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RESUMO

O Programa Rede Cegonha propde o Acolhimento e Classificacdo de Risco (A&CR)
em obstetricia como uma de suas diretrizes, lancada pelo Governo Federal através da
portaria n° 1.459 em 2011, para apoiar as maternidades e servicos de obstetricia no
Brasil. Este estudo avaliou o grau de implantacio do A&CR em uma maternidade
publica. Trata-se de um estudo avaliativo do tipo avaliagdo do grau de implantagcdo que
utilizou uma abordagem qualitativa visando analisar as facilidades e desafios da
implementacdo do dispositivo. Foi elaborado o modelo l6gico do A&CR e para
subsidiar afericio do grau de implantacdo das acdes foram identificados dimensdes,
critérios e parametros de julgamento, identificando facilidades, dificuldades e desafios
para a implantagdao dessa diretriz. Os dados foram obtidos através de analise
documental, 18 entrevistas semiestruturados e observacdo de campo. As informantes
chaves foram os profissionais que atuam no A&CR (coordenador, enfermeiro, técnico
em enfermagem), e usudrias do servico. A andlise dos dados foi feita com base na
matriz, apresentando 43 itens para padrdode julgamento. O acolhimento com
classificacao de risco foi considerado satisfatorio com 71% de implantacdo das acdes.
O julgamento do grau de implantacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco no
Hospital Maternidade Dona Regina Siqueira Campos foi considerado satisfatorio,
expressando também uma diminui¢do na avaliagdo para parcialmente satisfatorio, nos
critérios presenca de grupo condutor do A&CR; resolutividade no atendimento;
atendimento em tempo oportuno, escuta qualificada, e ainda no critério instrumentos de
avaliacdo do nivel de satisfacdo da usuéria no atendimento do servico, por nio ter sido
identificado o uso de tal instrumento. Considera-se relevante a experiéncia do A&CR
para viabilizar o acesso em tempo oportuno, e para a propria responsabilizacdo dos

profissionais de saude em relacio a usudria e efetivacdo do vinculo de confianca.

Palavras-chave: Acolhimento, Classificacdo de risco, Modelo de Assisténcia, Grau de

implantacdo.



ABSTRACT

The Program RedeCegonha (freely translated as Stork Network) proposes Welcoming with Risk
Rating in obstetrics as one of its guidelines, launched by the Brazilian Federal Government through
Ordinance No. 1459, in 2011, to support maternity and obstetric services in Brazil. This study
evaluated the degree of implantation of Welcoming with Risk Rating in a public maternity. It is an
evaluative study, from the kind implantation, that used a qualitative approach in order to analyze
the facilities and challenges of the device implementation.It was elaborated the logical model of
the Welcoming with Risk Rating and to support the assessment of the implantation degree of the
actions, it was identified dimensions, criteria and judging criteria, identifying facilities, difficulties
and challenges for the implementation of this guideline. Data were collected through document
review, 18 semi-structured interviews and field observation. The key informants were the
professionals who work in the Welcoming with Risk Rating (coordinator, nurse, nursing
technician), and users of the service. Data analysis was based on the matrix, with 43 items to
judgment standard.The Welcoming with Risk Rating was satisfactory with 71% of implementation
of the actions. The judgment of the degree of implementation of the Welcoming with Risk Rating in
the Maternity Hospital Dona Regina Siqueira Campos was considered satisfactory, also expressing
a decrease in the assessment to partially satisfactory, in the criteria presence of Welcoming Risk
Rating conductor group; resoluteness in attendance; timely service, qualified listening and also in
the criteria evaluation tools of user satisfaction level on service attendance, for not have been
identified the use of such instrument. It is considered relevant the Welcoming with Risk Rating
experience to enable access in a timely manner, and for their own accountability of health

professionals in relation to the user and to establish a trust bond.

Key words: Welcoming, Risk Rating, Assistencial Model, implantation Degree.
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1. INTRODUCAO

A partir de meados da década de 80, importantes mudancas nas politicas voltadas para
a saude da mulher configuravam um novo paradigma, contrapondo-se a0 modelo existente
que privilegiava o bindmio mae-bebe e enfocava a atencdo a mulher apenas no ciclo
gravidico e puerperal. Tanto a reivindicac@o da atengdo a saude integral em todas as fases
da vida quanto a de um novo modelo de assisténcia a gravidez e parto t€m 0s mesmos
pressupostos: empoderar a mulher, priorizar a sadde, e garantir o livre exercicio dos direitos

sexuais e reprodutivos (MAIA, 2010).

No Brasil, a implantacio do SUS no inicio dos anos 90 vem possibilitando a
incorporacdo de tecnologias nas diversas areas e agdes realizadas.Muito se avangou nos
ultimos 20 anos na elaboracdo de politicas publicas dirigidas a saide da mulher, cujo marco
normativo foiinfluenciado fortemente pelo movimento feminista,redefinindo-se os aspectos
da atencdo ao parto. Em 2000, surge a Politica de Humaniza¢dao do Pré-natal e Parto
(PHPN), sendo sua principal estratégia assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e Puerpério as gestantes e

ao recém-nascido (MAIA, 2010).

No ambito da aten¢do hospitalar, um dos dispositivos incorporados a partir de 2003,
foi a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS (HumanizaSUS)
organizando a aten¢do nas urgéncias e emergéncias mediante o Acolhimento com
Classificagdao de Risco (BRASIL, 2014a). Esse e outros programas, como a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher e do Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, sdo acdes que vem sendo direcionadas de forma mais
sistematica no SUS, como parte dos esfor¢os intergovernamentais para reducdo dos

indicadores de mortalidade materna e infantil (CAVALCANTI et al., 2013).

Neste contexto, o Programa Rede Cegonha descreve o Acolhimento e Classificacdo
de Risco (A&CR) em obstetricia, sendo uma de suas diretrizeslancada pelo Governo
Federal através da portaria n° 1.459 em 2011, para apoiar as maternidades e servigos de

obstetricia no Brasil (BRASIL, 2014b).
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Por sua vez o Acolhimento e Classificacdo de Risco € uma estratégia capazde acolher
a mulher no ciclo gravidico puerperal e garantir um melhor acesso aos servigos de urgéncia

e emergéncia nos hospitais e maternidades.

Deste modo, viabiliza concretizar o principio da equidade, ja que possibilita a
identificagdo das prioridades para atendimento, ou seja, atender segundo a necessidade de
saude, gravidade, risco ou vulnerabilidade de cada usuario. Permite assim, refletir e mudar
os modos de realizar a assisténcia, pois questiona a clinica do trabalho em satde, os
modelos de atencdo e gestio e o proprio acesso aos servicos. E considerada como uma
intervengdo potencialmente decisiva na reorganizacdo da promog¢do da saide em rede e dos
processos de trabalho, podendo contribuir para maior satisfacdo do usuério e trabalhadores,
ao aumentar a eficicia clinica e também por funcionar como estimulador de mudancas
(formagao de equipe de referéncia, gestdo compartilhada da clinica, valoriza¢do do trabalho

em satde, etc.) (SENRA,2010; MITRE SM et al., 2012; BRASIL, 2014b).

Franco et al., (1999), evidenciaram uma ampla compreensdao do termo acolhimento,
que dentro da politica e enquanto diretriz operacional propde uma inversdo na ldgica de
organizacdo e funcionamento do servigo de sauide, em que o servico assume sua func¢do
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas
de saude da populacdo. Diante disso, propde: Atender a todas as pessoas que procuram 0S
servicos de saude garantindo a acessibilidade universal, assim, o servi¢o assume sua funcao
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas
de saude da populacdo. Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu
eixo central do médico para uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento, que se
encarrega da escuta do usuério, comprometendo-se a resolver seu problema de saude, e por
fim, qualifica a relacdo trabalhador-usuédrioque deve se dar por parametros humanitariosde

solidariedade e cidadania.

Em que pese uma melhor gestdo com qualidade dos servicos, associado a
humanizacdo do atendimento aos clientes e profissionais, Junior & Matsuda, (2012)
ressaltam, que ao falar em Acolhimento em especial no Servico Hospitalar /emergéncia, é
necessario que além de escuta e intenc¢des, acontecam agdes em todos os niveis hierdrquicos

para que o resultado seja o “descongestionamento” e a resolucdo dos casos, de acordo com
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a necessidade de cada agravo, em seu devido tempo e local. Nessa perspectiva Mitre SM et
al., (2012) acrescenta que o acolhimento, ao ampliar o acesso dos usudrios ao SUS na
Atencdo Primaria de Saudde (APS), quando associado a presenca de profissionais
capacitados para uma escuta ativa e qualificada as suas demandas, possibilita
principalmente a autonomia, a cidadania e a corresponsabiliza¢do na producdo do cuidado a

saude.

Desde a década de 90 algumas experiéncias concretas voltadas para a implantacdo de
acoes articuladas a vigilancia da saide e acdes programéticas estdo em curso voltadas para
a melhoria da acessibilidade, do acolhimento e vinculo no admbito da Atencdo Primaria.
Neste contexto experiéncias exitosas como a operacionalizacdo ereorganizacio do sistema
de acolhimento foi evidenciado em Sao Paulo (SP); em Vitoria da Conquista (BA) medidas
adotadas com mecanismos e fluxos para o encaminhamento de usudrios nos sistemas de
servicos € em Betim (MG) o indicativo de experiéncia concreta, a constituicdo de uma
“equipe de acolhimento”, que resultou na melhoria da recepc¢ao aos pacientes e no aumento
da oferta dos servicos de saide (SOLLA, 2005; SILVA et al., 2010; MADEIRA, 2006;
GIOVANELLA et al., 2003).

Madeira, (2006) discute a experiéncia do Hospital Sofia Feldman que inseriu nas suas
praticas a participagdo do controle social; gerenciamento balizado por planejamento
estratégico situacional; gestdo em satude baseada na logica do cuidado, com avaliacdo diaria
da assisténcia pelos usudrios como sendo basicamente as responsdveis pela assisténcia
humanizada. O autor conclui ainda que as praticas cotidianas para criar ferramentas de
constru¢cdo de novos arranjos institucionais sdo capazes de alimentar a luta pela cidadania
mediante uma discussdo critica sobre nossos processos de trabalho, efeitos, e repercussoes

de nossas acdes nos usuarios e na instituigao.

Embora o acesso e a disponibilidade de profissionais para a assisténcia tenham se
ampliado, ainda se observam muitas lacunas na qualidade da prestacdo de servicos,
principalmente no sentido da garantia da integralidade e da singularizacdo do cuidado
conforme as necessidades da populagdo brasileira. Observa-se no cotidiano dos servigos a
fragmentacdo das acdes e sua organizacdo incipiente para operarem na logica das linhas de

cuidado (BRASIL, 2014b).
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Compreender o acolhimento como fator de mudanga, implica a competéncia de se
colocar no cotidiano dos trabalhadores o habito de “mobilizar energias adormecidas,
reacender a esperanga e colocar em movimento seguimentos importantes dos servigos de
saide”, como sujeitos que se propdem a construgdo de algo novo a fazer no tempo presente

aquilo que serd nosso objeto futuro (FRANCOet al., 1999).

Conhecendo-se os desafios na implantacdo de uma tecnologia desse porte em que
avaliar riscos e vulnerabilidade implica em estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico
quanto psiquico, sendo as portas de entrada dos servicos de saide responsaveis
emdemandar o atendimento a partir da andlise, sob a Optica de protocolos acordados de
forma participativa nos servigos de satide, acolhimento e classificagdo de risco configura-se
como uma importante ferramenta de interven¢do na reorganizagdo e implementagcdo da
promocao da saude em rede, extrapolando o espago de gestdo local definindo no cotidiano
das praticas em sadde, a coexisténcia da macro e micropolitica (BRASIL, 2006; SHIROMA
e PIRES, 2011).

Nesse contexto essa pesquisa pretende avaliar qual o grau de implantacdo do

acolhimento e classificacio de risco em um hospital Maternidade em Palmas — Tocantins?
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20BJETIVOS DO ESTUDO

2.1 Geral

Avaliar o grau de implantagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco (A&CR)
no hospital maternidade, como uma das diretrizes das boas praticas para o programa Rede

Cegonha.
2.2 Especificos

* Elaborar o modelo 16gico do Acolhimento com Classificagio de Risco em

Obstetricia no HMDR;

e Aferir o grau de implantacio das agdes do A&CR com base em critérios

selecionados

» Identificar facilidades e desafios para a implementagdo dessa diretriz.
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3 MARCO REFERENCIAL

3.1 Elementos Conceituais
3.1.1 Organizacgdo das redes de atencao

Os Modelos de atencdo conferem a “razdo de ser”, a racionalidade, a logica que
orienta a acdo, preconizando modos tecnoldgicos de intervengdo em saude resultantes da
equalizacdo entre necessidades, determinantes, demanda e oferta de servigos (PAIM, 1999).
Isso significa pensar a organizacdo dos servigcos de saide buscando viabilizar a oferta do

cuidado, de modo integral e garantindo a acessibilidade aos mesmos.

Portanto, o processo de busca e obtengdo do cuidado em satide representa o objetivo
central de um sistema de saide. Enquanto aspecto legal, a garantia de acesso esti prevista
na Legislacdo Brasileira. Contudo, dificuldades e obsticulos existentes no processo de
atencdo sdo referidos em diversos estudos (Travassos, et al.,2008), em particular na atencao
as criangas e as mulheres em processo de parto (SANTOS et al., 2000; LEAL et al., 2005;
SCHIMIDT & MADS, 2004; RAMOS & MADS, 2003).

