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“O bom médico trata a doenga,
mas o grande médico trata a pessoa com a doenga.”

Sir William Osler



RESUMO

O acolhimento a demanda espontanea na Atencéo Primaria de Saude (APS) representa um im-
portante momento no funcionamento do trabalho realizado pelas equipes de satde da familia.
O desenvolvimento de um processo de acolhimento humanizado, qualificado e resolutivo de
todas as demandas de satude da populacdo que procura os servicos da atencao basica representa
a garantia dos direitos dos usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS). Cada unidade de satde
apresenta especificidades que devem ser conhecidas e avaliadas para implementar um adequado
processo de acolhimento. O objetivo deste estudo é analisar o processo de acolhimento da de-
manda espontanea na unidade estratégia satude da familia Tenoné 1 em Belém do Para. Meto-
dologia: Trata-se de um estudo transversal, observacional e descritivo, o qual utilizou 0 método
qualitativo e quantitativo para coleta e analise dos dados, que permitirdo identificar como se da
0 processo de acolhimento da demanda espontanea dos usuarios que procuram a unidade de
estratégia saude da familia, com a participacdo dos trabalhadores. Os resultados do estudo mos-
tram as principais caracteristicas do acolhimento a demanda espontanea na ESF, entre elas es-
tdo: quase metade sdo de fora da area de abrangéncia o qual poderia sobrecarregar o trabalho
da equipe da ESF; quanto ao sexo, foram as mulheres as que mais procuram atendimento; no
horario da manha aconteceu a maior porcentagem dos atendimentos; foi o profissional médico
que realizou maior niimero de atendimento e no que se refere aos componentes do atendimento
que caracterizaram a demanda espontanea, predominaram as queixas e sintomas (CDA-1), re-
sultados de exames (CDA-4), acompanhamento e outros motivos de consulta (CDA-6) e com
muito baixa expressao do componente procedimentos diagnosticos e preventivos (CDA-2). Fo-
ram identificadas limitagdes e diferencas na perce¢do de cada um dos trabalhadores no signifi-
cado de acolhimento, ficou evidente a existéncia de falta de conhecimento ou o despreparo, no
que tange ao tema do acolhimento as necessidades de satide nas unidades da APS/AB, neste
sentido, o conhecimento dos participantes sobre este tema ¢ empirico, guiado pela dindmica de
trabalho centrada na doenga ¢ a influéncia do modelo tradicional de atuacdo médico he-
gemonico. A partir da anélise dos resultados verificou-se a necessidade de implementar estra-
tégias para a reorganizacdo do acolhimento aos usuarios e atendimentos com o envolvimento

dos trabalhadores da unidade, e assim fortalecer os principios que norteiam o SUS.

Palavras chaves: Atencdo Primaria a Saude; Acolhimento; Acesso aos Servigos de Saude



ABSTRACT

The acceptance of spontaneous demand in Primary Health Care (PHC) represents an important
moment in the functioning of the work carried out by the family health teams. The development
of a process of humanized, qualified and resolving all the health demands of the population that
seeks primary care services represents the guarantee of the rights of users of the Unified Health
System (SUS). Each health unit has specificities that must be known and evaluated to imple-
ment an adequate reception process. The aim of this study is to analyze the process of welco-
ming spontaneous demand in the Tenoné 1 family health strategy unit in Belém do Para. Me-
thodology: This is a cross-sectional, observational and descriptive study, which used the quali-
tative and quantitative method for data collection and analysis, which will allow us to identify
how the process of welcoming the spontaneous demand of users who seek the family health
strategy unit takes place, with the participation of workers. Youstudy results show thehe main
characteristics of welcoming spontaneous demand in the ESF, among them are: almost half are
from outside the coverage area, which could overload the work of the ESF team; regarding
gender, women were the ones who most sought care; in the morning, the highest percentage of
consultations took place; it was the medical professional who performed the greatest number
of care and with regard to the components of care that characterized spontancous demand, com-
plaints and symptoms predominated (CDA-1), test results (CDA-4), follow-up and other reas-
ons for consultation (CDA-6) and with very low expression of the diagnostic and preventive
procedures component (CDA-2). Limitations and differences were identified in the perception
of each worker in the meaning of welcoming, it wasThe existence of a lack of knowledge or
unpreparedness is evident, with regard to the theme of welcoming health needs in the PHC
units/AB, in this sense, the knowledge of the participants on this topic is empirical, guided by
the dynamics of work centered on the disease and the influence of the traditional hegemonic
model of medical practice. From the analysis of the results, it was verified the need to imple-
ment strategies to reorganize the reception of users and care with the involvement of the unit's

workers, and thus strengthen the principles that guide the SUS.

Keywords: Primary Health Care, User Embracement, Health Services Accessibility
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1. INTRODUCAO

A conotagdo da palavra acolher ou acolhimento, para o autor desta pesquisa, foi apenas
percebida em 2012 ao formar parte do exército de profissionais que assumem a fungao ou res-
ponsabilidade de receber, escutar e tentar resolver as necessidades sentidas dos usuarios que
procuram o sistema de satde e ao constatar que parte desta demanda ficava reprimida ou ndo
atendida.

Acolher ao cem porcento das demandas e necessidades de saude da populacdo carrega
um significado especial e muito importante para os gestores, profissionais e trabalhadores em
gral do sistema de saude brasileiro, tendo em conta, que os preceitos constitucionais consideram
os servigos sociais de saude como servigos essenciais, € 0 acesso universal a eles deve ser ga-
rantido.

A constituigdo brasileira de 1988, coloca a satide como um direito de todos os brasileiros
e um dever do estado, sendo assim, pode-se entender que os poderes publicos e a sociedade,
devem assegurar os direitos relativos a saude (BRASIL, 2011a).

Neste sentido, a Constituicdo Federal regulamenta a Lei n.° 8.080/90 ¢ a Lei n.°
8.142/90, as chamadas Leis Organicas de Satude para a criagio do Sistema Unico de Saude
(SUS) (BRASIL, 2011a); um dos sistemas publicos de saide mais abrangente do mundo, que
deve fornecer assisténcia médica para 221,8 milhdes de habitantes em 5.570 municipios em
todo o Brasil (IBGE, 2020) e assim, assegurar os direitos relativos a saude, na logica universa-
lista e equitativa.

O SUS ¢ pautado por principios e diretrizes que norteiam o trabalho e garantem o seu
adequado funcionamento, tornando-os paradigma a ser seguido por todos em todo o territorio
nacional, entre eles destacam-se os principios doutrinarios da universalidade/acessibilidade; da
equidade/igualdade da assisténcia e da integralidade, assim também, o sistema precisa de prin-
cipios organizacionais que permitam sua ampla implantacdo tais como: descentralizagdo asso-
ciada ao comando unico; regionalizac¢ao; hierarquizagdo e participagdo comunitaria (NORO-
NHA et al., 2012).

Para implementar os principios e diretrizes do SUS, em todo os centros e servigos do
sistema, em todo territdrio nacional, de forma coordenada e integrada, foi preciso estruturar a
Rede de Atencdo a Satde (RAS) através da portaria, No. 4.279/2010, a qual tem por objetivo
evitar a fragmentagdo da atengdo, garantir a gestdo nas regides de saude e aperfeigoar o seu
funcionamento politico-institucional, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de agoes e

servigos que necessita com um maximo de efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010a).



16

A Rede de Atencao a Saude (RAS) foi definida pelo decreto presidencial n. 7.508/2011,
como um conjunto de agdes e servigos de saude articulados em niveis de complexidade cres-
cente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satde (Brasil, 2011a).

Embora esse conjunto de agdes e servicos na RAS sdo articulados em niveis de comple-
xidade crescente, isso ndo significa que um nivel seja superior ao outro, sendo que cada um
desempenha uma fungao especifica e igualmente importante. Neste sentido a Atencao Priméria
de Saude (APS) / Atengao Basica (AB), como parte da RAS e local onde se desenvolveu esta
pesquisa, tem entre seus atributos a de coordenagdo do cuidado entre os diferentes niveis de
atencdo o qual implica a capacidade de garantir a continuidade desta (atencao ininterrupta) no
interior da rede de servigos (GIOVANELA ¢ MENDONCA, 2012).

O papel da APS/AB alcangou proeminéncia no debate internacional desde 2005 quando
a 58 Assembleia Geral da OMS aprovou uma resolu¢do instando os paises a promoverem co-
bertura universal (WHO, 2005), assim também, o Relatério Mundial de Satide da OMS de 2008,
deu novo impulso a revitalizacdo da APS, com o tema “Atencdo Primaria a Satide: agora mais
do que nunca” (WHO, 2008).

A trajetoria da APS/AB no Brasil passa por diferentes etapas que incluem a criacao do
programa saude da familia em 1994 com o objetivo de ampliar a cobertura; posteriormente a
norma operacional basica 96 (NOB/96) coloca o programa de saude da familia como estratégia
de organizacdo da APS/AB (BRASIL, 1997) e por fim em 2006 foi publicada a politica nacional
da atenc¢do basica (PNAB) que dispde sobre a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao
da Atengdo Basica para o Programa da Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Co-
munitérios de Satde (PACS) (BRASIL, 2006).

Em 2011 a PNAB foi revisada, reforcando o papel da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) como principal estratégia da Atencdo Béasica (BRASIL, 2011d), porém em agosto de
2017, com as mudangas politicas e ideoldgicas no contexto social brasileiro, a PNAB sofre
sérias alteracdes, que foram energicamente criticados pela Associacdo Brasileira de Saide Co-
letiva — Abrasco, Centro Brasileiro de Estudos de Saude — Cebes e Escola Nacional de Salde
Publica Sérgio Arouca — ENSP/Fiocruz, os quais se manifestaram contra a reformulacdo da
PNAB — na nota sobre a revisdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (ABRASCO; CEBES;
ENSP, 2017), por colocarem em riscos as conquistas obtidas com o fortalecimento de uma APS
integral e possivel retrocesso a antiga APS seletiva e limitada (GIOVANELLA, 2012).

A preocupacado com o0s retrocessos em relacdo a construcdo de uma APS integral foi

objeto de analise num artigo de opinido, no qual se mostram as alterac6es nas diretrizes da AB
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promovida no texto da PNAB 2017, tais modificagdes, a critério do autor do artigo, reforcam a
subtracdo de direitos e o processo de desconstrucdo do SUS em curso no pais (MOROSINI,
2018).

Nesse contexto, foi novamente definido, no art. 2° da portaria n° 2.436, de 21 de setem-
bro de 2017 da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o conceito de APS/AB como: 0
conjunto de ac¢des de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem promocéo, preven-
cao, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e
vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualifi-
cada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacdo em territorio definido, so-

bre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

Sendo assim, a Aten¢do Primdria de Saude (APS) ou Atencao Basica (AB) constitui-se
em porta de entrada preferencial na RAS do SUS e ponto de inicio da ateng@o, onde devem ser
acolhidas todas as demandas de saude da populagdao e onde devem ser atendidas mais de 85
porcento destas, e ao mesmo tempo, deve funcionar como coordenador do cuidado e filtro para
0 acesso aos servicos especializados da média e alta complexidade (MENDES, 2011).

Desta forma, para retomar o tema do acolhimento em saude, e mais especificamente
deste na APS/AB, foi preciso revisar diferentes artigos cientificos e outras publica¢des com o
intuito de aprofundar no conceito de acolhimento nos servigos de satde e como este se da na
pratica da assisténcia médica, assim, foi encontrado no caderno da aten¢do basica no. 28, vo-
lume 1, uma defini¢do genérica que o define como: “uma pratica presente em todas as relagdes
de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de satide e usuarios, nos atos de receber e
escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas (“hd acolhimentos e acolhimentos™)
(BRASIL, 2011b).

O processo de acolhimento da demanda espontinea nas unidades de atencdo basica se
da de forma diferente, dependendo das caracteristicas individuais de cada servico de saude, de
sua estrutura fisica, da composi¢ao e formacao/capacitacao/qualificagdo dos profissionais das
equipes, da quantidade e variedade de recursos e servigos disponiveis, assim também, de muitos
outros fatores internos e externos que podem definir a qualidade do processo.

Segundo Clementino Sales (2015), essa pratica ndo se limita a um local ou um ambiente,
horario ou profissional especifico para a escuta. Transpassa tais aspectos e baseia-se no com-
partilhamento de saberes e do cuidar com responsabilidade e postura ética. Considera-se um
dispositivo operacional para proporcionar melhoria ao acesso dos servicos de saude aos usua-

rios. O desenvolvimento do acolhimento como tecnologia leve fundamental caracteriza-se
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como elemento-chave para promover a ampliagdo efetiva do acesso universal 8 AB e aos demais
niveis do sistema.

Nem sempre os servicos de satde estao desenhadas/organizados para facilitar o acesso,
a escuta ampliada/qualificada e principalmente uma alta resolutividade das necessidades senti-
das da populagdo, que em muitas ocasides nao coincidem com as necessidades de satide iden-
tificadas pelos profissionais.

A utilizacao dos servigos de satde pode ser determinada por fatores relacionados: as
necessidades de saude, aos usuarios, aos prestadores de servigos, a organizacdo, a politica. A
influéncia de cada um dos fatores determinantes do uso dos servigos de saude varia em fungao
do tipo de servico (ambulatorio, hospital, assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cui-
dados preventivos ou curativos ou de reabilitacdo) (TRAVASSOS, 2004).

Assim, o acolhimento, precisa ser visto como mecanismo de ampliagao/facilitagdo do
acesso; postura, atitude e tecnologia de cuidado e por fim, como dispositivo de organizacao do
processo de trabalho em equipe (BRASIL, 2011b). Nesse sentido, conhecer as caracteristicas
do processo de acolhimento a demanda espontanea, assim como fazer uma analise da percepgao
e participacgao dos trabalhadores neste processo, na unidade da ESF esta entre os objetivos desta

pesquisa.
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2. JUSTIFICATIVA

Partindo do principio da indissociabilidade entre 0 Modelo de Aten¢do e o Modelo de
Gestao, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) da Atencao e da Gestdo em Saude entende
que a saude se produz a partir da forma como os servigos e as equipes se organizam, ou seja,
como o processo de trabalho se desenha e os efeitos que ele produz sobre todos os envolvidos
— gestores, trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2016).

Neste sentido, a eficadcia de um médico de familia e comunidade ndo depende apenas de
suas habilidades clinicas, mas também de sua capacidade administrativa. A administracao ina-
dequada do servigo leva a um atendimento ruim para as pessoas, insatisfacdo da populacao e
desmoralizacdo do médico e do seu pessoal (FREEMAN, 2018, p.417).

Como médico de familia e comunidade, o autor da pesquisa, junto a equipe de trabalho
da Estratégia Satde da Familia (ESF), tem a responsabilidade de garantir o acesso com quali-
dade na atengdo a toda a populagdo, organizando o processo administrativo e ofertando uma
ampla gama de agdes assistenciais (consultas médicas e de enfermagem, atencdo domiciliar,
acoes educativas, de promogao e prevengao, reabilitagdo etc.), assim como, um amplo espectro
de servigos.

Porém, muitas vezes os esfor¢os ndo sao suficientes para garantir a organizag¢ao do pro-
cesso administrativo, seja pela falta de conhecimentos sobre esse tema, pela pressao assistencial
sobre os profissionais da equipe, pela sobrecarga de populacao de algumas unidades, pela baixa
cobertura da ESF, seja pela falta de profissionais entre outras situagdes, negligenciando a ges-
tdo, 0 monitoramento e a avaliagdo do funcionamento dos processos.

Na atualidade existem mecanismos de supervisao externos implementados pelos gesto-
res municipais, estaduais ou federais para avaliar e monitorar a qualidade do processo de traba-
lho nas unidades da atengao basica, tais como, o programa nacional de melhoria do acesso e da
qualidade da atengdo basica (PMAQ-AB), o qual inclui o incentivo financeiro associado aos
resultados e a qualidade do trabalho (BRASIL, 2012b), porém, muitas vezes as equipes da ESF,
nao recebem a retroalimentagdo/feedback sobre os resultados das avaliagdes, por isso, precisam
utilizar e aplicar instrumentos proprios de avaliagdo, que permitam identificar de forma opor-
tuna as dificuldades que afetam a qualidade do servigo.

Em outras ocasides, as informagdes sobre o que acontece nas unidades de satide somente
sdo reconhecidas através de dentincias apresentadas pelas pessoas e/ou familiares aos gestores
municipais ou aos conselhos de classe ou mesmo, através das queixas dos proprios usuarios ao

relatar suas insatisfagdes com o servico, durante o atendimento ou em outros encontros.
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Uma das principais insatisfagdes ou queixas dos usudrios, ao procurar atendimento mé-
dico na APS, esta relacionada com a forma como sdo acolhidas suas necessidades de saude,
marcada muitas vezes pela falta de escuta ou escuta inadequada, falta de classifica¢do ou clas-
sificacdo inadequada, falta de local ou local inadequado para o a colhimento, entre outros pro-
blemas, que provocam sua apreensio € em inimeras ocasides fazem eles perambular desnorte-
ados pelas diferentes unidades da rede de atengdo a saude.

