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  “O bom médico trata a doença,  

    mas o grande médico trata a pessoa com a doença.” 

                                                       Sir William Osler 



 

 

 

RESUMO  

O acolhimento à demanda espontânea na Atenção Primaria de Saúde (APS) representa um im-

portante momento no funcionamento do trabalho realizado pelas equipes de saúde da família. 

O desenvolvimento de um processo de acolhimento humanizado, qualificado e resolutivo de 

todas as demandas de saúde da população que procura os serviços da atenção básica representa 

a garantia dos direitos dos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Cada unidade de saúde 

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 espontânea na unidade estratégia saúde da família Tenoné 1 em Belém do Pará. Meto-

dologia: Trata-se de um estudo transversal, observacional e descritivo, o qual utilizou o método 

qualitativo e quantitativo para coleta e análise dos dados, que permitirão identificar como se dá 

o processo de acolhimento da demanda espontânea dos usuários que procuram a unidade de 

estratégia saúde da família, com a participação dos trabalhadores. Os resultados do estudo mos-

tram as principais características do acolhimento à demanda espontânea na ESF, entre elas es-

tão: quase metade são de fora da área de abrangência o qual poderia sobrecarregar o trabalho 

da equipe da ESF;  quanto ao sexo, foram as mulheres as que mais procuram atendimento; no 

horário da manhã aconteceu a maior porcentagem dos atendimentos; foi o profissional médico 

que realizou maior número de atendimento e no que se refere aos componentes do atendimento 

que caracterizaram à demanda espontânea, 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 expressão do componente procedimentos diagnósticos e preventivos (CDA-2). Fo-

ram identificadas limitações e diferenças na perceção de cada um dos trabalhadores no signifi-

cado de acolhimento, ficou evidente a existência de falta de conhecimento ou o despreparo, no 

que tange ao tema do acolhimento às necessidades de saúde nas unidades da APS/AB, neste 

sentido, o conhecimento dos participantes sobre este tema é empírico, guiado pela dinâmica de 

trabalho centrada na doença e a influência do modelo tradicional de atuação médico he-

gemônico. A partir da análise dos resultados verificou-se a necessidade de implementar estra-

tégias para a reorganização do acolhimento aos usuários e atendimentos com o envolvimento 

dos trabalhadores da unidade, e assim fortalecer os princípios que norteiam o SUS.  
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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 Pará. 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 spontaneous 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. INTRODUÇÃO 

 

A conotação 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 função ou res-

ponsabilidade de receber, escutar e tentar resolver as necessidades sentidas dos usuários que 

procuram o sistema de saúde e ao constatar que parte desta demanda ficava reprimida ou não 

atendida. 

Acolher ao cem porcento das demandas e necessidades de saúde da população carrega 

um significado especial e muito importante para os gestores, profissionais e trabalhadores em 

gral do sistema de saúde brasileiro, tendo em conta, que os preceitos constitucionais consideram 

os serviços sociais de saúde como serviços essenciais, e o acesso universal a eles deve ser ga-

rantido.  

A constituição brasileira de 1988, coloca a saúde como um direito de todos os brasileiros 

e um dever do estado, sendo assim, pode-se entender que os poderes públicos e a sociedade, 

devem assegurar os direitos relativos à saúde (BRASIL, 2011a). 

Neste sentido, a Constituição Federal regulamenta a Lei n.º 8.080/90 e a Lei n.º 

8.142/90, as chamadas Leis Orgânicas de Saúde para a criação do Sistema Único de Saúde 

(SUS) (BRASIL, 2011a); um dos sistemas públicos de saúde mais abrangente do mundo, que 

deve fornecer assistência médica para 221,8 milhões de habitantes em 5.570 municípios em 

todo o Brasil (IBGE, 2020) e assim, assegurar os direitos relativos à saúde, na logica universa-

lista e equitativa. 

O SUS é pautado por princípios e diretrizes que norteiam o trabalho e garantem o seu 

adequado funcionamento, tornando-os paradigma a ser seguido por todos em todo o território 

nacional, entre eles destacam-se os princípios doutrinários da universalidade/acessibilidade; da 

equidade/igualdade da assistência e da integralidade, assim também, o sistema precisa de prin-

cípios organizacionais que permitam sua ampla implantação tais como: descentralização asso-

ciada ao comando único; regionalização; hierarquização e participação comunitária (NORO-

NHA et al., 2012). 

Para implementar os princípios e diretrizes do SUS, em todo os centros e serviços do 

sistema, em todo território nacional, de forma coordenada e integrada, foi preciso estruturar a 

Rede de Atenção à Saúde (RAS) através da portaria, No. 4.279/2010, a qual tem por objetivo 

evitar a fragmentação da atenção, garantir a gestão nas regiões de saúde e aperfeiçoar o seu 

funcionamento político-institucional, com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações e 

serviços que necessita com um máximo de efetividade e eficiência (BRASIL, 2010a). 
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A Rede de Atenção à Saúde (RAS) foi definida pelo decreto presidencial n. 7.508/2011, 

como um conjunto de ações e serviços de saúde articulados em níveis de complexidade cres-

cente, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde (Brasil, 2011a). 

Embora esse conjunto de ações e serviços na RAS são articulados em níveis de comple-

xidade crescente, isso não significa que um nível seja superior ao outro, sendo que cada um 

desempenha uma função específica e igualmente importante. Neste sentido a Atenção Primária 

de Saúde (APS) / Atenção Básica (AB), como parte da RAS e local onde se desenvolveu esta 

pesquisa, tem entre seus atributos a de coordenação do cuidado entre os diferentes níveis de 

atenção o qual implica a capacidade de garantir a continuidade desta (atenção ininterrupta) no 

interior da rede de serviços (GIOVANELA e MENDONÇA, 2012). 

O papel da APS/AB alcançou proeminência no debate internacional desde 2005 quando 

a 58ª Assembleia Geral da OMS aprovou uma resolução instando os países a promoverem co-

bertura universal (WHO, 2005), assim também, o Relatório Mundial de Saúde da OMS de 2008, 

deu novo impulso à revitalização da APS, com o tema “Atenção Primária à Saúde: agora mais 

do que nunca” (WHO, 2008). 

A trajetória da APS/AB no Brasil  passa por diferentes etapas que incluem a criação do 

programa saúde da família em 1994 com o objetivo de ampliar a cobertura; posteriormente a 

norma operacional básica 96 (NOB/96) coloca o programa de saúde da família como estratégia 

de organização da APS/AB (BRASIL, 1997) e por fim em 2006 foi publicada a política nacional 

da atenção básica (PNAB) que dispõe sobre a revisão de diretrizes e normas para a organização 

da Atenção Básica para o Programa da Saúde da Família (PSF) e o Programa de Agentes Co-

munitários de Saúde (PACS) (BRASIL, 2006). 

Em 2011 a PNAB foi revisada, reforçando o papel da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) como principal estratégia da Atenção Básica (BRASIL, 2011d), porém em agosto de 

2017, com as mudanças políticas e ideológicas no contexto social brasileiro, a PNAB sofre 

sérias alterações, que foram energicamente criticados pela Associação Brasileira de Saúde Co-

letiva – Abrasco, Centro Brasileiro de Estudos de Saúde – Cebes e Escola Nacional de Saúde 

Pública Sérgio Arouca – ENSP/Fiocruz, os quais se manifestaram contra a reformulação da 

PNAB – na nota sobre a revisão da Política Nacional de Atenção Básica (ABRASCO; CEBES; 

ENSP, 2017), por colocarem em riscos as conquistas obtidas com o fortalecimento de uma APS 

integral e possível retrocesso à antiga APS seletiva e limitada (GIOVANELLA, 2012).  

A preocupação com os retrocessos em relação à construção de uma APS integral foi 

objeto de análise num artigo de opinião, no qual se mostram as alterações nas diretrizes da AB 
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promovida no texto da PNAB 2017, tais modificações, a critério do autor do artigo, reforçam a 

subtração de direitos e o processo de desconstrução do SUS em curso no país (MOROSINI, 

2018).  

Nesse contexto, foi novamente definido, no art. 20 da portaria nº 2.436, de 21 de setem-

bro de 2017 da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), o conceito de APS/AB como: o 

conjunto de ações de saúde individuais, familiares e coletivas que envolvem promoção, preven-

ção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e 

vigilância em saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado integrado e gestão qualifi-

cada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida à população em território definido, so-

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

Sendo assim, a Atenção Primária de Saúde (APS) ou Atenção Básica (AB) constitui-se 

em porta de entrada preferencial na RAS do SUS e ponto de início da atenção, onde devem ser 

acolhidas todas as demandas de saúde da população e onde devem ser atendidas mais de 85 

porcento destas, e ao mesmo tempo, deve funcionar como coordenador do cuidado e filtro para 

o acesso aos serviços especializados da média e alta complexidade (MENDES, 2011). 

Desta forma, para retomar o tema do acolhimento em saúde, e mais especificamente 

deste na APS/AB, foi preciso revisar diferentes artigos científicos e outras publicações com o 

intuito de aprofundar no conceito de acolhimento nos serviços de saúde e como este se dá na 

prática da assistência médica, assim, foi encontrado no caderno da atenção básica no. 28, vo-

lume 1, uma definição genérica que o define como: “uma prática presente em todas as relações 

de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saúde e usuários, nos atos de receber e 

escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas (“há acolhimentos e acolhimentos”) 

(BRASIL, 2011b). 

O processo de acolhimento da demanda espontânea nas unidades de atenção básica se 

dá de forma diferente, dependendo das características individuais de cada serviço de saúde, de 

sua estrutura física, da composição e formação/capacitação/qualificação dos profissionais das 

equipes, da quantidade e variedade de recursos e serviços disponíveis, assim também, de muitos 

outros fatores internos e externos que podem definir a qualidade do processo. 

Segundo Clementino Sales (2015), essa prática não se limita a um local ou um ambiente, 

horário ou profissional específico 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 serviços de saúde aos usuá-

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

níveis do sistema. 

Nem sempre os serviços de saúde estão desenhadas/organizados para facilitar o acesso, 

a escuta ampliada/qualificada e principalmente uma alta resolutividade das necessidades senti-

das da população, que em muitas ocasiões não coincidem com as necessidades de saúde iden-

tificadas pelos profissionais.  

A utilização dos serviços de saúde pode ser determinada por fatores relacionados: às 

necessidades de saúde, aos usuários, aos prestadores de serviços, à organização, à política. A 

influência de cada um dos fatores determinantes do uso dos serviços de saúde varia em função 

do tipo de serviço (ambulatório, hospital, assistência domiciliar) e da proposta assistencial (cui-

dados preventivos ou curativos ou de reabilitação) (TRAVASSOS, 2004). 

Assim, o acolhimento, precisa ser visto como mecanismo de ampliação/facilitação do 

acesso; postura, atitude e tecnologia de cuidado e por fim, como dispositivo de organização do 

processo de trabalho em equipe (BRASIL, 2011b). Nesse sentido, conhecer as características 

do processo de acolhimento à demanda espontânea, assim como fazer uma análise da percepção 

e participação dos trabalhadores neste processo, na unidade da ESF está entre os objetivos desta 

pesquisa.  



19 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

Partindo do princípio da indissociabilidade entre o Modelo de Atenção e o Modelo de 

Gestão, a Política Nacional de Humanização (PNH) da Atenção e da Gestão em Saúde entende 

que a saúde se produz a partir da forma como os serviços 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 usuários (BRASIL, 2016). 

Neste sentido, a eficácia de um médico de família e comunidade não depende apenas de 

suas habilidades clínicas, mas também de sua capacidade administrativa. A administração ina-

dequada do serviço leva a um atendimento ruim para as pessoas, insatisfação da população e 

desmoralização do médico e do seu pessoal (FREEMAN, 2018, p.417). 

Como médico de família e comunidade, o autor da pesquisa, junto à equipe de trabalho 

da Estratégia Saúde da Família (ESF), tem a responsabilidade de garantir o acesso com quali-

dade na atenção a toda a população, organizando o processo administrativo e ofertando uma 

ampla gama de ações assistenciais (consultas médicas e de enfermagem, atenção domiciliar, 

ações educativas, de promoção e prevenção, reabilitação etc.), assim como, um amplo espectro 

de serviços. 

Porém, muitas vezes os esforços não são suficientes para garantir a organização do pro-

cesso administrativo, seja pela falta de conhecimentos sobre esse tema, pela pressão assistencial 

sobre os profissionais da equipe, pela sobrecarga de população de algumas unidades, pela baixa 

cobertura da ESF, seja pela falta de profissionais entre outras situações, negligenciando a ges-

tão, o monitoramento e a avaliação do funcionamento dos processos.  

Na atualidade existem mecanismos de supervisão externos implementados pelos gesto-

res municipais, estaduais ou federais para avaliar e monitorar a qualidade do processo de traba-

lho nas unidades da atenção básica, tais como, o programa nacional de melhoria do acesso e da 

qualidade da atenção básica (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, 

não recebem a retroalimentação/feedback sobre os resultados das avaliações, por isso, precisam 

utilizar e aplicar instrumentos próprios de avaliação, que permitam identificar de forma opor-

tuna as dificuldades que afetam a qualidade do serviço. 

Em outras ocasiões, as informações sobre o que acontece nas unidades de saúde somente 

são reconhecidas através de denúncias apresentadas pelas pessoas e/ou familiares aos gestores 

municipais ou aos conselhos de classe ou mesmo, através das queixas dos próprios usuários ao 

relatar suas insatisfações com o serviço, durante o atendimento ou em outros encontros. 
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Uma das principais insatisfações ou queixas dos usuários, ao procurar atendimento mé-

dico na APS, está relacionada com a forma como são acolhidas suas necessidades de saúde, 

marcada muitas vezes pela falta de escuta ou escuta inadequada, falta de classificação ou clas-

sificação inadequada, falta de local ou local inadequado para o a colhimento, entre outros pro-

blemas, que provocam sua apreensão e em inúmeras ocasiões fazem eles perambular desnorte-

ados pelas diferentes unidades da rede de atenção à saúde. 

Uma revisão integrativa relacionada com o acolhimento no âmbito da estratégia saúde 

da família, mostra como o processo de acolhimento ainda não está totalmente sistematizado nos 

modelos de atenção à saúde, podendo ser esta uma justificativa para as dificuldades apresenta-

das tanto por profissionais quanto por usuários (COUTINHO, 2015). 

Neste sentido, conhecer as características do processo de acolhimento da demanda es-

pontânea na APS/AB vai permitir uma avaliação muito mais criteriosa e completa de um dos 

momentos mais importantes do encontro dos usuários com os serviços de saúde, por isso Cou-

tinho (2015, p.514) recomenda a necessidade de estudos com novas abordagens ou estratégias 

para a sistematização do acolhimento nas unidades de Atenção Primária à Saúde, e verificar se 

estas têm realmente impacto na qualidade dos serviços e na satisfação dos usuários.  