Para contribuir para uma melhor organizacdo dos servicos de saide voltada para esse
grupo, resguardando o direito ao parto e nascimento, foram estabelecidas as redes de saide
no ambito da assisténcia ao parto, enquanto arranjos organizativos de acdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. E tem como
objetivo, promover a integracdo sist€mica de acdes e servicos de saide com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar
o desempenho do Sistema em termos de acesso, equidade, eficicia clinica, e sanitiria e

eficiéncia econdmica (PINHEIRO et al., 2006).

Por sua vez, as Redes de Atencdo a Saide sdo entendidas como o conjunto de acdes e
servicos de sadde articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de

garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL, 2011).
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3.1.2 A Politica Nacional de Humanizacao e seus desdobramentos

Brasil, (2014a) define por humanizacdo um modo de fazer inclusdo traduzida pelo
seu método: o método da triplice inclusdo. Ou seja, nos espacos de atencdo, gestdo e
formacao emsaude — dos sujeitos, dos coletivos e dos efeitos que esse processo produz. A
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi criada em 2003, € uma politica de saudde.
Também chamada de HumanizaSUS. Ela ndo inaugura o tema humanizagdo no sistema de
saide, mas muda seu sentido e estratégias. Construida para enfrentar e superar os desafios
enunciados pela sociedade brasileira quanto a qualidade e a dignidade no cuidado em sadde

(PASCHE et al., 2010).

A PNH apresenta-se como uma politica para se reinventar modos de gerir e modos de
cuidar, tomando por diretrizes o acolhimento, a ampliacdo da clinica, a gestdo democritica,
a valorizacdo do trabalhador e a garantia dos direitos dos usudrios (BRASIL, 2014a;

PASCHE et al., 2010).

Arranjos coletivos de cogestdo, a exemplo, de Camaras Técnicas, Grupos de Trabalho
de Humanizagdo, Ouvidorias, Colegiado Gestor e outros siao dispositivos que promovem a
participacdo dos sujeitos no planejamento, execucdo e avaliacdo das praticas de saude,
permitindo disparar processos de mudanca, sendo capazes de alterar dindmica
comunicacional e de concentracdo e circulacio de poder nas organizacOes de saude

(PASCHE et al., 2011).

Brasil, (2014) descreve que a PNH vem apostando, compondo e articulando
estratégias e agenciando experiéncias de apoio ao SUS. Destaca, portanto, experiéncias de
apoio institucionais voltadas para humaniza¢do do parto e nascimento, experimentada no
Plano de Qualificacdo de Maternidades (PQM) e Redes Perinatais da Amazonia Legal e
Nordeste proposto em 2009. O plano serviu para balizar a concep¢do do processo de
trabalho da Rede Cegonha (RC), lancado em 2011, configurado como uma rede de
cuidados que visa assegurar a mulher e a criancga, o direito a atencdo humanizada durante o
pré-natal, parto/nascimento, puerpério e atencdo infantil em todos os servicos de satde do

SUS.

A PQM foi agdo organizada e coordenada pela Politica Nacional de Humanizacdo e

pelo Departamento de Acdes Programéticas e Estratégias (DAPES), através de areas
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técnicas de sadde da crianca e aleitamento materno e saide da mulher, com a meta de
qualificar 26 maternidades e aprimorar 16 estados da Amazonia Legal e do Nordeste. O
plano traz a idéia de que reverter o atual panorama da assisténcia obstétrica e neonatal
requer a producdo de mudancas na cultura das organizacdes e inclusdo de valores éticos, 0s
quais sustentam novo sentido as praticas (Pasche et al., 2010). Sendo designado pelo
ministério da saide as maternidades um apoiador, que a partir de um plano de acdo, com
quatro diretrizes organizativas da interven¢do: o acolhimento das gestantes, com
classificacdo de risco (A&CR), a garantia do direito ao acompanhante com classificagdo da

ambiéncia, gestacdo democratica, e a constituicdo de cuidados.

3.1.2.1 Modelo de Assisténcia ao Parto — A REDE CEGONHA

Foi instituido no Ambito do Sistema Unico de Satde, através da Portaria Ministerial N°.
1.459, de 24 de junho de 2011, a Rede Cegonha (RC) que consiste numa rede de cuidados
que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada
a gravidez, ao parto, aborto e ao puerpério seguros, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro € ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. Tem como principios
0 respeito, a prote¢do e a realizacio dos direitos humanos, o respeito a diversidade cultural,
étnica e racial, a promoc¢do da equidade, o enfoque de género, a garantia dos direitos
sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes, a
participacdo e a mobilizacdo social e a compatibilizagdo com as atividades das redes de

atencdo a saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados (CAVALCANTI,

2013; BRASIL, 2011).

Entre as principais agdes previstas estdo ampliar o acesso e proporcionar melhor
atencdo e qualidade de satude para mulheres e criangas; incentivar a inovagao e a exceléncia
na atencdo pré-natal, assisténcia ao parto e ao pds-parto, bem como nas acdes em torno do
desenvolvimento da crianca durante os primeiros dois anos de vida, implementar o direito
ao acompanhante de livre escolha da mulher no parto e organizar a rede de atencdo a saude
da mulher e infantil que garanta acesso, acolhimento e resolutividade. Essas acdesdevem

favorecer a organizacdo das portas de entrada dos servigos de urgéncias obstétricas,
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garantindo acesso com qualidade as mulheres no periodo gravidico puerperal, impactando

assim nos indicadores de morbimortalidade materna e perinatal.

A Rede Cegonha amplia o Plano de Qualificagdo das Maternidades (PQM) sob o
ponto de vista da extensdo territorial, como também reforca sua trajetéria de se trabalhar
como apoio institucional realizado nas maternidades. A RC vem agregando as diretrizes de
humanizac¢do do PQM, como o Acolhimento com Classificacao de Risco/Vulnerabilidade,
Cogestao, Direito de acompanhante de livre escolha da gestante e Ambiéncia (BRASIL,

2014b).

Nesse sentido a organizagdo da RC esté estruturada em quatro pilares (componentes): Pré-
natal; Parto e nascimento; Puerpério e atencdo integral a crianca e ainda o sistema logistico
(transporte sanitério e regulacdo). Quanto ao pré-natal o custeio é de 100%, garantindo-se o
fornecimento de kits para as Unidades Bésicas de Saude bem como para as gestantes, além
de garantia de todos os exames indicados durante o acompanhamento da gestacdo

(BRASIL, 2011).

Na implementacdodessa estratégia, foram considerados os critérios epidemioldgicos como
indices de mortalidade materna e infantil, além de aspectos como densidade populacional.
Na sua operacionalizacdo, tem-se investido um conjunto de recursos e estratégias de
parcerias para um trabalho Interfederativo. O foco estratégico da RC estd na reducdo da

morbimortalidade materna e infantil, especialmente em seu componente neonatal.

O Programa tem como objetivos fomentar a implementa¢cdo de novo modelo de atencdo a
saide da mulher e a saide da crianca com foco na atencdo ao parto, nascimento,
crescimento e desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e quatro meses; organizar a
Rede de Atencdo a Saide Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e
resolutividade; reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente
neonatal. E como diretrizes, garantia do acolhimento com avalia¢do e classificacdo de
risco e vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; garantia
de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro; garantia das boas
praticas e seguranca na aten¢io ao parto e nascimento; garantia da atenc@o a sadde das
criangas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade; garantia de acesso

as acoes do planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011).
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Neste estudo foi priorizado o componente relacionado ao parto e nascimento (Diagrama I)
que se refere entre outros, asuficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e
Canguru) de acordo com as necessidades regionais, a ambiéncia das maternidades
orientadas na Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n® 36/2008 da ANVISA (BRASIL,
2011).

Ressaltando que os Municipios que ndo contam com servigos proprios de aten¢do ao
parto e nascimento, incluidos os exames especializados na gestacdo, poderdao aderir a Rede
Cegonha no componente PRE-NATAL desde que programados e pactuados nos
Colegiados de Gestao Regional (CGR).



Quadro 1- Sintese dos componentes da Rede Cegonha
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Componente PRE-NATAL: Componente PARTO E Componente PUERPERIO E Componente SISTEMA LOGISTICO:
NASCIMENTO: ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA TRANSPORTE SANITARIO E
CRIANCA: REGULACAO:

Pré-natal na Unidade Bésica de Saidde
(UBS); Captacdo precoce da gestante e
qualifica¢do da atencio;
O acolhimento as intercorréncias na
gestacdo com avaliacdo e classificacdo de
risco e vulnerabilidade;

Suficiéncia de leitos obstétricos e
neonatais (UTI, UCI e
Canguru);Ambiéncia das maternidades
orientadas pela resolucdo da Diretoria
Colegiada(RDC) n° 36/2008 da
ANVISA; Garantia de acompanhante
durante o acolhimento e o trabalho de
parto, parto e pds-parto imediato;

Acompanhamento da puérpera e da
crianga na atengdo bdasica com visita
domiciliar na primeira semana apés a
realizagdo do parto e nascimento

Promocdo, nas situacdes de urgéncia, do
acesso ao transporte seguro para as gestantes,
as puérperas e os recém-nascidos de alto
risco, por meio do Sistema de Atendimento
Modvel de Urgéncia - SAMU Cegonha.

Realizacdo dos exames de pré-natal de
risco habitual e de alto risco;

Vinculagdo da gestante desde o pré-natal
ao local em que sera realizado o parto

Realizagdo de acolhimento com
classificacdo de risco nos servicos de
atencdo obstétrica neonatal

Busca ativa de criancas vulneraveis;
Implantacdo de estratégias de
comunica¢do social e  programas
educativos relacionados a satide sexual e
a saude reprodutiva

Implantacdo do modelo "Vaga Sempre", com
a elaboracdo e a implementacdo do plano de
vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia
do parto; a implantacdo e/ou implementacdo
da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais,
assim como a regulagdo de urgéncias e a
regulacdo ambulatorial (consultas e exames)

Qualificagdo do sistema e da gestdo da
informagdo; Implementacdo de estratégias
de comunicacdo social e programas
educativos relacionados a saide sexual e
reprodutiva; Prevengdo e tratamento das
DST/HIV/Aids e Hepatites;

Apoio as gestantes nos deslocamentos para
consultas de pré-natal e para o local em
que sera realizado o parto.

Estimulo a implementacdo de equipes
horizontais do cuidado nos servigos de
atencdo obstétrica e neonatal e a
implementacdo de Colegiado Gestor
nas maternidades e outros dispositivos
de cogestdo tratados na Politica

Nacional de Humanizagao.

Prevencio e tratamento das
DST/HIV/Aids e Hepatites; orientacdo e
oferta de métodos contraceptivos.

Garantir o acesso de acordo com o desenho
da Rede Cegonha Regional, que contemplara
o mapa de vinculagdio das gestantes,
enquadradas em Risco Habitual ou Alto
Risco ao local de ocorréncia do parto.

Fonte: Brasil, (2011) Programa Rede Cegonha.




Diagrama 1 — Modelo 16gico do programa rede cegonha
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COMPONENTES
COMPONENTE PROGRAMA REDE CEGONHA
PRE-NATAL
COMPONENTE PUERPERIO E COMPONENTE SISTEMA
COMPONENTE PARTO E ATENCAO E INTEGRACAO A LOGISTICO:
NASCIMENTO SAUDE DA CRIANCA TRANSPORTE
SUFICIENCIA  DE i‘;EAIf‘I " PRA[IICAS b ARgE .
LEITOS A0 © © IMPLEMENTACAO IMPLANTACAO
AMBIENCIA DA NASCIMENTO, DE EQUIPE
UTI/UCI/CANGURU MATERNIDADE GARANTINDO HORIZONTAL DO COLEGIADO
SEGUINDO A RDC ACOMPANHANTE NO PRE- GESTOR
N° 36/08 ANVISA PARTO, PARTO E POS-

PARTO.

Foco da pesquisa

Elaborado pela autora a partir da fonte: Brasil, (2011) Programa Rede Cegonha
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3.1.2.2 O acolhimento com classificagdo de risco

Dentre as diretrizes da Rede Cegonha (RC) estd o Acolhimento com Classificacdo de
Risco (A&CR) em obstetricia, apoia as maternidades e servigos de obstetricia no Brasil. Com
objetivos de ampliar o acesso e proporcionar melhor atencdo e qualidade de sadde para
mulheres e criancas; incentivar a inovagao e a exceléncia na atenc¢do pré-natal, assisténcia ao
parto e ao pds-parto, bem como nas agdes em torno do desenvolvimento da crianca durante os
primeiros dois anos de vida, implementar o direito ao acompanhante de livre escolha da
mulher no parto; organizar a rede de atencao a saide da mulher e infantil que garanta acesso,
acolhimento e resolutividade e ainda reduzir a mortalidade materna e infantil. Favorecendo a
organizacdo das portas de entrada dos servigos de urgéncias obstétricas, garantindo acesso
com qualidade as mulheres no periodo gravidico puerperal, impactando assim nos indicadores

de morbimortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2011).

No dicionario Aurélio a palavra ACOLHIMENTO

E o ato ou efeito de acolher, recepcdo. Atencdo, consideragdo. Refugio,
abrigo, agasalho. ACOLHER significa dar acolhida ou agasalho a. Dar
acolhida a; receber. Atender. Dar crédito a, dar ouvidos a. Admitir, aceitar.
Tomar em consideracdo; atender a. Abrigar, agasalhar. Agasalhar-se,
hospedar-se. Abrigar-se, recolher-se. Refugiar-se; amparar-se (FERREIRA,
s/d,p.27).