Uma revisao integrativa relacionada com o acolhimento no ambito da estratégia satde
da familia, mostra como o processo de acolhimento ainda nao esta totalmente sistematizado nos
modelos de aten¢do a satde, podendo ser esta uma justificativa para as dificuldades apresenta-
das tanto por profissionais quanto por usuarios (COUTINHO, 2015).

Neste sentido, conhecer as caracteristicas do processo de acolhimento da demanda es-
pontanea na APS/AB vai permitir uma avaliagdo muito mais criteriosa e completa de um dos
momentos mais importantes do encontro dos usuarios com os servigos de saude, por isso Cou-
tinho (2015, p.514) recomenda a necessidade de estudos com novas abordagens ou estratégias
para a sistematizacao do acolhimento nas unidades de Atengdo Primaria a Saude, e verificar se
estas tém realmente impacto na qualidade dos servigos e na satisfagdo dos usudrios.

Com esse pensamento, o presente estudo foi motivado justamente, pela necessidade de
identificar as especificidades do processo de acolhimento em uma unidade de ESF no municipio
Belém do Par4, onde a critério do autor da pesquisa, existiam dificuldades que interferiam na
qualidade do trabalho, limitavam o acesso e provocavam insatisfagao da populagdo. Assim, para
identificar as especificidades do processo de acolhimento € melhorar a qualidade do trabalho
da equipe desta ESF, foi preciso conhecer as principais caracteristica da demanda e, analisar a
percepcao e participagdo dos trabalhadores desta unidade nesse processo de acolhimento.

Por fim, outro aspecto determinante e motivador, que justificou esta investigagdo, foi a
influéncia positiva da participacao do autor da pesquisa no mestrado profissionalizante em Sa-
ude da Familia, fato esse que provocou uma revisao profunda dos principais problemas de satde
que estavam afetando o trabalho na ESF, a partir do desenvolvimento do tema Diagndstico

Situacional, na disciplina Planejamento e Avaliagao.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de acolhimento da demanda espontanea na unidade de saude da
familia Tenoné 1, em Belém do Pard, entre os meses de outubro de 2020 e janeiro de
2021.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar as principais caracteristicas da demanda espontanea dos usuarios que

procuram a unidade estratégia satide da familia Tenoné 1.

3.2.2 Compreender a percepgdo e participagcdo dos trabalhadores da USF Tenoné 1 no

processo de acolhimento a demanda espontanea.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 ACOLHIMENTO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS) constitui uma politica de estado, que tem sido capaz
de estruturar e consolidar um sistema publico de saude de enorme relevancia, apresentando
resultados inquestionaveis para a saude da populagdo brasileira, porém, ainda se constata inl-
meras barreiras que precisam ser enfrentadas para oferecer servicos de melhor qualidade. Esses
problemas podem ser agrupados em torno de grandes desafios tais como: o desafio da univer-
salizac¢do; do financiamento; do modelo institucional; do modelo de atengado a satude; da gestao
do trabalho e da participagado social (CONASS, 2006).

A universalidade ¢ um dos principios constitucionais do sistema de saude brasileiro,
pelo qual deve-se garantir atencdo a saude de todos os cidaddos, sendo considerada uma das
maiores conquistas da populagdo na Constituigao Federal de 1988 (CONASS, 2006), porém,
esse principio em inimeras ocasioes tem sido colocado a prova, sendo desconsiderado e des-
cumprido por muitos, por isso, sua efetivagio permanece um desafio a ser superado. E o prin-
cipio que organiza e da sentido aos demais principios e diretrizes do SUS na garantia do direito
a saude de forma integral, equanime, descentralizada e com participagdo popular (MATTA,
2007).

Neste contexto, o desafio posto a organizagdo da atengdo a saude ¢ o de constituir um
conjunto de agdes e praticas que permitam incorporar ou reincorporar parcelas da populagdo
historicamente apartadas dos servicos de saide (BAPTISTA, 2005). O desafio da universaliza-
¢do em saude encontra-se também intimamente relacionado com o acesso universal dos usua-
rios as unidades, acoes e servigos disponiveis nos diferentes niveis da rede de atencdo de saude
(RAS), sendo que para que se concretize de forma plena no SUS, precisa-se de um facil, amplo
e livre acesso aos servicos.

Nessa conjuntura, afinal o que ¢ acesso? Acesso ¢ um conceito complexo, muitas vezes
empregado de forma imprecisa, € pouco claro na sua relagdo com o uso de servicos de saude.
E um conceito que varia entre autores e que muda ao longo do tempo e de acordo com o con-
texto. A terminologia empregada também ¢€ variavel. Alguns autores, como Donabedian (1973)
empregam o substantivo acessibilidade — carater ou qualidade do que ¢ acessivel —, enquanto
outros preferem o substantivo acesso — ato de ingressar, entrada — ou ambos os termos para
indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude (HOUAISS, 2001).

Penchansky & Thomas (1981) utilizam o termo acesso e centram esse conceito no grau
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de ajuste entre clientes e o sistema de satde, numa interpretacdo da idéia desenvolvida por
Donabedian. Diferem, no entanto, deste autor ao ampliarem o conceito para incluir outros atri-
butos que sdo tomados ndo com base na oferta, mas sim na relagdo entre a oferta e os individuos.

O pleno acesso dos usuarios aos servicos de saude e a universalizacdo no SUS, depende
muito de um adequado acolhimento.

4.1.1 Acolhimento

A 14? Conferéncia Nacional de Saude foi uma importante referéncia sobre o tema aco-
lhimento, tendo como tema principal "Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social — Politica
Publica, Patriménio do Povo Brasileiro" assim como o "Acesso e acolhimento com qualidade:
um desafio para o SUS" como eixo fundamental balizando as discussdes (BRASIL, 2011c).

O acolhimento tem sido analisado como processo e estratégia fundamental na reorgani-
zagdo da assisténcia em diversos servicos de saude no pais, buscando a inversao do modelo
tecno-assistencial de modo a contemplar o principio da universalidade no atendimento ¢ a re-
organizac¢do do processo de trabalho. Trata-se de um dispositivo que vai muito além da simples
recepcao do usuario numa unidade de satde, considerando toda a situacdo de atencao a partir
de sua entrada no sistema (MALTA, 2001 e RAMOS, 2003).

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH), existe desde 2003 para efetivar os princi-
pios do SUS no cotidiano das praticas de atencdo e gestdo, qualificando a saude publica no
Brasil e incentivando trocas soliddrias entre gestores, trabalhadores e usudrios (BRASIL,
2004a).

Acolhimento segundo as diretrizes do Humaniza SUS ¢ reconhecer o que o outro traz
como legitima e singular necessidade de saude, ¢ construido de forma coletiva, a partir da ana-
lise dos processos de trabalho e tem como objetivo a construcao de relagdes de confianga, com-
promisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede soci-
oafetiva. Neste sentido, o processo de acolhimento precisa de compromisso com o trabalho em
equipe, de modo a aumentar o grau de corresponsabilidade, e com a rede de apoio profissional,
visando a maior eficacia na aten¢ao em saude (BRASIL, 2004b).

Esse trabalho em equipe, para muitos autores, sugere um modelo multiprofissional, con-
ceituado pela justaposicao de disciplinas diversas com a intencao de esclarecer os seus elemen-
tos comuns (LEITE et al., 2010).

O acolhimento precisa ser feito com a participacdo de todos os profissionais da equipe
de trabalho, mas esses funciondrios precisam estar bem qualificados para assegurar que todos
os usudrios sejam atendidos de acordo com prioridades, a partir da avaliagdo de vulnerabilidade

e classificacdo de risco (BRASIL, 2004b). Neste sentido, uma escuta qualificada oferecida
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pelos trabalhadores de acordo com as necessidades do usuario, garante o acesso oportuno as
tecnologias adequadas, ampliando a efetividade das praticas de satde.

A qualificagdo da equipe multiprofissional para o acolhimento vai depender em grande
medida do desenvolvimento de um processo de educacido permanente em saude, como estraté-
gia do SUS para a formagdo e o desenvolvimento dos trabalhadores. A educacdo permanente
em saude precisa ser entendida, a0 mesmo tempo, como uma pratica de ensino-aprendizagem
e como uma politica de educacao na saude (BRASIL, 2004c).

Como pratica de ensino-aprendizagem significa a produgdo de conhecimentos no coti-
diano das instituicdes de saude, a partir da realidade vivida pelos atores envolvidos, tendo os
problemas enfrentados no dia a dia do trabalho e as experiéncias desses atores como base de
interrogacdo e mudancas. A educacdo permanente em saude se apoia no conceito de ensino
problematizador (inserido de maneira critica na realidade e sem superioridade do educador em
relagdo ao educando) (CECCIM, 2005).

O ato de ensinar-aprender deve ser um conjunto de atividades articuladas, nas quais
esses diferentes atores compartilham, cada vez mais, parcelas de responsabilidade e compro-
metimento. A educacdo libertadora € uma pratica politica, reflexiva e capaz de produzir uma
nova logica na compreensdo do mundo: critica, criativa, responsavel e comprometida (FREIRE,
1987 e 1992).

Além de equipes treinados e capacitados, o acolhimento humanizado tem a necessidade
de ser realizado em espacos saudaveis, acolhedores e confortaveis; através da clinica ampliada
e compartilhada, que considere a singularidade do sujeito e a complexidade do processo sa-
ude/doenca, evitando assim, a fragmentacao do conhecimento e das acdes de saude (BRASIL,
2004a).

O acolhimento se constitui uma ferramenta de acionamento de redes articuladas/inte-
gradas (internas e externas) e multidisciplinares, comprometidas com as respostas as necessi-
dades dos cidad&os, neste sentido, o acolhimento deve constituir um paradigma ético-estético
no fazer satide, assim, deve ser implementado em todos os niveis de atencao a saude, com es-
pecial énfase na Atengdo Basica. (BRASIL, 2016).

4.1.2 Atencao basica/aten¢ao primaria de saude (AB/APS)

A APS refere-se a um conjunto de praticas integrais em saude, direcionadas a responder
as necessidades individuais e coletivas, que, no Brasil, durante o processo de implementagdo
do Sistema Unico de Satide (SUS), passou a ser denominado de atengao basica a satide. A aten-
¢do basica constitui a porta de entrada e o primeiro nivel de aten¢ao de uma rede hierarquizada

e organizada em complexidade crescente, que conformam o SUS. (GIOVANELLA, 2012).
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Estudos mostram que os sistemas de satde orientados por APS resolutiva estdo associ-
ados a melhores resultados e maior eficiéncia. Comparagdes internacionais evidenciam resul-
tados melhores nos paises que contam com uma estrutura de atencao primaria robusta, exibindo
impactos positivos sobre alguns indicadores da situagdo de satide, havendo reduc¢do de morta-
lidade por todas as causas e de mortalidade precoce por doengas respiratérias e cardiacas (MA-
CINKO, STARFIELD & SHI, 2003).

A atencao primaria a saude (APS) ¢ considerada internacionalmente a base para um
novo modelo assistencial de sistemas de saude que tenham em seu centro o usuario-cidadao,
neste sentido, estabelecer formas de acolhimento e inclusdo do usudrio que promovam a otimi-
zac¢do dos servicos, o fim das filas, a hierarquizagdo de riscos € 0 acesso aos demais niveis do
sistema estdo entre as diretrizes especificas da APS. (BRASIL, 2004b).

4.1.3 Acolhimento na atencio basica/atencio primaria satide

Falar de acolhimento ¢ também falar de organizagdo/administracdo do servico de aten-
dimento médico e de seus efeitos no cotidiano de vida local (servi¢o de satde, comunidade,
trabalhadores, gestores e usuarios). Uma equipe que acolhe o usudrio trabalha de forma muito
distinta daquela que se organiza a partir de filas, de fichas ou exclusivamente de agendamento
(BRASIL, 2016).

O acolhimento se evidencia como uma tecnologia leve de grande impacto na promogao
a salde que estreita o vinculo, fortalece a estratégia saude da familia (ESF), mobiliza a sensi-
bilidade dos trabalhadores da saude, requerendo uma acéo reflexiva, o desenvolvimento ético e
solidario para escutar e dialogar, gerando satisfacdo dos profissionais e dos usuarios. O acolhi-
mento possibilita que a ESF se torne a porta de entrada preferencial, contribuindo significati-
vamente para construco e consolidac&o dos principios do Sistema Unico de Satde (VIEIRA,
2011).

A implementacdo do método clinico centrado na pessoa (MCCP) poderia contribuir po-
sitivamente na implementacao do processo de acolhimento na APS/AB. O MCCP baseia-se em
quatro componentes interativos que incluem: explorando a salde, a doenga e a experiéncia da
doenca; entendendo a pessoa como um todo (a pessoa, 0 contexto proximo e o contexto amplo);
elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas e intensificando a relacéo entre a pes-
soa e 0 médico (compaixao e empatia, cura e esperancga, autoconhecimento e sabedoria pratica,
transferéncia e contratransferéncia) (STEWART, 2017).

Oliveira (2016), descreve, com base na literatura cientifica, os principais desafios rela-
cionados ao acolhimento na Estratégia Saude da Familia, a partir da visdo de distintos atores

sociais. Assim, ele divide os desafios em categorias como: acolhimento na perspectiva da
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acessibilidade e resolutividade, na perspectiva do vinculo e da comunica¢do com usuarios e na
perspectiva da mudanca no processo de trabalho da equipe.

A PNAB 2017 estabeleceu mecanismos que asseguram acessibilidade e acolhimento na
I6gica de organizacdo e funcionamento do servico de saude, que partem do principio de que as
equipes que atuam na Atencdo Basica devem receber e ouvir todas as pessoas que procuram
seus servicos, de modo universal, de facil acesso e sem diferenciacdes excludentes, e a partir
dai construir respostas para suas demandas e necessidades e as UBS deverao assegurar o aco-
Ihimento e escuta ativa e qualificada das pessoas, mesmo que ndo sejam da area de abrangéncia
da unidade, com classificagdo de risco e encaminhamento responséavel de acordo com as neces-
sidades apresentadas, articulando-se com outros servicos de forma resolutiva, em conformidade
com as linhas de cuidado estabelecidas (BRASIL, 2017).

O acolhimento na APS pressupde um processo de trabalho em equipe que garanta acolhi-
mento com escuta qualificada, avaliacdo de vulnerabilidade e estratificacdo de risco, pois a combina-
¢do destas estratégias possibilita a classificacdo de risco. Este procedimento é definido como acolhi-

mento com classificacdo de risco e vulnerabilidade (ROCHA, 2021).

4.2 ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

No mesmo ano de 2011, em que houve a 14* Conferéncia Nacional de Saude, foi publi-
cado, o Cadernos de Atengdo Basica, volume I e em 2012 o volume II, os quais abordam a
tematica do acolhimento a demanda espontanea na APS/AB, colaborando com a discussao e
organizagdo do processo de trabalho nas unidades de saude, trazendo diferentes modelagens
que podem ser adotadas, considerando as especificidades de cada unidade (BRASIL, 2011b e
2012a).

A ‘demanda espontanea’ consiste em: (1) consulta no dia (realizada no mesmo dia em
que o usuario busca o servico) e (2) atendimentos de urgéncia, quando ha possibilidade de
agravamento do quadro ou risco de vida e que determina a necessidade de assisténcia imediata
para alivio do sofrimento fisico e/ou psiquico, recuperacao do estado de saude, estabilizacédo/su-
porte de vida e/ou encaminhamento a outro ponto da rede quando necessario (BRASIL, 2015a).

Ha diferentes formas de realizar o acolhimento, a depender das caracteristicas fisicas/es-
truturais e dos recursos humanos e materiais disponiveis por cada equipe de trabalho, porém
existem principios basicos que precisam ser respeitados e que servem como ponto de partida
no funcionamento do processo de acolhimento nas unidades de saude, como exemplificado no
fluxograma da Figura 1 (BRASIL, 2012a).
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Entre esses principios basicos estdo: que todos os usuarios que procuram a UBS/ESF,
mesmo que procedam de fora da area de abrangéncia, precisam ser recebidos pela equipe de
trabalho, suas necessidades de salde devem ser escutadas (escuta qualificada) e organizadas
por tipo de demanda (demandas agendadas e demanda esponténea), assim, 0s USU&rios com
atividades agendadas sdo encaminhados para ela, e os da demanda espontanea deve ser enca-
minhada para espaco adequado para ser escutado e classificado segundo risco vulnerabilidade
com o objetivo de estratificar as necessidades e estabelecer as prioridades na ordem do atendi-
mento, assim como, encaminhamento para agdes e servigos da propria unidade ou referenciadas
com responsabilidade para outros pontos da RAS, conforme a necessidade de cada usuério.

Figura 1. Fluxograma do processo de acolhimento as demandas dos usuarios na UBS.
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Quando se fala de acolhimento a demanda esponténea é preciso pensar nos diferentes
arranjos a serem implementados na pratica do dia a dia, tendo em conta as forcas e debilidades
da equipe, assim como, as caracteristicas especificas, tendo em conta que ha diferentes possi-
bilidades de modelagem do seu processo, cuja experimentacdo propicia o ajuste a realidade de
cada unidade, com o protagonismo dos trabalhadores na sua implementacéo (Brasil, 2011b).