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 município 

Belém do Pará, onde a critério do autor da pesquisa, existiam dificuldades que interferiam na 

qualidade do trabalho, limitavam o acesso e provocavam insatisfação da população. Assim, para 

identificar as especificidades do processo de acolhimento e melhorar a qualidade do trabalho 

da equipe desta ESF, foi preciso conhecer as principais característica da demanda e, analisar a 

percepção e participação dos trabalhadores desta unidade nesse processo de acolhimento. 

Por fim, outro aspecto determinante e motivador, que justificou esta investigação, foi a 

influência positiva da participação do autor da pesquisa no mestrado profissionalizante em Sa-

úde da Família, fato esse que provocou uma revisão profunda dos principais problemas de saúde 

que estavam afetando o trabalho na ESF, a partir do desenvolvimento do tema Diagnóstico 

Situacional, na disciplina Planejamento e Avaliação. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o processo de acolhimento da demanda espontânea na unidade de saúde da 

família Tenoné 1, em Belém do Pará, entre os meses de outubro de 2020 e janeiro de 

2021. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.2.1 Identificar as principais características da demanda espontânea dos usuários que 

procuram a unidade estratégia saúde da família Tenoné 1. 

 

3.2.2 Compreender a percepção e participação dos trabalhadores da USF Tenoné 1 no 

processo de acolhimento à demanda espontânea. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 ACOLHIMENTO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) constitui uma política de estado, que tem sido capaz 

de estruturar e consolidar um sistema público de saúde de enorme relevância, apresentando 

resultados inquestionáveis para a saúde da população brasileira, porém, ainda se constata inú-

meras barreiras que precisam ser enfrentadas para oferecer serviços de melhor qualidade.  Esses 

problemas podem ser agrupados em torno de grandes desafios tais como: o desafio da univer-

salização; do financiamento; do modelo institucional; do modelo de atenção à saúde; da gestão 

do trabalho e da participação social (CONASS, 2006). 

A universalidade é um dos princípios constitucionais do sistema de saúde brasileiro, 

pelo qual deve-se garantir atenção à saúde de todos os cidadãos, sendo considerada uma das 

maiores conquistas da população na Constituição Federal de 1988 (CONASS, 2006), porém, 

esse princípio em inúmeras ocasiões tem sido colocado a prova, sendo desconsiderado e des-

cumprido por muitos, por isso, sua efetivação permanece um desafio a ser superado. É o prin-

cípio que organiza e dá sentido aos demais princípios e diretrizes do SUS na garantia do direito 

à saúde de forma integral, equânime, descentralizada e com participação popular (MATTA, 

2007). 

Neste contexto, o desafio posto à organização da atenção à saúde é o de constituir um 

conjunto de ações e práticas que permitam incorporar ou reincorporar parcelas da população 

historicamente apartadas dos serviços de saúde (BAPTISTA, 2005). O desafio da universaliza-

ção em saúde encontra-se também intimamente relacionado com o acesso universal dos usuá-

rios às unidades, ações e serviços disponíveis nos diferentes níveis da rede de atenção de saúde 

(RAS), sendo que para que se concretize de forma plena no SUS, precisa-se de um fácil, amplo 

e livre acesso aos serviços. 

Nessa conjuntura, afinal o que é acesso? Acesso é um conceito complexo, muitas vezes 

empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua relação com o uso de serviços de saúde. 

É um conceito que varia entre autores e que muda ao longo do tempo e de acordo com o con-

texto. A terminologia empregada também é variável. Alguns autores, como Donabedian (1973) 

empregam o substantivo acessibilidade – caráter ou qualidade do que é acessível –, enquanto 

outros preferem o substantivo acesso – ato de ingressar, entrada – ou ambos os termos para 

indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtêm cuidados de saúde (HOUAISS, 2001). 

Penchansky & Thomas (1981) utilizam o termo acesso e centram esse conceito no grau 



23 

 

de ajuste entre clientes e o sistema de saúde, numa interpretação da idéia desenvolvida por 

Donabedian. Diferem, no entanto, deste autor ao ampliarem o conceito para incluir outros atri-

butos que são tomados não com base na oferta, mas sim na relação entre a oferta e os indivíduos.  

O pleno acesso dos usuários aos serviços de saúde e à universalização no SUS, depende 

muito de um adequado acolhimento. 

4.1.1 Acolhimento 

A 14ª Conferência Nacional de Saúde foi uma importante referência sobre o tema aco-

lhimento, tendo como tema principal "Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social – Política 

Pública, Patrimônio do Povo Brasileiro" assim como o "Acesso e acolhimento com qualidade: 

um desafio para o SUS" como eixo fundamental balizando as discussões (BRASIL, 2011c). 

O acolhimento tem sido analisado como processo e estratégia fundamental na reorgani-

zação da assistência em diversos serviços de saúde no país, buscando a inversão do modelo 

tecno-assistencial de modo a contemplar o princípio da universalidade no atendimento e a re-

organização do processo de trabalho. Trata-se de um dispositivo que vai muito além da simples 

recepção do usuário numa unidade de saúde, considerando toda a situação de atenção a partir 

de sua entrada no sistema (MALTA, 2001 e RAMOS, 2003). 

A Política Nacional de Humanização (PNH), existe desde 2003 para efetivar os princí-

pios do SUS no cotidiano das práticas de atenção e gestão, qualificando a saúde pública no 

Brasil e incentivando trocas solidárias entre gestores, trabalhadores e usuários (BRASIL, 

2004a).  

Acolhimento segundo as diretrizes do Humaniza SUS é reconhecer o que o outro traz 

como legítima e singular necessidade de saúde, é construído de forma coletiva, a partir da aná-

lise dos processos de trabalho e tem como objetivo a construção de relações de confiança, com-

promisso e vínculo entre as equipes/serviços, trabalhador/equipes e usuário 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 eficácia na atenção em saúde (BRASIL, 2004b).  

Esse trabalho em equipe, para muitos autores, sugere um modelo multiprofissional, con-

ceituado pela justaposição de disciplinas diversas com a intenção de esclarecer os seus elemen-

tos comuns (LEITE et al., 2010). 

O acolhimento precisa ser feito com a participação de todos os profissionais da equipe 

de trabalho, mas esses funcionários precisam estar bem qualificados para assegurar que todos 

os usuários sejam atendidos de acordo com prioridades, a partir da avaliação de vulnerabilidade 

e classificação de risco (BRASIL, 2004b). Neste sentido, uma escuta qualificada oferecida 
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pelos trabalhadores de acordo com as necessidades do usuário, garante o acesso oportuno às 

tecnologias adequadas, ampliando a efetividade das práticas de saúde.  

A qualificação da equipe multiprofissional para o acolhimento vai depender em grande 

medida do desenvolvimento de um processo de educação permanente em saúde, como estraté-

gia do SUS para a formação e o desenvolvimento dos trabalhadores. A educação permanente 

em saúde precisa ser entendida, ao mesmo tempo, como uma prática de ensino-aprendizagem 

e como uma política de educação na saúde (BRASIL, 2004c). 

Como prática de ensino-aprendizagem significa a produção de conhecimentos no coti-

diano das instituições de saúde, a partir da realidade vivida pelos atores envolvidos, tendo os 

problemas enfrentados no dia a dia do trabalho e as experiências desses atores como base de 

interrogação e mudanças. A educação permanente em saúde se apoia no conceito de ensino 

problematizador (inserido de maneira crítica na realidade e sem superioridade do educador em 

relação 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 educação libertadora é uma prática política, reflexiva e capaz de produzir uma 

nova lógica na compreensão do mundo: crítica, criativa, responsável e comprometida (FREIRE, 

1987 e 1992). 

Além de equipes treinados e capacitados, o acolhimento humanizado tem a necessidade 

de ser realizado em espaços saudáveis, acolhedores e confortáveis; através da clínica ampliada 

e compartilhada, que considere a singularidade do sujeito e a complexidade do processo sa-

úde/doença, evitando assim, a fragmentação do conhecimento e das ações de saúde (BRASIL, 

2004a).   

O acolhimento se constitui uma ferramenta de acionamento de redes articuladas/inte-

gradas (internas e externas) e multidisciplinares, comprometidas com as respostas às necessi-

dades dos cidadãos, neste sentido, o acolhimento deve constituir um paradigma ético-estético 

no fazer saúde, assim, deve ser implementado em todos os níveis de atenção à saúde, com es-

pecial ênfase na Atenção Básica. (BRASIL, 2016). 

4.1.2 Atenção básica/atenção primária de saúde (AB/APS) 

A APS refere-se a um conjunto de práticas integrais em saúde, direcionadas a responder 

as necessidades individuais e coletivas, que, no Brasil, durante o processo de implementação 

do Sistema Único de Saúde (SUS), passou a ser denominado de atenção básica à saúde. A aten-

ção básica constitui a porta de entrada e o primeiro nível de atenção 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 saúde orientados por APS resolutiva estão associ-

ados a melhores resultados e maior eficiência. Comparações internacionais evidenciam resul-

tados melhores nos países que contam com uma estrutura de atenção primária robusta, exibindo 

impactos positivos sobre alguns indicadores da situação de saúde, havendo redução de morta-

lidade por todas as causas e de mortalidade precoce por doenças respiratórias e cardíacas (MA-

CINKO, STARFIELD & SHI, 2003). 

A atenção primária à saúde (APS) é considerada internacionalmente a base para um 

novo modelo assistencial de sistemas de saúde que tenham em seu centro o usuário-cidadão, 

neste sentido, estabelecer formas de acolhimento e inclusão do usuário que promovam a otimi-

zação dos serviços, o fim das filas, a hierarquização de riscos e o acesso aos demais níveis do 

sistema estão entre as diretrizes específicas da APS. (BRASIL, 2004b). 

4.1.3 Acolhimento na atenção básica/atenção primária saúde 

Falar de acolhimento é também falar de organização/administração do serviço de aten-

dimento médico e de seus efeitos no cotidiano de vida local (serviço de saúde, comunidade, 

trabalhadores, gestores e usuários). Uma equipe que acolhe o usuário 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 promoção 

à saúde que estreita o vínculo, fortalece a estratégia saúde da família (ESF), mobiliza a sensi-

bilidade dos trabalhadores da saúde, requerendo uma ação reflexiva, o desenvolvimento ético e 

solidário para escutar e dialogar, gerando satisfação dos profissionais e dos usuários. O acolhi-

mento possibilita que a ESF se torne a porta de entrada preferencial, contribuindo significati-

vamente para construção e consolidação dos princípios do Sistema Único de Saúde (VIEIRA, 

2011). 

A implementação do método clínico centrado na pessoa (MCCP) poderia contribuir po-

sitivamente na implementação do processo de acolhimento na APS/AB. O MCCP baseia-se em 

quatro componentes interativos que incluem: explorando a saúde, a doença e a experiência da 

doença; entendendo a pessoa como um todo (a pessoa, o contexto próximo e o contexto amplo); 

elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas e intensificando a relação entre a pes-

soa e o médico (compaixão e empatia, cura e esperança, autoconhecimento e sabedoria prática, 

transferência e contratransferência) (STEWART, 2017). 

Oliveira (2016), descreve, com base na literatura científica, os principais desafios rela-

cionados ao acolhimento na Estratégia Saúde da Família, a partir da visão 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 vínculo e da comunicação com usuários e na 

perspectiva da mudança no processo de trabalho da equipe. 

A PNAB 2017 estabeleceu mecanismos que asseguram acessibilidade e acolhimento na 

lógica de organização e funcionamento do serviço de saúde, que partem do princípio de que as 

equipes que atuam na Atenção Básica devem receber e ouvir todas as pessoas que procuram 

seus serviços, de modo universal, de fácil acesso e sem diferenciações excludentes, e a partir 

daí construir respostas para suas demandas e necessidades e as UBS deverão assegurar o aco-

lhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas, mesmo que não sejam da área de abrangência 

da unidade, com classificação de risco e encaminhamento responsável de acordo com as neces-

sidades apresentadas, articulando-se com outros serviços de forma resolutiva, em conformidade 

com as linhas de cuidado estabelecidas (BRASIL, 2017). 

O acolhimento na APS pressupõe um processo de trabalho em equipe que garanta acolhi-

mento com escuta qualificada, avaliação de vulnerabilidade e estratificação de risco, pois a combina-

ção destas estratégias possibilita a classificação de risco. Este procedimento é definido como acolhi-

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

 

4.2 ACOLHIMENTO À DEMANDA ESPONTÂNEA 

 

No mesmo ano de 2011, em que houve a 14ª Conferência Nacional de Saúde, foi publi-

cado, o Cadernos de Atenção Básica, volume I e em 2012 o volume II, os quais abordam a 

temática do acolhimento à demanda espontânea na APS/AB, colaborando com a discussão e 

organização do processo de trabalho nas unidades de saúde, trazendo diferentes modelagens 

que podem ser adotadas, considerando as especificidades de cada unidade (BRASIL, 2011b e 

2012a). 

A ‘demanda espontânea’ consiste em: (1) consulta no dia (realizada no mesmo dia em 

que o usuário busca o serviço) e (2) atendimentos de urgência, quando há possibilidade de 

agravamento do quadro ou risco de vida e que determina a necessidade de assistência imediata 

para alívio do sofrimento físico e/ou psíquico, recuperação do estado de saúde, estabilização/su-

porte de vida e/ou encaminhamento a outro ponto da rede quando necessário (BRASIL, 2015a). 

Há diferentes formas de realizar o acolhimento, a depender das características físicas/es-

truturais e dos recursos humanos e materiais disponíveis por cada equipe de trabalho, porém 

existem princípios básicos que precisam ser respeitados e que servem como ponto de partida 

no funcionamento do processo de acolhimento nas unidades de saúde, como exemplificado no 

fluxograma da Figura 1 (BRASIL, 2012a).  
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Entre esses princípios básicos estão: que todos os usuários que procuram a UBS/ESF, 

mesmo que procedam de fora da área de abrangência, precisam ser recebidos pela equipe de 

trabalho, suas necessidades de saúde devem ser escutadas (escuta qualificada) e organizadas 

por tipo de demanda (demandas agendadas e demanda espontânea), assim, os usuários com 

atividades agendadas são encaminhados para ela, e os da demanda espontânea deve ser enca-

minhada para espaço 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 ações e serviços da própria unidade ou referenciadas 

com responsabilidade para outros pontos da RAS, conforme a necessidade de cada usuário.  

Figura 1. Fluxograma do processo de acolhimento às demandas dos usuários na UBS. 

 
      Fonte: Caderno de Atenção Básica N° 28. Vol. I, Página 28, 2013. 
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Quando se fala de acolhimento à demanda espontânea é preciso pensar nos diferentes 

arranjos a serem implementados na prática do dia a dia, tendo em conta as forças e debilidades 

da equipe, assim como, as características específicas, tendo em conta que há diferentes possi-

bilidades de modelagem do seu processo, cuja experimentação propicia o ajuste à realidade de 

cada unidade, com o protagonismo dos trabalhadores na sua implementação (Brasil, 2011b). 

