¢do. A pactuacao deve ser estabelecida no colegiado gestor, caso nao der certo na
pratica a acdo deve ser repactuada no mesmo colegiado, mantendo o processo democratico

ativo.

Avaliagao:Definir as agdes de monitoramento e os instrumentos a serem utilizados, metas e
indicadores, por exemplo tivemos uma utilizacdo de 10% no ano de 202,1 proposta de aumentar
para 30% considerando que sera realizada pela equipe de referéncia somente no turno da tarde.

Buscar os dados no SISREDE e analizar.

Produtos: O exito sera obtido de acordo com as acdes propostas e executadas. Devem ser

consideradas todas as agdes, mesmo as pequenas entregas, para a garantia do processo.

E importante ressaltar que o acompanhamento das ac¢des por meio de relatorio de cada agdo e
relatorio final permitira a readequacdo da proposta durante sua execu¢do e a avaliacdo dos

resultados ao final, pelo cumprimento das metas e produtos alcancados.
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Espera-se com esta proposta que a utilizacdo da ferramenta de avaliacdo de risco seja
implementada e realizada pelos profissionais, para que o acolhimento na APS independente da
modelagem ou forma que ele ocorra possibilite o acesso do usudrio durante todo o horario de
funcionamento da unidade. Apresente melhora nos indicadores através da frequéncia de
utilizagdo da ferramenta em relagdo a demanda espontanea registrada e possa identificar através
de um canal permanente com as enfermeiras avaliadoras, adequagdes da ferramenta para a

classificacdo de risco na APS de Belo Horizonte, ampliando assim a sua utilidade.
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista

Data:

Horario:

Nome da(o) entrevistada(o):

Centro de Saude: - Regional:

Orientacoes iniciais (entrevistadora):

- Fazer uma breve contextualizacdo da pesquisa.

- Confirmar aceite e assinatura Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.
- Confirmar aceite gravagado da entrevista on-line.

Perguntas norteadoras (roteiro semi-estruturado):

1. Vocé ja utilizou o Sistema Manchester de Classifica¢do de Risco?

2. Vocé esta utilizando o protocolo de avaliagdo de risco das condigdes mais prevalentes
de BH?

3. Se vocé ndo esta utilizando, porqué?

4.  Como voce avalia o registro de satide em rede do mddulo Avaliagdo de Risco?
5. Existe alguma dificuldade? Qual?
6. Vocé avalia que a ferramenta ¢ adequada para utilizar na APS? Por que?



70

APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AVALIACAO DA UTILIZACAO DA FERRAMENTA DE AVALIACAO DE RISCO
DAS CONDICOES MAIS PREVALENTES DA APS DE BH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada(o) a participar de uma pesquisa sobre a AVALIACAO DA
UTILIZACAO DA FERRAMENTA DE AVALIACAO DE RISCO DAS CONDICOES
MAIS PREVALENTES DA APS DE BH em desenvolvimento no Curso de Mestrado
Profissional de Gestdo de Servigos de Saude, da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Este estudo sera realizado pela pesquisadora mestranda
Maria Célia Gomes Ventura Oliveira, orientada pela Profa. Dra. Eliane Marina Palhares
Guimaraes.

A pesquisa tem por objetivo avaliar a utilizacdo da ferramenta de Avaliagdo de Risco na
Atencdo Primdaria a Saude de Belo Horizonte, e pretende-se descrever as potencialidades e
fragilidades identificadas, na utilizacdo da ferramenta e no SISREDE apontadas pelas
enfermeiras entrevistadas. Por fim, construir um relatoério técnico para fornecer a gestdo
informagdes sobre as lacunas apontadas no instrumento de avalia¢do de risco da APS BH para
que se possa melhorar.

Para isso serdo realizadas entrevistas individuais on-line que serdo gravadas e transcritas, com
garantia de confidencialidade. Se vocé concordar em participar da pesquisa sera convidada para
uma entrevista de acordo com a sua disponibilidade e agendamento prévio. As informagdes
fornecidas na gravacao serdo identificadas pelo niimero da entrevista, em nenhum momento
voce sera identificada, garantindo o anonimato. A participagdo nao oferece riscos a sua saude e

integridade.

SUA PARTICIPACAO NAO E OBRIGATORIA.

A participacdo € voluntaria e, mesmo depois do consentimento, vocé tem o direito e a liberdade
de interromper a qualquer momento a participacdo na pesquisa, seja antes ou depois da coleta
dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. Vocé ndo tera

nenhuma despesa e também nao recebera nenhuma remuneracdo. Os resultados obtidos nesta
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pesquisa serdo utilizados apenas para alcangar os objetivos propostos, incluida a publicacdo em
congresso ou em revista cientifica especializada, mas sua identidade ndo sera divulgada sendo
garantido o sigilo. Acredita-se que essa pesquisa possa contribuir para a qualidade do acesso
dos usuarios com queixa clinica que buscam o servigo de satde.