Um dos arranjos, sobre as formas de realizar o acolhimento na APS, que vem sendo
proposto por varios autores, € o0 método de Acesso Avancado (AA), que prega a maxima de
‘Faca hoje o trabalho de hoje’, essa regra permite a abordagem de condigdes cronicas, eventos
agudos, demandas administrativas, medidas preventivas e coordenagdo do cuidado dos pacien-
tes, todos seguindo 0 mesmo método de agendamento, sem fragmentacdes. Ndo se divide a
agenda por periodos reservados a grupos predominantes, como hipertensos, diabéticos ou taba-
gistas. A agenda permanece aberta, e seus horarios sdo preenchidos diariamente, conforme a
demanda (PIRES FILHO, 2019).
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5. METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, observacional e descritivo, o qual utilizou o método
qualitativo e quantitativo para coleta e analise dos dados que permitiram identificar como se da
o processo de acolhimento a demanda espontinea dos usudrios em uma unidade de estratégia

saude da familia.

5.2 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa sobre o0 acolhimento a demanda espontanea dos usuarios em uma unidade da
APS foi desenvolvida na ESF Tenoné 1, do bairro Tenoné, do distrito administrativo de Icoaraci,
no municipio Belém do Para, no periodo de 01 de outubro de 2020 até 29 de janeiro de 2021.

Belém possui uma area territorial de aproximadamente 1.059,406 km?, sendo 34,6% de
territorio continental e 65,4% do conjunto de 39 ilhas; uma distribuicdo populacional segundo
0 sexo composta por 728.615 (52,29%) de mulheres e 652.860 (46,85%) de homens e uma
relagdo, segundo a faixa etaria, de 58% da populagado ¢ constituida por jovens, 32% sdo crian-
cas/adolescentes e 9% da populagio ¢ idosa (BELEM, 2017).

O municipio Belém tem uma cobertura de Aten¢do Basica (AB) de 561 630 habitantes
(37,80 %) e a populagdo coberta com ESF ¢ de 303 600 habitantes (20,43 %), muito inferior a
cobertura do Brasil como pais, (64,47 %) (BRASIL, 2019a).

O bairro Tenoné, segundo censo de 2010, ¢ formado por uma populagdo de 30 429 ha-
bitantes, coberta por 04 equipes da estratégia em saude da familia, o qual representa 52 % de
cobertura populacional com unidades da atencdo primaria de saude. Estas unidades da ESF do
bairro Tenoné, apresentam um déficit de profissionais médico, sendo que de 4 vagas, apenas
duas estdo cobertas, € no caso dos ACS a situacao ¢ ainda mais complexa, com somente 6 ACS
de um total de 28 vagas.

Neste contexto, uma unidade basica de saide (UBS Maguari) e uma unidade de pronto
atendimento (UPA 24 horas), muito préximas do bairro Tenoné, fornecem o suporte multidis-
ciplinar e de atendimentos para as urgéncia e emergéncia respectivamente, assim também, um
hospital de grande porte dentro da area distrital, asseguram o atendimento de alta complexidade.

Outras unidades da RAS municipal apoiam também o trabalho da ESF, entre as quais

se destacam: o servigos de atendimento movel de urgéncias (SAMU) e dois hospitais prontos
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socorros municipais (HPSM) que complementam o suporte dos atendimentos as urgéncias e
emergéncias; um centro de atencdo psicossocial (CAPS) categoria Il, para o atendimento/aco-
Ihimento dos usuarios da satde mental; uma unidade para atendimento &s doengas infecciosas
e parasitarias e por fim, para a atencdo materno-infantil a “Casa da Mulher” ¢ hospital Santa
Casa.

A area de abrangéncia da unidade de satde possui uma populacao de aproximadamente
4000 habitantes, localizada em area urbana, dividida em 07 microareas, das quais apenas duas
(02) apresentam cobertura com ACS; o ambiente fisico é caracterizado por 40 % das ruas as-
faltada; a principal fonte de renda na comunidade € a prestacdo de servigos, ndo possui grandes
industrias e um dos problemas prioritéarios identificados foi o de acessibilidade e acolhimento
dos usuérios a unidade de saude.

A equipe da ESF é relativamente pequena e estd composta por uma enfermeira, um
médico, uma técnica de enfermagem, dois ACS, um agente de portaria, um assistente adminis-
trativo e uma trabalhadora dos servigos gerais. Nesta unidade funcionam os servigos de triagem
de enfermagem; teste do pezinho, teste rapido para gravidez, para HIV, sifilis, hepatite B e C;
coleta do preventivo de cancer cervicouterino (PCCU); coleta de exames de laboratorio uma
vez por semana; as consultas médicas e de enfermagem e servico de farméacia. Nao funcionam
na ESF as salas de curativos, de injetaveis, de vacinacdo e de atendimento odontologico por

dispor de uma estrutura fisica muito limitada.

5.3 SUJEITO DO ESTUDO/ POPULACAO ALVO

Foram incluidos na pesquisa os registros preenchidos de forma legivel e com informa-
¢Oes completas dos usuarios que procuraram a unidade de saude no periodo de estudo, sendo
apenas excluidas as informagdes referentes a demanda de 13 pacientes, nas quais faltaram va-
rios dados importantes.

Ainda, formaram parte da populacdo-alvo também, todos os trabalhadores da unidade
de saude presentes no dia da coleta de dados e que consentirem em responder o questiondrio
(Apéndice 2), apos a assinatura do Término de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
neste caso, 6 dos 8 funcionarios (75 %) que atuam na ESF responderam ao questionario, apenas
dois (02) deles ndo participaram, sendo que, um (01) por ter sido afastado pelos gestores muni-
cipais e o outro, ¢ o proprio autor do pesquisa que forma parte do coletivo de trabalhadores

desta unidade, para evitar assim, conflito de interesses.
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5.4 SELECAO DA AMOSTRA

A selegdo da amostra foi pelo método de conveniéncia ou ndo probabilistico, por cons-
tituir uma amostra que reflete as caracteristicas especificas do que estd acontecendo na unidade
estratégia saude da familia Tenoné 1, ndo devendo ser extrapolado para outras unidades com

caracteristicas populacionais diferentes.

5.5 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados entre os meses de outubro de 2020 e janeiro de 2021. Neste
contexto, € importante esclarecer que, segundo o cronograma inicial da pesquisa, a coleta de
dados estava prevista para acontecer entre 0s meses de marco a junho de 2020, entre tanto,
houve a necessidade de ser postergado pelo incremento no niumero de casos de COVID-19, o
qual mudou completamente o cenario e 0 comportamento dos usuarios em ralacdo com a pro-
cura por atendimento médico na ESF, diminuindo consideravelmente a mesma.

A coleta de dados foi realizada por meio de dois instrumentos diferentes (Apéndice 1 e
2); sendo que o primeiro instrumento (Apéndice 1) é um registro de dados, que mostra as prin-
cipais caracteristicas das demandas de saude dos usuarios que procuraram, de forma esponta-
nea, a unidade da ESF, no periodo de estudo.

Esse instrumento (Apéndice 1) foi adaptado pelo autor a partir de documentos utilizados
no Sistema de Informacao em Saude para Ateng¢ao Basica (SISAB), que estabelece, através da
portaria no. 1.412 de 19 de julho de 2013, a implementag@o dos softwares do e-SUS (Coleta de
Dados Simplificada - CDS e o Prontuario Eletronico do Cidadao - PEC) (BRASIL, 2013a).

A decisao de ndo realizar a coleta dos dados a partir do PEC foi devido ao fato de ndo
estar ainda em uso, por ndo possuir internet na ESF, j&, a CDS, embora estar implementado na
unidade do Tenoné, apresenta dificuldades que afetam o seu funcionamento, entre as quais estdo
a falta de preenchimento sistematico das fichas e falta de atualizacdo dos dados pelos profissi-
onais.

Entre as variaveis estudadas estiveram: procedéncia da populagdo (populagao adscrita
ou nao); idade; sexo; tipo de demanda (agendado ou espontanea); motivos da procura, os hora-
rios e os profissionais que participam do atendimento.

Os motivos da demanda dos usudrios foram coletados segundo seus proprios relatos e
posteriormente foram agrupados, pelo autor da pesquisa, utilizando a estrutura biaxial da clas-

sificagdo internacional de aten¢ao primaria (CIAP), dividida em 17 capitulos e 07 componentes
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(WONCA, 2009). Deu-se preferéncia ao agrupamento utilizando os 07 componentes visto que,
o proposito da pesquisa nao era conhecer o atendimento especializado e sim os componentes
que mais frequentemente utilizam os servigos da ESF.

O segundo instrumento para a coleta dos dados foi um questionario (Apéndice 2), com
perguntas abertas e fechadas, desenhado e aplicado pelo autor do estudo, para conhecer a per-
cepcao e participacao dos trabalhadores no processo de acolhimento.

A coleta desta informacao foi realizada individualmente e em ambiente protegido, onde
as questdes fechadas foram respondidas no préprio questionario e as questdes abertas foram
gravadas e posteriormente transcritas, ja, o0 nome, sobrenome e a profissdo dos participantes
ndo apareceram nos questionarios € nem nas gravagdes, neste sentido para resguardar o sigilo
dos participantes, sendo identificados por nimeros, distribuidos aleatoriamente. Antes de res-
ponder o questionario, cada participante recebeu duas copias de um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

5.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tratados utilizando estatistica descritiva, segundo a natureza das varia-
veis, expressos sob a forma de média + desvio padrdo, Intervalo de Confianca de 95%, e/ou de
frequéncias absoluta e relativa, conforme o caso, e apresentados em tabelas e/ou figuras.

O teste do Qui-Quadrado (Aderéncia) ou binomial uma proporcao foi utilizada para
comparar as frequéncias observadas entre as categorias de uma mesma variavel em um Gnico
grupo e a associagdo entre as diferentes categorias de uma variavel em dois ou mais grupos
independentes foi testada pelo teste Qui-Quadrado ou G de Independéncia; em caso de signifi-
cancia estatistica, a avaliacdo foi complementada pela analise de residuos do Qui-Quadrado.

Todos os testes foram executados com o auxilio do software BioEstat 5.5 (AYRES et
al., 2015), e resultados com p < 0.05 (bilateral) foram considerados significativos.

Para analise das perguntas abertas, as respostas foram gravadas, posteriormente trans-
critas integralmente e finalmente tratados por meio da analise de conteudo de Laurence Bardin
(BARDIN, 2004). Nesta analise de conteudo foca-se em mensagens (comunicagdes), catego-
rial-tematica, que tem por objetivo a manipulagdo de mensagens para confirmar os indicadores
que permitam inferir sobre outra realidade que ndo a da mensagem (SANTOS, 2012).

Neste sentido, foram executadas em trés fases: a pré-andlise, a exploragdo do material e
por fim o tratamento dos resultados (codificagdo e inferéncia).

Com as respostas transcritas, procede-se a leitura flutuante, passou-se a escolha de
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indices ou categorias e organizacao destes em indicadores ou temas. Os temas que se repetiram
com muita frequéncia foram recortados do texto em unidades comparaveis de categorizagao
para andlise tematica e de modalidades de codificagdo para o registro dos dados. Na segunda
fase, ou fase de exploragdo do material, foram escolhidas as unidades de codificacdo e o pro-
ximo passo foi a classificagdo em blocos que expressem determinadas categorias e agrupam-se
os temas nas categorias definidas, em quadros matriciais. A terceira fase consistiu no tratamento

dos dados, inferéncia e interpretacdo (SANTOS, 2012).
5.7 QUESTOES ETICAS DA INVESTIGACAO/ INTERVENCAO

O projeto da pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade do Estado do Amazonas (UEA), tendo sido aprovado
sob o parecer consubstanciado n° 3.916.363, de 13 de marco de 2020 (Anexo C), respeitando
assim os ditames da resolucdo de N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL,
2012c), com principios regidos pelo Codigo de Nuremberg e de Helsinque. A pesquisa iniciou-
se ap6s a aprovacao do referido CEP e ter sido autorizada pelo gestor da Secretaria Municipal
de Satde de Belém, PA (Anexo A).

Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B), por
haver contato direto com as pessoas. Os sujeitos foram orientados sobre os objetivos do estudo

e os que desejaram participar assinaram o TCLE.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo procurou descrever o processo de acolhimento da demanda esponta-
nea em uma unidade ESF em Belém do Pard em 2020-2021, a partir de suas principais caracte-
risticas, assim como da andlise da percepgao e participagdo dos trabalhadores da ESF, como um

dos protagonistas, do acolhimento deste tipo demanda.

6.1 CARACTERISTICAS DA DEMANDA DA UNIDADE DE SAUDE

Para compreender as caracteristicas do acolhimento a demanda espontanea na ESF, bus-
cou-se, a partir das caracteristicas gerais das demandas de satde dos usuarios, aprofundar nas
caracteristicas especificas da demanda espontanea, que constituem o principal objetivo deste
estudo.

A escuta e acolhimento, tanto a demanda espontanea quanto a demanda programada
nesta equipe, sdo realizadas de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 12:00 e das 13:00 as 17:00
horas, coincidindo com o horario de expediente, podendo ser feitas no momento que 0s usuarios
procuram atendimento. Diferentemente, em um estudo desenvolvido em varias cidades brasi-
leiras, evidenciou que em muitas unidades da ESF ainda prevalece a definicdo de horarios es-
pecificos para responder a demanda espontanea (ALMEIDA; FAUSTO GIOVANELA, 2011),
fato esse que poderia limitar o acesso oportuno dos atendimentos de urgéncia, com possibili-
dade de agravamento do quadro ou risco de vida.

O acolhimento, na unidade da ESF Tenoné, habitualmente comeca na recepgéo, local
onde é realizada a escuta inicial e que apresenta dificuldades em relagéo a privacidade por com-
partilhar o0 mesmo espago com outras atividades/servicos da unidade, podendo comprometer a
qualidade e humanizag&o no cuidado. Para Sussekind et al. (2016), a humaniza¢do é uma pratica
que visa aproximar os servicos profissionais e estruturas fisicas dos usuarios, para que eles se
sintam mais a vontade e confiantes em relacédo a atencao que Ihes é dada.

Entre outubro de 2020 e janeiro de 2021 foram atendidos na USF Tenoné 1 o total de
1.373 usudrios, cuja distribuicdo por més de atendimento esté ilustrada na Figura 2. Observou-
se que novembro foi 0 més com a menor frequéncia de atendimentos da série historica estudada,
dezembro o com maior nimero de atendimentos quando comparado aos demais (p=0,0086) e a
linha vermelha pontilhada representa a média historica (353,3); a média de atendimentos por
dia também esta ilustrada na figura. O niimero de dias de atendimento por més variou entre 19

dias (novembro/2020) e 21 dias (outubro/2020).
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Figura 2 — Distribuicdo do nimero de atendimentos total e média didria, segundo o més

analisado. USF Tenoné 1, Belém/PA.
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Fonte: Proprio Autor, 2020-2021.

A partir destes dados pode-se inferir que o numero de atendimentos por dia e por més
realizado pelos profissionais da ESF foi relativamente baixo, se comparado com a média didria
de atendimentos recomendada na matriz dos processos de trabalho para as Unidades Bésicas de
Satde da Familia no municipio Belém do Para (2014-2018), a qual estabelece, entre as atribui-
coes especificas dos profissionais da ESF, a realizacdo de aproximadamente uma média de 12
consultas por dia para os médicos (264 consultas por més) e de 10 consultas por dia para enfer-
meiros (220 consultas por més), que somaria mais de 480 atendimentos por més (BELEM,
2014).

Dados sobre o comportamento das demandas de satde dos usudrios que procuraram a
ESF Tenoné, foram obtidos, no ano de 2019, durante a realizagdo do Diagndstico da Situacdo
de Saude (DSS) desta unidade, periodo anterior a pandemia Covid-19; esses resultados mostra-
ram uma meédia de atendimento de 27 pessoas por dia, diferente da quantidade média de aten-
dimentos mostrados no periodo deste estudo, que oscilou entre 15,3 e 18,6 por dia.

Assim também, ao comparar esses indicadores da unidade de satide Tenoné com as ori-
entagcdoes do manual instrutivo para as equipes de atencao basica do PMAQ-AB, relacionada a

média de atendimentos de médicos e de enfermeiros por habitantes, o qual recomenda realizar
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0,15 consultas/habitantes/més ou 1,8 consultas/habitantes/ano (BRASIL, 2015a), pode ainda
observar que a quantidade de atendimentos realizados no periodo em questao foi baixa.

A avaliagao deste indicador pode contribuir na identificagdo de desigualdades e tendén-
cias, que demandem agdes e estudos especificos na avaliacdo e adequagdo do volume da pro-
ducdo de atendimentos dos profissionais em relacdo as necessidades da populacdo adscrita e
para subsidiar processos de planejamento do acesso aos servigos da atengdo basica (BRASIL,
2015a).

No que se refere a queda na quantidade total de atendimentos nesta ESF, observa-se que
houve uma queda significativa no nimero de acompanhamentos de forma presencial dos usua-
rios com doengas cronicas e fatores de risco, o que se deu a partir das recomendagdes propostas
no manual do Ministério da Saude para a reorganizagdo do cuidado no contexto da segunda
onda de casos na pandemia de COVID 19 (BRASIL, 2020a), as quais foram seguidas pela
Secretaria de Saude do Municipio de Belém do Para.