Um dos arranjos, sobre as formas de realizar o acolhimento na APS, que vem sendo 

proposto por vários autores, é o método de Acesso Avançado (AA), que prega a máxima de 

‘Faça hoje o trabalho de hoje’, essa regra permite a abordagem de condições crônicas, eventos 

agudos, demandas administrativas, medidas preventivas e coordenação do cuidado dos pacien-

tes, todos seguindo o mesmo método de agendamento, sem fragmentações. Não se divide a 

agenda por períodos reservados a grupos predominantes, como hipertensos, diabéticos ou taba-

gistas. A agenda permanece aberta, e seus horários são 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 análise dos dados que permitiram identificar como se dá 

o processo de acolhimento à demanda espontânea dos usuários em uma unidade de estratégia 

saúde da família.  

 

5.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

A pesquisa sobre o acolhimento à demanda espontânea dos usuários em uma unidade da 

APS foi desenvolvida na ESF Tenoné 1, do bairro Tenoné, do distrito administrativo de Icoaraci, 

no município Belém do Pará, no período de 01 de outubro de 2020 até 29 de janeiro de 2021. 

Belém possui uma área territorial de aproximadamente 1.059,406 km², sendo 34,6% de 

território continental e 65,4% do conjunto de 39 ilhas; uma distribuição populacional segundo 

o sexo composta por 728.615 (52,29%) de mulheres e 652.860 (46,85%) de homens e uma 

relação, segundo a faixa etária, de 58% da população é constituída por jovens, 32% são crian-

ças/adolescentes e 9% da população é idosa (BELÉM, 2017). 

O município Belém tem uma cobertura de Atenção Básica (AB) de 561 630 habitantes 

(37,80 %) e a população coberta com ESF é de 303 600 habitantes (20,43 %), muito inferior a 

cobertura do Brasil como país, (64,47 %) (BRASIL, 2019a). 

O bairro Tenoné, segundo censo de 2010, é formado por uma população de 30 429 ha-

bitantes, coberta por 04 equipes da estratégia em saúde da família, o qual representa 52 % de 

cobertura populacional com unidades da atenção primária de saúde. Estas unidades da ESF do 

bairro Tenoné, apresentam um déficit de profissionais médico, sendo que de 4 vagas, apenas 

duas estão cobertas, e no caso dos ACS a situação é ainda mais complexa, com somente 6 ACS 

de um total de 28 vagas. 

Neste contexto, uma unidade básica de saúde (UBS Maguari) e uma unidade de pronto 

atendimento (UPA 24 horas), muito próximas do bairro Tenoné, fornecem o suporte multidis-

ciplinar e de atendimentos para as urgência e emergência respectivamente, assim também, um 

hospital de grande porte dentro da área distrital, asseguram o atendimento de alta complexidade. 

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

se destacam: o serviços de atendimento móvel de urgências (SAMU) e dois hospitais prontos 
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socorros municipais (HPSM) que complementam o suporte dos atendimentos às urgências e 

emergências; um centro de atenção psicossocial (CAPS) categoria II, para o atendimento/aco-

lhimento dos usuários da saúde mental; uma unidade para atendimento ás doenças infecciosas 

e parasitárias e por fim, para a atenção materno-infantil a “Casa da Mulher” e hospital Santa 

Casa.  

A área de abrangência da unidade de saúde possui uma população de aproximadamente 

4000 habitantes, localizada em área urbana, dividida em 07 microáreas, das quais apenas duas 

(02) apresentam cobertura com ACS; o ambiente físico é caracterizado por 40 % das ruas as-

faltada; a principal fonte de renda na comunidade é a prestação de serviços, não possui grandes 

indústrias e um dos problemas prioritários identificados foi o de acessibilidade e acolhimento 

dos usuários à unidade de saúde. 

A equipe da ESF é relativamente pequena e está composta por uma enfermeira, um 

médico, uma técnica de enfermagem, dois ACS, um agente de portaria, um assistente adminis-

trativo e uma trabalhadora dos serviços gerais. Nesta unidade funcionam os serviços de triagem 

de enfermagem; teste do pezinho, teste rápido para gravidez, para HIV, sífilis, hepatite B e C; 

coleta do preventivo de câncer cervicouterino (PCCU); coleta de exames de laboratório uma 

vez por semana; as consultas médicas e de enfermagem e serviço de farmácia. Não funcionam 

na ESF as salas de curativos, de injetáveis, de vacinação e de atendimento odontológico por 

dispor de uma estrutura física muito limitada. 

 

5.3 SUJEITO DO ESTUDO/ POPULAÇÃO ALVO 

 

Foram incluídos na pesquisa os registros preenchidos de forma legível e com informa-

ções completas dos usuários que procuraram a unidade de saúde no período de estudo, sendo 

apenas excluídas as informações referentes à demanda de 13 pacientes, nas quais faltaram vá-

rios dados importantes. 

Ainda, formaram parte da população-alvo também, todos os trabalhadores da unidade 

de saúde presentes no dia da coleta de dados e que consentirem em responder o questionário 

(Apêndice 2), após a assinatura do Término de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

neste caso, 6 dos 8 funcionários (75 %)  que atuam na ESF responderam ao questionário, apenas 

dois (02) deles não participaram, sendo que, um (01) por ter sido afastado pelos gestores muni-

cipais e o outro, é o próprio autor do pesquisa que forma parte do coletivo de trabalhadores 

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

 

A seleção da amostra foi pelo método de conveniência ou não probabilístico, por cons-

tituir uma amostra que reflete as características especificas do que está acontecendo na unidade 

estratégia saúde da família Tenoné 1, não devendo ser extrapolado para outras unidades com 

características populacionais diferentes. 

 

5.5 COLETA DOS DADOS 

 

Os dados foram coletados entre os meses de outubro de 2020 e janeiro de 2021. Neste 

contexto, é importante esclarecer que, segundo o cronograma inicial da pesquisa, a coleta de 

dados estava prevista para acontecer entre os meses de março a junho de 2020, entre tanto, 

houve a necessidade de ser postergado pelo incremento no número de casos de COVID-19, o 

qual mudou completamente o cenário e o comportamento dos usuários em ralação 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 (Apêndice 1 e 

2); sendo que o primeiro instrumento (Apêndice 1) é um registro de dados, que mostra as prin-

cipais características das demandas de saúde dos usuários que procuraram, de forma espontâ-

nea, a unidade da ESF, no período de estudo.  

Esse instrumento (Apêndice 1) foi adaptado pelo autor a partir de documentos utilizados 

no Sistema de Informação em Saúde para Atenção Básica (SISAB), que estabelece, através da 

portaria no. 1.412 de 19 de julho de 2013, a implementação dos softwares do e-SUS (Coleta de 

Dados Simplificada - CDS e o Prontuário Eletrônico do Cidadão - PEC) (BRASIL, 2013a). 

A decisão de não realizar a coleta dos dados a partir do PEC foi devido ao fato de não 

estar ainda em uso, por não possuir internet na ESF, já, a CDS, embora estar implementado na 

unidade do Tenoné, apresenta dificuldades que afetam o seu funcionamento, entre as quais estão 

a falta de preenchimento sistemático das fichas e falta de atualização dos dados pelos profissi-

onais.  

Entre as variáveis estudadas estiveram: procedência da população (população adscrita 

ou não); idade; sexo; tipo de demanda (agendado ou espontânea); motivos da procura, os horá-

rios e os profissionais que participam do atendimento.  

Os motivos da demanda dos usuários foram coletados segundo seus próprios relatos e 

posteriormente foram agrupados, pelo autor da pesquisa, utilizando a estrutura biaxial da clas-

sificação internacional de atenção primária (CIAP), dividida em 17 capítulos e 07 componentes 
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(WONCA, 2009). Deu-se preferência ao agrupamento utilizando os 07 componentes visto que, 

o propósito da pesquisa não era conhecer o atendimento especializado e sim os componentes 

que mais frequentemente utilizam os serviços da ESF. 

O segundo instrumento para a coleta dos dados foi um questionário (Apêndice 2), com 

perguntas abertas e fechadas, desenhado e aplicado pelo autor do estudo, para conhecer a per-

cepção e participação dos trabalhadores no processo de acolhimento. 

A coleta desta informação foi realizada individualmente e em ambiente protegido, onde 

as questões fechadas foram respondidas no próprio questionário e as questões abertas foram 

gravadas e posteriormente transcritas, já, o nome, sobrenome e a profissão dos participantes 

não apareceram nos questionários e nem nas gravações, neste sentido para resguardar o sigilo 

dos participantes, sendo identificados por números, distribuídos aleatoriamente. Antes de res-

ponder o questionário, cada participante recebeu duas cópias de um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

5.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram tratados utilizando estatística descritiva, segundo a natureza das variá-

veis, expressos sob a forma de média ± desvio padrão, Intervalo de Confiança de 95%, e/ou de 

frequências absoluta e relativa, conforme o caso, e apresentados em tabelas e/ou figuras.  

O teste do Qui-Quadrado (Aderência) ou binomial uma proporção foi utilizada para 

comparar as frequências observadas entre as categorias de uma mesma variável em um único 

grupo e a associação entre as diferentes categorias de uma variável em dois ou mais grupos 

independentes foi testada pelo teste Qui-Quadrado ou G de Independência; em caso de signifi-

cância estatística, a avaliação foi complementada pela análise de resíduos do Qui-Quadrado.  

Todos os testes foram executados com o auxílio do software BioEstat 5.5 (AYRES et 

al., 2015), e resultados com p ≤ 0.05 (bilateral) foram considerados significativos. 

Para análise das perguntas abertas, as respostas foram gravadas, posteriormente trans-

critas integralmente e finalmente tratados por meio da análise de conteúdo de Laurence Bardin 

(BARDIN, 2004). Nesta análise de conteúdo foca-se em mensagens (comunicações), catego-

rial-temática, que tem por objetivo a manipulação de mensagens para confirmar os indicadores 

que permitam inferir sobre outra realidade que não a da mensagem (SANTOS, 2012). 

Neste sentido, foram executadas em três fases: a pré-análise, a exploração do material e 

por fim o tratamento dos resultados (codificação e inferência).  

Com as respostas transcritas, procede-se a leitura flutuante, passou-se à escolha de 
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índices ou categorias e organização destes em indicadores ou temas. Os temas que se repetiram 

com muita frequência foram recortados do texto em unidades comparáveis de categorização 

para análise temática e de modalidades de codificação para o registro dos dados. Na segunda 

fase, ou fase de exploração do material, foram escolhidas as unidades de codificação e o pró-

ximo passo foi a classificação 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, inferência e interpretação (SANTOS, 2012). 

 

5.7 QUESTÕES ÉTICAS DA INVESTIGAÇÃO/ INTERVENÇÃO 

 

O projeto da pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetida ao Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Estado do Amazonas (UEA), tendo sido aprovado 

sob o parecer consubstanciado nº 3.916.363, de 13 de março de 2020 (Anexo C), respeitando 

assim os ditames da resolução de N° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (BRASIL, 

2012c), com princípios regidos pelo Código de Nuremberg e de Helsinque. A pesquisa iniciou-

se após a aprovação do referido CEP e ter sido autorizada pelo gestor da Secretaria Municipal 

de Saúde 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 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo procurou descrever o processo de acolhimento da demanda espontâ-

nea em uma unidade ESF em Belém do Pará em 2020-2021, a partir de suas principais caracte-

rísticas, assim como da análise da percepção e participação dos trabalhadores da ESF, como um 

dos protagonistas, do acolhimento deste tipo demanda.  

 

6.1 CARACTERÍSTICAS DA DEMANDA DA UNIDADE DE SAÚDE 

 

Para compreender as características do acolhimento à demanda espontânea na ESF, bus-

cou-se, a partir das características gerais das demandas de saúde dos usuários, aprofundar nas 

características específicas da demanda espontânea, que constituem o principal objetivo deste 

estudo. 

A escuta e acolhimento, tanto à demanda espontânea quanto à demanda programada 

nesta equipe, são realizadas de segunda à sexta-feira, das 08:00 às 12:00 e das 13:00 às 17:00 

horas, coincidindo com o horário de expediente, podendo ser feitas no momento que os usuários 

procuram atendimento. Diferentemente, em um estudo desenvolvido em várias cidades brasi-

leiras, evidenciou que em muitas unidades da ESF ainda prevalece a definição de horários es-

pecíficos para responder à demanda espontânea (ALMEIDA; FAUSTO GIOVANELA, 2011), 

fato esse que poderia limitar o acesso oportuno dos atendimentos de urgência, com possibili-

dade de agravamento do quadro ou risco de vida. 

O acolhimento, na unidade da ESF Tenoné, habitualmente começa na recepção, local 

onde é realizada a escuta inicial e que apresenta dificuldades em relação à privacidade por com-

partilhar o mesmo espaço com outras atividades/serviços da unidade, podendo comprometer a 

qualidade e humanização no cuidado. Para Sussekind et al. (2016), a humanização é uma prática 

que visa aproximar os serviços profissionais e estruturas físicas dos usuários, para que eles se 

sintam mais à vontade e confiantes em relação à atenção que lhes é dada. 

Entre outubro de 2020 e janeiro de 2021 foram atendidos na USF Tenoné 1 o total de 

1.373 usuários, cuja distribuição por mês de atendimento está ilustrada na Figura 2. Observou-

se que novembro foi o mês com a menor frequência de atendimentos da série histórica estudada, 

dezembro o com maior número de atendimentos quando comparado aos demais (p=0,0086) e a 

linha vermelha pontilhada representa a média histórica (353,3); a média de atendimentos por 

dia também está ilustrada na figura. O número de dias de atendimento por mês variou entre 19 

dias (novembro/2020) e 21 dias (outubro/2020). 
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Figura 2 – Distribuição do número de atendimentos total e média diária, segundo o mês 

analisado. USF Tenoné 1, Belém/PA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p=0,0086 (Qui-Quadrado de aderência).  

Fonte: Próprio Autor, 2020-2021. 

 

A partir destes dados pode-se inferir que o número de atendimentos por dia e por mês 

realizado pelos profissionais da ESF foi relativamente baixo, se comparado com a média diária 

de atendimentos recomendada na matriz dos processos de trabalho para as Unidades Básicas de 

Saúde da Família no município Belém do Pará (2014-2018), a qual estabelece, entre as atribui-

ções específicas dos profissionais da ESF, a realização de aproximadamente uma média de 12 

consultas por dia para os médicos (264 consultas por mês) e de 10 consultas por dia para enfer-

meiros (220 consultas por mês), que somaria mais de 480 atendimentos por mês (BELÉM, 

2014).   