A traducdo de acolhimento, enquanto recep¢do nos remete a pensar em ato, mas nao
deve se limitar ao ato de receber e nem a um unico setor, a recep¢ao da unidade de saide deve
ser uma sequéncia de atos e modos que compde o proprio processo de trabalho em sadde. O
significado do verbo acolher d4 ideia de a¢do do acolhimento, assim considera aquilo que o
outro traz, ouvi e considera suas queixas. Nascimento, (1981) faz distin¢do entre “acolhida” e

“acolhimento”, sendo o primeiro o ato de acolher e o segundo o modo de acolher.

O acolhimento propde inverter a ldgica de organizagdo e o funcionamento do servigo
de saude, através de principios como atender a todas as pessoas que buscam os servigos de
saude, garantindo a acessibilidade universal; reorganizar o processo de trabalho, deslocando
seu eixo central do médico para a equipe multiprofissional e ainda qualificar a relacdo
trabalhador-usuario a partir de parametros humanitarios de solidariedade e de cidadania.
Assim o acolhimento deixar de ser um ato isolado para ser um dispositivo de acionamento de
redes internas, externas, multidisciplinares, comprometidas com as necessidades dos cidadaos

(FRANCO et al., 1999; BRASIL, 2006).
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Este dispositivo pode ser entendido como uma intervengdo. Esta é vista como um
conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) que estdo organizados em um
contexto especifico, em um dado momento, para produzir bens ou servigos com o objetivo de
modificar uma “situagdo problema”. E o dispositivo definido como traducdo das diretrizes em
arranjos operativos que irdo funcionar visando promover mudangas nos processos de trabalho
inseridos nas praticas de atencdo e gestdo. (CONTANDRIOPOULOS et al, 2000; FILHO,
2009; MITRE et al., 2012).

O acolhimento aparece ainda como uma ferramenta, uma estratégia, e arranjo
tecnolégico utilizado para iniciar mudangas no processo de trabalho em sadde, garantindo
acesso em servigos humanizados, resolutos e de qualidade com a responsabilizagdo coletiva
dos trabalhadores as necessidades dos usuérios (Leite et al.,1999; Sena-Chompré et al., 2000;
Schimith et al., 2004). Para Cavalcante Filho et al., (2009) o conceito de acolhimento na
atencdo primdria de sadde foi introduzido como dispositivo para ampliar acessibilidade aos
servicos de satde, estruturar o processo de trabalho centrado nas necessidades da populacao,

com potencial para formar novas maneiras de produzir o cuidado.

O primeiro pais a desenvolver o sistema de ACR foi a Austrélia, na década de 1990, e
utilizava-se 5 niveis de classificacdo de pacientes que, do ponto de vista de espera para o
atendimento, entendia que o tempo de espera poderia variar entre zero e 120 minutos

(JUNIOR &MATSUDA, 2012).

O manual de classificacdo de risco, € define como uma ferramenta de apoio a decisdo
clinica que se desenha no proposito de que a pronta identificacdo da paciente critica ou mais
grave, permite um atendimento rapido e seguro de acordo com o potencial de risco, com base
nas evidencias cientificas existentes. Basicamente sdo realizadas orientacdes e analise sucinta
e sistematizada, que possibilita identificar situagdes que ameagam a vida, evitando assim,
peregrinacdo de mulheres nos servicos de atengdo obstétrica evitando demora, que resultam
em desfechos desfavoraveis, e por fim viabilizando acesso qualificado e o atendimento com
resolutividade, em tempo adequado para cada caso (BRASIL, 2014b). Para a classificacao do
risco sao identificadas grupo de prioridade e cores, conforme descritas para melhor

entendimento:

* 1° Grupo - Prioridade Maxima (Vermelha) — Emergéncia: Atendimento imediato pela
equipe médica e de enfermagem, encaminhando diretamente para o pré-parto e parto (PPP),

Bloco cirtrgico ou Sala vermelha.

* 2% Grupo — Prioridade I (Laranja) - Muito Urgente: Atender em até 10 minutos e

encaminhar para consulta médica priorizada.
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Atender em até 30 minutos € encaminhar

para consulta médica priorizada. Reavaliar periodicamente.

* 4° Grupo — Prioridade III (Verde) - Pouco urgente: Atender em até 120 minutos e
encaminhar para consulta médica sem priorizacdo. Informar expectativa do tempo de
atendimento e reavaliar periodicamente. Pacientes classificados como VERDE podem
também receber encaminhamento a unidade béasica de referéncia pelo servigo social, via
contato telefébnico, com garantia de consulta médica e/ou cuidados de enfermagem, situagcdo

que deve ser pactuada previamente.

* 5° Grupo — Prioridade IV (Azul) - Nao urgente: Encaminhar para o Servico Social para
atendimento, orientacdo e encaminhamento para a Atencdo Baésica (UBS) através de
documento escrito (anexos elaborados), para o acolhimento na Unidade Bésica de Satde de

referéncia.

O protocolo de classificacdo de risco também utiliza categorias de classificacdo,

identificadas e comentadas a seguir:

Alteracao do nivel de consciéncia/estado mental
Avaliagdo da respiragdo e ventilagdao

Avaliacdo da circulacdo

Avaliacdo da dor (escalas)

Sinais e sintomas gerais (por especialidade ou especificos)
Fatores de risco (agravantes presentes)

AN A o e

»  Avaliacido sumaria do nivel de consciéncia: Pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia ou alteragdo do estado mental sdo classificadas como vermelho/laranja. Estas
pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspira¢do pulmonar.

»  Analise Primaria: o risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de

sinais vitais, assim descritos:

* Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridores inspiratorios e expiratorios
representam grave risco.

* Respiracao: a paciente nao consegue manter uma oxigenagao adequada por apnéia, gasping
ou qualquer padrdo respiratério ineficaz. Pode haver sinais de esforco respiratério como
retracao intercostal, batimento de asa de nariz.

* Circulacao: a auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a sudorese,
palidez, taquicardia, hipotensdo e alteracao do estado de consciéncia.

* Hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrerd rapidamente se ela ndo for

interrompida.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado estudo avaliativo do tipo grau de implantacdo que utilizou uma
abordagem qualitativa visando analisar as facilidadese desafios da implementa¢dodo

dispositivo.

Para Contandriopoulos et al, (2000) “avaliar” consiste fundamentalmente em fazer um
julgamento de valor a respeito de uma interven¢do ou sobre qualquer um de seus

componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisoes.

Por implantacao entende-se a transferéncia, em nivel operacional, de uma interven¢do
sendo que o processo de implantacdo de uma interven¢do representa uma etapa distinta e
posterior a decisdo de adotar uma mudanca. Discutindo ainda, que a avaliacdo da
implanta¢do demonstra bem a utilidade do tipo de avaliacdo e permite ampliar o leque de
parametros considerados quando se trata de julgar o valor de uma intervencdo. A avaliagdao
de implanta¢@o consiste em estudar a relacdo entre uma intervencao e seu contexto durante
sua implementacdo tendo como principal objetivo identificar fatores que facilitam ou

comprometem a implantacdo de uma intervencdo (CHAMPAGNE & DENIS, 2000).

Neste estudo, foi realizado um estudo de caso unico (Yin, 2015), voltado para a
avaliacdo do grau de implantacdo de uma intervencdo, que se faz por meio da comparacio
entre o que esta previsto nos documentos da intervengdo (politica, plano, programa) com as

acoes desenvolvidas na pratica.

Para tanto, foi necessirio descrever os principais componentes da intervencio
contemplando minimamente: os objetivos, as acdes necessarias e resultados esperados a

partir da elaboracdo do modelo 16gico da intervencdo.

Para elaboracdo do modelo 16gico (ML) foram analisados documentos
ministeriais/portarias e legislagdes (Brasil, 2014b). Neste estudo, foi abordado o
componente 01 da analise de implantacdo, voltado para a avaliacdo do grau de implantacdo

de uma intervencdo, que se faz por meio da comparacdo entre 0 que estd previsto nos
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documentos da intervencdo (politica, plano, programa), a partir do qual foram definidos

dimensdes e critérios para andlise (Quadro 3).

O Modelo Loégico preliminar descreve a sequéncia de eventos relacionados com a
mudanca decorrente da intervencao, sintetizando os principais elementos do programa em
uma figura de como o programa funciona. E apresentado sob a forma de um esquema visual
que explica como um programa deve ser implementado e que resultados sdo esperados
(Medina et al., 2005). Cassiolato & Gueresi, (2010) completam que o modelo légico
compartilha a compreensdo das relacdes entre os recursos disponiveis para as agdes

programadas e as mudancas ou resultados que se espera alcancgar.

Champagne e Deniset al.,, (2000) destacam que a intencdo do modelo légico
operacional é apresentar o ideal que a intervencao deveria produzir se as atividades e agdes
planejadas fossem realizadas, mas ndo leva em consideracdo possiveis barreiras para
execucdo e as mudancas desejaveis. E ainda que represente as relacdes entre objetivos
proposto pela intervengao e seus efeitos, incluindo as relagcdes entre atividades planejadas e

as mudancas ou resultados que a intervencao pretende alcancar.

4.2 Local da Pesquisa

O Hospital e Maternidade Dona Regina Siqueira Campos € uma instituicdo
assistencial de saide de natureza publica, criada em 1999, sua estrutura fisica era um hotel
da cidade e foi transformado em unidade hospitalar, sob a gestdo e geréncia da Secretaria
Estadual de Satde, classificada como Hospital de Porte III, credenciado como Servico
Especializado de Assisténcia a Mulher e ao Recém-Nascido de Alto Risco, e € a unica

maternidade exclusivamente publica de referéncia em alto risco em Tocantins.

Localizado na regido Capim Dourado, ponto estratégico na Rede de Atencdo a
Saude do Estado do Tocantins, referéncia para a regido centro sul do estado em
atendimento de urgéncias/emergéncias clinicas e cirtrgicas ginecoldgicas - obstétricas; alta
complexidade em neonatologia (Macro — Regido); atendimento as vitimas de violéncia
sexual; ambulatério de gestagdo de alto risco e medicina fetal; cirurgias eletivas
ginecoldgicas; laqueaduras tubérias - referéncia para média e alta complexidade, com

abrangéncia estadual. O Hospital ¢ também a unica referéncia estadual para pacientes
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cirdrgicos neonatais, sendo a unica maternidade publica que conta com a Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal (UTI) no Tocantins.

4.3 Fontes de Dados e Técnicas de Coleta
Como técnicas de coleta de dados foram utilizadas:

Andlise documental - através de documentos oficiais e relatorios técnicos, que possam
dar evidencia do funcionamento do A&CR no Hospital, como livros de registros de
atendimento, manuais técnicos produzidos pela equipe do A&CR, portarias ministeriais, e

ainda producdo cientifica.

Entrevistas semiestruturadas - Aplicadas a profissionais que atuam no A&CR
compreendendo o coordenador, enfermeiros e técnicos em enfermagem, apds explicacdo
dos objetivos da pesquisa, oferecido ao informante um tempo de 2 horas para entrega do
mesmo, tempo necessario, visto que, o profissional estava desenvolvendo sua atividade
laboral (apéndice C). Também foram informantes chaves, as usuérias do servigo, visando
acrescentar o olhar do usudrio atendido no Hospital (apéndice D). Nesse caso, a entrevista
deu-se na recep¢ao do hospital, onde as usudrias aguardavam apoés classificagdo de risco,
abordadas uma a uma, e solicitado que participasse da pesquisa, explicando a importancia
da mesma, e assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndice

E).

Observagao sistematica — Embasada nos pressupostos do manual de acolhimento com
classificacdo de risco em obstetricia, publicado pelo Ministério da Saide em 2014, e
mediante roteiro de observagdo (apéndice B). A pesquisadora considerou importante
observar o funcionamento na prética do servico, aumentando assim, a validade das “falas”

dos informantes chaves.

Dados secundarios — produzidos pelo HMDR, documentos elaborados por gestores

institucionais.

Como informantes chaves dessa pesquisa foram identificadas: 01 enfermeiro
coordenador, 05 técnicos em enfermagem e 05 enfermeiros assistenciais, e ainda 07

usudrias. No critério de exclusdo da pesquisa: 02 usudrias ndo aceitaram participar da
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pesquisa, totalizando 18 informantes. Para a garantia do anonimato dos mesmos foi
utilizado letras como cddigo para substitui¢do dos nomes, devidamente identificadas como
U (usuéria), T (técnico em enfermagem), E (enfermeiro), e ainda, EC (enfermeiro

coordenador).

Os profissionais de enfermagem envolvidos na pesquisa foram O6enfermeiras
(incluindo uma coordenadora do servi¢o) que se caracterizam pelo periodo de experiéncia
no servico entre 3 a 6 anos de atividade laboral, e 05técnicos em enfermagem destacando
um periodo de 6 a 15 anos de tempo de servico no HMDR. A equipe de enfermagem em
sua maioria foi capacitada para atuacdo no servico de ACR, a capacitacio € feita de 2 em 2
anos segundo relato da coordenadora do servico, identificando 2 técnicos e uma enfermeira

que ainda ndo passaram por capacitagao.

As usudrias caracterizam-se pela faixa etaria entre 27-34 anos, com formag¢do no
ensino médio completo na sua maioria, identificando ainda 02 usudrias com ensino superior
completo. A histéria gestacional na sua maioria € de primeira gravidez, e com residéncia

em Palmas.