Assim também, a entrada em vigor da Lei 14.028/20 fez com que os usuarios com do-
encas cronicas, € seus familiares, nao precisassem procurar as unidades de saude para renovar
as receitas. Essa lei permitiu que as receitas médicas e odontologicas, de medicamentos sujeitos
a prescricao e uso continuo, tivessem validade por prazo indeterminado enquanto perdurassem
as medidas de isolamento para conten¢do da pandemia de Covid-19 (BRASIL, 2020b).

Outros fatores, neste cendrio, que poderiam ter repercutido no nimero de usuérios que
deixaram de acessar as USF, foi o temor/medo de muitas pessoas de procurarem os servicos de
saude, pela possibilidade de ser contaminados e de adoecer pelo virus, assim também estar
cumprindo com as orienta¢des das autoridades sanitarias e governamentais do municipio e do
estado, as quais recomendavam procurar as unidades apenas quando fosse estritamente neces-
sario.

Neste contexto, as mudancas no cendrio mundial, pelo efeito da pandemia de COVID
19, tiveram uma influéncia nos resultados obtidos nesta pesquisa, afastando-os da realidade
vivida antes deste evento epidemiologico, mesmo assim decidimos continuar com a investiga-
¢do, para encontrar as respostas aos objetivos tragcados.

A maior frequéncia de atendimentos aconteceu no ultimo bimestre (dezembro de 2020
e janeiro de 2021), esse resultado mostra que o acesso aos servigos de saude ndo foi influenciado
pelo periodo de chuva, diferentemente do que pressuponha o autor da pesquisa, o qual esperava
que o fato de ser mais intensas as chuvas no periodo dos meses de dezembro e janeiro (periodo
do inverno amazonico) isso poderia causar menor nimero de usuarios procurando 0s Servigos

de saude.
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Uma possivel explicagdo seria que a drea de abrangéncia da ESF ¢ totalmente urbana e
a populagdo adscrita encontra-se distribuida em sete microareas alocadas em um perimetro pro-
ximo da unidade e sem grandes barreiras geograficas. Lembrando que para a constituicdo de
um servico como porta de entrada do sistema de satde, o primeiro requisito é que este seja
acessivel a populacdo, eliminando-se barreiras financeiras, geograficas, organizacionais e cul-
turais, o que possibilita a utilizacdo por parte dos usuérios a cada novo episddio (STARFIELD,
2004).

Uma caracteristica identificada a partir dos dados coletados nesta pesquisa, foi a
relacionada com a média de idade dos usuarios atendidos no periodo foi de 41,8 anos £ 21,2
anos (IC95% 40,7 — 43,0), variando entre 1 més e 87 anos, com maior propor¢ao de usuarios

entre 20 e 59 anos, sendo que 51,0% (700/1.373) dos usudrios tinham até 45 anos.

Figura 3 — Distribuicdo da demanda de atendimentos segundo o sexo e a faixa etaria.
USF Tenoné 1, Belém/PA.
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Fonte: Proprio Autor, 2020-2021.

A Tabela 1 apresenta outras caracteristicas da demanda dos usuarios da unidade de saude
avaliada; observou-se que no més de outubro a maioria dos pacientes atendidos ndo eram usu-
ario da area de abrangéncia da USF (54,0%), enquanto nos demais meses a maioria era usuaria

(p<0,0001).
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Esta caracteristica das demandas dos usudrios procedentes de fora da area de abrangén-
cia, representa uma sobrecarga para a equipe da ESF Tenoné 1, que possui uma populacao ads-
crita de aproximadamente 4000 habitantes. Neste sentido, a PNAB 2017 recomenda uma po-
pulacdo entre 2000 e 3500 pessoas para cada equipe da ESF, como forma de garantir a coorde-
nacao do cuidado, a ampliacdo do acesso e a resolutividade das equipes que atuam na atengao
basica (BRASIL, 2017).

O excesso de populacao cadastrada e alta procura de usuarios procedentes de fora da
area de abrangéncia, termina por comprometer a equidade, o acesso oportuno e continuidade
do cuidado, sendo estas ultimas, medidas operacionais importantes para a pratica dos cuidados
na APS (BALASUBRAMANIAN, 2014).

Neste sentido, outro estudo mostra também, que o excesso de usuarios/familias cadas-
tradas dificulta a organizacao e a oferta de servigos prestados pela equipe e apresentam a ne-
cessidade de reorganizagdo das equipes pela gestdo municipal, assim como, a ampliacdo da
cobertura assistencial mediante a implantacéo de novas equipes (CHAVEZ, 2020).

Quanto ao sexo, a maioria dos usudrios era constituida por mulheres (934/1.373, 68,0%;
p<0,0001), ndo havendo diferenca nesse aspecto em fungdo do més de atendimento (p=0,2695).

Sdo as mulheres em todas as faixas etarias as mais utilizadoras dos servi¢os de saude,
ja, o acesso masculino as a¢des desenvolvidas no sistema de saude dar-se, muitas vezes, a partir
da aten¢do ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, configurando uma inade-
quagao do nivel basico de cuidado o que contribui para o aumento da morbimortalidade mas-
culina (CARRARA, 2009).

No que diz respeito ao profissional que prestou atendimento apds a escuta inicial, ob-
servou-se que em todos os meses o atendimento pelo médico se destacou em relacdo ao atendi-
mento pelo enfermeiro(a) (p=0,0005).

Neste contexto, a matriz dos processos de trabalho para as Unidades Basicas de Saude
da Familia no municipio Belém do Pard (2014-2018), recomenda uma distribuicao equilibrada
no numero de atendimentos dos profissionais da ESF, com o objetivo de evitar sobrecarga de
um deles e poder garantir também, outras atividades, tais como interlocu¢cao com ACS (2,5
horas/semanas), educagao continuada interna (03 horas/semanas), visitas domiciliares (09 horas
/semanas), formacao de grupos educativos (03 horas/semanas) e alimentar o sistema e-SUS (2,5
horas/semanas). (BELEM, 2014).

No que diz respeito ao agendamento prévio, na tabela 1, identificou-se que a maioria da
demanda foi de pessoas que agendaram previamente seu atendimento (1.114/1.369, 81,4%;

p<0,0001), também sem diferenca nesse sentido em funcdo do més de atendimento na USF
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(p=0,0825). A partir desse resultado a equipe da ESF precisa ficar atenta ao realizar a organiza-
¢do da agenda, no sentido de evitar as inequidades entre os usuarios da area de abrangéncia,
tendo em conta que muitas vezes as pessoas agendadas sdo os chamados hiperutilizadores, ou
seja, os usuarios que vao repetidas vezes a unidade de satde, com ou sem motivo, o qual cola-
bora para ocupar a vaga de usudrios mais vulneraveis, o que ¢ chamado de ‘lei dos cuidados
inversos’, em que os que mais necessitam de cuidados em satde sdo os menos por eles benefi-

ciados. (SORANZ, 2016).

Tabela 1 — Caracteristicas da demanda dos usuarios da Unidade de Satde da Familia Tenoné
1, Belém, Par4, segundo o més de atendimento.

Variavel Out/20 Nov/20 Dez/20 Jan/21 valor*
n; % n; % n; % n; % P
Usuario da area de abrangéncia
Sim 161; 46,0 157; 54,1 237,639 289; 79,81
<0,0001
Nao 189; 54,01 133; 45,91 134; 36,1 73; 20,2
Sexo
Feminino 235; 67,1 194; 66,9 244; 65,8 261;72,1
0,2695
Masculino 115;32,9 96; 33,1 127; 34,2 101;27,9
Profissional que atendeu
Médico 303; 87,6' 242; 84,0 286; 77,34 | 315;87,3"
Enfermeiro 40; 11,6 46; 16,0 84; 22,71 46; 12,7 0,0005%
Técnica enfermagem 3:0,8 0;0 0;0 0;0
Agendamento prévio
Sim 266; 76,9 244; 84,1 304; 81,9 300; 82,9
Nao 80; 23,1 46; 15,9 67; 18,1 62;17,1 0,0825

*Qui-Quadrado (Analise de Residuos do Qui-Quadrado). 'Estatisticamente significativo. 'Frequéncia maior que
a esperada ao acaso. 'Frequéncia menor que a esperada ao acaso.
Fonte: Préprio Autor, 2020-2021.

No que se refere aos motivos de atendimento, a Tabela 2 explicita os componentes do
atendimento segundo o més de procura pela USF. O motivo mais frequente de busca por
atendimento foi classificado como acompanhamento e outros motivos de consulta, com 46,2%
(634/1.373) dos usuarios que procuraram a USF no periodo analisado, seguido pelo motivo
resultados de exames (269/1.373; 19,6%), queixas e sintomas (167/1.373; 12,1%) e
procedimentos diagndsticos e acopanhamento (161/1.373; 11,7%). No entanto, considerando
os meses da série histdrica, a ida @ USF por acompanhamento e outros motivos de consulta se

destacou nos dois ultimos meses enquanto a procura por resultados de exames se destacou nos
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dois primeiros meses avaliados; ainda, a busca por procedimentos diagndsticos e preventivos
foi mais frequente apenas em outubro/2020, enquanto diagnosticos e doengas o foi em
novembro/2020 (p<0,0001).

Tabela 2 — Caracteristicas dos componentes de atendimento dos usudrios da Unidade de Satude
da Familia Tenoné 1, Belém, Par4, segundo o més de atendimento.

Componente de Out/20 Nov/20 Dez/20 Jan/21 lor*
Atendimento® n; % n; % n; % n; % p-vaiot
CDA-1 - Queixas e sintomas 61;17.4" 34; 11,7 29; 7.8 43; 11,9
CDA-2 - Procedimenjcos diagnosticos 14 4,01 0: 0! 3:0.8 0 0!
€ preventivos
CDA-3 - Medlcagoes, traﬁtargentos e 8:2.3 1:03 3:0.8 6:1.7
procedimentos terapéuticos
CDA-4 - Resultados de exames 83;23,71 | 76;262" | 47;12,7 63;17,4
CDA-5 - Administrativo 5,14 0;0 6;1,6 1;0,3
CDA-6 -A nh t t
COMPAMMAMEITO € OUTOS ) 102: 29,11 | 110;37,9 | 228; 61,5 | 194; 53,61
motivos de consulta
CDA-7 - Diagnosticos e doengas 8:23 12; 4,11 1; 0,3} 8;2,2
CDA-1 + CDA-2 - Queixas e sinto-
mas e Procedimentos diagnosticos e 1;0,3 0;0 1;0,3 0;0
preventivos <0.0001%
CDA-1 + CDA-6 - Queixas e sinto- ’
mas e Acompanhamento e outros 1;0,3 0;0 0;0 0;0
motivos de consulta
CDA-2 + CDA-6 - Procedimentos
diagndsticos e preventivos e Acom- 63: 18,01 22: 7.5 41: 11,0 35.9.7
panhamento e outros motivos de
consulta
CDA-4 + CDA-6 - Resultados de e-
xames € Acompanhamento € outros 3;0,9! 34; 11,77 12;3,2 12;3,3
motivos de consulta
CDA-5 -.i-CD’A?7 - Administrativo e 0: 0 1:03 0: 0 0: 0
Diagnosticos e doengas
CDA-6 + CDA-7 - Acompanha-
mento e outros motivos de consulta 1;0,3 0;0 0;0 0,0
e Diagndsticos e doencas

*Teste G de independéncia (Analise de Residuos do Qui-Quadrado). "Estatisticamente significativo.
Classificagdo Internacional da Ateng@o primaria (CIAP).

"Frequéncia maior que a esperada ao acaso. ‘Frequéncia menor que a esperada ao acaso.

Fonte: Préprio Autor, 2020-2021.

6.1.1 Caracteristicas da demanda espontinea

Os resultados mostrados na tabela 1, relacionados as caracteristicas das demandas das
pessoas que procuraram a unidade de saude, identificam que a porcentagem de usuarios ndo

agendados/demanda espontanea, oscilou entre 15,9% e 23,1%, representando percentual
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inferior em relagdo aos atendimentos destinados aos usuarios agendados previamente, com di-
ferenca estatisticamente significativa entre atendimento programado e espontaneo (0,0005).

Ja em estudo que visava compreender a relacao entre a demanda e acessibilidade em
saude, sob a dtica de profissionais e usuarios da estratégia em saude da familia, os profissionais
identificaram que a elevada demanda espontanea interfere na programacgao das agcdes em satde
e a priorizagdo de alguns grupos para agdes programaticas gera demanda reprimida no ambito
da ESF (CHAVEZ, 2020).

Esses resultados podem ajudar a equipe da ESF do Tenoné 1 na hora de repensar uma
melhor reorganizagdo e distribuicdo dos atendimentos entre os diferentes tipos de demandas
dos usuarios, evitando as possiveis interferéncia entre elas. Uma das possiveis formas de mudar
esta desproporcao da demanda agendada sobre a demanda espontanea, e de promover um me-
lhor acesso na ESF Tenoné, poderia ser através das melhores evidéncias sobre a forma de orga-
nizar essa demanda, utilizando a estratégia ou método de Acesso Avangado (AA), também co-
nhecido por acesso aberto ou agendamento no mesmo dia (MURRAY, 2000).

Neste sentido, o modelo de atengdo a saude deve preconizar o atendimento a todos os
tipos de demanda, organizada de forma a atender ao perfil epidemioldgico prevalente no terri-
torio, as necessidades da populagdo e a dindmica dos profissionais das equipes. Recomendagdes
feitas no manual instrutivo do terceiro ciclo (2015 — 2016) do PMAQ-AB, sugerem que apro-
ximadamente 40% das consultas de médicos e enfermeiros deve ser destinada ao atendimento
a demanda espontanea e os outros 60% devem ser distribuidos entre demanda agendada e cui-
dado continuado (BRASIL, 2015a).

Ao avaliarmos as caracteristicas especificas do acolhimento a demanda espontanea da
populagdo objeto de estudo, observou-se que no més de outubro, houve maior percentual de
pessoas atendidas que nao eram usuarias da area de abrangéncia da USF, enquanto em dezem-
bro e janeiro encontrou-se maior percentual de usuarios (p<0,001), como ¢ mostrado na tabela
3.

Foi possivel identificar que 147 usuérios (57,65%) procedem da area de abrangéncia e
108 usudrios (42,35%) sdo de fora do territorio; o fato de assumir o atendimento desses usua-
rios, representa uma populagdo a mais além da ja cadastrada, sobrecarregando o trabalho da
equipe da ESF.

Por outro lado, ¢ preciso lembrar que o acesso a saude é universal, e que todo cidadao
que procure a unidade de saude precisa ser escutado, avaliado e orientado adequadamente, se-
gundo a sua prioridade. Neste contexto, os profissionais da equipe de satde precisam conciliar

o0s principios do acesso universal e da equidade/qualidade do atendimento, o qual na prética,



42

muitas vezes resulta dificil, criando-se aquela dicotomia entre atender todos (quantidade) sem
comprometer a qualidade.

Assim também, o atendimento das demandas de saude pela equipe de referéncia garante
a continuidade/longitudinalidade do cuidado, atributo essencial da AB/APS, que estimula o de-
senvolvimento das relag6es de vinculo e responsabilidade entre profissionais e usuarios da area
de abrangéncia (BRASIL, 2017), esses atributos sdo muito mais dificeis de implementar em
populacdo ndo cadastrada, por morar fora da area de abrangéncia.

Alguns aspectos que poderiam justificar o aumento no nimero de usuérios procedentes
de fora da area de abrangéncia, estdo relacionados com a insuficiente cobertura de unidades da
atencdo basica (AB) no municipio e o déficit de completude das equipes multiprofissionais
(médicos, ACS e outros profissionais) na area onde foi realizada a pesquisa.

A auséncia de médicos na ESF ¢ um dos motivos de insatisfacao dos usuarios no aco-
lhimento e reflete uma realidade brasileira, caracterizada por escassez ¢ ma distribuicao desses
profissionais, o qual tem representado um desafio para os gestores municipais em atrair e fixar
médicos nas equipes de saude da familia (NUNES, 2021).

Neste sentido, deve-se contemplar acdes que incentivem os profissionais a se manter
nas equipes em que estdo vinculados, assim como ¢ desejavel também, fixar profissionais ca-
pacitados para identificar as necessidades da populacdo.

Algumas estratégias tém sido implementadas pelos gestores nas trés esferas de governo,
com o intuito de melhorar a cobertura e a permanéncia de profissionais médicos na atencgao
basica, entre elas, o Programa de Valorizacdo do Profissional de Atencdo Basica (PROVAB),
através da resolucao n° 3/2011, da Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) da Se-
cretaria de Educacao Superior (SESU) do Ministério da Educacao (MEC) (BRASIL, 2011d); o
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), com resultados alcangados na melhoria da
infraestrutura e avangos na formacao médica na graduacdo e na residéncia médica (BRASIL,
2015b) e por fim, o Programa Médicos pelo Brasil, através da lei no. 13 958, de 18 de dezembro
de 2019, o qual tem como objetivo aumentar a prestacdo de servigos médicos em locais de
dificil acesso ou alta vulnerabilidade e fomentar facilitar o desenvolvimento da carreira
médica na atencao basica (BRASIL, 2019b), embora esses esforcos e tentativas na fixagao de
profissionais médicos na atencdo basica, permanece uma cobertura insuficiente.