Dados sobre o comportamento das demandas de saúde dos usuários que procuraram a 

ESF Tenoné, foram obtidos, no ano de 2019, durante a realização do Diagnóstico da Situação 

de Saúde (DSS) desta unidade, período anterior a pandemia Covid-19; esses resultados mostra-

ram uma média de atendimento de 27 pessoas por dia, diferente da quantidade média de aten-

dimentos mostrados no período deste estudo, que oscilou entre 15,3 e 18,6 por dia. 

Assim também, ao comparar esses indicadores da unidade de saúde Tenoné com as ori-

entações do manual instrutivo para as equipes de atenção básica do PMAQ-AB, relacionada à 

média de atendimentos de médicos e de enfermeiros por habitantes, o qual recomenda realizar 
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0,15 consultas/habitantes/mês ou 1,8 consultas/habitantes/ano (BRASIL, 2015a), pode ainda 

observar que a quantidade de atendimentos realizados no período em questão foi baixa.  

A avaliação deste indicador pode contribuir na identificação de desigualdades e tendên-

cias, que demandem ações e estudos específicos na avaliação e adequação do volume da pro-

dução de atendimentos dos profissionais em relação às necessidades da população adscrita e 

para subsidiar processos de planejamento do acesso aos serviços da atenção básica (BRASIL, 

2015a). 

No que se refere à queda na quantidade total de atendimentos nesta ESF, observa-se que 

houve uma queda significativa no número de acompanhamentos de forma presencial dos usuá-

rios com doenças crônicas e fatores de risco, o que se deu a partir das recomendações propostas 

no manual do Ministério da Saúde para a reorganização do cuidado no contexto da segunda 

onda de casos na pandemia de COVID 19 (BRASIL, 2020a), as quais foram seguidas pela 

Secretaria de Saúde do Município de Belém do Pará. 

Assim também, a entrada em vigor da Lei 14.028/20 fez com que os usuários com do-

enças crônicas, e seus familiares, não precisassem procurar as unidades de saúde para renovar 

as receitas. Essa lei permitiu que as receitas médicas e odontológicas, de medicamentos sujeitos 

à prescrição e uso contínuo, tivessem validade por prazo indeterminado enquanto perdurassem 

as medidas de isolamento para contenção da pandemia de Covid-19 (BRASIL, 2020b). 

Outros fatores, neste cenário, que poderiam ter repercutido no número de usuários que 

deixaram de acessar às USF, foi o temor/medo de muitas pessoas de procurarem os serviços de 

saúde, pela possibilidade de ser contaminados e de adoecer pelo vírus, assim também estar 

cumprindo com as orientações das autoridades sanitárias e governamentais do município e do 

estado, as quais recomendavam procurar as unidades apenas quando fosse estritamente neces-

sário. 

Neste contexto, as mudanças no cenário mundial, pelo efeito da pandemia de COVID 

19, tiveram uma influência nos resultados obtidos nesta pesquisa, afastando-os da realidade 

vivida antes deste evento epidemiológico, mesmo assim decidimos continuar com a investiga-

ção, para encontrar as respostas aos objetivos traçados.  

A maior frequência de atendimentos aconteceu no último bimestre (dezembro de 2020 

e janeiro de 2021), esse resultado mostra que o acesso aos serviços de saúde não foi influenciado 

pelo período de chuva, diferentemente do que pressuponha o autor da pesquisa, o qual esperava 

que o fato de ser mais intensas as chuvas no período dos meses de dezembro e janeiro (período 

do inverno amazônico) isso poderia causar menor número de usuários procurando os serviços 

de saúde.   
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Uma possível explicação seria que a área de abrangência da ESF é totalmente urbana e 

a população adscrita encontra-se distribuída em sete microáreas alocadas em um perímetro pró-

ximo da unidade e sem grandes barreiras geográficas. Lembrando que para a constituição de 

um serviço como porta de entrada do sistema de saúde, o primeiro requisito é que este seja 

acessível à população, eliminando-se barreiras financeiras, geográficas, organizacionais e cul-

turais, o que possibilita a utilização por parte dos usuários a cada novo episódio (STARFIELD, 

2004). 

Uma caracteristica identificada a partir dos dados coletados nesta pesquisa, foi a 

relacionada com  a média de idade dos usuários atendidos no período foi de 41,8 anos ± 21,2 

anos (IC95% 40,7 – 43,0), variando entre 1 mês e 87 anos, com maior proporção de usuários 

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

 

Figura 3 – Distribuição da demanda de atendimentos segundo o sexo e a faixa etária. 

USF Tenoné 1, Belém/PA. 

 

p=0,0044 (Qui-Quadrado de independência/Análise de Resíduos). aFrequência maior que a esperada ao a-

caso. bFrequência menor que a esperada ao acaso. 

Fonte: Próprio Autor, 2020-2021. 

 

A Tabela 1 apresenta outras características da demanda dos usuários da unidade de saúde 

avaliada; observou-se que no mês de outubro a maioria dos pacientes atendidos não eram usu-

ário da área de abrangência da USF (54,0%), enquanto nos demais meses a maioria era usuária 

(p<0,0001).  
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Esta característica das demandas dos usuários procedentes de fora da área de abrangên-

cia, representa uma sobrecarga para a equipe da ESF Tenoné 1, que possui uma população ads-

crita de aproximadamente 4000 habitantes. Neste sentido, a PNAB 2017 recomenda uma po-

pulação entre 2000 e 3500 pessoas para cada equipe da ESF, como forma de garantir a coorde-

nação do cuidado, a ampliação do acesso e a resolutividade das equipes que atuam na atenção 

básica (BRASIL, 2017).  

O excesso de população cadastrada e alta procura de usuários procedentes de fora da 

área de abrangência, termina por comprometer a equidade, o acesso oportuno e continuidade 

do cuidado, sendo estas últimas, medidas operacionais importantes para a prática dos cuidados 

na APS (BALASUBRAMANIAN, 2014). 

Neste sentido, outro estudo mostra também, que o excesso de usuários/famílias cadas-

tradas dificulta a organização e a oferta de serviços prestados pela equipe e apresentam a ne-

cessidade de reorganização das equipes pela gestão municipal, assim como, a ampliação da 

cobertura assistencial mediante a implantação de novas equipes (CHAVEZ, 2020). 

Quanto ao sexo, a maioria dos usuários era constituída por mulheres (934/1.373, 68,0%; 

p<0,0001), não havendo diferença nesse aspecto em função do mês de atendimento (p=0,2695). 

São as mulheres em todas as faixas etárias as mais utilizadoras dos serviços de saúde, 

já, o acesso masculino às ações desenvolvidas no sistema de saúde dar-se, muitas vezes, a partir 

da atenção ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, configurando uma inade-

quação do nível básico de cuidado o que contribui para o aumento da morbimortalidade mas-

culina (CARRARA, 2009). 

No que diz respeito ao profissional que prestou atendimento após a escuta inicial, ob-

servou-se que em todos os meses o atendimento pelo médico se destacou em relação ao atendi-

mento pelo enfermeiro(a) (p=0,0005). 

Neste contexto, a matriz dos processos de trabalho para as Unidades Básicas de Saúde 

da Família no município Belém do Pará (2014-2018), recomenda uma distribuição equilibrada 

no número de atendimentos dos profissionais da ESF, com o objetivo de evitar sobrecarga de 

um deles e poder garantir também, outras atividades, tais como interlocução com ACS (2,5 

horas/semanas), educação continuada interna (03 horas/semanas), visitas domiciliares (09 horas 

/semanas), formação de grupos educativos (03 horas/semanas) e alimentar o sistema e-SUS (2,5 

horas/semanas). (BELÉM, 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 diferença nesse sentido em função do mês 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-

ção da agenda, no sentido de evitar as inequidades entre os usuários da área de abrangência, 

tendo em conta que muitas vezes as pessoas agendadas são os chamados hiperutilizadores, ou 

seja, os usuários que vão repetidas vezes à unidade de saúde, com ou sem motivo, o qual cola-

bora para ocupar a vaga de usuários mais vulneráveis, o que é chamado de ‘lei dos cuidados 

inversos’, em que os que mais necessitam de cuidados em saúde são os menos por eles benefi-

ciados. (SORANZ, 2016). 

 

Tabela 1 – Características da demanda dos usuários da Unidade de Saúde da Família Tenoné 

1, Belém, Pará, segundo o mês de atendimento. 

Variável 
Out/20 

n; % 

Nov/20 

n; % 

Dez/20 

n; % 

Jan/21 

n; % 
p-valor* 

Usuário da área de abrangência 

Sim 161; 46,0 157; 54,1 237; 63,9 289; 79,8↑ 
<0,0001† 

Não 189; 54,0↑ 133; 45,9↑ 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; 77,3↓ 315; 87,3↑  

Enfermeiro 40; 11,6 46; 16,0 84; 22,7↑ 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  

0,0825 Não 80; 23,1 46; 15,9 67; 18,1 62; 17,1 

    *Qui-Quadrado (Análise de Resíduos do Qui-Quadrado). †Estatisticamente significativo. ↑Frequência maior que 

a esperada ao acaso. ↓Frequência menor que a esperada ao acaso.  

Fonte: Próprio Autor, 2020-2021. 

 

No que se refere aos motivos de atendimento, a Tabela 2 explicita os componentes do 

atendimento segundo o mês 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 usuários que procuraram a USF no período analisado, seguido pelo motivo 

resultados de exames (269/1.373; 19,6%), queixas e sintomas (167/1.373; 12,1%) e 

procedimentos diagnósticos e acopanhamento (161/1.373; 11,7%). No entanto, considerando 

os meses da série histórica, a ida à USF por acompanhamento e outros motivos de consulta se 

destacou nos dois últimos meses enquanto a procura por resultados de exames se destacou nos 
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dois primeiros meses avaliados; ainda, a busca por procedimentos diagnósticos e preventivos 

foi mais frequente apenas em outubro/2020, enquanto diagnósticos e doenças o foi em 

novembro/2020 (p<0,0001). 

Tabela 2 – Características dos componentes de atendimento dos usuários da Unidade de Saúde 

da Família Tenoné 1, Belém, Pará, segundo o mês de atendimento. 
 

*Teste G de independência (Análise de Resíduos do Qui-Quadrado). †Estatisticamente significativo.  
aClassificação Internacional da Atenção primária (CIAP).  
↑Frequência maior que a esperada ao acaso. ↓Frequência menor que a esperada ao acaso. 

Fonte: Próprio Autor, 2020-2021. 

 

6.1.1 Características da demanda espontânea 

 

Os resultados mostrados na tabela 1, relacionados às características das demandas das 

pessoas que procuraram a unidade de saúde, identificam que a porcentagem de usuários não 

agendados/demanda espontânea, oscilou entre 15,9% e 23,1%, representando percentual 

Componente de 

Atendimentoa 

Out/20 

n; % 

Nov/20 

n; % 

Dez/20 

n; % 

Jan/21 

n; % 
p-valor* 

CDA-1 - Queixas e sintomas 61; 17,4↑ 34; 11,7 29; 7,8 43; 11,9 

<0,0001† 

CDA-2 - Procedimentos diagnósticos 

e preventivos 
14; 4,0↑ 0; 0↓ 3; 0,8 0; 0↓ 

CDA-3 - Medicações, tratamentos e 

procedimentos terapêuticos 
8; 2,3 1; 0,3 3; 0,8 6; 1,7 

CDA-4 - Resultados de exames 83; 23,7↑ 76; 26,2↑ 47; 12,7 63; 17,4 

CDA-5 - Administrativo 5; 1,4 0; 0 6; 1,6 1; 0,3 

CDA-6 - Acompanhamento e outros 

motivos de consulta 
102; 29,1↓ 110; 37,9↓ 228; 61,5↑ 194; 53,6↑ 

CDA-7 - Diagnósticos e doenças 8; 2,3 12; 4,1↑ 1; 0,3↓ 8; 2,2 

CDA-1 + CDA-2 - Queixas e sinto-

mas e Procedimentos diagnósticos e 

preventivos 

1; 0,3 0; 0 1; 0,3 0; 0 

CDA-1 + CDA-6 -   Queixas e sinto-

mas e Acompanhamento e outros 

motivos de consulta 

1; 0,3 0; 0 0; 0 0; 0 

CDA-2 + CDA-6 -   Procedimentos 

diagnósticos e preventivos e Acom-

panhamento e outros motivos de 

consulta 

63; 18,0↑ 22; 7,5↓ 41; 11,0 35; 9,7 

CDA-4 + CDA-6 -   Resultados de e-

xames e Acompanhamento e outros 

motivos de consulta 

3; 0,9↓ 34; 11,7↑ 12; 3,2 12; 3,3 

CDA-5 + CDA-7 - Administrativo e 

Diagnósticos e doenças 
0; 0 1; 0,3 0; 0 0; 0 

CDA-6 + CDA-7 - Acompanha-

mento e outros motivos de consulta 

e Diagnósticos e doenças 

1; 0,3 0; 0 0; 0 0; 0 
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inferior em relação aos atendimentos destinados aos usuários agendados previamente, com di-

ferença estatisticamente significativa entre atendimento programado e espontâneo (0,0005). 

Já em estudo que visava compreender a relação entre a demanda e acessibilidade em 

saúde, sob a ótica de profissionais e usuários da estratégia em saúde da família, os profissionais 

identificaram que a elevada demanda espontânea interfere na programação das ações em saúde 

e a priorização de alguns grupos para ações programáticas gera demanda reprimida no âmbito 

da ESF (CHAVEZ, 2020).  

Esses resultados podem ajudar à equipe da ESF do Tenoné 1 na hora de repensar uma 

melhor reorganização e distribuição dos atendimentos entre os diferentes tipos de demandas 

dos usuários, evitando as possíveis interferência entre elas. Uma das possíveis formas de mudar 

está desproporção da demanda agendada sobre a demanda espontânea, e de promover um me-

lhor acesso na ESF Tenoné, poderia ser através das melhores evidências sobre a forma de orga-

nizar essa demanda, utilizando a estratégia ou método de Acesso Avançado (AA), também co-

nhecido por acesso aberto ou agendamento no mesmo dia (MURRAY, 2000).  

Neste sentido, o modelo de atenção à saúde deve preconizar o atendimento a todos os 

tipos de demanda, organizada de forma a atender ao perfil epidemiológico prevalente no terri-

tório, às necessidades da população e à dinâmica dos profissionais das equipes. Recomendações 

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 

à demanda espontânea e os outros 60% devem ser distribuídos entre demanda agendada e cui-

dado continuado (BRASIL, 2015a).   

Ao avaliarmos as características específicas do acolhimento à demanda espontânea da 

população objeto de estudo, observou-se que no mês de outubro, houve maior percentual de 

pessoas atendidas que não eram usuárias da área de abrangência da USF, enquanto em dezem-

bro e janeiro encontrou-se maior percentual de usuários (p<0,001), como é mostrado na tabela 

3. 