Quadro 2 — Distribui¢@o do nimero de informantes por categoria profissional, Palmas

TO, 2016.

Informante chave n %
Enfermeiro 5 28
Técnico em enfermagem 5 28
Coordenador 1 5
Usuario 7 39
TOTAL 18 100

Fonte: Instrumento de coleta de dados. Elaboracdo propria.

A andlise dos dados foi feita com base na matriz, apresentando 44itens para padrao de
julgamento, elaborada em fun¢do do modelo logicopreliminar do programa. A planilha
contempla dimensdes, critérios, e padrdo para viabilizar o julgamento do grau de

implantagdo. Onde a dimensdo infraestrutura, refere-se aos critérios estrutura fisica e
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ambiéncia no servico, equipe de recursos humanos no A&CR, equipe de retaguarda para os
atendimentos no ACR e retaguarda complementar, ambos, se necessario, € que neste estudo
foi identificado como retaguarda ao desdobramento do atendimento no A&CR, visto que,

ndo € requisito para implantagao do servigo de classificagc@o de risco (Quadro 3).

A dimensdo acesso ao servico e ao atendimento foi avaliada como critério, se o
usudrio entende que o hospital tem localizacido de facil acesso a carros e linhas de Onibus,
sinalizacdo em portas de entrada e internamente no hospital, e se existia espaco adequado

para embarque e desembarque de carros e ambulancia.

A dimensdo manual, rotinas de trabalho e protocolos, tem como critérios a utilizagdo
pelo servico de fichas para classificacdo do risco obstétrico, normas e rotinas a partir do
protocolo de A&CR; atendimento e capacitacdo, evidenciando nessa dimensdo, os critérios
de atendimento da equipe multiprofissional caso seja necessério, € capacitagdo para o

A&CR (Quadro 3).

E por fim temos a dimensdo melhoria do atendimento a usudria e acompanhantes,
com critérios como resolutividade no atendimento e a existéncia de instrumentos

avaliativos para a melhoria do servico.

Foram estabelecidos critérios, formulados com base na revisao de literatura sobre o
tema, para cada critério selecionado, foram descritos os padrdes esperados, identificando a
situacdo considerada como “satisfatério”, “parcialmente satisfatério”, “pouco satisfatério” e
» e . - . -

insatisfatério”, com suas respectivas pontuagdes. Levando em consideracdo o foco do
estudo foi atribuido peso para dimensao infraestrutura e acesso ao servico e ao atendimento
(40 pontos), dimensdao manual/protocolos e atendimento/capacitacdo (40 pontos), e ainda

20 pontos para a dimensdo escuta qualificada e melhoria do atendimento a usuéria e ao

acompanhante (Quadro 3).

No critério estrutura fisica e ambiéncia do servico, foram determinados padrdes como
a presenca de: sala de espera, recepcdo com balcdo baixo e sem barreira de comunicacao,
sala exclusiva para classificacdo de risco, luminosidade adequada, banheiros masculino e
feminino, ar condicionado, computador e cadeiras; e ainda, equipe de retaguarda para
atendimento no A&CR, e retaguarda complementar caso seja necessario identificado com

padrdes relacionados a equipe multiprofissional, e recursos que viabilizem a efetivacdo de
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esclarecimento diagndstico; equipe de recursos humanos para atuagdo no A&CR (Quadro

3).

No critério acesso ao servico e ao atendimento com os padrdes: local de facil acesso
de transporte publico, existéncia de espaco adequado para embarque e desembarque de

ambulancias e sinalizacio na porta de entrada e 4rea interna do hospital.

Os critérios como fichas de classificagdo de risco e protocolo tiveram como padrdes o
registro de verificacdo de cuidados de enfermagem (verificacdo de sinais vitais) da usuaria
pelo técnico em enfermagem; encaminhamento conforme classificacdo de risco;
Atendimento alcangavel de qualquer profissional da equipe multiprofissional (psic6logo,
assistente social, fisioterapeuta etc.); Realizacdo de capacitacdo para atuacio no A&CR,
existéncia de registros de treinamentos ou capacitagcdes para os profissionais que ali atuam
(enfermeiro e técnico). E ainda a formacdo de grupo de conducdo do A&CR e equipe

matricial de humanizacao.

A ultima dimens@o € vista como a escuta qualificada e a melhoria do atendimento a
usudria e acompanhante, que traz como critério a resolubilidade do atendimento e
instrumentos avaliativos para melhoria do servigco. Cito alguns padrdes a serem julgados:
atendimento em tempo oportuno (pouco tempo de espera); presenga de instrumento de
avaliacdo do nivel de percepcdo de satisfacdo da usudria no atendimento do servigo,
existéncia de monitoramento de indicadores e de divulgacdo e participacdo em eventos

inerentes ao A&CR.
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Quadro 3 - Matriz de julgamento para avaliacdo do grau de implanta¢do do acolhimento com classificagao de risco em obstetricia, no HMDR.

Dimensao Critérios Padrao de julgamento
Presenca de sala de espera (1); recepcdo com balcdo baixo e sem barreira de
Estrutura fisica e ambiéncia no servigo comunicacgdo (1); sala exclusiva para classificagc@o de risco (1); luminosidade adequada
(10 pts.) (1); Banheiros masculino e feminino (1); Presenca de ar condicionado (1), Cadeiras
Infraestrutura - . L. ] e
(35 pts.) suficientes (1), computador (1); consultdrio de enfermagem (1); sala para classificagido

de risco com saida direto na para recepcao(1).

Equipe de recursos humanos noACR
(10 pts.)

Presenca de Enfermeiro, Técnicos em enfermagem na Classificacdo de Risco em todos
os horarios (ininterruptos) - (10).

Equipe de retaguarda
Para o atendimento no ACR

Presenca de: equipe multiprofissional (assistente social (3), psicélogo (4),
fisioterapeuta (1); Segurancas e agente de portaria (1) e recepcionista (1)

(10 pts.)
Retaguarda complementar ao ACR Presenca de: consultérios médico (1); centro cirdrgico (1); sala de PPP (Pré-parto e
(5 pts.) pos-parto) -(1); laboratdrio e servico de imagem (Rx e ultrassonografia) -(1);

Cardiotocografia e sonar (1).

Acesso ao servico e
ao atendimento

(5 pts.)

Area de embarque e desembarque de ambulancia;
Localizacdo facil do hospital com acesso fécil a
carros e linhas de 6nibus; Sinalizagdo em porta de
entrada e area interna do hospital (5 pts.)

Existéncia de: espagco adequado para embarque e desembarque de ambulancias
(usuérios) - (2); Local de facil acesso de transporte publica (2), e sinaliza¢do na porta
de entrada e area interna do hospital (1).

Manual e rotinas de
trabalho / Protocolo
(10 pts.)

Fichas para classificagdo do risco obstétrico;
Normas e rotinas. (10 pts.)

Existéncia de: manual de ACR (documento que descreve o passo a passo das atividades
desenvolvidas no setor) —(5); Fichas de classificagao de risco(5)

Atendimento e
capacitacio
(20 pts.)

Atendimento multiprofissional
(10 pts.)

Registro do atendimento na recep¢do e acolhimento da usudria (preenchimento de
GPA) (1);Registro de verificagdo de cuidados de enfermagem (verificacdo de sinais
vitais) da usudria pelo técnico em enfermagem (2); encaminhamento conforme
classificacdo de risco (1); Atendimento alcangavel de qualquer profissional da equipe
multiprofissional (psic6logo, assistente social, fisioterapeuta etc.)- (1); Acolhimento e
atendimento da enfermeira que classifica o risco obstétrico com orientagdo e
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direcionamento da usuéria (2); Atendimento médico conforme classificacdo do grau de
risco obstétrico (2); Encaminhamento ao servigo social e/ou outro profissional da

equipe (1);

Capacitagdo para oACR (10 pts.)

Realizacdo de capacitacdo para atuacdo noACR (5) Existéncia de registro de
treinamento ou capacitacdio para os profissionais que atuam no ACR — enfermeiros e
técnicos em enfermagem- (5).

Formacao de equipe
(10 pts.)

Equipe matricial de humanizagdo e conducdo do
ACR (10 pts.)

Presenca de equipematricial de humanizagao (5),Grupo de conducdo do ACR (5).

Escuta qualificada e

melhoria do
atendimento a
usuaria e
acompanhante

(20 pts.)

Escuta qualificada (10pts)

Orientacdo a usudria quanto ao tempo de espera (5); Informacdo a usuiria quanto a
classificacdo de risco (5).

Resolutividade do atendimento(5 pts.)

Atendimento em tempo oportuno (pouco tempo de espera) -(3); Viabilizacio de
exames que esclarecam diagndsticos e respaldem a conduta dos profissionais que
realizam a assisténcia (2).

Instrumentos avaliativos para melhoria do servigo
(5 pts.)

Presenca de instrumento de avalia¢do do nivel de percepgdo de satisfacdo da usudria no
atendimento do servico (2); Existéncia de monitoramento de indicadores (2);
Existéncia de divulgagao e participagdo em eventos inerentes ao ACR (1).

Total = 100 pontos

Fonte: elaborado pela autora a partir do protocolo do A&CR em obstétrica (BRASIL, 2014b).




34

E assim com a soma da média de cada critério ou padrdo foi possivel obter a
pontuacdo maxima para as diferentes subdivisdes estimando o grau de implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco na maternidade. Apds a coleta de dados foram
distribuidos em planilhas Excel, planificando as respostas obtidas. Respeitando na média
aritmética uma casa decimal. Dessa forma foi possivel elaborar uma anélise quantitativa e

qualitativa das diversas respostas.

Os dados foram levantados e consolidados na matriz de julgamento com a diferenga
percentual entre a pontuacdo maxima e a obtida em cada dimensdo de acordo com os
quartis estipulados, e a partir da somatéria dos valores observados em cada critério foi

possivel classificar o grau de implantacido em:

Quadro 4 — Distribuicao dos escores em percentil por padrdo de julgamento.

Julgamento Escore final (%)
Satisfatorio 7,5-10
Parcialmente satisfatorio <75-50
Pouco satisfatorio <50-2,5
Insatisfatorio <25

Fonte: elaborado pela autora.

4.4 Aspectos Eticos e Orcamento

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Instituto de Sadde coletiva da Universidade Federal da Bahia, através do parecer n

1.460.632, de 22 de marco de 2016 (anexo I).

A pesquisa seguiu as normas do CNS — Conselho Nacional de Saude - resolugdo n°
466/2012 no que concerne a confiabilidade dos dados, sigilo das informacdes, garantia de
anonimato e uso dos dados apenas para fins cientificos. E a portaria da Secretaria de Saude
(SESAU) do Estado do Tocantins n° 796 de 27/06/2014 que regulamenta a coleta de dados
para fins de pesquisa em Unidade sob Gestdo da SESAU (anexo II).

Todos os que concordaram em participar da pesquisa, preencheram e assinatura o

Termo de Consentimento Livre e esclarecido — TCLE (apéndice E), para coordenador do
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servico apéndice B, para equipe de enfermagem (enfermeiro e técnico em enfermagem)
apéndice C, e ainda apéndice D para usuérias do servigco. Sendo o termo de anuéncia
institucional devidamente assinado (apéndice F) pelo gestor. A pesquisa foi realizada com

recursos proprios da pesquisadora.

5 RESULTADOS E DICUSSAO

5.1Descricao do Modelo Légico do Protocolo Acolhimento com Classificacao de

Risco

O modelo 16gico elaborado considerou como principais objetivos da intervencdo a
necessidade de ter uma equipe qualificada no servi¢o de acolhimento com classificacdo de
risco das usudrias na Urgéncia e Emergéncia obstétrica, mediante adequacdo de estrutura
fisica e infraestrutura instalada, assim como, escuta qualificada, agilidade, observacdo e
julgamento, assegurando efetivo fluxo de atendimento apds classificagdo do risco.
Entendendo que o segundo objetivo, utilizacdo do protocolo do A&CR, evita que a usudria
peregrine por diversas unidades hospitalares sem resolutividade de seu problema,
estabelecendo ordenagdo no atendimento a partir do nivel de risco. O objetivo de treinar e
capacitar movimenta a equipe para o desenvolvimento do servico, com consequente
qualificacdo de todos os envolvidos no servico, assim como ter um grupo condutor do
A&CR responde as indicacdes do protocolo, possuindo a responsabilidade de entre outras,
desenvolver meios de avaliacio do servigo, que possam melhorar o servigo ao trabalhador e

o atendimento ao usuario.
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Diagrama 2 - O Modelo Légico do Protocolo Acolhimento e Classificagdo de Risco (A&CR) para

HMDR.

OBJETIVO

ATIVIDADES

Qualificar o servigo de
acolhimento com classificacdo de
risco das usudrias na Urgéncia e
Emergéncia obstétrica.

Adequagdo estrutura fisica e ambiéncia
para o ACR (sala exclusiva para a
classificagdo, materiais e equipamentos
para viabilizar o atendimento);
Realizagdo de escuta qualificada e
observagdao com maior dado sobre as
gueixas das usudrias;

Agiliza, observa e julga;

Tem sistema de sinalizacdo interna e
comunicagdo visual acessivel.

Assegura a efetivagdo do fluxo de
atendimento apds classificacdo de risco

Utilizarlprotocolo de
classificacdo de risco.