Para esclarecimentos de qualquer divida ou outras informagdes vocé€ podera entrar em contato
com a pesquisadora por e-mail (marentura@gmail.com) ou telefone (31-jj D). Este
documento sera rubricado e assinado na ultima pagina, em duas vias: uma sera entregue a vocé
e a outra ficard de posse da pesquisadora responsavel, sendo arquivada por 5 anos e

posteriormente destruida.

Consentimento:

Eu, , fui informado(a) do

objetivo do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des ¢ modificar minha decisdo de participar
se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo como voluntario(a)
sabendo que meu nome ndo serd divulgado e que os resultados serdo utilizados para fins
cientificos e melhoria da qualidade do acesso do usuario com queixa clinica nas unidades de
satde. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Belo Horizonte, de de 2021.

Nome:

Assinatura:

Contatos:

Mestranda: Maria Célia Gomes Ventura Oliveira

e-mail: marentura@gmail.com - Cel: (031) Y EPIIR]

Orientadora: Eliane Marina Palhares Guimaraes

e-mail: elianemg@gmail.com - Cel: (31) REJERRREY
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ANEXO A - Termo de Anuéncia Institucional

& oot =S sus

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Declaramos conhecer o projeto de pesquisa "AVALIACAD DA UTILIZACAD DA FERRAMENTA DE
AVALIAGAD DE RISCO DAS CONMDICOES MAIS PREVALENTES DA APS DE BH', sob a
responsabilidade da pesguisadora Marla Célla Gomes Ventura Oliveira, CPF 001.184.346-24,
cujo objetive & ‘avaliar a utilizacio da ferramenta de Avaliacio de Risco na Atenglo Primdria a
Satde de Belo Horizonte’ ¢ autorizamos que este estudo seja executado nas Unidades da
secrataria Municipal de Saude de Belo Horizonte = SM5A-BH.

Esta autorizagao foi subsidiada por uma apreciag3o institucional das geréncias responsiveis
pela terndtica da pesquisa e estd condicionada ao cumprimento pelos (/o) pesquisadores (a/ol
dos requisitos das Resolugdes 466,12, S10/16 & suas complementares.

A SMSA-BH deverd constar como coparticipante da pesquisa,

Solicitamos que, a0 terrming da pesquisa, a data da apresentagho do trabalho seja informada 3
Assessond de Edecacio em Sadde da Secretaria Municipal de Saode de Bele Herizonte, assim
come a referéncia do mesma, em caso de publicagio,

A utilizagiio dos dados pessoais dos sujeitos da pesquisa se dard exclusivamente para os fins
clentificos propostos, mantendo o sigilo & garantindo a utilizagho das informaghes sem prejulzo
das pessons, Brupas & ou comunidades.

0 inicio do estudo dependerd de sua aprovagdo pela Comité de Etica em Pesquisa da SMSA.

Este Termo de Anudncia terd validade de 24 (vinte ¢ quatro] meses, a partic de sua assinatura,

Belo Horizonte, 12 de abril de 2021
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Conclusdo

Considerando que o estudo é relevante na drea da gestdo do trabalho em sadde no que concerne a sua
contribuicdo para melhorar a organizacdo dos microprocessos da assisténcia em sadde no nivel local com
a sistematizacdo do acolhimento na atencdo priméria a salde, agregando eficdcia e resolutividade, sou,
salvo melhor juizo da Assembleia Departamental do ENA, favordvel & aprovacdo do projeto de pesquisa
“Utilizac3o de Ferramenta de Avaliacdo de Risco na APS de Belo Horizonte™.

Belo Horizonte, 22 de junho de 2021.

Profa. Marta de Oliveira Pimentel
Membro da Assembleia Departamental - ENA

Parecer aprovado em Assembleia Departamental em 24/06/2021.

MEIRIELE TAVARES ARAUIO
Chefe do Departamento de Enfermagem Aplicada

Escola de Enfermagem da UFMG

eil ) Documento assinado eletronicamente por Marta de Oliveira Pimentel, Professora do Magistério
élmlu:“ ['ﬂ Superior, em 28/06/2021, as 12:16, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52
eletrbnica do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

Seil . | Documento assinado eletronicamente por Meiriele Tavares Araujo, Chefe de departamento, em
i [Iﬂ 28/06/2021, as 13:04, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n2
eletrbnica 10.543, de 13 de novembro de 2020.

Referéncia: Processo n? 23072.229799/2021-17 SEl n® 0798774
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ANEXO B - Parecer do CONEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %N‘i

Continuacho do Parscer: §.164. 448

I Brochura plataforma. pdf 10:38:04 |Palhares Guimardes | Aceito
[Investigador

Declaragao de Anuencia.pdf 30/06/2021 |Eliane Marina Aceito
Instituicio e 10:31:58 |Palhares Guimardes
Infraestrutura

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Mao

BELO HORIZONTE, 14 de Dezembro de 2021

Assinado por:
Crissia Carem Paiva Fontainha
(Coordenador{a))

Enderego:  Av. Presidente Antonlo Caros, 6627 ; 2%, Andar ;, Sala 2005 ; Campus Pampulha

Balrro:  Unidade Admindstrativa (I CEP: 31.270-001
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone:  (31)3408-4500 E-mail: coepiprpg.ufmg.br
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