Foi possível identificar que 147 usuários (57,65%) procedem da área de abrangência e 

108 usuários (42,35%) são de fora do território; o fato de assumir o atendimento desses usuá-

rios, representa uma população a mais além da já cadastrada, sobrecarregando o trabalho da 

equipe da ESF.  

Por outro lado, é preciso lembrar que o acesso à saúde é universal, e que todo cidadão 

que procure a unidade de saúde precisa ser escutado, avaliado e orientado adequadamente, se-

gundo a sua prioridade. Neste contexto, os profissionais da equipe de saúde precisam conciliar 

os princípios do acesso universal e da equidade/qualidade do atendimento, o qual na prática, 
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muitas vezes resulta difícil, criando-se aquela dicotomia entre atender todos (quantidade) sem 

comprometer a qualidade.  

Assim também, o atendimento das demandas de saúde pela equipe de referência garante 

a continuidade/longitudinalidade do cuidado, atributo essencial da AB/APS, que estimula o de-

senvolvimento das relações de vínculo e responsabilidade entre profissionais e usuários da área 

de abrangência (BRASIL, 2017), esses atributos são muito mais difíceis de implementar em 

população não cadastrada, por morar fora da área de abrangência. 

Alguns aspectos que poderiam justificar o aumento no número de usuários procedentes 

de fora da área de abrangência, estão relacionados com a insuficiente cobertura de unidades da 

atenção básica (AB) no município e o déficit de completude das equipes multiprofissionais 

(médicos, ACS e outros profissionais) na área onde foi realizada a pesquisa. 

A ausência de médicos na ESF é um dos motivos de insatisfação dos usuários no aco-

lhimento e reflete uma realidade brasileira, caracterizada por escassez e má distribuição desses 

profissionais, o qual tem representado um desafio para os gestores municipais em atrair e fixar 

médicos nas equipes de saúde da família (NUNES, 2021). 

Neste sentido, deve-se contemplar ações que incentivem os profissionais a se manter 

nas equipes em que estão vinculados, assim como é desejável também, fixar profissionais ca-

pacitados para identificar as necessidades da população. 

Algumas estratégias têm sido implementadas pelos gestores nas três esferas de governo, 

com o intuito de melhorar a cobertura e a permanência de profissionais médicos na atenção 

básica, entre elas, o Programa de Valorização do Profissional de Atenção Básica (PROVAB), 

através da resolução nº 3/2011, da Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) da Se-

cretaria de Educação Superior (SESU) do Ministério da Educação (MEC) (BRASIL, 2011d); o 

Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), com resultados alcançados na melhoria da 

infraestrutura e avanços na formação médica na graduação e na residência 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 prestação de serviços médicos em locais de 

difícil acesso ou alta vulnerabilidade e fomentar facilitar o desenvolvimento da carreira 

médica na atenção básica (BRASIL, 2019b), embora esses esforços e tentativas na fixação de 

profissionais médicos na atenção básica, permanece uma cobertura insuficiente. 

Pode-se identificar que quanto ao sexo, similar aos dados mostrados na análise da de-

manda geral, a maioria dos usuários era constituído por mulheres (157/225, 61,57 %; 

p<0,0001), não havendo diferença nesse aspecto em função do mês de atendimento (p=0,819). 

 No Brasil, a inexistência atual de um cadastro universal de base populacional 
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consistente impede o recrutamento de mulheres como o realizado em países mais desenvolvi-

dos, sendo assim, a equipe de saúde da atenção básica deve estar sempre vigilante e precisa 

aproveitar os momentos de acolhimento e atendimentos eventuais para realizar diferentes ações 

de promoção de saúde e prevenção de doenças (programas de rastreamento oportunísticos) 

(BRASIL, 2010b). 

Em virtude do conhecimento destes resultados da pesquisa, a equipe da ESF Tenoné 1 

deve contemplar ações de saúde em dois sentidos, o primeiro focado na organização do acolhi-

mento humanizado das mulheres que frequentemente procuram a unidade de saúde e o segundo, 

voltado para aqueles homens que não têm acesso adequado às ações de promoção da saúde e 

de prevenção de doenças ou agravos. 

A visita domiciliar pode constituir uma alternativa viável para o acolhimento de usuários 

que não procuram a unidade de saúde; as ações durante a visita domiciliar são reconhecidas 

como uma forma de acolher, de melhorar o conhecimento dos usuários e facilita um maior 

vínculo. (SANTOS, S., 2013).  

 Em muitas ocasiões, a população adulta do sexo masculino procura os serviços de ur-

gência e emergências de 24 horas, por problemas classificados como pouco urgentes, simples-

mente por não dispor de horários adequado nas unidades da atenção básica, para resolver suas 

necessidades de saúde, terminando por sobrecarregar esses serviços (SCHAFIROWITZ, 2020). 

Estudos em outras regiões do país, deixaram evidente as limitadas estratégias para a 

atenção integral à saúde do homem nas USF, demonstrando que a Política Nacional de Atenção 

Integral à saúde do Homem (PNAISH) ainda não alcançou mudanças relevantes no que tange 

à saúde masculina (MOREIRA, 2016). 

No que se refere ao horário de atendimento, pode-se observar que o maior percentual 

dos atendimentos aconteceu no horário da manhã (207/225, 81,18 %; p<0,0001), sem diferença 

significativa nesse aspecto em função do mês de atendimento (p=0,668).  Essa característica do 

acolhimento na ESF Tenoné coincide com o resultado do estudo realizada no município de 

Campina Grande, Paraíba, a partir da avaliação externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB, o qual 

identificou que o acolhimento, em sentido geral, acontece especialmente no turno matutino, nos 

horários de maior fluxo de usuários no serviço, a partir das especificidades das demandas (CLE-

MENTINO et al., 2017). 

Em outra pesquisa sobre o acolhimento à demanda espontânea, em unidades de APS, na 

perspectiva dos profissionais de saúde e dos usuários, os profissionais descrevem os turnos da 

manhã (96,1 %) e da tarde (91,7%) como os mais frequentes para a prática do acolhimento à 

demanda espontânea e apenas 4,4% citaram o período noturno (MUNIZ, 2017). 
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Neste sentido, alguns atendimentos de demanda espontânea identificados nesta pes-

quisa, poderiam ser organizados e distribuídos no horário da tarde, uma vez que, é esse o mo-

mento menos utilizado pela equipe e pelos usuários, tanto na demanda agendada quanto na 

demanda espontânea. 

Ao analisar o trabalhador que atendeu o acolhimento à demanda espontânea, 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 municípios, que participaram da avaliação externa do 

PMAQ-AB, no estado de São Paulo, os trabalhadores que mais participavam do acolhimento à 

demanda espontânea (ADE), na perspetiva dos profissionais, eram os enfermeiros, os agentes co-

munitários de saúde e o médico. Entretanto, os usuários referiram que o médico e o vigilante eram 

os profissionais de saúde que mais acolhiam (MUNIZ, 2017). 

O envelhecimento da população, o aumento das doenças que duram mais ou recorrem 

mais frequentemente e a necessidade de aumentar o potencial dos médicos da atenção primária 

são imperativos na abordagem de uma atenção básica mais ampla, qualificada e sustentada no 

trabalho de equipe (STARFIELD, 2004). No acolhimento devem ser incluídos vários profissi-

onais, a ideia seria ampliar a participação de outros funcionários tais como enfermeiros, técni-

cos em enfermagem e assim, retirar do médico o papel de único protagonista do cuidado (TES-

SER, 2010).  
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Tabela 3 - Características dos usuários da demanda espontânea, Unidade de Saúde da Família 

Tenoné 1, Belém, Pará, segundo o mês de atendimento. 

 

Área de Abrangência 

Meses 
Sim 

n; % 

Não 

n; % 

Total 

n; % 
p-valor* 

Out/20 37; 14,51 43; 16,86 80; 31,37 

0,001† 

Nov/20 23; 9,02 23; 9,02 46; 18,04 

Dez/20 38; 14,90 29; 11,37 67; 26,28 

Jan/21 49; 19,22 13; 5,10 62; 24,31 

Total 147; 57,65 108; 42,35 255; 100,00 

Sexo 

 Masculino 

n; % 

Feminino 

n; % 

Total 

n; % 
p-valor* 

Out/20 28; 10,98 52; 20,39 80; 31,37 

0,819 

Nov/20 19; 7,45 27; 10,59 46; 18,04 

Dez/20 28; 10,98 39; 15,29 67; 26,28 

Jan/21 23; 9,02 39;15,29 62; 24,31 

Total 98; 38,43 157; 61,57 255; 100,00 

Horário Atendimento 

 Manhã 

n; % 

Tarde 

n; % 

Total 

n; % 
p-valor* 

Out/20 62; 24,31 18; 7,06 80; 31,37 

0,668 

Nov/20 40; 15,69 6; 2,35 46; 18,04 

Dez/20 54; 21,18 13; 5,10 67; 26,28 

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 

n; % 

Enfermeira 

n; % 

Total 

n; % 
p-valor* 

Out/20 69; 27,06 11; 4,31 80; 31,37 

0,165 
Nov/20 43; 16,86 3; 1,18 46; 18,04 

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 (Análise de Resíduos do Qui-Quadrado). †Estatisticamente significativo  

Fonte: Próprio Autor, 2020-2021. 
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Ao avaliar os componentes do atendimento da demanda espontânea (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 os 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 organização de fluxo 

de acolhimento, assim como completude das equipes que faltam profissionais  e ampliação da 

cobertura de outras unidades da APS. 

Um estudo de caso qualitativo, constatou que para os profissionais de saúde, as neces-

sidades por serviços de saúde é por consulta, geralmente médica, com encaminhamento para 

especialistas e distribuição gratuita de medicamentos. Esses achados apontam que o cuidado 

em saúde precisa transcender o corpo biológico e compreender outras dimensões que compõem 

o cotidiano dos usuários em busca da resolutividade (SANTOS, T., 2013).  

No que se refere aos dados deste estudo, percebeu-se baixa expressão do componente 

Procedimentos diagnósticos e preventivos (CDA-2: 5,62 %), o qual coincide com os dados da 

avaliação qualitativa desta pesquisa, onde alguns participantes relataram em suas respostas as 

insuficientes ações de prevenção implementadas pela equipe, sendo que estas ações preventivas 

poderiam evitar os atendimentos de urgências na unidade, assim como redução no componente 

Queixas e sintomas. 

A avalição do componente Resultados de exames (CDA-4: 23,60 %) representou o se-

gundo componente do atendimento à demanda espontânea, muito dos quais poderiam ser inter-

pretados no horário 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 não tenha tido uma expressiva frequên-

cia de apresentação (3,75 %), poderiam também ter sido agrupados no horário da tarde e resol-

vidos através do trabalho em equipe. 

Na proposta da ESF, o trabalho em equipe tem ocupado uma posição de destaque, atu-

ando como um importante recurso de trabalho, na medida em que leva a um rompimento da 

dinâmica dos serviços centrados na figura do médico, configurando se a possibilidade de uma 

abordagem mais integral e resolutiva (Araújo & Rocha, 2007; Leite & Veloso, 2008). 

Em uma pesquisa bibliográfica recentes sobre trabalho em equipe na atenção básica 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 divisão das tarefas para que 

cada membro desenvolva suas atribuições e realize um trabalho mais integrado e compartilhado 
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(GUIMARÃES, 2020). 

 A terceira causa mais frequente entre os componentes de atendimento à demanda es-

pontânea foi o Acompanhamento e outros motivos de consulta (CDA-6: 20,22 %), mas como 

realizar o acompanhamento do cuidado, considerando que muitos usuários da demanda espon-

tânea procedem de fora da área de abrangência. Conforme mencionado, a longitudinalidade do 

cuidado consiste em assumir a continuidade da relação equipe/usuário ao longo da vida, esta-

belecendo uma relação de mútua confiança e conhecimento entre famílias e profissionais da 

APS e exige o cadastramento/registro das pacientes e das famílias (GIOVANELLA E MEN-

DONÇA, 2012). 

De acordo com as características dos motivos de atendimento mostrados anteriormente, 

pode-se inferir que muito dessas demandas poderiam ser avaliados e resolvidos pelos 

profissionais não médicos, visto que muito delas depende apenas, de uma adequada escuta e 

orientação.   Neste sentido, realizar uma adequada triagem e classificação de cada problema 

permitiria uma melhor distibuição dos atendimentos entre os profissionais da ESF e nos 

diferentes horários, 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 disponíveis, aproveitando as forças e as oportunidades, assim o acolhimento precisa 

constituir uma estrategia de gestão e um processo de reorientação na produção do cuidado 

(MEDEIROS, 2010).  
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Tabela 4 - Características dos componentes de atendimento dos usuários da demanda espontâ-

nea, Unidade ESF Tenoné 1, Belém, Pará, segundo o mês de atendimento. 

Componente de 

Atendimetoa 

Out/2020 

n; % 

Nov/2020 

n; % 

Dez/2020 

n; % 

Jan/2021 

n; % 

Total 

n; % 
p-valor* 

CDA-1 –  

Queixas e sintomas 
38; 46,91 15; 27,27 22; 32,35 28; 44,44 103; 38,58 

0,003† 

CDA-2 - Procedimen-

tos diagnósticos e pre-

ventivos 

8; 9,88 3; 5,45 4; 5,88 0; 0,00 15; 5,62 

CDA-3 - Medicações, 

tratamentos e procedi-

mentos terapêuticos 

4; 4,94 0; 0,00 3; 4,41 0; 0,00 7; 2,62 

CDA-4 - Resultados de 

exames 
22; 27,16 19; 34,55 14; 20,59 8; 12,70 63; 23,60 

CDA-5 - Administra-

tivo 
3; 3,70 0; 0,00 6; 8,82 1; 1,59 10; 3,75 

CDA-6 - Acompanha-

mento e outros motivos 

de consulta 

3; 3,70 13; 23,64 18; 26,47 20; 31,75 54; 20,22 

CDA-7 - Diagnósticos 

e doenças 
3; 3,70 5; 9,09 1; 1,47 6; 9,52 15; 5,62 

Total 81; 100 55; 100 68; 100 63; 100 267; 100  

*Teste G de independência (Análise de Resíduos do Qui-Quadrado). †Estatisticamente significativo.  
a Classificação Internacional da Atenção primária (CIAP).  

Fonte: Próprio Autor, 2020-2021.  
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6.2 PERCEPÇÃO E PARTICIPAÇÃO DOS TRABALHADORES DA UNIDADE DE SAÚDE 

SOBRE O ACOLHIMENTO À DEMANDA ESPONTÂNEA 

 

6.2.1 Conceito de acolhimento sob a ótica dos profissionais da unidade 

 

A partir das respostas dos participantes emergiram resultados que podem contribuir na 

compreensão da visão 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 às necessidades dos usuários; classificação de risco vulnerabilidade; resolutivi-

dade; estabelecer vínculos; encaminhamento responsável e participação multidisciplinar. 