Orientagdo a usudria sobre o tempo de
espera a partir de sua classificacao;
Participagao em treinamentos para a
atividade proposta;

Evita peregrinacao da mulher nos diversos

servicos de obstetricia; viabilizar acesso
ao servico e atendimento;
Estabelecefluxos para a ordenagdo do
atendimento de acordo com o nivel de
necessidade.

Realiza a classificagdo de risco;

Avaliaa paciente a partir do grau de

gravidade ousofrimento ou agravo asaude

e de risco de morte.

Treinar e capacitacdo dos
profissionais do servigo.

Ter Equipe matricial de
humanizagao e Grupo
condutor do ACR.

Capacitacao das equipes para o ACR;
Uso de instrumentos avaliativos para
melhoria do atendimento aos usuarios
do servigo;

Possui grupo condutor do ACR e equipe
matricial de humanizagao

RESULTADOS

Melhora da qualidade do
atendimento e do acesso
Melhora da percep¢ao do
usudrio referente ao servico.
Construcdo de vinculo de

—L> confianga, principalmente no

momento do parto.

Priorizacdao do atendimento de
acordo com critérios clinicos e
nao por ordem de chegada
Reducao do tempo de espera
Maior resolutividade;
Diminui¢ao do risco de mortes
evitaveis;

Organizagdo dos processos de
trabalho nas UE obstétricas

—|-> Redugao do tempo de

atendimento médico com
viabilizagdo avaliagdo medica
precoce.

Fonte: Protocolo AC&R Brasil, (2014b)

Avaliagdo do grau de satisfagao
dos usuarios e trabalhadores;
Maior numero de profissionais
capacitados;

Melhora da  qualidade da
assisténcia;




5.2 Grau de implantacio do A&CR na HMDR

37

O Acolhimento com Classificagdo de Risco foi considerado satisfatério com 71%de

implantacdo das agdes identificadas no Modelo 16gico. A partir das diferentes técnicas de

coleta, houve convergéncia, sendo bastante favoraveis os resultados observados, descritos

na Matriz de Analise (Quadro 5).

Essa unidade hospitalar iniciou o processo de discussdo sobre a implantagdo do

A&CR com a elaboracdo de requisitos para referéncia e contra referencias no servigo.

Atividades foram iniciadas para divulgar, capacitar e assegurar a implantacdo com vista ao

querer da gestdo local e estadual. A adequacdo da estrutura e ambiéncia, a sensibiliza¢do de

toda equipe multiprofissional, a elaborag¢do do formato desse dispositivo e a proposta de um

novo modelo de assisténcia tomava corpo a partir da decisdo dos gestores para implantagao.

Abaixo modelo do fluxo do A&CR no HMDR, conforme protocolo (Diagrama 3).

Diagrama 3 — Modelo l6gico do fluxo de atendimento no A&CRdo HMDR

Chegada da Usudria na recepgao

emergencia)

1° GrupoPrioridademaxima
Emergencia—vermelho (encaminhar
diretamente para o medico- PPP ou

centro obstetrico, ou para sala

Chegada da Usuéria na sala de
classificacdo do risco (A&CR)

2° Grupo Prioridade 1

em 10 minutos

Conduta: Encaminhar
para consulta médica
priorizada

3° Grupo Prioridadell

Consulta em 30 minutos
Encaminhar para consulta
médica priorizada
Reavaliar frequentemente

4° Grupo
PrioridadellIPouco
Urgente (verde)

Atendimento em 120
minutos

Conduta: consulta médica
sem priorizagao

5° Grupo Prioridade IV
Pouco Urgente(azul)

Atendimento em até 4 horas

Conduta: informar a gestante,
consulta medica sem
priorizacdo Possibilidade de
encaminhamento a atencido
basica

Fonte: Protocolo de acolhimento com classificacio de risco (BRASIL, 2014b).
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A gestante chega a sala de A&CR e sdo verificados os SSVV pela técnica em
enfermagem, logo em seguida a enfermeira inicia a escuta qualificada e classifica a

gestante.

(T1):*O Técnico chama a paciente na recep¢ao para ser classificada e
atendida posteriormente pelo médico”.

(T4):*acolher a paciente conforme a sua necessidade no momento
acolhendo sua principal queixa”.

(T3): “é acolher, orientar e encaminhar para consultério médico”.

(T2): “A paciente € acolhida na sala de classifica¢@o de risco, ouvido suas
queixas; verificacdo de sinais vitais, e classificada quanto ao atendimento
conforme informacdes colhidas”.

(E1): “Acolher a paciente conforme sua necessidade do momento, de
acordo com suas queixas, para melhorar o atendimento”.

(E3): “¢é feita mediante a queixa principal da usudria, anamnese
direcionada, breve, objetiva e resolutiva, e escuta qualificada por parte do
enfermeiro responsavel por esse servigco”.

(EC): "Através da escuta, justamente com avaliacio dos SSVV, a
enfermeira registra e classifica, colocando a cor correspondente”.

A dimensio estrutura fisica, obteve classificacdo satisfatoria nos critérios voltados

para estrutura fisica e ambiéncia. Assim como, na presenca de equipe de recursos humanos

no A&CR 24 horas ininterruptos; acesso ao servico e ao atendimento; existéncia e

utilizacdo de fichas de atendimento no A&CR; atendimento multiprofissional caso seja

necessario. Contudo foi evidenciada uma menor pontuagdonos critérios referentes a

presenca de grupo condutor do A&CR, e de instrumentos de avaliativos para melhoria do

servico; na presenga de equipe de retaguarda; resolutividade do atendimento, e escuta

qualificada.

(E1): “Porta aberta- livre demanda“.

(T1): “Grande demanda de pacientes atendidas;Falta de estrutura para
internagdo das pacientes”.

(T4): “Falta de estrutura para ter melhor acolhimento”.

(E1): “Falta de estrutura, de material, quantidade insuficiente de
profissional médico”.

(E2): "Superlotacdo, desconhecimento dos usudrios quanto ao tipo de
atendimento realizado nos servicos de saide, UBS, UPA, HMDR. Fatos
estes que dificultam uma abordagem mais adequada da paciente, e maior
resolutividade da assisténcia prestada”.



39

Apesar de todos os profissionais de enfermagem avaliar em satisfatorio para os
critérios a seguir: a existéncia de sala exclusiva para a classificacio de risco da usudria, de
possuir equipe para o A&CR; retaguarda complementar caso o atendimento evolua para
realizagdes de exames, e possuir equipe multiprofissional para atendimento da usudria caso
seja necessario; o critério infraestrutura e ambiéncia foram referidos por esses profissionais
como inadequados. Enquanto que 57% das usuérias do servico entendem que o espaco
fisico € adequado para o atendimento, mas foi ressaltado que a superlotacdo € um problema

que compromete esse critério, evidenciado nas falas:

(T1): “Grande demanda de pacientes atendidas. Falta de estrutura para
internagdo das pacientes”.

(T3): “E a alta demanda das pacientes e pouco espago”.

(U3): “Demora demais, falta de informacao”.

(U4): “Atendimento regular”.

(US): “Foi logo atendida, achou muito bom o atendimento”.

(U7): Relata ter sido “atendida em 30 minutos, e achou atendimento
regular”.

Por ser um centro de referéncia para gestacdo de alto risco no Estado, a demanda na
unidade € muito grande, havendo muitas vezes sobrecarga de tarefas o que resulta em uma
assisténcia prejudicada com dificuldades no desenvolvimento do A&CR, além deelevado
nimero de pacientes com agravos, que poderiam ser atendidos na rede bésica de saide, mas
que continuam procurando pelo servico hospitalar de emergéncia(JUNIOR e MATSUDA,
2012).

(E2): "Superlotacdo, desconhecimento dos usudrios quanto ao tipo de
atendimento realizado nos servicos de saide, UBS, UPA, HMDR. Fatos
estes que dificultam uma abordagem mais adequada da paciente, € maior
resolutividade da assisténcia prestada”.

(E3): “Os desafios do ACR se acentuam devido a demanda excessiva
recebida pelo hospital Maternidade Dona Regina (HMDR), assim como
pela falta de estrutura fisica para acomodar bem pacientes e
acompanhantes que recorrem a esse Servigo’.

Santos et al., (2003) discute o acesso dos usudrios aos servigos do SUS, que deve ser
feito, preferencialmente, a partir das unidades de atencao basica (UBS e USF), sendo feita a
referéncia para outros niveis, conforme necessidade de recursos humanos e tecnologia

aplicadas para realizar o diagndstico e resolver a afeccdo existente. Referindo também a
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superlotacdo das salas de espera e dos corredores das salas de urgéncia, associada as
elevadas taxas de ocupacdo de leitos de observacdo, e destaca fatores determinantes, a
exemplo, diferentes concepgcdes que os usudrios, a populacdo e os profissionais de saude
tém para definir a urgéncia e a inadequacdo arquitetonica e tecnoldgica dos hospitais, em

particular dos hospitais de Urgéncias.

A avaliacdo foi satisfatoria no critério equipe de recursos humanos no A&CR. Nao
ha interrup¢do no desenvolvimento das atividades de enfermeiros e técnicos em
enfermagem, o que foi reforcado nas respostas dos profissionais de enfermagem. Vindo ao

encontro com o preconizado pelo protocolo do A&CR (BRASIL, 2014b).

O critério retaguarda complementar ao A&CR, caso seja necessario foi avaliado
como satisfatério. Ao passo que o critério equipe de retaguarda para o atendimento no
A&CR obteveuma diminui¢@o na pontuag@o por ndo possuir psicélogo no plantdo noturno,
o que foi mencionado como dificuldade no desenvolvimento do servico. Ressaltada por
uma enfermeira (20%), que respondeu negativamente os dois critérios como mostram a

seguir:

(ES): “Nao ha psic6logo no periodo noturno”.
(ES5): “Nao ter laboratoério e servico de imagem direto no ACR”.

A ideia de que a equipe de retaguarda deve ser ligada diretamente ao A&CR foge a
proposta do Manual de acolhimento e classificacdo de risco em obstetricia, que é favorecer
a organizagdo das portas de entrada dos servigos de urgéncia e emergéncia (Brasil, 2014),
assim a equipe de retaguarda e retaguarda complementar seria usada conforme

desdobramentos do atendimento, e ndo vinculada ao servico de A&CR.

A disponibilidade de servigos de retaguarda, ndo é aqui vista como vinculados ao
A&CR para efetivagdo de atendimento, mas como complemento resolutivo do atendimento
que caminhe para tal necessidade. Travassos e Martins, (2008) trazem o acesso como um
dos elementos dos sistemas de saude, dentre outros, ligados a organizacao dos servicos, que
se referi a entrada no servico de saide e a continuidade do tratamento. Prevalecendo a ideia

de que o acesso € uma dimensao do desempenho dos sistemas de satde associado a oferta.
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O critério acesso ao servico e ao atendimento foi identificado como satisfatorio.
100% dos informantes responderam que o HMDR € um local de fécil acesso e com espago
adequado de embarque e desembarque para ambuldncia, com sinalizacdo interna de
identificacdes. Vale ressaltar que apesar do resultado, a autora em sua observacdo de campo
percebeu fragmentacio de alguns aspectos importantes do processo de trabalho do servigo.
A usudria € pouco esclarecida do tempo que poderd aguardar ser atendida; as fichas de
atendimento ndo sdo usadas devidamente, hd um déficit de informacdo sobre as queixas da

usuaria, identificando a escuta qualificada como parcialmente satisfatoria.

Na matriz de julgamento a abordagem PROCESSO, corresponde a 40 pontos, na
dimensdo manual e rotinas de trabalho/protocolos foi observada a existéncia de fichas para
classificacdo de risco e protocolo de atendimento do A&CRde facil acesso aos
profissionais, além de planilha em Excel para registro do atendimento e geracdo de
indicadores de atendimento. Apesar de ser observado que o registro dos sinais vitais em
algumas fichas de atendimento € reduzido a pressdo arterial e temperatura. Esse critério foi

avaliado como satisfatério no julgamento de implantacao.

Fica claro o conhecimento da equipe quanto ao fluxo de atendimento do A&CR,

destacando-se algumas respostas:

(E3): “as pacientes que precisam do HMDR, dao entrada na recepcio para
elaboragdo de ficha de atendimento logo em seguida, sdo chamadas pelos
técnicos em enfermagem responsaveis pela afericio de sinais vitais;
atendidas/consultadas pelo enfermeiro. Apds terem o risco avaliado, sdo
orientadas a retornar a recepc¢do, aguardar em frente a consultério
médicas, ou ndo encaminhadas diretas a sala de emergéncia, caso
necessario, para posterior avaliagdo médica”.

(E2): “A paciente faz uma ficha de atendimento (GPA) na chegada da
usudria a maternidade, cadastro, sala do ACR, classificagdo de risco,
atendimento médico, caso necessario internagao”.

(T3): “Acolhido pela recep¢do, passa pelo acolhimento e depois para o
consultério médico”.

(T2): “A paciente é acolhida na sala de classificag¢do de risco, ouvido suas
queixas; verificacdo de sinais vitais, e classificada quanto ao atendimento
conforme informacdes colhidas”.

(T5): “Identificar a gravidade de cada paciente, conforme a classificacio
das cores, orientar quanto ao tempo de espera”.
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No critério capacitacao para o A&CR, 80% dos enfermeiros, 60% dos técnicos em
enfermagem e o coordenador responderam ter recebido capacita¢do para atuacio no setor, e
ocoordenador afirma ainda, que € realizada a cada dois anos para todos, tendo resultado

parcialmente satisfatorio na avaliacdo do julgamento.