Pode-se identificar que quanto ao sexo, similar aos dados mostrados na analise da de-
manda geral, a maioria dos usudrios era constituido por mulheres (157/225, 61,57 %;
p<0,0001), ndo havendo diferenga nesse aspecto em fungdo do més de atendimento (p=0,819).

No Brasil, a inexisténcia atual de um cadastro universal de base populacional
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consistente impede o recrutamento de mulheres como o realizado em paises mais desenvolvi-
dos, sendo assim, a equipe de satde da atengdo basica deve estar sempre vigilante e precisa
aproveitar os momentos de acolhimento e atendimentos eventuais para realizar diferentes agcoes
de promocao de saude e prevengdo de doengas (programas de rastreamento oportunisticos)
(BRASIL, 2010b).

Em virtude do conhecimento destes resultados da pesquisa, a equipe da ESF Tenoné 1
deve contemplar acdes de saude em dois sentidos, o primeiro focado na organizagao do acolhi-
mento humanizado das mulheres que frequentemente procuram a unidade de satde e o segundo,
voltado para aqueles homens que nao tém acesso adequado as agdes de promocao da saiude e
de prevencdo de doengas ou agravos.

A visita domiciliar pode constituir uma alternativa viavel para o acolhimento de usuarios
que nao procuram a unidade de saude; as agdes durante a visita domiciliar sdo reconhecidas
como uma forma de acolher, de melhorar o conhecimento dos usuarios e facilita um maior
vinculo. (SANTOS, S., 2013).

Em muitas ocasides, a populacao adulta do sexo masculino procura os servigos de ur-
géncia e emergéncias de 24 horas, por problemas classificados como pouco urgentes, simples-
mente por ndo dispor de horarios adequado nas unidades da atencdo bésica, para resolver suas
necessidades de saude, terminando por sobrecarregar esses servicos (SCHAFIROWITZ, 2020).

Estudos em outras regides do pais, deixaram evidente as limitadas estratégias para a
atencao integral a saude do homem nas USF, demonstrando que a Politica Nacional de Atengao
Integral a satde do Homem (PNAISH) ainda ndo alcangou mudangas relevantes no que tange
a saude masculina (MOREIRA, 2016).

No que se refere ao horario de atendimento, pode-se observar que o maior percentual
dos atendimentos aconteceu no horario da manha (207/225, 81,18 %; p<0,0001), sem diferenca
significativa nesse aspecto em fun¢ao do més de atendimento (p=0,668). Essa caracteristica do
acolhimento na ESF Tenoné coincide com o resultado do estudo realizada no municipio de
Campina Grande, Paraiba, a partir da avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB, o qual
identificou que o acolhimento, em sentido geral, acontece especialmente no turno matutino, nos
horéarios de maior fluxo de usuarios no servigo, a partir das especificidades das demandas (CLE-
MENTINO et al., 2017).

Em outra pesquisa sobre o acolhimento a demanda espontanea, em unidades de APS, na
perspectiva dos profissionais de saude e dos usuarios, os profissionais descrevem os turnos da
manhd (96,1 %) e da tarde (91,7%) como os mais frequentes para a pratica do acolhimento a

demanda espontanea e apenas 4,4% citaram o periodo noturno (MUNIZ, 2017).
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Neste sentido, alguns atendimentos de demanda espontanea identificados nesta pes-
quisa, poderiam ser organizados e distribuidos no horario da tarde, uma vez que, é esse 0 mo-
mento menos utilizado pela equipe e pelos usuarios, tanto na demanda agendada quanto na
demanda esponténea.

Ao analisar o trabalhador que atendeu o acolhimento a demanda espontanea, identifica-
mos que foi o profissional médico que realizou maior percentual de atendimentos (229/255,
89,80 %) sem detectar diferencia entre os meses estudados (p=0,165).

Em um estudo realizado em 56 municipios, que participaram da avaliacdo externa do
PMAQ-AB, no estado de So Paulo, os trabalhadores que mais participavam do acolhimento a
demanda espontanea (ADE), na perspetiva dos profissionais, eram os enfermeiros, os agentes co-
munitarios de satide e o médico. Entretanto, os usuarios referiram que o médico e o vigilante eram
os profissionais de saude que mais acolhiam (MUNIZ, 2017).

O envelhecimento da populagdo, o aumento das doengas que duram mais ou recorrem
mais frequentemente e a necessidade de aumentar o potencial dos médicos da atencdo primaria
sdo imperativos na abordagem de uma ateng@o basica mais ampla, qualificada e sustentada no
trabalho de equipe (STARFIELD, 2004). No acolhimento devem ser incluidos varios profissi-
onais, a ideia seria ampliar a participacdo de outros funcionarios tais como enfermeiros, técni-
cos em enfermagem e assim, retirar do médico o papel de unico protagonista do cuidado (TES-

SER, 2010).
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Tabela 3 - Caracteristicas dos usudrios da demanda espontanea, Unidade de Satde da Familia
Tenoné 1, Belém, Para, segundo o més de atendimento.

Area de Abrangéncia

Sim Nao Total %
Meses n: % n: % n: % p-valor
Out/20 37; 14,51 43; 16,86 80; 31,37
Nov/20 239,02 239,02 46; 18,04
Dez/20 38; 14,90 29; 11,37 67;26,28 0.001"
Jan/21 49; 19,22 13;5,10 62;24,31
Total 147; 57,65 108; 42,35 255; 100,00
Sexo
Masculino Feminino Total lor*
n; % n; % n; % p-valo
Out/20 28; 10,98 52;20,39 80; 31,37
Nov/20 19; 7,45 27; 10,59 46; 18,04
Dez/20 28; 10,98 39; 15,29 67;26,28 0,819
Jan/21 23;9,02 39;15,29 62; 24,31
Total 98; 38,43 157; 61,57 255; 100,00
Horario Atendimento
Manha Tarde Total lor*
n: % n: % n: % p-valor
Out/20 62;24,31 18; 7,06 80; 31,37
Nov/20 40; 15,69 6;2,35 46; 18,04
Dez/20 54; 21,18 13;5,10 67;26,28 0,668
Jan/21 51; 20,00 11; 4,31 62;24,31
Total 207; 81,18 48; 18,82 255; 100,00
Profissional que atendeu
Médico Enfermeira Total lor*
n; % n; % n; % p-valo
Out/20 69; 27,06 11; 4,31 80; 31,37
Nov/20 43; 16,86 3;1,18 46; 18,04
0,165
Dez/20 56; 21,96 11; 4,31 67;26,28
Jan/21 61;23,92 1;0,39 62;24,31
Total 229; 89,80 26; 10,20 255; 100,00

*Qui-Quadrado (Andlise de Residuos do Qui-Quadrado). "Estatisticamente significativo

Fonte: Proprio Autor, 2020-2021.
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Ao avaliar os componentes do atendimento da demanda espontanea (Tabela 4), foi i-
dentificado que as Queixas e sintomas (CDA-1: 38,58 %); Resultados de exames (CDA-4:
23,60 %) e o Acompanhamento e outros motivos de consulta (CDA-6: 20,22 %) como 0s prin-
cipais motivos de procura; algumas destas demandas poderiam ser organizadas, avaliadas e
resolvidas com o envolvimento de todos os profissionais da ESF e com a organizagéo de fluxo
de acolhimento, assim como completude das equipes que faltam profissionais e ampliacdo da
cobertura de outras unidades da APS.

Um estudo de caso qualitativo, constatou que para os profissionais de satide, as neces-
sidades por servigos de saude ¢ por consulta, geralmente médica, com encaminhamento para
especialistas e distribuicdo gratuita de medicamentos. Esses achados apontam que o cuidado
em saude precisa transcender o corpo bioldgico e compreender outras dimensdes que compdem
o cotidiano dos usuarios em busca da resolutividade (SANTOS, T., 2013).

No que se refere aos dados deste estudo, percebeu-se baixa expressdo do componente
Procedimentos diagndsticos e preventivos (CDA-2: 5,62 %), o qual coincide com os dados da
avaliacdo qualitativa desta pesquisa, onde alguns participantes relataram em suas respostas as
insuficientes acGes de prevencdo implementadas pela equipe, sendo que estas a¢des preventivas
poderiam evitar os atendimentos de urgéncias na unidade, assim como redugéo no componente
Queixas e sintomas.

A avalicdo do componente Resultados de exames (CDA-4: 23,60 %) representou o se-
gundo componente do atendimento a demanda espontanea, muito dos quais poderiam ser inter-
pretados no horéario da tarde, momento esse que, segundo mostrado nos dados desta pesquisa,
a quantidade de atendimento é expressivamente menor, assim também, poderiam participar
tanto o médico quanto a enfermeira, sem comprometer a qualidade do atendimento. Da mesma
forma, o componente Administrativo (CDA-5), embora ndo tenha tido uma expressiva frequén-
cia de apresentacdo (3,75 %), poderiam também ter sido agrupados no horéario da tarde e resol-
vidos através do trabalho em equipe.

Na proposta da ESF, o trabalho em equipe tem ocupado uma posic¢ao de destaque, atu-
ando como um importante recurso de trabalho, na medida em que leva a um rompimento da
dinamica dos servigos centrados na figura do médico, configurando se a possibilidade de uma
abordagem mais integral e resolutiva (Aratjo & Rocha, 2007; Leite & Veloso, 2008).

Em uma pesquisa bibliografica recentes sobre trabalho em equipe na atengdo basica os
autores evidenciaram que alguns profissionais se envolvem mais nas atividades e afirmam que
a equipe precisa refletir sobre seus processos de trabalho e rever a divisdo das tarefas para que

cada membro desenvolva suas atribui¢des e realize um trabalho mais integrado e compartilhado
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(GUIMARAES, 2020).

A terceira causa mais frequente entre os componentes de atendimento a demanda es-
pontanea foi 0 Acompanhamento e outros motivos de consulta (CDA-6: 20,22 %), mas como
realizar o acompanhamento do cuidado, considerando que muitos usuérios da demanda espon-
tanea procedem de fora da area de abrangéncia. Conforme mencionado, a longitudinalidade do
cuidado consiste em assumir a continuidade da relacdo equipe/usuario ao longo da vida, esta-
belecendo uma relagdo de mutua confianca e conhecimento entre familias e profissionais da
APS e exige o cadastramento/registro das pacientes e das familias (GIOVANELLA E MEN-
DONCA, 2012).

De acordo com as caracteristicas dos motivos de atendimento mostrados anteriormente,
pode-se inferir que muito dessas demandas poderiam ser avaliados e resolvidos pelos
profissionais ndo meédicos, visto que muito delas depende apenas, de uma adequada escuta e
orientacdo. Neste sentido, realizar uma adequada triagem e classificagdo de cada problema
permitiria uma melhor distibuicdo dos atendimentos entre os profissionais da ESF e nos
diferentes horarios, equilibrando assim, a carga de trabalho entre todos.

O processo de trabalho precisa ser revisado constantemente e o acolhimento adaptado a
realidade da comunidade e da equipe, principalmente tendo em conta os recursos materiais e
humanos disponiveis, aproveitando as for¢as e as oportunidades, assim o acolhimento precisa
constituir uma estrategia de gestdo e um processo de reorientacdo na producdo do cuidado

(MEDEIROS, 2010).
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Tabela 4 - Caracteristicas dos componentes de atendimento dos usuarios da demanda esponta-

nea, Unidade ESF Tenoné 1, Belém, Para, segundo o més de atendimento.

Componente de Out/2020 | Nov/2020 | Dez/2020 | Jan/2021 Total o
Atendimeto? n; % n; % n; % n; % n; % p-valor
CDA-1 -
. . 38;4691 | 15;27,27 | 22;32,35 | 28;44,44 | 103; 38,58
Queixas e sintomas
CDA-2 - Procedimen-
tos diagnoésticos e pre- 8; 9,88 3;5,45 4;5,.88 0; 0,00 15; 5,62
ventivos
CDA-3 - Medicagdes,
tratamentos e procedi- 4;4,94 0; 0,00 3,441 0; 0,00 7, 2,62
mentos terapéuticos
CDA-4 - Resultados de 0,003
22;27,16 | 19;34,55 | 14;20,59 8; 12,70 63; 23,60 ’
exames
ng'S - Administra- | 3.5 5, 0; 0,00 6; 8,82 151,59 | 10;3,75
CDA-6 - Acompanha-
mento € outros motivos 3; 3,70 13; 23,64 | 18;26,47 | 20; 31,75 | 54;20,22
de consulta
CDA-7 - Diagnosticos
3;3,70 5;9,09 1; 1,47 6;9,52 15; 5,62
e doencas
Total 81; 100 55; 100 68; 100 63; 100 267; 100

*Teste G de independéncia (Analise de Residuos do Qui-Quadrado). 'Estatisticamente significativo.
2 Classificacdo Internacional da Atengdo primaria (CIAP).

Fonte: Proprio Autor, 2020-2021.
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6.2 PERCEPCAO E PARTICIPACAO DOS TRABALHADORES DA UNIDADE DE SAUDE
SOBRE O ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

6.2.1 Conceito de acolhimento sob a dtica dos profissionais da unidade

A partir das respostas dos participantes emergiram resultados que podem contribuir na
compreensdo da visdo e alcance do conceito de acolhimento para cada um deles, neste sentido,
surgiram as seguintes categorias: atendimento humanizado; escuta ativa e qualificada das pes-
soas; responder as necessidades dos usuarios; classificacdo de risco vulnerabilidade; resolutivi-
dade; estabelecer vinculos; encaminhamento responsavel e participacdo multidisciplinar.

No que se refere a categoria atendimento humanizado, foi destacada por dois dos partici-
pantes, os quais enfatizaram a importancia de se estabelecer uma relagdo de confianga, de res-

peito e solidariedade com o usudrio, como evidenciado nas seguintes falas:

... 6 atender o usuario de forma humanizada, dando a devida atencéo e respeito
com o objetivo de solucionar o problema por ele apresentado, criando uma
relacdo de confianca entre o usuério e o profissional de saude (Participante
03).

...entdo ele ja vem em busca de uma informagdo, de um atendimento e nos te-
mos quer ter o discernimento eh, a ciéncia, fazer um acolhimento humanizado,
tendo a paciéncia de ouvir todos os relatos, todos os seus problemas... (Parti-
cipante 04).

O fato de dois dos participantes do estudo terem feito referéncia ao atendimento humani-
zado, ao definir o acolhimento a demanda espontanea na unidade de satde, pode ser considerado
uma oportunidade, que pode contribuir na implementacao de futuras acdes estratégicas de trei-
namento sobre esse tema. Entretanto, as falas ainda podem estar trazendo uma concepgao pouco
abrangente e vaga, sem um aprofundamento no que se refere ao processo de acolhimento.

O atendimento humanizado na assisténcia ndo depende apenas das condutas adotadas pe-
los profissionais, assim ficou evidente em um estudo realizado com 34 participantes, onde a as-
sisténcia a saude foi descrita pelos usuarios da ESF como humanizada e os problemas vivencia-
dos foram atribuidos ao sistema (CHAVEZ, 2020).

No cenario do acolhimento na ESF, existe a necessidade de avancos e qualificacdo na
relacdo e nos processos de atencao ao usuario, tendo em conta que, a PNH reconhece no acolhi-

mento uma das diretrizes de maior relevancia ética, o qual significa o compromisso com o
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reconhecimento do outro, na atitude de acolhé-lo em suas diferengas, suas dores, suas alegrias
seus modos de viver, de sentir e de estar na vida (BRASIL, 2016).

Entretanto, pouco se falou sobre o estabelecimento ou refor¢o ao vinculo, sendo mencio-
nada sobre uma relagdo de confianga entre usuario e profissional.

O vinculo ¢ resultado de uma construcgao social e esforco multiprofissional, que envolve toda
a equipe, instituigoes ¢ comunidade (COUTINHO et al, 2015). O acolhimento as demandas de
saude da populagdo constitui um dos momentos fundamentais no estabelecimento de uma relagao
de confianga e na constru¢do e refor¢o dos vinculos entre a profissionais/equipe de satide da APS
com os usuarios/familias.

Uma das ferramentas recomendadas na medicina de familia e comunidade no Brasil ¢ a
implementa¢do do método clinico centrado na pessoa (MCCP). Esse método reforga a necessi-
dade explorar a saude, a doenca e a experiéncia da doenga; entender a pessoa como um todo (a
pessoa, o contexto proximo € o contexto amplo); elaborar um plano conjunto de manejo dos
problemas e intensificar a relagdo entre a pessoa ¢ o médico (compaixao e empatia, cura e espe-
ranga, autoconhecimento e sabedoria pratica, transferéncia e contratransferéncia) (STEWART,
2017).

No que se refere a categoria atender as necessidades dos usudrios, esta foi a categoria
mais identificada pelos participantes do estudo, onde as respostas trouxeram o acolhimento como

forma de responder as necessidades dos usuarios.

Fazer com que o usuario seja acolhido conforme as suas necessidades visando
agilizar o atendimento determinando suas prioridades de acordo com seu risco
ou vulnerabilidade. (Participante 01).

E mais que uma triagem qualificada, é enxergar a necessidade do paciente,
(Participante 02).