No que se refere a categoria atendimento humanizado, foi destacada por dois dos partici-

pantes, os quais enfatizaram a importância de se estabelecer uma relação de confiança, de res-

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

 

... é atender o usuário de forma humanizada, dando a devida atenção e respeito 

com o objetivo de solucionar o problema por ele apresentado, criando uma 

relação de confiança entre o usuário e o profissional de saúde (Participante 

03). 

 

…então ele já vem em busca de uma informação, de um atendimento e nós te-

mos quer ter o discernimento eh, a ciência, fazer um acolhimento humanizado, 

tendo a paciência de ouvir todos os relatos, todos os seus problemas... (Parti-

cipante 04). 

 

O fato de dois dos participantes do estudo terem feito referência ao atendimento humani-

zado, ao definir o acolhimento à demanda espontânea na unidade de saúde, pode ser considerado 

uma oportunidade, que pode contribuir na implementação de futuras ações estratégicas de trei-

namento sobre esse tema. Entretanto, as falas ainda podem estar trazendo uma concepção pouco 

abrangente e vaga, sem um aprofundamento no que se refere ao processo de acolhimento. 

O atendimento humanizado na assistência não depende apenas das condutas adotadas pe-

los profissionais, assim ficou evidente em um estudo realizado com 34 participantes, onde a as-

sistência à saúde foi descrita pelos usuários da ESF como humanizada e os problemas vivencia-

dos foram atribuídos ao sistema (CHÁVEZ, 2020). 

No cenário do acolhimento na ESF, existe a necessidade de avanços e qualificação na 

relação e nos processos de atenção ao usuário, tendo em conta que, a PNH reconhece no acolhi-

mento uma das diretrizes de maior relevância ética, o qual significa o compromisso com o 
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reconhecimento do outro, na atitude de acolhê-lo em suas diferenças, 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 reforço ao vínculo, sendo mencio-

nada sobre uma relação de confiança entre usuário e profissional. 

O vínculo é resultado de uma construção social e esforço multiprofissional, que envolve toda 

a equipe, instituições e comunidade (COUTINHO et al., 2015). O acolhimento às demandas de 

saúde da população constitui um dos momentos fundamentais no estabelecimento de uma relação 

de confiança e na construção e reforço dos vínculos entre a profissionais/equipe de saúde da APS 

com os usuários/famílias.  

Uma das ferramentas recomendadas na medicina de família e comunidade no Brasil é a 

implementação do método clínico centrado na pessoa (MCCP). Esse método reforça a necessi-

dade explorar a saúde, a doença e a experiência da doença; entender a pessoa como um todo (a 

pessoa, o contexto próximo e o contexto amplo); elaborar um plano conjunto de manejo dos 

problemas e intensificar a relação entre a pessoa e o médico (compaixão e empatia, cura e espe-

rança, autoconhecimento e sabedoria prática, transferência e contratransferência) (STEWART, 

2017).  

No que se refere a categoria atender às necessidades dos usuários, esta foi a categoria 

mais identificada pelos participantes do estudo, onde as respostas trouxeram o acolhimento como 

forma de responder às necessidades dos usuários.  

 

Fazer com que o usuário seja acolhido conforme as suas necessidades visando 

agilizar o atendimento determinando suas prioridades de acordo com seu risco 

ou vulnerabilidade. (Participante 01). 

 

É mais que uma triagem qualificada, é enxergar a necessidade do paciente, 

(Participante 02). 

 
…dando a devida atenção 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-

suário (Participante 06). 

 

Entretanto, vale salientar que esta não deve ser restrita apenas ao cuidado às necessidades 

sentidas pela população, tendo em conta que existem também, outras necessidades de saúde não 

percebidas pela população e que precisam de detecção precoce através do diagnóstico precoce 

ou de rastreamento. Assim, a deteção precoce pode ser realizada tanto nos encontros clínicos, em 

que o paciente procura o serviço por algum motivo, quanto nos encontros em que não há demanda 
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por cuidado, como: atestados e relatórios, acompanhamento de familiares, vacinação, coleta de 

Papanicolau etc. (BRASIL, 2013b).  

Cada contato com as pessoas é uma oportunidade de prevenção de doenças ou promoção 

da saúde. Os médicos de família e comunidade vêem as pessoas, em média, quatro vezes por ano, 

oportunidade para colocar em prática a medicina preventiva (FREEMAN, 2018). 

Ainda, vale lembrar que o acolhimento, não deve se restringir a responder às necessidades 

dos usuários, mas constitui-se um dispositivo tecno-assistencial que permeia todas as ações de 

cuidado, como uma ferramenta que possibilita a humanização no cuidado, amplia o acesso da 

população aos serviços de saúde, assegura a resolução dos problemas, coordena os serviços e 

vincula a efetivação de relações entre profissionais e usuários; gera diálogos e mudanças na pos-

tura dos profissionais e na organização dos serviços (LOPES, et al.,2015).  

A categoria classificação de risco/vulnerabilidade, combinado com as respostas incluídas 

na categoria ‘escuta qualificada’ permite inferir que para a maioria dos participantes do estudo, 

o significado de acolhimento é identificado como uma triagem impulsionadora das demandas, 

que por sua vez, não tem em conta a classificação de risco e a identificação de prioridades, como 

mostram as falas seguintes: 

 

Fazer com que o usuário seja acolhido conforme as suas necessidades visando 

agilizar o atendimento determinando suas prioridades de acordo com seu risco 

ou vulnerabilidade (Participante 01). 

 

É mais que uma triagem qualificada, é enxergar a necessidade do paciente, é 

um conjunto de atividades que você como profissional terá que escutar, identi-

ficar e orientá-lo a procurar o seu atendimento correto (Participante 02). 

 

Em relação a esse aspecto do acolhimento, Muniz (2017) no seu estudo evidenciou que a 

maioria das unidades de saúde realizavam a classificação de risco e vulnerabilidade (89,5%) e apli-

cavam os protocolos em 61,9% destas. 

Ainda no tocante à realização de acolhimento e avaliação de risco vulnerabilidade, outra 

pesquisa mostrou que 48,3% das equipes de saúde referiram realizar avaliação de risco e vulne-

rabilidade no acolhimento dos usuários, mesmo que apenas 22,5% dos profissionais receberam 

capacitação (CLEMENTINO, 2017). 

O acolhimento, com classificação de risco, como prática inclusiva prioriza os pacientes 

mais críticos para atendimento imediato e em ordem de prioridade; se responsabiliza pelo aten-

dimento de todos os pacientes independente de sua classificação; é implantada através de pro-

cesso de discussão intenso e inclusivo de todos os profissionais; elaborada através de discussão 
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com todos os profissionais e protocolos adequados e por fim pactuada e acompanhada nos espa-

ços de gestão colegiada (BRASIL, 2016). 

A categoria resolutividade foi mencionada pelos participantes 03 e 04, os quais expressa-

ram o acolhimento como: 

 

... dando a devida atenção e respeito com o objetivo de solucionar o problema 

por ele apresentado, criando uma relação de confiança entre o usuário e o pro-

fissional de saúde (Participante 03).  

 

...e com isso a gente possa dar uma resolução a esse problema tá, sempre le-

vando em consideração o que nós podemos oferecer, o que a unidade que eu 

trabalho possa oferecer a esse usuário, evitando assim que ele fique perambu-

lando de um lado para outro sem ter uma solução... (Participante 04) 

 

Compreendida como um recurso de reorientação do modelo assistencial, a ESF privilegia 

a lógica de linhas de cuidado em que todo cidadão tem o direito de ser cuidado por uma equipe, 

de forma integral e resolutiva (SCHWARTZ et al., 2010). 

Para Protásio et al. (2017), é importante ressaltar que a alta resolutividade contribui tam-

bém para a construção da confiança e o aumento do vínculo entre os usuários e os serviços”  

Ainda falando sobre resolutividade, Sussekind et al. (2016), mostrou que um grande vo-

lume de necessidades de saúde, de baixo risco, deviam ter a sua resolutividade na própria unidade 

da atenção básica, apesar de não estarem programadas e que quando isso não acontece, ocorrem 

os retornos repetidos, queixas, reclamações e busca por outros serviços mais resolutivos. 

Já a categoria encaminhamento responsável foi identificada por dois participantes ao fa-

lar:  

... é um conjunto de atividades que você como profissional terá que escutar, 

identificar e orientá-lo a procurar o seu atendimento correto (Participante 02). 

 

...e mesmo que na minha unidade não tenha essa solução que eu possa encami-

nhar, direcionar para que ele saia de lá com uma definição é, ou que ele vaia 

fazer, para onde ele vaia... (Participante 04). 

 

 

No acolhimento, com classificação de risco, só se encaminha pacientes para outros servi-

ços de forma responsável e pactuada (BRASIL, 2016).   Revisão integrativa, sobre o acolhimento 

no âmbito da ESF, identificou que para os profissionais, acolhimento significa, entre outros as-

pectos, o de dar uma atenção especial e levar em conta uma assistência integral e holística, de 

modo que exista uma responsabilização do cuidado pela resolutividade e pelos encaminhamentos 

necessários (COUTINHO, 2015). 
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Um aspecto que não foi identificado nas respostas dos participantes para definir o acolhi-

mento foi a de o acolhimento com ‘a participação multidisciplinar e o trabalho em equipe’, porém 

na pergunta aberta de número 02, a qual questiona sobre a participação de cada um dos trabalha-

dores no acolhimento, todos informaram que participam, como será mostrado mais adiante. 

O trabalho em equipe multiprofissional é uma modalidade de trabalho coletivo que é 

construído por meio da relação recíproca, de mão dupla, entre as múltiplas intervenções técnicas 

e a interação dos profissionais de diferentes áreas, configurando, por meio da comunicação, a 

articulação das ações e cooperação (PEDUZZI, 2008).  

Outro aspecto importante que chamou a atenção foi a referência ao acolhimento de forma 

limitada e indireta ao acesso, que não reconhece expressamente a importância de atender todos 

os usuários que procuram a unidade de saúde, independentemente da área de abrangência, como 

mostrado na fala dos seguintes participantes: 

 

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

 

oferecer os serviços da unidade (Participante 04).  

 

Essa visão limitada e restrita do acolhimento demonstra desconhecimento em relação a 

Política Nacional de Humanização e ao acolhimento como uma ferramenta tecno-assistencial. 

Como um processo de práticas de produção e promoção de saúde, que implica responsabilização 

do trabalhador/equipe pelo usuário, desde a sua chegada, ouvindo suas queixas, considerando 

suas preocupações e angústias, e ao mesmo tempo, colocando os limites necessários, garantindo 

atenção resolutiva e a articulação com os outros serviços de saúde para a continuidade da assis-

tência quando necessário. (BRASIL, 2004b). 

Ainda um dos participantes, deixa claro a dúvida de atender ou não usuários procedentes 

de outra área. 

...aí a pessoa chega e que é de outra área uma pessoa diz não, aí 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 saúde, é possível inferir a existência de fragilidades que limitam e tornam nebulosa a 

prática do acolhimento na ESF, assim como foi mostrado no estudo do Clementino et al. (2017). 

Outros estudos também, apontam a dificuldade dos profissionais de saúde em reconhecer e rea-

lizar o acolhimento. Entre as concepções equivocadas sobre o seu conceito, incluem desde a 

identificação de uma ação generosa do profissional, uma via de acesso à consulta médica, até 

uma simples triagem (GARUZI et al, 2014; CLEMENTINO et al, 2015). 
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Embora existam Debilidades/Ameaças, identificadas nas respostas dos participantes da 

nossa pesquisa, relacionadas a um conhecimento sobre o significado de acolhimento à demanda 

espontânea na ESF, é necessário realçar as “Forças/Oportunidades” ou os aspectos positivos pre-

sentes nas suas respostas, produzidas a partir do saber/conhecimento prático de cada trabalhador. 

Neste sentido, as informações corretas proporcionadas por cada participante, sobre o tema do 

acolhimento na ESF, serão utilizadas na hora de implementar estratégias de treinamento desse 

tema na unidade, o qual valoriza ‘o neoartesanato’, característica do método Paideia, o qual exalta 

o trabalhador como possibilidade criativa e como realização de uma obra (BRASIL, 2016).  

O acolhimento dos usuários nas unidades de saúde, analisado a partir do embasamento 

teórico fornecido pela PNH, Caderno da Atenção Básica no. 28 e PNAB 2017, pode ser definido 

como um atendimento humanizado com implementação do método clínico centrado na pessoa 

(MCCP), com acesso universal, escuta ativa e qualificada, que responde às necessidades de saúde 

dos usuários, estabelecendo ou reforçando o vínculo entre este e a equipe da saúde, com partici-

pação multidisciplinar (clínica ampliada e cogestão), a partir de uma classificação de risco/vul-

nerabilidade, identificando prioridades, com resolutividade e quando necessário encaminha-

mento responsável. 

Dessa forma, observa-se que o acolhimento é uma ferramenta que tem um valor primor-

dial para a atenção básica, pois colabora na ampliação do acesso, na qualificação dos processos 

de trabalhos e nas relações entre os profissionais e usuários do serviço. 

 

6.2.2 Participação dos trabalhadores no acolhimento à demanda espontânea aos u-

suários que procuram a unidade de saúde.  

 

Segundo as respostas dos trabalhadores, todos participam do acolhimento na ESF Tenoné, 

o qual condiz com as propostas do Ministério da Saúde que recomenda, principalmente nas uni-

dades de saúde com equipe única e formada por pequena quantidade de funcionários, adotar o 

modelo de acolhimento coletivo, pela equipe de referência do usuário (BRASIL, 2012a). No 

entanto, esta participação acontece na ausência de um protocolo que possibilite uma organização 

na forma como o usuário é acolhido na unidade assim como nos critérios de classificação de risco 

e atenção às necessidades dos usuários.  

A implantação de estrategia de acolhimento coletivo, com a participação de todos os 

profissionais da equipe da ESF e a construção de projetos terapeuticos incluindo os usuários estão 

entre as propostas inovadoras para melhorar a escuta qualificada e as relações interdisciplinares 

(HAMMERSCHMIDT, 2010).  
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Neste modelo de acolhimento coletivo há diversas maneiras de desenvolver esta modela-

gem, como por exemplo: a) o enfermeiro de cada equipe realiza a primeira escuta, atendendo à 

demanda espontânea da população residente na sua área de abrangência e também os seus usuá-

rios agendados; nestas situações, o médico faz a retaguarda para os casos agudos da sua área e 

também atende os usuários agendados; b) mais de um profissional está simultaneamente reali-

zando a primeira escuta dos usuários de sua área de abrangência organizando o acesso dos usuá-

rios num determinado momento, posteriormente assumindo suas demais atribuições; c) em algu-

mas equipes, o enfermeiro realiza a primeira escuta do acolhimento até determinada hora, a partir 

da qual desempenha outras atribuições, passando a primeira escuta do acolhimento a ser realizada 

pelo técnico de enfermagem, estando o enfermeiro e o médico na retaguarda (BRASIL, 2012a). 