No critério referente a presenca de equipe matricial de humanizacio, e de grupo
condutor do A&CR, apesar da confirmagado da existéncia desses critériosatravés da analise
documental e do instrumento de observagdo, ha divergéncia nas respostas dos profissionais
onde 40% (2) ndo responderam ou ndo sabem da existéncia da comissdo, enquanto que
40%(2) dizem existir a comissdo e apenas 20% (1) afirma ndo existir. Evidenciando ndo
esticlaro para a equipe, as acdes desenvolvidas pela comissdo de conducao do A&CR o que
nos leva a pensar que eles associam as atividades que participam a outros grupos de

educacio (rodas de conversa, educacdo em servico, etc.).

O critério resolutividade do atendimento, que identifica o atendimento em tempo
oportuno e garantia de internacdo caso necessario,foi avaliado como parcialmente
satisfatorio. 42% das Usudrias disseram ter esperado até 1 hora para ser atendida. O
mesmo percentual diz ter esperado até 3 horas, e 14.3% diz ndo saber por quanto tempo
esperou, relatando a falta de informacdo sobre seu atendimento, expressando queixas de

demora e superlotagdo, evidenciadas nas respostas a seguir:

(U1): “Demora demais, denominando péssimo o atendimento”.

(U3): “Demora demais, falta de informacao”.

(U4): “Responde ser regular o atendimento”.

(U6): “Esperou 30 minutos, e achou o atendimento bom”.

(U7): “Rapidamente foi atendida, e avalia o mesmo como regular”.

(U5): “Foi logo atendida, atendimento muito bom”.

(U3): “Fui avaliada com classificag¢do verde, vim s6 mostrar exame”.

(U1, U2, U3, U4, US): “Meu acompanhante pode entrar para
acompanhar”.

O critério instrumento avaliativo para melhoria do servico e equipe matricial de
humanizacao/grupo condutor do A&CR foram avaliados como parcialmente satisfatério,
visto que ndo foi citado pelos informantes e nem observado pela autora instrumentos que
avaliem a percep¢do da usuéria do servico no A&CR, e nem a a¢do do grupo condutor no

A&CR.
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Na observacdo realizada pela autora, as usudrias ndo estavam esclarecidas ou
ignoravam as orientacdes do tempo de espera que sua classificacdo de risco preconiza.
Sabiam que cores haviam sido classificadas. E a maioria referiu que foi permitido ter

acompanhante no processo de atendimento.

O fluxo de atendimentogrande, usudrias que poderiam ter sido atendidas em unidade
de pronto atendimento, os encaminhamentos dos municipios pouco resolutivos, ora por
conta de déficit médico especialista, ora pelo déficit de material, favorecem o
estrangulamento das portas de entrada. Pesquisas de satisfacdo, relatérios de ouvidoria e
depoimentos de gestores, trabalhadores de satide e usudrios evidenciam a escuta pouco

qualificada e as relacdes solidarias pouco exercidas (BRASIL, 2006).
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Quadro 5 — Matriz de julgamento para avaliagdo do Grau de Implanta¢do do Acolhimento e Classificagdo de Risco em obstetricia, no HMDR (completa).

Abordagem Dimensao Critérios Padriao de julgamento Satisfatério | Parcialmente Pouco Insatisfatorio | Ponto Fonte de
satisfatorio satisfatorio Obtido | evidencia
Presenca de sala de espera (1); 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 7,0 Roteiro de
Estrutura fisica e | recep¢do com balcdo baixo e sem entrevista
ambiéncia no | barreira de comunicacao (1); sala semiestrutura
Servigco exclusiva para classificag@o de risco da
(10 pts.) (1); luminosidade adequada (1); Observacio
Banheiros masculino e feminino
(1); Presenca de ar condicionado
(1), Cadeiras suficientes (1),
Infraestrutura computador (1); consultério de
(35 pts.) enfermagem  (1); sala  para
classificagdo de risco com saida
direto na para recepcio (1);
Equipe de recursos | Presenca de Enfermeiro, Técnicos 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 10 Observacio
humanos no ACR em enfermagem na Classificacdo de Roteiro de
(10 pts.). Risco em todos os horérios entrevista
(ininterruptos) - (10). semiestrutura
da
Estrutura Equipe de | Presenca de: equipe 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 6,0 Observacio
(40pts.) retaguarda multiprofissional (assistente social Roteiro  de
Para o atendimento | (3), psiclogo (4), fisioterapeuta entrevista
no A&CR (1); Segurangas e agente de portaria semiestrutura
(10 pts.) (1) e recepcionista (1) da
Analise
documental
Retaguarda Presenca de: consultérios médico 5-4 <4-2 <2-1 0 5,0 Observacio
complementar ao | (1); centro cirdrgico (1); sala de Roteiro de
ACR PPP (Pré-parto e pds-parto) -(1); entrevista
(05 pts.) laboratério e servico de imagem semiestrutura
(Rx e ultrassonografia)-(1); da
Cardiotocografia e sonar (1)
Acesso ao | Area de embarque e | Existéncia de: espaco adequado 5-4 <4-2 <2-1 0 Observacdo
Servico e desembarque de | para embarque e desembarque de Roteiro de
aoatendimento | ambuléncia; ambuléncias (usudérios) - (2); Local 4,0 entrevista
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(05 pts.) Localizacio facil do | de facil acesso de transporte publica semiestrutura
hospital com acesso | (2), e sinalizacdo na porta de da
facil a carros e | entrada e area interna do hospital
linhas de oOnibus; | (1);
Sinalizacdo em
porta de entrada e
area interna do
hospital (5 pts.)
Manual e Fichas para | Existéncia de: manual de ACR 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 10 Observacio
rotinas de classificacao do | (documento que descreve o passo a Analise
trabalho / risco obstétrico; | passo das atividades desenvolvidas documental
Protocolo (10 | Normas e rotinas. | no setor) -(5); Fichas de Roteiro de
pts.) (10 pts.) Classificacgdo de risco (5) entrevista
semiestrutura
da
Registro do atendimento na 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 8,0 Observacio
recepcdo e acolhimento da usudria
Processo (preenchimento de GPA) (1); Roteiro de
(40 pts.) Registro de verificacdo de cuidados entrevista
Atendimento de enfermagem (verificacdo de semiestrutura
Atendimento e | multiprofissional sinais vitais) da usudria pelo técnico da
capacitacio (10 pts.) em enfermagem 2);
(20 pts.) encaminhamento conforme
classificagao de  risco (1);
Atendimento alcancavel de

qualquer profissional da equipe
multiprofissional (psicdlogo,
assistente social, fonoaudidlogo,
fisioterapeuta etc.)- (1);
Acolhimento e atendimento da
enfermeira que classifica o risco
obstétrico com  orientacio e
direcionamento da usuaria (2);
Atendimento médico conforme
classificagdo do grau de risco
obstétrico (2); Encaminhamento ao
servigo social e/ou outro
profissional da equipe (1);
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Capacitagcdo para o | Realizacdo de capacitagdo para 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a2,5 -2,5 5,0 Roteiro de
ACR atuacdo no ACR (5) Existéncia de entrevista
(10 pts.) registro de  treinamento  ou semiestrutura
capacitagdo para os profissionais da
que atuam no ACR - enfermeiros e Analise
técnicos em enfermagem- (5). documental
Formacio de Equipe matricial de | Presenca de grupo de humanizacio 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 5,0 Analise
equipe (10 humanizagio e %), documental
pts.) grupo de conducdo | Comissdo de conducdo do ACR (5). Roteiro de
do A&CR (10pts.) entrevista
semiestrutura
da
Orientagdo a usudria quanto ao 10a7,5 <7,5a5,0 <5,0a25 -2,5 5,0 Observacio
Escuta qualificada tempo de espera(5); Informacdo a Roteiro de
(10pts) usudria quanto a cor da entrevista
Resultado classificacdo de risco (5). semiestrutura
Escuta da
(20pts) qualificada e Analise
melhoria do documental
atendimento a | Resolutividade do | Atendimento em tempo oportuno 5-4 <4-2 <2-1 0 3,0 Roteiro de
usuaria e atendimento (pouco tempo de espera) -(3); observacdo e
acompanhante | (5 pts.) Viabilizacdio de exames que de entrevista
(20 pts.) esclarecam diagnosticos e
respaldem a conduta dos
profissionais que realizam a
assisténcia (2).
Instrumentos Presenca de instrumento de 5-4 <4-2 <2-1 0 3,0 Analise
avaliativos para | avaliacdo do nivel de percepcio de documental
melhoria do servi¢o | satisfacdo da usudria no Roteiro de
(5 pts.) atendimento do  servico  (2); observacdo e
Existéncia de monitoramento de de entrevista
indicadores (2); Existéncia de
divulgagdo e participacdio em
eventos inerentes ao ACR (1).
Total 100 71

Fonte: elaborado pela autora.
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5.3 Facilidades e dificuldades na implantacdo do A&CR no HMDR

A identificacdo das facilidades encontradas a partir da implantacdo do A&CR pela
maternidade (quadro 6) diz respeito a melhora no atendimento a usuéria por nivel de

gravidade, a organizacdo dos processos de trabalho e a agilidade no atendimento.

Quadro 6 - Sintese das facilidades da implantacdo do A&CR no HMDR.

Facilidades referidas pelos informantes a partir da implantacao do A&CR.

(T3): “Melhorou o estilo de classifica¢do de tempo de atendimento”.

(T1): “Os pacientes se sentiram mais acolhidos e humanizados”.

(T5): “Melhor qualidade de atendimento ao usuério; conforme a classificagio menor
tempo de espera”.

(T4): “Um atendimento, mas, maior qualidade, pois a paciente € atendida pelas suas
necessidades de qualquer lugar que venha sempre as portas abertas”.

(T2): "Agilidade ao atendimento para os usudrios e profissionais".

(EC) “Interesse da equipe que participou das capacitagdes e a infraestrutura ja existente”.
“Beneficiou as pacientes e os servidores por organizar a forma de atendimento/espera
dos que procuram o servi¢o”.

(E3): “A implantagao do ACR proporcionou a maternidade uma melhor organizacido do
fluxo de atendimento; garantia do tempo de espera ao paciente; definicio de
papeis/atribui¢des a cada servidor, bem como integragdo dos mesmos; atendimento

imediato e qualificado a pacientes cujo quadro clinico expresso emergéncia ou urgéncia;
integracdo com a rede de apoio, que assegura a continuidade do atendimento a mulher;
entre outros”.

(ES): “Melhorou a agilidade do atendimento médico seguindo a classificacio podendo
ainda apresentar maiores beneficios de acordo com orientacdes prestadas aos usudrios e
servidores”.

(E1): “Um atendimento de melhor qualidade, pois a paciente é atendida pela sua
necessidade, queixa e ndo por ordem de chegada”.

(E2): "Melhoria da qualidade do atendimento, diminui¢do do tempo de espera nos casos
de maior risco, melhoria da eficacia do servico".

As dificuldades encontradas para a implantacdo do A&CR sdo referentes as questoes
estruturais, e as praticas dos atores envolvidos (Quadro 7). A falta de espaco fisico, e a

superlotacdo da maternidade, provocando conflitos entre usudrios e profissionais.
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Desafios como o atendimento a usudria conforme classificag@o de risco, respeitando o
prazo estabelecido dessa classificacdo, o encaminhamento de usudrias da rede de aten¢do

priméria sem necessidade, a superlotacdo e a falta de estrutura foram tratadas aqui.

Quadro 7 - Sintese das dificuldades e desafios da implantacdo do A&CR no HMDR

Dificuldades referidas pelos informantes a partir da implantaciao do ACR

(T3): “é a alta demanda das pacientes, e pouco espaco...”.

(T1): “Grande demanda de pacientes atendidas; Falta de estrutura para internacdo das
pacientes”.

(T4): “Falta de estrutura para ter melhor acolhimentos™.

(T4): "Conscientizar a paciente quanto ao atendimento e o tempo de espera".

(EC): “garantir que de acordo com as cores classificadas, sejam atendidas dentro do prazo
estabelecido, pela grande demanda de atendimento”.

(E2): "Superlotacdo, desconhecimento dos usudrios quanto ao tipo de atendimento realizado
nos servicos de saude, UBS, UPA, HMDR. Fatos estes que dificultam uma abordagem mais
adequada da paciente, e maior resolutividade da assisténcia prestada”.

(E3): “Os desafios do ACR se acentuam devido a demanda excessiva recebida pelo hospital
Maternidade Dona Regina (HMDR), assim como pela falta de estrutura fisica para
acomodar bem pacientes e acompanhantes que recorrem a esse Servico”.

(E1): “Falta de estrutura, de material, quantidade suficiente de profissional médico.
Pacientes encaminhada da UBS sem necessidade; superlotacdo da unidade”.

(E4): “Falta de profissionais, espago fisico, leitos”.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (A&CR) foi identificado como um
facilitador para a melhora no acolhimento e atendimento mais humanizado, melhorando o
tempo e a qualidade do atendimento, garantindo a equidade, invertendo a l6gica da triagem
e da fila, evitando que as mulheres peregrinem em busca de acesso para ganhar seus bebes
e qualifica o cuidado, ha importancia na atitude do profissional em garantir informacgado a
usudria e familiares sobre todos os procedimentos e processo de atendimento (classificacdo

de risco, medicacgdes, observacéo clinica, exames e encaminhamentos).