...dando a devida atengdo e respeito com o objetivo de solucionar o problema
por ele apresentado, (Participante 03).

Eu acho que é agilizar o atendimento de acordo com a necessidade e cada u-
suario (Participante 06).

Entretanto, vale salientar que esta ndo deve ser restrita apenas ao cuidado as necessidades
sentidas pela populagdo, tendo em conta que existem também, outras necessidades de saude ndo
percebidas pela populagao e que precisam de deteccao precoce através do diagndstico precoce
ou de rastreamento. Assim, a detecdo precoce pode ser realizada tanto nos encontros clinicos, em

que o paciente procura o servi¢o por algum motivo, quanto nos encontros em que nao ha demanda
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por cuidado, como: atestados e relatorios, acompanhamento de familiares, vacinagdo, coleta de
Papanicolau etc. (BRASIL, 2013Db).

Cada contato com as pessoas € uma oportunidade de prevencao de doengas ou promogao
da satde. Os médicos de familia e comunidade véem as pessoas, em média, quatro vezes por ano,
oportunidade para colocar em pratica a medicina preventiva (FREEMAN, 2018).

Ainda, vale lembrar que o acolhimento, ndo deve se restringir a responder as necessidades
dos usuarios, mas constitui-se um dispositivo tecno-assistencial que permeia todas as agdes de
cuidado, como uma ferramenta que possibilita a humanizagido no cuidado, amplia o acesso da
populacdo aos servigos de saude, assegura a resolugdo dos problemas, coordena os servicos e
vincula a efetivagdo de relacdes entre profissionais e usuarios; gera didlogos e mudancas na pos-
tura dos profissionais e na organizagao dos servigos (LOPES, et al.,2015).

A categoria classificacao de risco/vulnerabilidade, combinado com as respostas incluidas
na categoria ‘escuta qualificada’ permite inferir que para a maioria dos participantes do estudo,
o significado de acolhimento ¢ identificado como uma triagem impulsionadora das demandas,
que por sua vez, ndo tem em conta a classifica¢ao de risco e a identificacao de prioridades, como

mostram as falas seguintes:

Fazer com que o usuario seja acolhido conforme as suas necessidades visando
agilizar o atendimento determinando suas prioridades de acordo com seu risco
ou vulnerabilidade (Participante 01).

E mais que uma triagem qualificada, é enxergar a necessidade do paciente, é
um conjunto de atividades que vocé como profissional tera que escutar, identi-
ficar e orienta-lo a procurar o seu atendimento correto (Participante 02).

Em relagdo a esse aspecto do acolhimento, Muniz (2017) no seu estudo evidenciou que a
maioria das unidades de saude realizavam a classificagdo de risco e vulnerabilidade (89,5%) e apli-
cavam os protocolos em 61,9% destas.

Ainda no tocante a realiza¢ao de acolhimento e avaliacao de risco vulnerabilidade, outra
pesquisa mostrou que 48,3% das equipes de satude referiram realizar avaliacao de risco e vulne-
rabilidade no acolhimento dos usudrios, mesmo que apenas 22,5% dos profissionais receberam
capacitacdo (CLEMENTINO, 2017).

O acolhimento, com classificacao de risco, como pratica inclusiva prioriza os pacientes
mais criticos para atendimento imediato e em ordem de prioridade; se responsabiliza pelo aten-
dimento de todos os pacientes independente de sua classificacdo; ¢ implantada através de pro-

cesso de discussao intenso e inclusivo de todos os profissionais; elaborada através de discussao
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com todos os profissionais e protocolos adequados e por fim pactuada e acompanhada nos espa-
cos de gestao colegiada (BRASIL, 2016).
A categoria resolutividade foi mencionada pelos participantes 03 e 04, os quais expressa-

ram o acolhimento como:

... dando a devida atencao e respeito com o objetivo de solucionar o problema
por ele apresentado, criando uma relacéo de confianga entre o usuério e o pro-
fissional de salde (Participante 03).

... com isso a gente possa dar uma resolucdo a esse problema té, sempre le-
vando em consideracao o que nds podemos oferecer, o que a unidade que eu
trabalho possa oferecer a esse usuario, evitando assim que ele fique perambu-
lando de um lado para outro sem ter uma solucéo... (Participante 04)
Compreendida como um recurso de reorientagdo do modelo assistencial, a ESF privilegia
a légica de linhas de cuidado em que todo cidaddo tem o direito de ser cuidado por uma equipe,
de forma integral e resolutiva (SCHWARTZ et al., 2010).
Para Protéasio et al. (2017), é importante ressaltar que a alta resolutividade contribui tam-
bém para a construcdo da confianga e 0 aumento do vinculo entre 0s usuarios e os servigos”
Ainda falando sobre resolutividade, Sussekind et al. (2016), mostrou que um grande vo-
lume de necessidades de satide, de baixo risco, deviam ter a sua resolutividade na propria unidade
da atengdo basica, apesar de nao estarem programadas e que quando isso ndo acontece, ocorrem
os retornos repetidos, queixas, reclamacdes e busca por outros servigos mais resolutivos.
J4 a categoria encaminhamento responsavel foi identificada por dois participantes ao fa-
lar:

... € um conjunto de atividades que vocé como profissional tera que escutar,
identificar e orienta-lo a procurar o seu atendimento correto (Participante 02).

...e mesmo gue na minha unidade néo tenha essa solu¢do que eu possa encami-
nhar, direcionar para que ele saia de 14 com uma definicao &, ou que ele vaia
fazer, para onde ele vaia... (Participante 04).

No acolhimento, com classificacao de risco, s6 se encaminha pacientes para outros servi-
cos de forma responsavel e pactuada (BRASIL, 2016). Revisao integrativa, sobre o acolhimento
no ambito da ESF, identificou que para os profissionais, acolhimento significa, entre outros as-
pectos, o de dar uma atencdo especial e levar em conta uma assisténcia integral e holistica, de
modo que exista uma responsabilizacdo do cuidado pela resolutividade e pelos encaminhamentos
necessarios (COUTINHO, 2015).
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Um aspecto que néo foi identificado nas respostas dos participantes para definir o acolhi-
mento foi a de o acolhimento com ‘a participacdo multidisciplinar e o trabalho em equipe’, porém
na pergunta aberta de namero 02, a qual questiona sobre a participacdo de cada um dos trabalha-
dores no acolhimento, todos informaram que participam, como serd mostrado mais adiante.

O trabalho em equipe multiprofissional ¢ uma modalidade de trabalho coletivo que ¢
construido por meio da relacao reciproca, de mao dupla, entre as multiplas intervengdes técnicas
e a interagdo dos profissionais de diferentes areas, configurando, por meio da comunicacgao, a
articulagdo das acdes e cooperagdo (PEDUZZI, 2008).

Outro aspecto importante que chamou a atencdo foi a referéncia ao acolhimento de forma
limitada e indireta ao acesso, que ndo reconhece expressamente a importancia de atender todos
0s usuarios que procuram a unidade de saude, independentemente da area de abrangéncia, como

mostrado na fala dos seguintes participantes:

atender a demanda espontanea todos os dias (Participante 05).

oferecer os servigos da unidade (Participante 04).

Essa visdo limitada e restrita do acolhimento demonstra desconhecimento em relagdo a
Politica Nacional de Humanizagdo ¢ ao acolhimento como uma ferramenta tecno-assistencial.
Como um processo de praticas de produgdo e promogao de satde, que implica responsabilizacao
do trabalhador/equipe pelo usuario, desde a sua chegada, ouvindo suas queixas, considerando
suas preocupagdes e angustias, € a0 mesmo tempo, colocando os limites necessarios, garantindo
atencdo resolutiva e a articulacdo com os outros servigos de satde para a continuidade da assis-
téncia quando necessario. (BRASIL, 2004b).

Ainda um dos participantes, deixa claro a duvida de atender ou nao usuarios procedentes

de outra area.

...al a pessoa chega e que é de outra area uma pessoa diz ndo, ai depois ela
vem por traz e fala pra outra pessoa e a outra pessoa diz sim, (Participante 06).

Diante dos posicionamentos dos participantes sobre o significado de acolhimento nas u-
nidades de saude, é possivel inferir a existéncia de fragilidades que limitam e tornam nebulosa a
prética do acolhimento na ESF, assim como foi mostrado no estudo do Clementino et al. (2017).
Outros estudos também, apontam a dificuldade dos profissionais de saude em reconhecer e rea-
lizar o acolhimento. Entre as concepcdes equivocadas sobre o seu conceito, incluem desde a
identificacdo de uma acdo generosa do profissional, uma via de acesso a consulta medica, até
uma simples triagem (GARUZI et al, 2014; CLEMENTINO et al, 2015).
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Embora existam Debilidades/Ameagcas, identificadas nas respostas dos participantes da
nossa pesquisa, relacionadas a um conhecimento sobre o significado de acolhimento a demanda
espontanea na ESF, é necessario realcar as “Forgas/Oportunidades” ou 0S aspectos positivos pre-
sentes nas suas respostas, produzidas a partir do saber/conhecimento pratico de cada trabalhador.
Neste sentido, as informag0es corretas proporcionadas por cada participante, sobre o tema do
acolhimento na ESF, serdo utilizadas na hora de implementar estratégias de treinamento desse
tema na unidade, o qual valoriza ‘o neoartesanato’, caracteristica do método Paideia, o qual exalta
o trabalhador como possibilidade criativa e como realizagdo de uma obra (BRASIL, 2016).

O acolhimento dos usuérios nas unidades de saude, analisado a partir do embasamento
teorico fornecido pela PNH, Caderno da Atenc¢ao Basica no. 28 e PNAB 2017, pode ser definido
como um atendimento humanizado com implementagao do método clinico centrado na pessoa
(MCCP), com acesso universal, escuta ativa e qualificada, que responde as necessidades de satde
dos usuarios, estabelecendo ou reforgando o vinculo entre este e a equipe da saude, com partici-
pacdo multidisciplinar (clinica ampliada e cogestdo), a partir de uma classificagdo de risco/vul-
nerabilidade, identificando prioridades, com resolutividade e quando necessario encaminha-
mento responsavel.

Dessa forma, observa-se que o acolhimento ¢ uma ferramenta que tem um valor primor-
dial para a atencdo bésica, pois colabora na ampliagdo do acesso, na qualificagdo dos processos

de trabalhos e nas relacdes entre os profissionais e usudrios do servico.

6.2.2 Participacao dos trabalhadores no acolhimento 2 demanda espontianea aos u-

suarios que procuram a unidade de saude.

Segundo as respostas dos trabalhadores, todos participam do acolhimento na ESF Tenoné,
o qual condiz com as propostas do Ministério da Satide que recomenda, principalmente nas uni-
dades de satde com equipe Unica e formada por pequena quantidade de funcionarios, adotar o
modelo de acolhimento coletivo, pela equipe de referéncia do usuario (BRASIL, 2012a). No
entanto, esta participacao acontece na auséncia de um protocolo que possibilite uma organizacéo
na forma como o usuario é acolhido na unidade assim como nos critérios de classificagao de risco
e atencdo as necessidades dos usuarios.

A implantacdo de estrategia de acolhimento coletivo, com a participacdo de todos os
profissionais da equipe da ESF e a construgao de projetos terapeuticos incluindo os usuarios estdo
entre as propostas inovadoras para melhorar a escuta qualificada e as relagdes interdisciplinares

(HAMMERSCHMIDT, 2010).
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Neste modelo de acolhimento coletivo ha diversas maneiras de desenvolver esta modela-
gem, como por exemplo: a) o enfermeiro de cada equipe realiza a primeira escuta, atendendo a
demanda espontanea da populacao residente na sua area de abrangéncia e também o0s seus usué-
rios agendados; nestas situac@es, 0 médico faz a retaguarda para os casos agudos da sua area e
também atende os usuarios agendados; b) mais de um profissional estd simultaneamente reali-
zando a primeira escuta dos usuarios de sua area de abrangéncia organizando o acesso dos usua-
rios num determinado momento, posteriormente assumindo suas demais atribui¢des; c) em algu-
mas equipes, o enfermeiro realiza a primeira escuta do acolhimento até determinada hora, a partir
da qual desempenha outras atribui¢6es, passando a primeira escuta do acolhimento a ser realizada
pelo técnico de enfermagem, estando o enfermeiro e 0 médico na retaguarda (BRASIL, 2012a).

O acolhimento ¢ um dispositivo de humanizagao que oferece maior acesso aos servigos,
permite um processo de mudanga nas praticas de saude, além de responsabilizar toda a equipe
pelo cuidado e pela satisfagdo do usuario (COUTINHO, 2015).

A equipe da ESF, para realizar o acolhimento com responsabilidade, com qualidade e com
a participagao de todos, precisa de preparacdo técnica, sendo assim procuramos saber sobre a
capacitacdo/treinamento recebido pelos funcionarios da unidade de satide para realizar o acolhi-

mento.

6.2.3 Treinamento/capacitaciio sobre acolhimento a demanda espontinea

Todos os participantes relataram nunca ter participado de treinamento ou capacitagdes
sobre acolhimento a demanda espontanea. Estas respostas vém corroborar, com as falas anterio-
res, a auséncia de articulagdo do conhecimento tedrico prévio no que se refere ao conceito de
acolhimento a demanda espontanea. Sendo assim, observa-se que o conhecimento dos partici-
pantes sobre o tema ¢ empirico, guiado pela dindmica de trabalho centrada na doenca e a influ-
éncia do modelo tradicional de atuagdo médico hegemdnico.

E importante destacar que a escuta qualificada e a avaliacdo de vulnerabilidades ndo sdo
prerrogativas dos profissionais da satde, podendo ser realizadas por todos os membros da equipe
multiprofissional, desde que devidamente qualificados (ROCHA, 2021).

Ao longo da implementacdo da PNH a ideia de acolhimento nos servigos de saude acu-
mula uma farta experiéncia, porém percebe-se que grande parte do que se sabe atualmente sobre
o tema, se deve a um acimulo de experiéncias praticas em dimensdes bastante restritas, muitas

vezes agdes pontuais, isoladas e descomprometidas (BRASIL, 2016).



56

No seu estudo, sobre acolhimento a demanda espontinea na perspetiva dos profissionais
e usudrios da AB, Muniz (2017) identificou que 89,5% das unidades de saude realizavam a clas-
sificagdo de risco e vulnerabilidade, apesar de a metade dos profissionais reconhecerem que nao
foram capacitados para realizar esta atividade.

Essa falta de capacitacdo para realizar o acolhimento, além de limitar as amplas possibi-
lidades de explorar esse importante momento do encontro profissional/usuario, também pode
colocar em risco a seguranga das pessoas. Por isso, o programa nacional de seguranga do paci-
ente (PNSP) estabelece como objetivo geral, no seu artigo 2°, contribuir para a qualificacio do
cuidado em satde em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL,
2013c).

Neste contexto, em um projeto de pesquisa, sobre o acolhimento humanizado no ambito
da atengdo basica, a autora propde acoes de capacitacdo para a equipe por meio de educagdo
permanente e treinamento voltados a tematica do atendimento humanizado e acolhedor ao cli-

ente, com base nos manuais do Ministério da Saude (ALVES, J., 2017).

6.2.4 Formas de acolhimento a demanda espontanea na unidade de saude

As respostas dos entrevistados trouxeram as seguintes categorias: categoria Acolhimento
sem organizacao, planejamento e pactuacdo da equipe; categoria Acolhimento condicionado a
agenda e limitando o acesso; categoria Acolhimento como triagem sem classificacdo de
risco/vulnerabilidade e com fins de encaminhamento médico ou médico especializado (sem falar
de encaminhamento seguro e responsavel).

A categoria que se refere o Acolhimento sem organizacdo, planejamento e pactuacao pela
equipe da unidade, emergiu a partir das respostas de trés dos participantes, os quais relataram a
falta de um planejamento e organizacdo adequados do fluxo dos usuarios e a inexisténcia de um
modelo de acolhimento definido e pactuado pela equipe, ndo se configurando enquanto uma pra-

tica efetiva, como constam nas falas seguintes:

O atendimento a demanda ocorre de forma néo planejada, o usuério € atendido
por ordem de chegada, (Participante 03).

Temos que planejar um cronograma para os tipos de atendimento que temos a
esses usuarios de area de abrangéncia da nossa unidade (Participante 05).

...usuario de outras, de outras areas serem atendidos na unidade e também por
nao haver organizacao, (Participante 06).
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As consequéncias desta forma de acolhimento provocam uma fragmentagdo do processo
de trabalho, com profissionais muito atarefados e exaustos e insatisfacdo tanto de usuarios como
de trabalhadores.

Neste contexto, de acordo com o Método Paideia, a PNH trabalha com o reconheci-
mento dos poderes, saberes e afetos que estdo em jogo nas relagdes de trabalho, sendo assim, o
acolhimento ndo deve ser implementado de forma autoritaria e o acolher ndo se viabilizara ex-
clusivamente pela definicdo de novos protocolos e de treinamentos para os componentes da e-
quipe. Na perspectiva da cogestdo, é preciso planejar, discutir, adaptar, pactuar, decidir, avaliar
e reavaliar com a participacao de todos os integrantes da equipe (BRASIL, 2016).