O acolhimento é um dispositivo de humanização que oferece maior acesso aos serviços, 

permite um processo de mudança nas práticas de saúde, além de responsabilizar toda a equipe 

pelo cuidado e pela satisfação do usuário (COUTINHO, 2015). 

A equipe da ESF, para realizar o acolhimento com responsabilidade, com qualidade e com 

a participação de todos, precisa de preparação técnica, sendo assim procuramos saber sobre a 

capacitação/treinamento recebido pelos funcionários da unidade de saúde para realizar o acolhi-

mento. 

 

6.2.3 Treinamento/capacitação sobre acolhimento à demanda espontânea 

 

Todos os participantes relataram nunca ter participado de treinamento ou capacitações 

sobre acolhimento à demanda espontânea. Estas respostas vêm corroborar, com as falas anterio-

res, a ausência de articulação do conhecimento teórico prévio no que se refere ao conceito de 

acolhimento à demanda espontânea.  Sendo assim, observa-se que o conhecimento dos partici-

pantes sobre o tema é empírico, guiado pela dinâmica de trabalho centrada na doença e a influ-

ência do modelo tradicional de atuação médico hegemônico.  

É importante destacar que a escuta qualificada e a avaliação de vulnerabilidades não são 

prerrogativas dos profissionais da saúde, podendo ser realizadas por todos os membros da equipe 

multiprofissional, desde que devidamente qualificados (ROCHA, 2021).  

Ao longo da implementação da PNH a ideia de acolhimento nos serviços de saúde acu-

mula uma farta experiência, porém percebe-se que grande parte do que se sabe atualmente sobre 

o tema, se deve a um acúmulo de experiências práticas em dimensões bastante restritas, muitas 

vezes ações pontuais, isoladas e descomprometidas (BRASIL, 2016). 
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No seu estudo, sobre acolhimento a demanda espontânea na perspetiva dos profissionais 

e usuários da AB, Muniz (2017) identificou que 89,5% das unidades de saúde realizavam a clas-

sificação de risco e vulnerabilidade, apesar de a metade dos profissionais reconhecerem que não 

foram capacitados para realizar esta atividade.  

Essa falta de capacitação para realizar o acolhimento, além de limitar as amplas possibi-

lidades de explorar esse importante momento do encontro profissional/usuário, também pode 

colocar em risco a segurança das pessoas.  Por isso, o programa nacional de segurança do paci-

ente (PNSP) estabelece como objetivo geral, no seu artigo 20, contribuir para a qualificação do 

cuidado em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional (BRASIL, 

2013c). 

Neste contexto, em um projeto de pesquisa, sobre o acolhimento humanizado no âmbito 

da atenção básica, a autora propõe ações de capacitação para a equipe por meio de educação 

permanente e treinamento voltados à temática do atendimento humanizado e acolhedor ao cli-

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

 

6.2.4 Formas de acolhimento à demanda espontânea na unidade de saúde 

 

As respostas dos entrevistados trouxeram as seguintes categorias:  categoria Acolhimento 

sem organização, planejamento e pactuação da equipe; categoria Acolhimento condicionado à 

agenda e limitando o acesso; categoria Acolhimento como triagem sem classificação de 

risco/vulnerabilidade e com fins de encaminhamento médico ou médico especializado (sem falar 

de encaminhamento seguro e responsável). 

A categoria que se refere o Acolhimento sem organização, planejamento e pactuação pela 

equipe da unidade, emergiu a partir das respostas de três dos participantes, os quais relataram a 

falta de um planejamento e organização adequados do fluxo dos usuários e a inexistência de um 

modelo de acolhimento definido e pactuado pela equipe, não se configurando enquanto uma prá-

tica efetiva, como constam nas falas seguintes: 

 

O atendimento à demanda ocorre de forma não planejada, o usuário é atendido 

por ordem de chegada, (Participante 03).  
 
Temos que planejar um cronograma para os tipos de atendimento que temos a 

esses usuários de área de abrangência da nossa unidade (Participante 05). 

 

...usuário de outras, de outras áreas serem atendidos na unidade e também por 

não haver organização, (Participante 06). 
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As consequências desta forma de acolhimento provocam uma fragmentação do processo 

de trabalho, com profissionais muito atarefados e exaustos e insatisfação tanto de usuários como 

de trabalhadores. 

   Neste contexto, de acordo com o Método Paideia, a PNH trabalha com o reconheci-

mento dos poderes, saberes e afetos que estão em jogo nas relações de trabalho, sendo assim, o 

acolhimento não deve ser implementado de forma autoritária e o acolher não se viabilizará ex-

clusivamente pela definição de novos protocolos e de treinamentos para os componentes da e-

quipe. Na perspectiva da cogestão, é preciso planejar, discutir, adaptar, pactuar, decidir, avaliar 

e reavaliar com a participação de todos os integrantes da equipe (BRASIL, 2016). 

Na categoria, acolhimento condicionado à agenda e limitando o acesso, a realização do 

acolhimento é condicionada à agenda e existe prioridade para a demanda agendada, como foi 

identificado na avaliação quantitativa desta própria pesquisa, assim como nos relatos dos seguin-

tes participantes: 

se caso for necessário é feito o agendamento de consulta conforme a demanda 

do livro de agendamento, a partir deste momento o usuário 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 espontânea a gente praticamente atende todos os dias 

(Participante 05). 

 

Os usuários procuram a unidade de saúde para marcar consulta é, é pedido o 

comprovante de residência e o cartão SUS e é marcada essa consulta de acordo 

com a agenda... (Participante 06). 

 

Assim também, alguns dos participantes não tem clareza de como deve ser feito o aten-

dimento dos usuários procedentes de fora da área de abrangência, colocando em xeque o princí-

pio do acesso universal, como expressado nas respostas seguintes: 

 

Temos que planejar um cronograma para os tipos de atendimento que temos a 

esses usuários de área de abrangência da nossa unida de...(Participante 05) 

 

mas muita das vezes acontece de... o usuário de outras, de outras áreas serem 

atendidos na unidade   e   também por não haver organização... (Participante 

06) 

 

Já foi analisado anteriormente a importância da organização da agenda, com uma distri-

buição adequada e equilibrada dos tipos de demandas, sem interferência entre estas, garantindo 

o acesso universal e com equidade. 

Na categoria acolhimento como triagem sem classificação de risco/vulnerabilidade, com 
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fins de encaminhamento médico ou médico especializado, o acolhimento é mencionado como 

um processo de seleção do usuário 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 organização do fluxo do acolhimento para alguns dos participantes é baseado na reali-

zação de uma triagem, desenvolvida pela técnica de enfermagem, onde são aferidos os sinais 

vitais e apenas um participante reconhece, na sua resposta, a falta de avaliação de risco vulnera-

bilidade. Assim também, na fala dos participantes predomina o atendimento centrado na figura 

do médico, como ficou evidente nas seguintes colocações: 

 

é feita a triagem com a técnica, onde é aferido os sinais vitais do paciente...peso 

e altura e passado para o consultório médico (Participante 01). 

 

ele passa por uma triagem da equipe de enfermagem que faz... teria suas iden-

tificações e realiza seu conjunto de atividades, pressão, altura, peso e logo em 

seguida se desloca para atendimento médico... (Participante 02). 

 

não se faz uma avaliação previa para identificação de risco e vulnerabilidade 

do paciente... (Participante 03). 

 

...então a gente faz uma avaliação, acolhe né, avalia seu estado de saúde, suas 

queixas, escuta suas queixas, e mediante tudo isso que é colocado por ele, nós 

encaminhamos é, para onde é devido... (Participante 04). 

 

 

Estas características do acolhimento foram evidenciadas por outros pesquisadores, os 

quais identificaram no seu estudo que as rotinas de atendimento das unidades de saúde são se-

melhantes, uma vez que todas realizam uma triagem com intuito de resolver a queixa do usuário 

e encaminhar ao atendimento médico (CHÁVEZ, 2020).  

Um estudo realizado com dados de 56 municípios do estado de São Paulo, que participa-

ram da avaliação externa do PMAQ-AB, em 2012, evidenciou que 89,5% das unidades de saúde 

realizavam a classificação de risco e vulnerabilidade (MUNIZ, 2017). 

Um aspecto importante, que não foi comentado nas respostas dos participantes do estudo, 

está relacionado com a conduta final após a avaliação dos usuários da área de abrangência, os 

quais devem receber ofertas de possíveis atendimentos, que vão desde a avaliação da sua condi-

ção, segundo classificação de risco/vulnerabilidade, orientações específicas, ofertas dos serviços 

da unidade, inclusão em ações programáticas, agendamento de casos e até encaminhamentos para 

outros pontos da RAS.  Já no caso dos usuários procedentes de fora da área de abrangência, após 

a avaliação e atendimento de acordo com a sua classificação de risco/vulnerabilidade, a reco-

mendação é realizar a orientação e o encaminhamento seguro e com responsabilidade (Brasil, 

2012a). 
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6.2.5 Estratégias para melhorar o processo de acolhimento à demanda espontânea 

 

A partir das respostas dos participantes foram identificadas as seguintes categorias: cate-

goria 01, mudanças estruturais e funcionais nas práticas de atenção e gestão, a partir da proble-

matização dos processos de trabalho e categoria 02, construção coletiva de propostas pela equipe 

local e ampliação dos espaços democráticos de discussão, de escuta, de troca de decisões coleti-

vas. 

As falas dos participantes mostram que o acolhimento na ESF Tenoné requer mudanças 

estruturais e funcionais nas práticas de atenção e gestão, a partir da problematização dos proces-

sos de trabalho, configurando-se desta forma a primeira categoria. Neste sentido, um dos parti-

cipantes fala da importância de completar a equipe, visto que, apenas dois (02) ACS dão cober-

tura atualmente a uma área de abrangência composta por sete (07) microáreas e ainda; um parti-

cipante enfatiza a necessidade de conhecer a realidade local; quatro (04) dos participantes reco-

mendaram mudança na organização do funcionamento atual da unidade; três (03) dos participan-

tes trouxeram a necessidade de realizar planejamento das ações e por fim, um participante fala 

da necessidade de condições de trabalho. 

Primeiramente ter uma equipe completa e fazer a estratégia funcionar con-

forme tem que ser realizada... não funciona como deve funcionar, pois na minha 

visão atual não estamos funcionando como ESF, a ESF está trabalhando como 

emergência em vez de trabalhar a promoção e prevenção de saúde, ... ...para 

trabalharmos e termos uma melhoria, como funcionários precisamos de plane-

jamento, organização e disciplina (Participante 01). 

 

...desenvolvendo ação de saúde, a partir do conhecimento da realidade local e 

das necessidades da população... (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 espontânea avaliando o risco e vulnera-

bilidade de cada usuário que busca por atendimento de emergência... identifi-

cando o problema que possa ser trabalhado a promoção e a prevenção pela 

equipe... (Participante 03). 

 

Tem que ter treinamento e condições de trabalho para todos os funcionários... 

(Participante 05). 

 

Eu acho que pode iniciar com uma organização, na organização, fazendo uma 

planilha... (Participante 06). 

 

A mudança do modelo assistencial vigente, baseado na doença e na queixa, dependerá da 

reorganização do sistema e dedicação 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 participação e o comprometimento de todos os profissionais da 

equipe. 

Resulta importante sensibilizar os trabalhadores com a necessidade de mudanças na or-

ganização e qualificação no funcionamento do processo de acolhimento, pois como mostram os 

dados de um estudo sobre ‘acesso e acolhimento na AB da região oeste do Pará’, não basta estar 

implementado o acolhimento à demanda espontânea em mais de 90 % do processo de trabalho 

das equipes de saúde, se entretanto, os resultados desse estudo ainda mostram, limitações na 

qualidade do mesmo, tais como: problemas na organização da agenda, dificuldades de ambiência 

e o problema dos usuários em frequentar a UBS em horário comercial, entre outras (SILVA, 

2019). 

Algumas dessas estratégias para melhorar o acolhimento já foram experimentadas e co-

locadas em prática em Salvador/BA (VIEIRA-DA-SILVA, 2010). 

Na categoria o acolhimento requer a construção coletiva de propostas pela equipe local e 

desta com os serviços da RAS e ampliando os espaços democráticos de discussão, de escuta e de 

troca de decisões coletivas. (construção coletiva de propostas de acolhimento) 

Um dos participantes reconhece a importância do trabalho em equipe e da participação 

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 à tona a importância de um balizamento em relação ao esta-

belecimento do processo de acolhimento na unidade. 

pra ver essa organização, essa administração, pra poder dar certo, porque se 

um falar uma coisa e outro falar outra... (Participante 06). 

 

Esta fala pode ser entendida como a importância de que todos os funcionários, que parti-

cipam do acolhimento, devendo-se guiar pelos mesmos critérios definidos pelo coletivo, o que 

corrobora, na perspectiva da cogestão, que é necessário a participação de todos os integrantes da 

equipe de saúde nas mudanças e nas decisões dos acordos (BRASIL, 2016). 

Sobre a categoria ampliando os espaços democráticos de discussão, de escuta, de troca de 

decisões coletivas, uma das participantes recomenda a “realização de reuniões entre os funcio-

nários” e outros dois deles vêm a necessidade de capacitação ou treinamento da equipe para 

melhorar o acolhimento.   

é necessário que toda a equipe esteja mobilizada, seja treinada, seja capaci-

tada, principalmente capacitada... (Participação 04). 
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Tem que ter treinamento e condições de trabalho para todos os funcionários... 

(Participante 05). 

 

...a palavra é essa, organização, sentar, conversar, reunir os funcionários e... 

(Participante 06). 

 

Tradicionalmente, no campo da saúde são reproduzidas características Tayloristas, onde 

o chefe pensa e os trabalhadores executam sem questionar, mas a PNH trabalha intensamente na 

defesa da possibilidade dos trabalhadores se colocarem ativamente na condução dos seus proces-

sos de trabalho, no planejamento das atividades, elaborando suas condutas, participando dos pro-

cessos de gestão e avaliação 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 estão em 

jogo nas relações de trabalho.  

Num estudo quase experimental, sobre a implantação de um ciclo de melhoria no acolhi-

mento de uma unidade básica de saúde, e que utilizou método de planejamento com a participa-

ção dos profissionais da equipe, mostrou que depois da intervenção realizada, houve melhoria 

significativa em dois critérios de qualidade do acolhimento à demanda espontânea (o usuário ser 

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

 

A quantidade de atendimentos à demanda espontânea na ESF evidenciou queda influ-

enciada pela pandemia de COVID 19, a qual mudou o panorama epidemiológico no mundo 

todo; todas as demandas de saúde dos usuários que procuraram a ESF foram atendidas pelos 

profissionais da unidade; a maior frequência de atendimentos aconteceu no bimestre dezembro 

de 2020 - janeiro de 2021; a média de idade dos pacientes no período foi de 41,8 anos (+- 21,2 

anos). 