O julgamento do grau de implantacdo do Acolhimento e Classificacao de Risco no Hospital
Maternidade Pudblico Dona Regina Siqueira Campos foi considerado satisfatério.
Expressando também a diminui¢do da avaliacdo para parcialmente satisfatério nos
critérios que dizem respeito a presenca de grupo condutor do A&CR; a resolutividade no
atendimento, nos padroes de julgamento atendimento em tempo oportuno e escuta
qualificada, e ainda o critério instrumentos de avalia¢do do nivel de satisfagdo da usuéria no

atendimento do servico, por ndo ter sido identificado o ouso de tal instrumento.

Esse trabalho focou o item A&CR no HMDR, contudo nido colocou énfase na discussao
sobre escuta qualificada nem na trajetéria das gestantes, e ainda considera relevante a
realizacdo de um comité de Experts para validar a matriz de julgamento, ndo sendo possivel

no decorrer do estudo.
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7 RECOMENDACOES

O acolhimento denota a postura dos trabalhadores da unidade para o atendimento das

necessidades de saide do wusudrio. Essa postura, conforme percebida pelos

entrevistados, permitiu a constatacio de fatores que facilitam esse atendimento e

evidenciou situacdes que geram dificuldades nas relacdes (RAMOS & MADS, 2003).

Desse modo, o presente estudo recomenda:

a)

b)

c)

d)

€)

g)
h)

Viabilizar capacitacdo e Incentivar a participagdo equipe do A&CR

Tornar efetivo o trabalho do grupo condutor do A&CR no HMDR

Aplicar instrumentos avaliativos do nivel de satisfacdo das usuérias e do trabalhador
sobre 0 servico

Assegurar que o profissional psic6logo faca cobertura de escala também no periodo
noturno

Garantir e reforcar a importancia da escuta qualificada

Garantir o efetivo registro das queixas e sinais vitais da usudria, minimizando a
fragmentacdo de informacdes.

Monitorar e avaliar a efetividade do A&CR no HMDR

Garantir a informacao a mulher e aos acompanhante/familiares do tempo de espera

previsto na classificacdo de risco para atendimento.
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Critérios

Padrao de julgamento

Evidencias

Estrutura fisica e ambiéncia no
servico
(10 pontos)

Presenca de sala de espera (1); recepcdo com balcdo baixo e
sem barreira de comunicac¢ao (1); sala exclusiva para
classificagdo de risco (1); luminosidade adequada (1);
Banheiros masculino e feminino (1); Presenca de ar
condicionado (1), Cadeiras suficientes (1), computador (1);
consultdrio de enfermagem (1); sala para classificacdo de
risco com saida direto na para recepg¢do (1);

E3: “Falta de estrutura fisica, falta de condi¢des de trabalho e colaboracdo e
atendimento de alguns setores sobre o que € e como funciona o ACR”.

E4: “Falta de estrutura, de material, quantidade insuficiente de profissional
médico. Pacientes encaminhada da UBS sem necessidade; superlotacdo da
unidade”.

ES: "Superlotagdo, desconhecimento dos usuérios quanto ao tipo de atendimento
realizado nos servicos de saide, UBS, UPA, HMDR. Fatos estes que dificultam
uma abordagem mais adequada da paciente, e maior resolutividade da assisténcia
prestada”.

T4: “Falta de estrutura para ter melhor acolhimento”.

T2: “Grande demanda de pacientes atendidas; Falta de estrutura para internacdo
das pacientes”.

T1: “é a alta demanda das pacientes, e pouco espaco”.

Equipe de recursos humanos no
ACR
(10 pontos)

Presenca de Enfermeiro, Técnicos em enfermagem na
Classificacdo de Risco em todos os horérios (ininterruptos) -
(10).

Observado que todos os plantdes ininterruptamente hd enfermeiro e técnico em
enfermagem. Associado a 100% de relatos assertivos dos profissionais.

Equipe de retaguarda
Para o atendimento no ACR
(10 pontos).

Presenca de: equipe multiprofissional (assistente social (3),
psicdlogo (4), fisioterapeuta (1); Segurancas e agente de
portaria (1) e recepcionista (1)

Observado a existéncia de Equipe multiprofissional, no periodo de 24 horas para
o ACR.

As respostas dos profissionais do ACR reforcam tal observagdo, 100% dos
técnicos em enfermagem e 80% dos enfermeiros respondem existir equipe de
retaguarda.

E3: “ndo ha psicélogo no periodo noturno”.

Retaguarda
ACR
(05 pontos)

complementar ao

Presenca de: consultérios médico (1); centro cirdrgico (1);
sala de PPP (Pré-parto e pds-parto) -(1); laboratério e
servico de imagem (Rx e ultrassonografia)-(1);
Cardiotocografia e sonar (1)

Identificado que o critério retaguarda complementar estd contemplado na sua
totalidade, com resposta de 100% dos técnicos em enfermagem e 80% dos
enfermeiros.

E3: “Nao ter laboratério e servi¢o de imagem direto no ACR”.

Area de embarque e desembarque
de ambulancia; Localizacio facil
do hospital com acesso facil a
carros € linhas de 0nibus;
Sinaliza¢do em porta de entrada e
area interna do hospital (05ptos).

Existéncia de: espaco adequado para embarque e
desembarque de ambulancias (usuarios) - (1); Local de facil
acesso de transporte publica (1), e sinalizagdo na porta de
entrada e 4rea interna do hospital (1);

No instrumento de observagdo foi evidenciada a existéncia desse critério, assim
como os profissionais e usudrias responderam positivamente para os padrdes
mencionados.
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Fichas para classificacio do risco
obstétrico, Normas e rotinas.
(10pontos)

Existéncia de: manual de ACR (documento que descreve o
passo a passo das atividades desenvolvidas no setor) -(5);
Fichas de Classificacdo de risco (5)

Observado a existéncia de manual de ACR e fichas para classifica¢do de risco,
sendo controlado também em planilha Excel, Somando 100% dos profissionais.

Atendimento multiprofissional
(10pontos)

Registro do atendimento na recep¢do e acolhimento da
usudria (preenchimento de GPA) (1);

Registro de verificagdo de cuidados de enfermagem
(verificacdo de sinais vitais) da usudria pelo técnico em
enfermagem (2); encaminhamento conforme classificacdo de
risco (1); Atendimento alcangdvel de qualquer profissional
da equipe multiprofissional (psicélogo, assistente social,
fonoaudidlogo, fisioterapeuta etc.)- (1); Acolhimento e
atendimento da enfermeira que classifica o risco obstétrico
orientacdo ¢ 2);
Atendimento médico conforme classificacdo do grau de
risco obstétrico (2); Encaminhamento ao servi¢o social e/ou
outro profissional da equipe (1);

com direcionamento da usudria

Na Observacdo percebo que os sinais vitais algumas vezes sdo reduzidos a PA e
Temperatura.

E3: “as pacientes que precisam do HMDR, dado entrada na recepcdo para
elaboracido de ficha de atendimento logo em seguida, sdo chamadas pelos técnicos
em enfermagem responséveis pela aferi¢do de sinais vitais; atendidas/consultadas
pelo enfermeiro. Apds terem o risco avaliado, sdo orientadas a retornar a
recepg¢do, aguardar em frente a consultério médico, ou ndo, encaminhadas direto a
sala de emergéncia, caso necessario, para posterior avaliacdo médica”.

E4: “Atendimento na recep¢do=> acolhimento pelo enfermeiro =>consultério
médico => encaminha para o setor indicado com orientac¢do”.

T5: “Feito a ficha na recep¢do é encaminhada ao ACR”.

E2: “A paciente faz uma ficha de atendimento (GPA) na cegada da usudria a
maternidade, cadastro, sala do ACR, classificacdo de risco, atendimento médico,
caso necessario internacio”.

T3: “Acolhido pela recepcdo, passa pelo acolhimento e depois para o consultério
médico”.

T2: “Paciente da entrada em hospital, passa pelo cadastro e depois ao /ACR”.

T1: “O Técnico chama a paciente na recep¢do para ser classificada e atendida
posteriormente pelo médico”.

T1: “E feita através de consulta de enfermagem e afericio de SSVV”.

T4: “Acolhendo as queixas e verificacdo os sinais vitais para classificacdo de
forma correta a sua queixa”.

T2: “A paciente € acolhida na sala de classificacdo de risco, ouvido suas queixas;
verificagdo de sinais vitais, e classificada quanto ao atendimento conforme
informacdes colhidas”.

T3: “é acolher, orientar e encaminhar para consultério médico”.

T5: “Identificar a gravidade de cada paciente, conforme a classificagdo das cores,
orientar quanto ao tempo de espera”.

T5: “Acolher a paciente conforme a sua necessidade no momento acolhendo suas
principais queixas”.

E3: “Atendimento na recepg¢ao (ficha de atendimento) e encaminhada ao ACR”.
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Capacitagdo para o ACR
(10 pontos)

Realizacdo de capacitagdo para atuacdo no ACR (5)
Existéncia de registro de treinamento ou capacitagdo para os
profissionais que atuam no ACR — enfermeiros e técnicos
em enfermagem- (5).

60% dos técnicos em enfermagem e 80% dos enfermeiros relatam terem recebido
capacitacio para atuacdo no ACR.

O coordenador do ACR relata que foi capacitado, e que ha capacitacdo a cada 2
anos.

Equipe matricial de humanizacdo
e Grupo de conducdo do ACR(10
pontos)

Presenca de equipematricial de humanizacdo (5), grupo de
condugdo do ACR (5).

Nos documento analisados foi constituido uma comissdo para conduzir o ACR.

O coordenador responde que ha grupo de humanizacio no HMPDR, assim como
grupo de condugdo do ACR. Tendo ainda 40% dos enfermeiros respondendo q
existe comissdo de conducdo do ACR, 40% ndo sabem ou ndo responderam e
20% responderam ndo haver essa comissao.

Escuta qualificada
(10pts)

Orientacdo a usudria quanto ao tempo de espera
(5); Informacdo a usuéria quanto a cor da classificacao de
risco (5).

T2: “Melhorar a qualidade do atendimento; Informaco sobre o tempo de espera
dos usuérios e familiares; Diminuicdo do tempo de espera nos casos de maior
risco. Nos casos agudos, a definicdo do tempo de espera permitird a compreensao
dos usudrios quanto ao atendimento”.

U3: “classificada em verde, vim para mostrar exames’ .

Melhoria do atendimento a
usudria e acompanhante

Atendimento em tempo oportuno (pouco tempo de espera) -
(3); Viabilizacdo de exames que esclarecam diagndsticos e

42.8% das usudrias disseram ter esperado até 1 hora para ser atendidas. O mesmo
percentual diz ter esperado até 3 horas, e 14.3% diz ndo saber por quanto tempo

(05 pontos) respaldem a conduta dos profissionais que realizam a | esperou.
assisténcia (2). Evidenciando com falas:

Ul: “Demora demais, denominando péssimo o atendimento”.
U3: “Demora demais, falta de informacgao”.
U4: “Responde ser regular o atendimento”.
Ué6: “Esperou 30 minutos, e achou o atendimento bom”.
U7: “Rapidamente foi atendida, e avalia 0 mesmo como regular”.
US: “foi logo atendida, atendimento muito bom”.

Instrumentos avaliativos para | Presenca de instrumento de avaliacdo do nivel de percepcdo | 60% dos profissionais ndo reconhecem a existéncia da comissio de condugdo do

melhoria do servico de satisfacdo da usudria no atendimento do servico (2); | ACR.

(5pontos) Existéncia de monitoramento de indicadores (2); Existéncia | EC: “ter capacitacdo a cada 02 anos”.

de divulgacdo e participacdo em eventos inerentes ao ACR

(D),

Nao foi observado instrumento de avaliacdo de satisfacdo da usuaria e trabalhador
no ACR.
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM §AIjDE COLETIVA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA

ABORDAGEM | DIMENSAO CRITERIO OBTIDOS | GRAUDE _
IMPLANTACAO
Estrutura fisica e ambiéncia (10pts) 7 Satisfatdrio
Equipe de RH para o A&CR (10pts) 10 Satisfatério
INFRAESTRUTUR Equipe de retaguarda (10pts) 6 Parcialmente satisfatério
A Retaguarda complementar (5pts) 5 Satisfatério
(35pts)
ESTRUTURA | SUBTOTAL 28 PTS — dimensio avaliada como SATISFATORIO
(40pts) ACESSO AO Area de embarque e desembarque de
SERVICO E AO ambulancia; Localizacdo facil do
ATENDIMENTO hospital com acesso facil a carros e 4 Satisfatério
(5pts) linhas de Onibus; Sinalizagdo em
porta de entrada e 4rea interna do
hospital (5 pts.)
SUBTOTAL 4 PTS - Dimensao avaliada como SATISFATORIO
MANUAL E Fichas para classificacdo do risco 10 Satisfatdrio
ROTINAS/PROTOC | obstétrico; normas e rotinas. (10 pts.)
OLO (10pts)
ATENDIMENTO E Atendimento multiprofissional 8 Satisfatorio
PROCESSO | CAPACITACAO (10 pts.)
(40pts) (20 PTS.) Capacitagdo para 0 A&CR 5 Parcialmente satisfatério
(10 pts.)
FORMACAO DE Equipe matricial de humanizagéo e 5 Parcialmente satisfatério
EQUIPE (10 PTS.) grupo de condugdo do A&CR
(10pts.)
SUBTOTAL 28 PTS - Dimensio avaliada como SATISFATORIO
ESCUTA Escuta qualificada 5 Parcialmente satisfatério
QUALIFICADA E (10pts)
MELHORIA DO Resolutividade do atendimento 3 Parcialmente satisfatério
RESULTADO | ATENDIMENTO (5pts)
(20pts) (20PTS) Instrumentos avaliativos 3 Parcialmente satisfatério
(5pts)

SUBTOTAL 11 PTS - Dimensdo avaliada como PARCIALMENTE SATISFATORIO

71% das acoes avaliadas estdo implantadas. Com menor pontuacdo no que se referi as

abordagens PROCESSO E RESULTADO. Estando as dimensdes escuta qualificada/melhoria do

atendimento, e ainda atendimento e capacitagdo, no critério capacitacdo para equipe do A&CR,

PARCIALMENTE SATISFATORIO em sua implantacio.
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APENDICE C
Roteiro de observacao no ACR do HMPDR identificando

AESTRUTURA FISICA: EXISTE? 5
Presenca de sala de espera () SIM ( ) NAO.