Na categoria, acolhimento condicionado a agenda e limitando o acesso, a realizacdo do
acolhimento é condicionada a agenda e existe prioridade para a demanda agendada, como foi
identificado na avaliacdo quantitativa desta propria pesquisa, assim como nos relatos dos seguin-
tes participantes:

se caso for necessario é feito o agendamento de consulta conforme a demanda
do livro de agendamento, a partir deste momento o usuério retorna no dia da
consulta a agendada... (Participante 01).

hoje a gente mesmo com as nossas consultas agendadas com o cronograma que
temos mais a demanda esponténea a gente praticamente atende todos os dias
(Participante 05).

Os usuérios procuram a unidade de salde para marcar consulta ¢, é pedido o
comprovante de residéncia e o cartdo SUS e é marcada essa consulta de acordo
com a agenda... (Participante 06).

Assim também, alguns dos participantes ndo tem clareza de como deve ser feito o aten-
dimento dos usuarios procedentes de fora da area de abrangéncia, colocando em xeque o princi-

pio do acesso universal, como expressado nas respostas seguintes:

Temos que planejar um cronograma para os tipos de atendimento que temos a
esses usuarios de area de abrangéncia da nossa unida de...(Participante 05)

mas muita das vezes acontece de... 0 usuario de outras, de outras areas serem
atendidos na unidade e também por ndo haver organizacao... (Participante
06)

Ja foi analisado anteriormente a importancia da organizagdo da agenda, com uma distri-
buicdo adequada e equilibrada dos tipos de demandas, sem interferéncia entre estas, garantindo
0 acesso universal e com equidade.

Na categoria acolhimento como triagem sem classificacdo de risco/vulnerabilidade, com
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fins de encaminhamento médico ou médico especializado, o acolhimento é mencionado como
um processo de selecdo do usuario ou uma etapa a ser cumprida antes do atendimento, a qual
também pode ser compreendida como uma forma de agilizar o processo de trabalho.

A organizacdo do fluxo do acolhimento para alguns dos participantes é baseado na reali-
zacdo de uma triagem, desenvolvida pela técnica de enfermagem, onde séo aferidos os sinais
vitais e apenas um participante reconhece, na sua resposta, a falta de avaliacdo de risco vulnera-
bilidade. Assim também, na fala dos participantes predomina o atendimento centrado na figura

do médico, como ficou evidente nas seguintes colocacdes:

é feita a triagem com a técnica, onde é aferido os sinais vitais do paciente...peso
e altura e passado para o consultério médico (Participante 01).

ele passa por uma triagem da equipe de enfermagem que faz... teria suas iden-
tificacOes e realiza seu conjunto de atividades, pressdo, altura, peso e logo em
seguida se desloca para atendimento médico... (Participante 02).

nédo se faz uma avaliagdo previa para identificagio de risco e vulnerabilidade
do paciente... (Participante 03).

...entdo a gente faz uma avaliacdo, acolhe né, avalia seu estado de salde, suas
queixas, escuta suas queixas, e mediante tudo isso que é colocado por ele, nés
encaminhamos é, para onde € devido... (Participante 04).

Estas caracteristicas do acolhimento foram evidenciadas por outros pesquisadores, 0s
quais identificaram no seu estudo que as rotinas de atendimento das unidades de satde sdo se-
melhantes, uma vez que todas realizam uma triagem com intuito de resolver a queixa do usuario
e encaminhar ao atendimento médico (CHAVEZ, 2020).

Um estudo realizado com dados de 56 municipios do estado de Séo Paulo, que participa-
ram da avaliacdo externa do PMAQ-AB, em 2012, evidenciou que 89,5% das unidades de saude
realizavam a classificacdo de risco e vulnerabilidade (MUNIZ, 2017).

Um aspecto importante, que ndo foi comentado nas respostas dos participantes do estudo,
esta relacionado com a conduta final apos a avaliagdo dos usuarios da area de abrangéncia, 0s
quais devem receber ofertas de possiveis atendimentos, que vao desde a avaliacdo da sua condi-
céo, segundo classificagdo de risco/vulnerabilidade, orientacdes especificas, ofertas dos servigos
da unidade, inclusdo em a¢bes programaticas, agendamento de casos e até encaminhamentos para
outros pontos da RAS. Ja no caso dos usuarios procedentes de fora da area de abrangéncia, apos
a avaliacdo e atendimento de acordo com a sua classificagdo de risco/vulnerabilidade, a reco-
mendacdo € realizar a orientacdo e 0 encaminhamento seguro e com responsabilidade (Brasil,
2012a).
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6.2.5 Estratégias para melhorar o processo de acolhimento a demanda espontanea

A partir das respostas dos participantes foram identificadas as seguintes categorias: cate-
goria 01, mudancas estruturais e funcionais nas préaticas de atengdo e gestdo, a partir da proble-
matizacao dos processos de trabalho e categoria 02, construgéo coletiva de propostas pela equipe
local e ampliacdo dos espacos democraticos de discussdo, de escuta, de troca de decisdes coleti-
vas.

As falas dos participantes mostram que o acolhimento na ESF Tenoné requer mudancas
estruturais e funcionais nas praticas de atencdo e gestdo, a partir da problematizagcdo dos proces-
sos de trabalho, configurando-se desta forma a primeira categoria. Neste sentido, um dos parti-
cipantes fala da importancia de completar a equipe, visto que, apenas dois (02) ACS déo cober-
tura atualmente a uma area de abrangéncia composta por sete (07) microareas e ainda; um parti-
cipante enfatiza a necessidade de conhecer a realidade local; quatro (04) dos participantes reco-
mendaram mudanca na organizacdo do funcionamento atual da unidade; trés (03) dos participan-
tes trouxeram a necessidade de realizar planejamento das ac¢Ges e por fim, um participante fala
da necessidade de condicdes de trabalho.

Primeiramente ter uma equipe completa e fazer a estratégia funcionar con-
forme tem que ser realizada... ndo funciona como deve funcionar, pois na minha
visdo atual ndo estamos funcionando como ESF, a ESF esta trabalhando como
emergéncia em vez de trabalhar a promogao e prevencdo de saude, ... ... para
trabalharmos e termos uma melhoria, como funcionarios precisamos de plane-
jamento, organizacao e disciplina (Participante 01).

...desenvolvendo acéo de saude, a partir do conhecimento da realidade local e
das necessidades da populagéo... (Participante 01).

Primeiro melhorar na qualidade do trabalho do enfermeiro, dos médicos e da
equipe, focar em métodos de planejamento onde poderia levar a trabalhar a
equipe de forma mais organizada... (Participante 02).

organizar o atendimento da demanda espontanea avaliando o risco e vulnera-
bilidade de cada usuario que busca por atendimento de emergéncia... identifi-
cando o problema que possa ser trabalhado a promocéo e a prevencao pela
equipe... (Participante 03).

Tem que ter treinamento e condigdes de trabalho para todos os funcionérios...
(Participante 05).

Eu acho que pode iniciar com uma organizacdo, na organizacdo, fazendo uma
planilha... (Participante 06).

A mudanca do modelo assistencial vigente, baseado na doenca e na queixa, dependera da

reorganizacao do sistema e dedicacdo do profissional (REIGADA, 2015), neste sentido, na ESF
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objeto de estudo, além de completar a quantidade dos profissionais em falta, precisa-se qualificar
e organizar o atendimento com a participacdo e o comprometimento de todos os profissionais da
equipe.

Resulta importante sensibilizar os trabalhadores com a necessidade de mudangas na or-
ganizacdo e qualificagdo no funcionamento do processo de acolhimento, pois como mostram 0s
dados de um estudo sobre ‘acesso e acolhimento na AB da regido oeste do Para’, ndo basta estar
implementado o acolhimento a demanda espontanea em mais de 90 % do processo de trabalho
das equipes de salde, se entretanto, os resultados desse estudo ainda mostram, limitacdes na
qualidade do mesmo, tais como: problemas na organizacédo da agenda, dificuldades de ambiéncia
e o problema dos usuarios em frequentar a UBS em horario comercial, entre outras (SILVA,
2019).

Algumas dessas estratégias para melhorar o acolhimento ja foram experimentadas e co-
locadas em pratica em Salvador/BA (VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Na categoria 0 acolhimento requer a construcao coletiva de propostas pela equipe local e
desta com os servicos da RAS e ampliando os espacos democraticos de discussdo, de escuta e de
troca de decisdes coletivas. (construcdo coletiva de propostas de acolhimento)

Um dos participantes reconhece a importancia do trabalho em equipe e da participacao
de toda a equipe na melhora do acolhimento

Primeiro melhorar na qualidade do trabalho do enfermeiro, dos médicos e da
equipe... (Participante 02).

Um dos participantes trouxe a tona a importancia de um balizamento em relagéo ao esta-
belecimento do processo de acolhimento na unidade.

pra ver essa organizacao, essa administracdo, pra poder dar certo, porque se
um falar uma coisa e outro falar outra... (Participante 06).

Esta fala pode ser entendida como a importancia de que todos os funcionarios, que parti-
cipam do acolhimento, devendo-se guiar pelos mesmos critérios definidos pelo coletivo, o que
corrobora, na perspectiva da cogestao, que é necessario a participacdo de todos os integrantes da
equipe de saude nas mudangas e nas decisdes dos acordos (BRASIL, 2016).

Sobre a categoria ampliando os espa¢os democraticos de discussao, de escuta, de troca de
decisdes coletivas, uma das participantes recomenda a “realizacdo de reunides entre os funcio-
narios” e outros dois deles vém a necessidade de capacitagdo ou treinamento da equipe para
melhorar o acolhimento.

é necessario que toda a equipe esteja mobilizada, seja treinada, seja capaci-
tada, principalmente capacitada... (Participacao 04).
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Tem que ter treinamento e condigBes de trabalho para todos os funcionérios...
(Participante 05).

...a palavra é essa, organizacgdo, sentar, conversar, reunir os funcionarios e...
(Participante 06).

Tradicionalmente, no campo da salde sao reproduzidas caracteristicas Tayloristas, onde
0 chefe pensa e os trabalhadores executam sem questionar, mas a PNH trabalha intensamente na
defesa da possibilidade dos trabalhadores se colocarem ativamente na conducao dos seus proces-
sos de trabalho, no planejamento das atividades, elaborando suas condutas, participando dos pro-
cessos de gestédo e avaliagdo de seu trabalho (BRASIL, 2016).

Neste sentido, a PNH para se contrapor ao ‘método Taylor’ vem implementando o ‘mé-
todo Paideia’, no qual existe um reconhecimento dos poderes, saberes e afetos dos que estdo em
jogo nas relagdes de trabalho.

Num estudo quase experimental, sobre a implantacdo de um ciclo de melhoria no acolhi-
mento de uma unidade béasica de salde, e que utilizou método de planejamento com a participa-
cdo dos profissionais da equipe, mostrou que depois da intervencado realizada, houve melhoria
significativa em dois critérios de qualidade do acolhimento a demanda espontanea (o usuario ser

ouvido por algum profissional e passar pela classificagdo de risco) (NUNES, 2021).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A quantidade de atendimentos a demanda espontanea na ESF evidenciou queda influ-
enciada pela pandemia de COVID 19, a qual mudou o panorama epidemiolégico no mundo
todo; todas as demandas de saude dos usudrios que procuraram a ESF foram atendidas pelos
profissionais da unidade; a maior frequéncia de atendimentos aconteceu no bimestre dezembro
de 2020 - janeiro de 2021; a média de idade dos pacientes no periodo foi de 41,8 anos (+- 21,2
anos).

O acolhimento as demandas de satide na ESF se caracterizou por influéncia significativa
de usudrios procedentes de fora da area de abrangéncia, o qual se acrescenta a ja elevada quan-
tidade de populacdo adscrita, representado um problema que precisa ser avaliado com a parti-
cipacdo do gestor municipal para possivel solugdo; a maioria dos usuarios era constituida por
mulheres e observou-se que em outubro de 2020 e janeiro de 2021 o atendimento pelo médico
se destacou em relagdo aos demais meses, enquanto em dezembro o enfermeiro assumiu o a-
tendimento mais vezes em comparagdo aos outros meses da série histdrica, e por fim, ao avaliar
a caracteristica do atendimento com agendamento prévio ou demanda espontanea identifica-
mos que a maioria da demanda foi de pessoas com agendamento prévio (81,4 %), sem diferen-
cia em funcao do més de atendimento.

As principais caracteristicas do acolhimento a demanda espontanea na ESF foram: quase
metade sdo de usuarios fora da area de abrangéncia o qual poderia sobrecarregar o trabalho da
equipe da ESF; quanto ao sexo, similar aos dados mostrados na analise da demanda geral,
foram as mulheres as que mais procuram atendimento de demanda espontanea, sem diferencia
significativa entre os meses; no horario da manha aconteceu a maior porcentagem dos atendi-
mentos da demanda espontanea; identificamos que foi o profissional médico que realizou maior
nimero de atendimento e no que se refere aos componentes do atendimento que caracterizaram
a demanda espontanea, predominaram as queixas e sintomas, resultados de exames , acompa-
nhamento e outros motivos de consulta e com muito baixa expressao do componente procedi-
mentos diagnosticos e preventivos.

A partir da andlise dos resultados verificou-se a necessidade de implementar estratégias
para a reorganizagao do acolhimento aos usudrios e atendimentos com o envolvimento dos tra-
balhadores da unidade, e assim fortalecer os principios do acesso universal, da equidade e da
integralidade do cuidado, que norteiam o SUS.

Precisam ser discutidos e planejados mecanismo de acolhimento, como por exemplo o

de acesso avangado (AA) - fazer o trabalho de hoje, hoje, experimentados e implementados
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com sucessos em outras unidades com caracteristicas similares, neste caso, seria preciso dedicar
um numero suficiente das vagas para o acolhimento da demanda espontanea. Poderia ser dis-
tribuido um 60 % de vagas para a demanda agendada/programada e 40 % para a demanda es-
pontanea, como recomendado pelo PMAQ.

Foram identificadas limitagdes e diferencas na percecdo de cada um dos trabalhadores
no significado de acolhimento, ficando evidente a existéncia de falta de conhecimento ou o
despreparo, no que tange ao tema do acolhimento as necessidades de satide nas unidades da
APS/AB. A despeito de todos os trabalhadores terem relatado participar do acolhimento, os
mesmos relataram nunca terem tido treinamento ou capacitagdo para tal, sendo assim, ficou
claramente demostrado que o conhecimento dos participantes sobre este tema ¢ empirico, gui-
ado pela dinamica de trabalho centrada na doenga e a influéncia do modelo tradicional de atu-

acdo meédico hegemonico.
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8. PRODUTO

A partir da analise dos resultados desta pesquisa, buscou-se elaborar um produto que
possa estimular reflexdes importantes para a atual equipe de trabalho, assim como para outros
funciondrios que vierem a formar parte dela. Para isso, a proposta serd a utiliza¢do de alguns
dispositivos/tecnologias propostos pelo nucleo técnico da PNH, do Ministério da Saude, 2006,
sobre o acolhimento nas praticas de produgdo de satde, entre essas tecnologias estdo: o fluxo-
grama analisador; oficinas; constru¢ao de grupo de trabalho de humanizagao; grupos focais com
usuarios e rede social nas unidades de saude e avaliagao ¢ classifica¢do de risco.

A proposta do autor desta pesquisa ¢ utilizar como dispositivo/tecnologia as Oficinas,
ou seja, o planejamento de rodas de debate que produzam o encontro das ideias e conceitos e a
construcao de consensos e responsabilizacdo dos participantes pela elaboracdo conjunta. Serd
proposto a equipe que tais oficinas aconteceriam nos dias e hordrios em que acontece as reuni-
oes de equipe, devido a disponibilidade dos profissionais para participagdo nos encontros.
CRONOGRAMA DAS OFICINAS (RODAS DE DEBATE E O ENCONTRO DAS IDEIAS)

PRIMEIRA OFICINA
e Roda de conversa com os trabalhadores da unidade de saude.
e Mostrar e discutir os resultados desta pesquisa, sobre o acolhimento a demanda espontanea
na ESF Tenoné.
¢ Propor a implantagdo de um protocolo de acolhimento.
¢ Propor a elaboracao de uma forma de implementar o processo de acolhimento com a partici-
pacgao de todos os membros da equipe.

SEGUNDA OFICINA
Refletir sobre:
e Categoria: O conceito de acolhimento a D.E na atengdo primaria.
e Categoria: Acolhimento a D.E com classificagdo de risco (Atendimento Imediato; Atendi-
mento Prioritdrio e Atendimento no Dia) através do método ‘acesso avangado e modelo de a-
colhimento coletivo.
e Categoria: Propor um Fluxograma Interno e o protocolo de a acolhimento (Consensuado).
e Categoria: Guia de referéncia interna dos usuarios na ESF.