Recepcio com balcdo baixo e sem barreira de comunicacio () SIM () NAO.
Sala exclusiva para classificacdo de risco () SIM () NAO

Luminosidade adequada ( ) SIM () NAO

Banheiros masculino e feminino () SIM () NAO

Presenca de consultérios médico () SIM () NAO

Centro cirtrgico ( )SIM ( )NAO

Sala para classificacdo de risco com conexio direta para recepcio () SIM ( )NAO
Sala para classificacdo de risco, mas sem conexio direta para recep¢io ( )SIM () NAO
Sala de PPI - Pré-parto e induc¢do ( ) SIM ( YNAO

Sala de observacdo () SIM ( )NAO

PPP-Pré-parto e pos-parto () SIM ( YNAO

Local de facil acesso de transporte publica () SIM ( )NAO

Presenca de espago adequado para embarque e desembarque de usudrios e
Com sinalizacdo () SIM ( )NAO

Presenca de segurancas () SIM ( YNAO

Agente de portaria () SIM ()NAO

Recepcionista () SIM ( )NAO

Enfermeira ( )SIM ( )NAO. Psic6loga () SIM ( )NAO.

Assistente social ()SIM () NAO. Médico () SIM ( )NAO

Técnico em enfermagem () SIM ( )NAO

Presenca de laboratério ( ) SIM ( )NAO. Servico de imagem () SIM ( YNAO
Rx e ultrassonografia () SIM ( )NAO.

59



60

Cardiotocografia () SIM ( )NAO.
Eletrocardiograma ( ) SIM ( )NAOSonar () SIM ( )NAO

OS PROCESSOS: EXISTE?
O acolhimento e atendimento da enfermeira que classifica o risco obstétrico com
orientacao e direcionamento da usuaria a continuacao do atendimento ( ) SIM ( )NAO

Atendimento médico conforme classificacio de grau de risco obstétrico ( )SIM( NAO
Encaminhamento ao servigo social e/ou outro profissional da equipe () SIM ( )NAO
Existéncia de manual de acolhimento e classificacdo de risco ( )SIM ( )NAO

Registro de atendimento na recep¢do e acolhimento da usuaria para preenchimento de
GPA ( ) SIM ( )NAO

Registro de verificacdo de cuidados de enfermagem (verificacdo de SSVV) da usuéria
pelo técnico em enfermagem e encaminhamento a sala para classificacao de risco
() SIM ( )NAO

Atendimento alcangavel de qualquer profissional da equipe multiprofissional (psicologo;
assistente social; fisioterapeuta etc.) ( ) SIM ( )NAO

Presenca de equipe multiprofissional para atuar na recep¢ao e no acolhimento com
classificacao de risco-ACR (enfermeiros, médicos, psic6logos, assistentes sociais,
técnicos em enfermagem)( ) SIM ( )NAO

Existéncia de equipe para o ACR conforme protocolo ( ) SIM ( )NAO

Existéncia de mecanismos de garantia de atendimento com demais profissionais caso
necessarios ( ) SIM ( )NAO

Registro de treinamento ou capacitacdo dos profissionais que atuam no ACR
(enfermeiros, médicos e técnico em enfermagem) () SIM ( )NAO

Formacio de grupo de humanizacio ( ) SIM ( )NAO

Comissdo de conducio do ACR ( ) SIM ( )NAO

Atendimento em tempo oportuno (pouco tempo de espera) () SIM ( YNAO

Garantia do internamento e resolucdo do problema ( ) SIM ( )NAO

Nivel de percepcio de satisfacio da usudria no atendimento do servico ( ) SIM ( )NAO
Existem avaliacdes dos servicos ( ) SIM ( )NAO

Existe monitoramento de indicadores ( ) SIM ( )NAO

Existe divulgacdo e participacdo em eventos inerentes a0 ACR () SIM ( YNAO

Existe aplicacio de instrumento de satisfacdo do usuério ao servico ( )SIM ( )NAO
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APENDICE D

Roteiro de entrevista para o Coordenador do servico de A&CR

Nome (opcional):
1. Tempo detrabalha no HMDR
( )0-3anos ( )3-6anos ( )6-9anos ( )9-12anos ( ) 12-15 anos () mais de 15 anos
2. Qual o objetivo do A&CR?

3. Como se da o fluxo de atendimento do A&CR no HMDR?

4. Quantos membros da equipe atuam no A&CR?

5. Qual a funcao da equipe de enfermagem?

6. Qual a func¢ao do profissional médico nesse processo?

7. Existe no HMDR laboratério, servigo imagem (RX/Ultrassom, ECG, Sonar) para
atendimento da usuaria no A&CR (caso necessite)? ( ) Sim ( ) Nado

8.Existe um livro de registro de atendimento das usuérias atendidas no A&CR?

(OSim() Nao

9. Existe uma equipe multiprofissional (psicologo, servico social, cirurgioes,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, etc.) para atendimento dessa usudria caso necessite?
()Sim( ) Nao

10. Como é feita a classificacio de risco?

11. Considera sua estrutura fisica adequada? ( ) Sim ( ) Nao
12. Existe manual ou protocolo para A&CR?( ) Sim ( ) Nao
13. Houve capacitacao dos técnicos envolvidos?( ) Sim ( ) Nao.
Se sim, com que periodicidade? ( ) 2anos ( )3 anos ( )4 anos
14. Vocés enfrentam problemas? () Sim ( ) Nao
15. Quais os principais desafios no desenvolvimento das acdes?
16. Quais os principais fatores foram favoraveis no momento da implantacdo do
A&CR?
17. Quais as facilidades que o programa proporcionou?
18. Que melhoria vocé observa coma implantacao do A&CR no HMDR?
19. O HMDR ¢ um local de fécil acesso para as usuérias ( ) Sim ( ) Nao

20. Existe Comissdo de Conducdo do A&CR no HMDR? ( ) Sim ( ) Nao
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APENDICE E

Roteiro de entrevista semiestrutura - profissionais atuantes no A&CR

1.

Ha quanto tempo trabalha no HMDR?

( )0-3anos ( )3-6anos ( )6-9anos ( )9-12anos ( ) 12-15 anos ( ) mais de 15 anos

2.
3.
4.

Qual a sua funcéo? () enfermeiro ( ) Técnico

Qual o objetivo do A&CR?

Como ¢ feita a classificacao de risco?

Como se d4 o fluxo de atendimento?

Vocé foi capacitado (a) para o A&CR?( ) Sim ( ) Nao

Considera a estrutura fisica adequada? ( ) Sim ( ) Nao

Existe sala especifica para a classificacao de risco? ( ) Sim ( ) Nao

Existe no HMDR laboratério, servigo imagem (RX/Ultrasson, ECG, Sonar) para
atendimento da usuaria no A&CR (caso necessite)? () Sim ( ) Néo

10. Existe uma equipe para o A&CR (técnico em enfermagem, enfermeiro)?
() Sim ( ) Nao
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11. Existe um livro de registro de atendimento das usuarias no A&CR? ( ) Sim ( ) Nao

12. Vocés tém manuais ou protocolo de A&CR? ( )Sim ( )Nao

13. Existe uma equipe multiprofissional (psic6logo, servico social, etc.) para

atendimento dessa usuaria caso necessite? ( ) Sim ( ) Nao

14. Vocés enfrentam problemas? ( ) Sim ( ) Nao

15. Quais os principais desafios no desenvolvimento das atividades no A&CR?

16. Em sua opinido, quais as facilidades que o programa proporcionou?

17. Existe Comissao de conducdo do A&CR no HMDR? ( ) Sim ( ) Néo

18. O HMDR € um local de facil acesso para as usuarias? ( ) Sim ( ) Ndo
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APENDICE F
Roteiro de entrevista para a usuaria do Servico

1. Nome (Opcional):

2. Qual suaidade? ()de 11 a 14 anos()de 15a 18 anos( )de 19a22 anos ()de23 a
26 anos () de 27 a30 anos ( ) de 31 a 34 anos ( ) de 35 a 38 anos ( ) de 39 a 42anos
() maisque 43anos

3. Qual a suaescolaridade?

() Ensino fundamental completo ( ) Ensino fundamental incompleto
() Ensino médio completo

() Ensino médio incompleto( ) Ensino superior completo

( )Ensino superior incompleto

4. HistériaGestacional:
Numero de gestacao
Numero de Parto
Nuimero de Aborto

5. Municipio de residéncia:

6. Avaliacdo do atendimento:

6.1 Estrutura:

a) O espaco fisico € adequado para o seu atendimento ( ) Sim ( )Nao

b) Com relacdo a recep¢ao? (local de preenchimento ficha atendimento) possui:( ) Ar
condicionado () cadeiras ( ) computadores ( ) Numero de recepcionistas suficientes

¢) Vocé esperou? () sim ( ) Nao. Se sim, ( ) de pé ( ) sentada

d) Quanto tempo esperou? ()Até 1 hora ( ) Até 2horas () Até 3 horas ( )Até 4horas

() Mais de 5 horas

e) Quem fez sua avaliacio de risco? ( ) enfermeiro ( ) Técnicos enf. ( ) assistente
social () médico ( ) outro profissional. Qual?
f) Quanto tempo levou da chega até o atendimento? ( )30 min. a 1 hora () de 1hora a 2
horas ( ) de 2 horas a 4 horas ( ) de 4 a 6 horas

g) Qual a cor que vocé foi classificada?( )amarelo ( )verde ( )laranja ( )azul ( )
vermelho

h) Seu (sua) acompanhante pode entrar com vocé€? ( ) Sim () Nao

1) Que tipo de transporte usou até aqui?( ) carro préprio ( ) 6nibus ( ) moto ( ) carro
da prefeitura
j) O que achou do atendimento?( ) bom ( regular ( ) péssimo. Outros
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA

APENDICE G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntirio, em uma pesquisa que
faz parte de dissertacdo de mestrado inserida no Curso de Mestrado Profissional com
concentracdo em Gestdo de Sistemas e Servicos de Sadde, desenvolvido pelo Instituto de
Satide Coletiva — ISC, da Universidade Federal da Bahia — UFBA. Apos ser esclarecido (a)
sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento. Se houver divida sobre questdes éticas estamos a disposi¢do para os devidos

esclarecimentos.
Informaco6es sobre a pesquisa:

Titulo do Projeto: Implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco em um hospital

maternidade — Palmas, Tocantins.
Pesquisadora Responsavel: Nelma do Socorro Chaves dos Santos.
Orientadora: Dra. Alcione Brasileiro Oliveira Cunha

A pesquisa tem por objetivo Avaliar o grau de implantagdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco (A&CR) como uma das diretrizes de boas praticas para o programa
Rede Cegonha. A pesquisa serd desenvolvida no Hospital e Maternidade Publica Dona
Regina no municipio de Palmas mediante aplicacdo de questionario ao usuério do servigo,
funcionarios do A&CR. Apods esclarecimentos (informagdes) sobre o tema da pesquisa sera
solicitado sua assinatura, que autoriza a pesquisadora a utilizar os dados coletados para fins,
exclusivamente cientificos e, sua identidade e o que for discutido durante a realizagdo das

entrevistas serdo mantidos em sigilo.

Destacamos que o estudo proposto contempla todos os requisitos éticos previstos na
legislacdo atual (anonimato, confiabilidade, participacdo voluntaria). Ressaltamos que sua

participacdo € voluntéria, que ndo conferird risco de nenhuma espécie, ndo implicard em
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despesas pessoais, retribuicdo monetaria e ou privilegio institucional e que vocé € livre para
encerrar a sua participagdo a qualquer momento, sem que haja necessidade de justificar sua

decisdo.

O resultado da pesquisa serd apresentado em formato de dissertacdo e estard
disponivel no site do Instituto de Saide Coletiva — UFBA, devendo ser encaminhado por e-

mail a todos os sujeitos da pesquisa.

Contatos da pesquisadora responsavel: 706 Sul, Alameda 12, Lote 12, Residencial
Grand Park Veredas, Apto n° 405, CEP 77022392, Plano Diretor Sul. E-mail:
enfsantos@gmail.com, contatos telefonicos: (63) 84115777. E contato ISC UFBA: fone
32847438, e-mail: cepisc@iufba.br

Local e data: Palmas - Tocantins, de de 2016.

() Concordo em participar do estudo “Implantacdo do Acolhimento com Classifica¢do de

Risco em um Hospital Maternidade” .

( ) Fui devidamente informada e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como me foi garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.
() Nao concordo em participar da pesquisa.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura do participante da pesquisa

E-mail Telefone

OBS: Deveriao ser assinadas duas vias, 01 ficara com a pesquisadora e 01 com o (a)

participante.