TERCEIRA OFICINA
e Apresentar uma proposta de fluxo de acolhimento a demanda espontanea (elaborada com
base no modelo proposto pelo Ministério da satide e adaptada, de acordo com os resultados

deste estudo.
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e Decidir a data do inicio da implementagdo da nova propsota (implementado durante uma se-
mana e com a avaliacdo das informagdes coletadas durante o periodo proposto; da percepgao
dos trabalhadores que participam do processo de acolhimento e da opinido e satisfacao dos u-

suarios com o funcionamento do acolhimento a D.E).
CATEGORIAS TEMATICAS A ABORDAR NAS OFICINAS

CONCEITO DE ACOLHIMENTO NA APS/AB
O acolhimento dos usuarios nas unidades de saude, analisado a partir do embasamento teorico
fornecido pela PNH, Caderno da Atenc¢ao Basica no. 28 e PNAB 2017, pode ser definido como
um atendimento humanizado com implementacdo do método clinico centrado na pessoa
(MCCP), com acesso universal, escuta ativa e qualificada, com classificagao de risco/vulnera-
bilidade, identificando prioridades, responde as necessidades de saude dos usuarios, estabele-
cendo ou refor¢ando o vinculo entre este e a equipe da satide, com participagao multidisciplinar
(clinica ampliada e cogestdo), com resolutividade e quando necessario encaminhamento res-

ponsavel.

ACESSO AVANCADO (AA) — (fazer o trabalho de hoje, hoje)
Organizagao da Agenda:

v 60 % das vagas para a demanda agendada/programada
v 40 % para a demanda espontanea.
v" 12 consultas por dia para o médico. } [

v 10 consultas por dia para a enfermeira.

Com possibilidade de am-
pliar a quantidade de atendimento

MODELO DE ACOLHIMENTO COLETIVO
Variantes:
a) O enfermeiro de cada equipe realiza a primeira escuta, atendendo a demanda espontanea da
populacdo residente na sua area de abrangéncia e o0s seus usuarios agendados; nestas situacoes,
0 médico faz a retaguarda para os casos agudos da sua &rea e atende 0s usuarios agendados.
b) Mais de um profissional esta simultaneamente realizando a primeira escuta dos usuarios de
sua area de abrangéncia organizando o acesso dos usuarios num determinado momento, poste-
riormente assumindo suas demais atribuicoes.
c) O enfermeiro realiza a primeira escuta do acolhimento até determinada hora, a partir da qual
desempenha outras atribui¢des, passando a primeira escuta do acolhimento a ser realizada pelo

técnico de enfermagem, estando o enfermeiro e 0 médico na retaguarda.
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Figura 4 — Proposta inicial do fluxo do acolhimento das demandas de satde na USF Tenoné 1,

Belém/PA.

Assistente Administrativo. Acolhe/Escuta todas as demandas na Recepgao

/\.

Demanda Esponténea
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A AVALIACAO DE VULNERABILIDADE

E a identificacdo de situacBes que tornam vulnerdvel o processo de vida ou geradoras de
sofrimento intenso. E essencial reconhecer situacdes que aumentam a vulnerabilidade
(riscos sociais ou subjetivos) das pessoas, situacdes ndo contempladas na avaliacdo
clinica exclusiva (ndo basta olhar o risco em termos bioldgicos, principalmente na APS), e
que o acolhimento representa a oportunidade de inclui-las em planos de cuidado.

O profissional que estiver avaliando as situacdes de vulnerabilidade pode utilizar algumas
questdes como guia (6):

O que voceé acha que estd acontecendo?
Por que essa situacdo incomoda vocé?
Como essa situacdo interfere na sua vida?

Como vocé percebe que a equipe pode fazer para ajudar

CLASSIFICACAQ DERISCO

E a priorizagdo e o ordenamento dos atendimentos de demanda espontdnea (possivel pela
combinacdo das trés estratégias anteriores). Portanto, define-se como: escuta qualificada que
permite a avaliacdo do potencial de risco, da gravidade clinica e do grau de sofrimento dos
usuarios, considerando dimensdes de expressdo (fisica, psiquica, social) que possibilitam
priorizar a demanda espontanea, a partir de critérios clinicos e de vulnerabilidade definidos em
diretrizes e protocolos assistenciais no &mbito do SUS.

E importante lembrar que a avaliacdo de risco e vulnerahilidade ndo é atividade exclusiva dos
trabalhadores da saude, deve ser um processo dialdgico, no qual o usuario, sua familia e rede
social deveriam ser incluidos; garantindo assim maior chance de sucesso, fortalecendo vinculos,
contribuindo com autocuidado e autonomia.

E importante a discusso e troca de conhecimento entre os membros da equipe
multiprofissional.

AVALIACAO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

ESCUTAQUALIFICADA

E a capacidade de entender o usuério, por meio do estabelecimento de uma conversa
efetiva que predispde uma relacdo horizontal, fundamentada no respeito mutuo.

E um momento de construcdo de vinculo, de admitir outro ponto de vista,
experimentando a realidade cultural alheia, reconhecendo o outro como sujeito
relacional e ndo como objeto. Neste contexto, a escuta qualificada torna possivel a livre
expressdo, que facilita o reconhecimento de riscos e vulnerabilidades.

A escuta gualificada exige habilidade comunicacionais que podem ser desenvolvidas,
sendo necessario principalmente saber ouvir, ter um bom relacionamento com a
populacdo e competéncia técnica (4). Destacamos que a escuta qualificada ndo se limita

a escutainicial, devendo estar presente em todos 0s encontros com usuarios.

ESTRATIFICACAO DE RISCO
E a identificacdo do potencial de risco ou grau de sofrimento do usuario e sua familia,
considerando suas dimensdes de expressdo (fisica, psiquica, social) e gravidade clinica. Para tal,

utilizam-se critérios clinicos, sociais, econdmicos e familiares.

A Estratificacdo de Risco subsidiara a definicdo do tipo de intervencdo (oferta de cuidado) e do

tempo em que a intervengdo deve acontecer.

Na maioria dos casos de demanda espontanea na APS, diferentemente de um servico de
emergéncia, ndo é tempo para atendimento apds acolhimento inicial, exceto nas situacdes de

altorisco, que exigem intervencdo imediata.
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CLASSIFICACAO DE RISCO E AVALIACAO DE VULNERABILIDADE

ATENDIMENTO IMEDIATO

(VERMELHO. ALTO RISCO DE MORTE)

¢ Parada Cadiorrespiratdria (PCR)

eFraturas Multiplas, expostas, com sangra-
mento.

e Perda movimento e sensibilidade na face,
bragos e pernas

eTrauma Cranioencefalico (TCE)

e Trauma Toracico e Abdominal

e Queimadura extensa, ou em crianga - com
mais de 25% de drea de superficie corporal,
queimada, ou com problemas respiratorios

¢ Inconsciéncia, hipotermia, cefaléia, com alte-
ragoes neurologicas

e Insuficiéncia respiratdria (cianose, confusiao
mental, dificuldade de fala).

e Dor toracica de inicio subito < 1 hora em:
HAS, DM ou Cardiopata ou > 2 horas em usua-
rios ndao HAS, DM ou Cardiopata

¢ Dor toracica que piora com exercicio ou clima
frio de rapida duragao

e Gestante: dor em baixo ventre, e perdas de
fluidos vaginais,

e Suspeita de meningite meningocdcica

e Mal asmatico

¢ Glicemia>300 mg/dl ou < 50mg/dlI

e Crise convulsiva, alucinagao e delirium

e Hemorragia digestiva alta e baixa

e Violéncia sexual e auto infligida

Fonte: Adaptada do Caderno de A.B. N° 28. Vol. |, 2013

ATENDIMENTO PRIORITARIO
(AMARELO)

e GECA (mais de 5 episodios por dia) com sinais
de desidratagdo

¢ Ndusea ou vomitos

e Cefaléia ou tontura sem alteragdo de sinais
vitais ® Prostra¢cao em criangas

e Sintomas urinarios, (disuria)

e Queixa urindria de gestante ou ndo

¢ Dor abdominal aguda

e Dor de ouvido

e Dor de garganta

e Dor lombar com sintomas urinarios ou febre
e Dor de dente

e Urgéncias odontoldgicas

¢ Estomatite com dificuldade de degluticao

® Febre >392C

e Suspeita de doengas exantematicass

¢ PA>170 x 100 mmHg ou PA < 80 X 40 mmHg,
hipertensao sistélica com PA> 150 x 100mmHg
com cefaléia, nausea, vomito, vertigem etc,

e Crise asmatica

e Hemorragia ativa, agitacdo, desnutricao
grave

e Violéncia fisica, psicolégica ou negligéncia

e Depressao

ATENDIMENTO NECESSARIO NO DIA
(VERDE)

e Febre em maiores de 3 meses ou qualquer idade
<392C

eTosse sem presenca de tiragem ou comprometi-
mento do estado geral, congestdo nasal e coriza

¢ Constipacao Intestinal

¢ Diarréia a menos de 14 dias sem presenga de
sangue em criangas

e Dermatite amoniacal

¢ Dor de ouvido sem febre e bom estado geral

e Colica em RN sem distensao abdominal

¢ Febre, choro persistente, deméncia ou queda do
estado geral

e Célica em RN sem distensdo

¢ Estomatite sem dificuldade de degluticdo

¢ Moniliase oral

¢ Suspeita de pediculose, escabiose e verminose,
¢ Inapeténcia e hipoatividade em criangas sem al-
teragdes de sinais vitais

e Risco nutricional

¢ Atraso menstrual (mais de 15 dias)

¢ CE Leucorreia com prurido intenso

¢ CE Crianga em creche com diagndstico de crian-
¢as com doengas exantematicas

e CM Suspeita Conjuntivite

* CM Abscessos

¢ CM Labirintopatia

¢ Usuario hiperutilizador
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APENDICE A — REGISTRO DE DADOS DE TODA A DEMANDA NA ESF TENONE.

Da area E Unidad Agendada/ Pro- Atendimento na Unidade nessa data
scuta na Unidade
Abrangéncia gramada apos escuta inicial (Profissional)
No Sexo Idade
Tec. Enferm./ Outro
Sim Niao Dia Hora Local Motivo da Procura Sim Niao Médico Enfermeira
Procedimento (Quem?)

1.

2.

3.

4,

5.

6.

1.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

[EEN
Sk
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APENDICE B — QUESTIONARIO SOBRE A PERCEPCAO DO ACOLHIMENTO NA ESF

Participante No.

O que vocé acha que é acolher a demanda espontanea dos usuarios numa unidade de satde?
(Gravar a resposta)

Vocé participa do acolhimento a demanda espontanea dos usuarios que procuram a sua uni-
dade de saude?

1.1.1 Sim: Nao: A vezes:

. Vocé recebeu algum tipo de treinamento/capacitacéo sobre acolhimento da demanda espon-
tanea? Sim _ N&do
1.1.2 Se asua resposta for Sim, comente:

1.1.3 O tipo de capacitagdo:

A instituicdo que capacitou:

1.1.4 Carga horaria:

Descreva como € realizado o acolhimento da demanda espontanea dos usuarios que procu-
ram a unidade de satde onde vocé trabalha? (Gravar a resposta)

O que vocé acha que pode ser feito pela equipe de trabalho desta unidade para melhorar o
acolhimento da demanda espontanea dos usuérios que procuram a unidade de saude? (Gra-

var a resposta)



ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DE

S vAZ

SESMA - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE NOS ABRAGAMOS ESSA CAUSA

CARTA DE ANUENCIA

Informamos para os devidos fins que a SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE - SESMA., aceita a realizagiio do Projeto de Pesquisa, do Mestrado Profissional
Em Saude da Familia, da Universidade do Estado do Amazonas (UEA), intitulado:
“CARACTERISTICAS DO ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA
EM UMA UNIDADE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM BELEM DO
PARA: ESTUDO QUALI-QUANTITATIVO”, de autoria do mestrando Roberto

José Falcon Tamargo, sob orientagdo da Prof™. Angela Xavier Monteiro.

Entretanto, é pertinente enfatizar que o Nucleo de Educag@o Permanente
NEP/SESMA emitird a AUTORIZACAO DEFINITIVA, mediante parecer de
aprovagio do Projeto pelo Comité de Ktica em Pesquisa (CEP), da Institui¢do de

origem.

Belém, 24 de setembro de 2019.

RO

W
/P rmana Aot e 2

Y [ Natleo de Educagio Permgﬁérge%f}“'\ o~
GRTS/SESM@c

Av Governador José Malcher n°® 2821
Entre Almirante Barroso e José Bonifacio
CEP: 66090-100 Belém — PA
Tel: (91) 98413 1388/31846111
E-mail: nepcoordenacacbelem@yahoo.com.br
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ANEXO B - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “CARACTERISTICAS DO ACO-
LHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA EM UMA UNIDADE ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA EM BELEM DO PARA: ESTUDO QUALI-QUANTITATIVO.” Apos ser esclarecido
com as informacg@es a seguir, no caso de aceitar, assine ao final deste documento que esta em duas
vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador.

Pesquisador responsavel: Roberto José Falcon Tamargo. Enderego: Rodovia Augusto Montenegro,
Km 4, No. 4110, Chéacaras Ipé, Bairro Parque Verde, Belém/PA, CEP: 66635-110, telefone: (91)
981985459, e-mail: rftamargo@yahoo.es.

O estudo tem como objetivo geral: descrever o processo de acolhimento da demanda espontanea na
unidade estratégia saude da familia Tenoné 1 em Belém do Para em 2020.

Como objetivos especificos a pesquisa visa: conhecer as principais caracteristicas da demanda es-
pontanea dos usuarios que procuram a unidade estratégia satude da familia Tenoné 1; analisar a per-
cepcao e participacao dos trabalhadores da USF Tenone 1 sobre o processo de acolhimento & demanda
espontanea.

Metodologia: Trata-se de um estudo que utilizara 0 método qualitativo e quantitativo para coleta e
analise dos dados que permitirdo identificar como se da o processo de acolhimento da demanda es-
pontanea dos usuarios que procuram a unidade de estratégia satde da familia, com a participa¢éo dos
seus trabalhadores. A investigacao sera realizada por meio de um questionario contendo perguntas
fechadas e abertas que serdo respondidos pelos trabalhadores/profissionais da equipe sobre acolhi-
mento a demanda espontanea.

Os possiveis riscos para os trabalhadores da unidade que responderdo o questionario, se concentram
na possivel exposicdo de informacdes, que poderiam causar constrangimento aos mesmos, mas este
sera contornado, pois ndo constard o nome ou qualquer outra identificacdo dos participantes nos ques-
tionarios. Além disso, 0 manuseio dos termos de consentimento e questionarios se dara apenas pelo
pesquisador e a orientadora envolvidos na pesquisa, e os dados gerados a partir desta, serdo apresen-
tados, sem a identificacdo dos participantes. Ainda os sujeitos responderao ao questionario de forma
individual, em ambiente reservado. Assim, os pesquisadores se responsabilizardo pelos dados arma-
zenando-0s por cinco anos e em seguida deverdo ser incinerados.

Os beneficios para o senhor (a) embora ndo sejam imediatos, poderdo ser percebidos na sua contri-
buicdo na construcdo do conhecimento cientifico e na utilidade da pesquisa para melhorar a qualidade
do trabalho, sera realizada roda de conversa com os trabalhadores sobre o acolhimento a demanda
espontanea na unidade.

Seréd garantido o ressarcimento de despesas com transporte, alimentacdo ou demais despesas que se
facam necessarias relacionadas a participacao dos sujeitos no estudo (Item 1V.3.g, da Resolugcdo CNS
n° 466 de 2012).

U EA Escola Superior de Ciéncias da Saude

% | Av.Carvalho Leal, N. 1777, Cachoeirinha,
e Aoe | CEP:69065-001 / Manaus-AM
AMAZONAS | www.uea.edu.br
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Caso a participacao na pesquisa ocasione dano ao participante, estdo assegurados direitos a indeniza-
¢Oes e cobertura material para reparacdo do dano (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, 1VV.3.h,IV.4.c e
V.7).

Conselho de ética e pesquisa — CEP. Av. Carvalho Leal, 1777 - Chapada, Manaus/AM, 69065-001;
telefone (92) 3878-4368, e-mail: cep.uea@gmail.com.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0 Sr. (d)
, portador da
cédula de identidade , nascidoem __ / / , apos leitura mi-
nuciosa das informag0es constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE-
CIDO, devidamente explicada pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos servigos e
procedimentos aos quais sera submetido, ndo restando quaisquer davidas a respeito do lido e expli-
cado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pes-
quisa proposta.

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualquer momento retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que
todas as informac0es prestadas tornar-se-ao confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional
(Cap. 1X do Codigo de Etica Médica).

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Belém, de de

Assinatura do participante

Impresséo datiloscopica

Responsavel pelo projeto

U EA Escola Superior de Ciéncias da Satide

Av. Carvalho Leal, N. 1777, Cachoeirinha,
botsanaos | CEP:69065-001 / Manaus-AM
AMAZONAS | www.uea.edu.br



ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP.

UEA UNIVERSIDADE DO ESTADO <‘< zﬂocoPorrqo

UNIVERSIDADE DO AMAZONAS - UEA

DO ESTADO DO
AMAZONAS

Coninuagdo do Parecer: 3918 3853

Situagao do Parecer:

Aprovado

N ita Apreciagio da CONEP:
Nao

MANAUS, 13 de Margo de 2020

Assinado por:

DOMINGOS SAVIO NUNES DE LIMA
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Carvalho Leal, 1777

Bairro: chapada CEP: §9.050-030

UF: AM Municipio: MANAUS

Telefone: (92)3878-4368 Fax: (92)3878-4388 E-maill:  cep vea@gmail.com

asil

Pagna 08 ¢e 06

82