O acolhimento às demandas de saúde na ESF se caracterizou por influência significativa 

de usuários procedentes de fora da área de abrangência, o qual se acrescenta à já elevada quan-

tidade de população adscrita, representado um problema que precisa ser avaliado com a parti-

cipação do gestor municipal para possível solução; a maioria dos usuários era constituída por 

mulheres e observou-se que em outubro de 2020 e janeiro de 2021 o atendimento pelo médico 

se destacou em relação aos demais meses, enquanto em dezembro o enfermeiro assumiu o a-

tendimento mais vezes em comparação aos outros meses da série histórica, e por fim, ao avaliar 

a característica do atendimento com agendamento prévio ou demanda espontânea  identifica-

mos que a maioria da demanda foi de pessoas com agendamento prévio (81,4 %), sem diferen-

cia em função do mês de atendimento.  

As principais características do acolhimento à demanda espontânea na ESF foram: quase 

metade são de usuários fora da área de abrangência o qual poderia sobrecarregar o trabalho da 

equipe da ESF;  quanto ao sexo, similar aos dados mostrados na análise da demanda geral, 

foram as mulheres as que mais procuram atendimento de demanda espontânea, sem diferencia 

significativa entre os meses; no horário da manhã aconteceu a maior porcentagem dos atendi-

mentos da demanda espontânea;  identificamos que foi o profissional médico que realizou maior 

número de atendimento e no que se refere aos componentes do atendimento que caracterizaram 

à demanda espontânea, predominaram as queixas e sintomas, resultados de exames , acompa-

nhamento e outros motivos de consulta e com muito baixa expressão do componente procedi-

mentos diagnósticos e preventivos.  

 A partir da análise dos resultados verificou-se a necessidade de implementar estratégias 

para a reorganização do acolhimento aos usuários e atendimentos com o envolvimento dos tra-

balhadores da unidade, e assim fortalecer os princípios 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 avançado (AA) - fazer o trabalho de hoje, hoje, experimentados e implementados 
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com sucessos em outras unidades com características similares, neste caso, seria preciso dedicar 

um número suficiente das vagas para o acolhimento da demanda espontânea. Poderia ser dis-

tribuído um 60 % de vagas para a demanda agendada/programada e 40 % para a demanda es-

pontânea, como recomendado pelo PMAQ. 

Foram identificadas limitações e diferenças na perceção de cada um dos trabalhadores 

no significado de acolhimento, ficando evidente a existência de falta de conhecimento ou o 

despreparo, no que tange ao tema do acolhimento às necessidades de saúde nas unidades da 

APS/AB. A despeito de todos os trabalhadores terem relatado participar do acolhimento, os 

mesmos relataram nunca terem tido treinamento ou capacitação para tal, sendo assim, ficou 

claramente demostrado que o conhecimento dos participantes sobre este tema é empírico, gui-

ado pela dinâmica de trabalho centrada na doença e a influência do modelo tradicional de atu-

ação médico hegemônico.  
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8. PRODUTO  

A partir da análise dos resultados desta pesquisa, buscou-se elaborar um produto que 

possa estimular reflexões importantes para a atual equipe de trabalho, assim como para outros 

funcionários que vierem a formar parte dela. Para isso, a proposta será a utilização de alguns 

dispositivos/tecnologias propostos pelo núcleo técnico da PNH, do Ministério da Saúde, 2006, 

sobre o acolhimento nas práticas de produção de saúde, entre essas tecnologias estão: o fluxo-

grama analisador; oficinas; construção de grupo de trabalho de humanização; grupos focais com 

usuários e rede social nas unidades de saúde e avaliação e classificação de risco. 

A proposta do autor desta pesquisa é utilizar como dispositivo/tecnologia as Oficinas, 

ou seja, o planejamento de rodas de debate que produzam o encontro das ideias e conceitos e a 

construção de consensos e responsabilização dos participantes pela elaboração conjunta.  Será 

proposto à equipe que tais oficinas aconteceriam nos dias e horários em que acontece as reuni-

ões de equipe, devido a disponibilidade dos profissionais para participação nos encontros. 

CRONOGRAMA DAS OFICINAS (RODAS DE DEBATE E O ENCONTRO DAS IDEIAS) 

PRIMEIRA OFICINA  

• Roda de conversa com os trabalhadores da unidade de saúde. 

• Mostrar e discutir os resultados desta pesquisa, sobre o acolhimento à demanda espontânea 

na ESF Tenoné. 

• Propor a implantação de um protocolo de acolhimento. 

• Propor a elaboração de uma forma de implementar o processo de acolhimento com a partici-

pação de todos os membros da equipe. 

SEGUNDA OFICINA 

Refletir sobre: 

• Categoria: O conceito de acolhimento à D.E na atenção primária. 

• Categoria: Acolhimento à D.E com classificação de risco (Atendimento Imediato; Atendi-

mento Prioritário e Atendimento no Dia) através do método ‘acesso avançado e modelo de a-

colhimento coletivo. 

• Categoria: Propor um Fluxograma Interno e o protocolo de a acolhimento (Consensuado). 

• Categoria: Guia de referência interna dos usuários na ESF. 

TERCEIRA OFICINA  

• Apresentar uma proposta de fluxo de acolhimento à demanda espontânea (elaborada com 

base no modelo proposto pelo Ministério da saúde e adaptada, de acordo com os resultados 

deste estudo. 
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• Decidir a data do início da implementação da nova propsota (implementado durante uma se-

mana e com a avaliação das informações coletadas durante o período proposto; da percepção 

dos trabalhadores que participam do processo de acolhimento e da opinião e satisfação dos u-

suários com o funcionamento do acolhimento à D.E). 

 

CATEGORIAS TEMATICAS A ABORDAR NAS OFICINAS 

 

CONCEITO DE ACOLHIMENTO NA APS/AB 

O acolhimento dos usuários nas unidades de saúde, analisado a partir do embasamento teórico 

fornecido pela PNH, Caderno da Atenção Básica no. 28 e PNAB 2017, pode ser definido como 

um atendimento humanizado com implementação do método clínico centrado na pessoa 

(MCCP), com acesso universal, escuta ativa e qualificada, com classificação de risco/vulnera-

bilidade, identificando prioridades, responde às necessidades de saúde dos usuários, estabele-

cendo ou reforçando o vínculo entre este e a equipe da saúde, com participação multidisciplinar 

(clínica ampliada e cogestão), com resolutividade e quando necessário encaminhamento res-

ponsável. 

 

ACESSO AVANÇADO (AA) – (fazer o trabalho de hoje, hoje)  

Organização da Agenda: 

✓ 60 % das vagas para a demanda agendada/programada 

✓ 40 % para a demanda espontânea. 

✓ 12 consultas por dia para o médico. 

✓ 10 consultas por dia para a enfermeira. 

 

MODELO DE ACOLHIMENTO COLETIVO  

Variantes:  

a) O enfermeiro de cada equipe realiza a primeira escuta, atendendo à demanda espontânea da 

população residente na sua área de abrangência e os seus usuários agendados; nestas situações, 

o médico faz a retaguarda para os casos agudos da sua área e atende os usuários agendados. 

b) Mais de um profissional está simultaneamente realizando a primeira escuta dos usuários de 

sua área de abrangência organizando o acesso dos usuários num determinado momento, poste-

riormente assumindo suas demais atribuições. 

c) O enfermeiro realiza a primeira escuta do acolhimento até determinada hora, a partir da qual 

desempenha outras atribuições, passando a primeira escuta do acolhimento a ser realizada pelo 

técnico de enfermagem, estando o enfermeiro e o médico na retaguarda. 

Com possibilidade de am-

pliar a quantidade de atendimento 
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Figura 4 – Proposta inicial do fluxo do acolhimento das demandas de saúde na USF Tenoné 1, 

Belém/PA. 

 

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

 

GUIA DE REFERÊNCIA INTERNA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor. 2021 
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CLASSIFICAÇÃO DE RISCO E AVALIAÇÃO DE VULNERABILIDADE 

ATENDIMENTO IMEDIATO                              ATENDIMENTO PRIORITÁRIO                      ATENDIMENTO NECESSÁRIO NO DIA 

  (VERMELHO. ALTO RISCO DE MORTE)                                 (AMARELO)                                                               (VERDE) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

• Parada Cadiorrespiratória (PCR) 
•Fraturas Múltiplas, expostas, com sangra-
mento.  
• Perda movimento e sensibilidade na face, 
braços e pernas  
•Trauma Cranioencefálico (TCE) 
• Trauma Torácico e Abdominal  
• Queimadura extensa, ou em criança - com 
mais de 25% de área de superfície corporal, 
queimada, ou com problemas respiratórios 
• Inconsciência, hipotermia, cefaléia, com alte-
rações neurológicas 
• Insuficiência respiratória (cianose, confusão 
mental, dificuldade de fala).  
• Dor torácica de início súbito < 1 hora em: 
HAS, DM ou Cardiopata ou > 2 horas em usuá-
rios não HAS, DM ou Cardiopata 
• Dor torácica que piora com exercício ou clima 
frio de rápida duração  
• Gestante: dor em baixo ventre, e perdas de 
fluidos vaginais,  
• Suspeita de meningite meningocócica  
• Mal asmático  
• Glicemia>300 mg/dl ou < 50mg/dl 
• Crise convulsiva, alucinação e delirium 
• Hemorragia digestiva alta e baixa  
• Violência sexual e auto infligida 

• GECA (mais de 5 episódios por dia) com sinais 
de desidratação 
• Náusea ou vômitos 
• Cefaléia ou tontura sem alteração de sinais 
vitais • Prostração em crianças  
• Sintomas urinários, (disúria)  
• Queixa urinária de gestante ou não  
• Dor abdominal aguda  
• Dor de ouvido  
• Dor de garganta  
• Dor lombar com sintomas urinários ou febre  
• Dor de dente  
• Urgências odontológicas  
• Estomatite com dificuldade de deglutição  
• Febre >39ºC  
• Suspeita de doenças exantemáticass  
• PA > 170 x 100 mmHg ou PA < 80 X 40 mmHg, 
hipertensão sistólica com PA> 150 x 100mmHg 
com cefaléia, náusea, vomito, vertigem etc,  
• Crise asmática  
• Hemorragia ativa, agitação, desnutrição 
grave  
• Violência física, psicológica ou negligência  
• Depressão 

• Febre em maiores de 3 meses ou qualquer idade 
< 39ºC  
•Tosse sem presença de tiragem ou comprometi-
mento do estado geral, congestão nasal e coriza 
• Constipação Intestinal  
• Diarréia a menos de 14 dias sem presença de 
sangue em crianças 
• Dermatite amoniacal  
• Dor de ouvido sem febre e bom estado geral 
• Cólica em RN sem distensão abdominal 
• Febre, choro persistente, demência ou queda do 
estado geral  
• Cólica em RN sem distensão  
• Estomatite sem dificuldade de deglutição  
• Monilíase oral 
• Suspeita de pediculose, escabiose e verminose, 
• Inapetência e hipoatividade em crianças sem al-
terações de sinais vitais 
• Risco nutricional  
• Atraso menstrual (mais de 15 dias)  
• CE Leucorreia com prurido intenso  
• CE Criança em creche com diagnóstico de crian-
ças com doenças exantemáticas  
• CM Suspeita Conjuntivite  
• CM Abscessos  
• CM Labirintopatia  
• Usuário hiperutilizador 
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APÊNDICE A – REGISTRO DE DADOS DE TODA A DEMANDA NA ESF TENONÉ.  

No 

Da área 

Abrangência 
Sexo Idade 

Escuta na Unidade 
Agendada/ Pro-

gramada 

Atendimento na Unidade nessa data 

após escuta inicial (Profissional) 

Sim Não Dia Hora Local Motivo da Procura Sim Não Médico Enfermeira 
Tec. Enferm./ 

Procedimento 

Outro 

(Quem?) 

1.                

2.                

3.                

4.                

5.                

6.                

7.                

8.                

9.                

10.                

11.                

12.                

13.                

14.                

15.                

16.                
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO SOBRE A PERCEPÇÃO DO ACOLHIMENTO NA ESF 

 

Participante No. _______ 

 

1. O que você acha que é acolher à demanda espontânea dos usuários numa unidade de saúde? 

(Gravar a resposta) 

2. Você participa do acolhimento à demanda espontânea dos usuários que procuram a sua uni-

dade de saúde?  

1.1.1 Sim: ____  Não: ____   A vezes: ____ 

3. Você recebeu algum tipo de treinamento/capacitação sobre acolhimento da demanda espon-

tânea?   Sim ___      Não ___ 

1.1.2 Se a sua resposta for Sim, comente: 

1.1.3 O tipo de capacitação: ____________________________________________ 

A instituição que capacitou: ________________________________________ 

1.1.4 Carga horária: __________________________________________________ 

4. Descreva como é realizado o acolhimento da demanda espontânea dos usuários que procu-

ram a unidade de saúde onde você trabalha?   (Gravar a resposta) 

5. O que você acha que pode ser feito pela equipe de trabalho desta unidade para melhorar o 

acolhimento da demanda espontânea dos usuários que procuram a unidade de saúde? (Gra-

var a resposta) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



79 

 

ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO B - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   

 

 

Caro Senhor (a),  

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “CARACTERISTICAS DO ACO-

LHIMENTO DA DEMANDA ESPONTÂNEA EM UMA UNIDADE ESTRATÉGIA SAÚDE DA 

FAMÍLIA EM BELÉM DO PARÁ: ESTUDO QUALI-QUANTITATIVO.” Após ser esclarecido 

com as informações a seguir, no caso de aceitar, assine ao final deste documento que está em duas 

vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador. 

Pesquisador responsável:  Roberto José Falcón Tamargo. Endereço: Rodovia Augusto Montenegro, 

Km 4, No. 4110, Chácaras Ipê, 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 espontânea na 

unidade estratégia saúde da família Tenoné 1 em Belém do Pará em 2020. 

Como objetivos específicos a pesquisa visa: conhecer as principais características da demanda es-

pontânea dos usuários que procuram a unidade estratégia saúde da família Tenoné 1; analisar a per-

cepção e participação dos trabalhadores da USF Tenoné 1 sobre o processo de acolhimento à demanda 

espontânea. 

Metodologia: Trata-se de um estudo que utilizará o método qualitativo e quantitativo para coleta e 

análise dos dados que permitirão identificar como se dá o processo de acolhimento da demanda es-

pontânea dos usuários que procuram a unidade de estratégia saúde da família, com a participação dos 

seus trabalhadores. A investigação será realizada por meio de um questionário contendo perguntas 

fechadas e abertas que serão respondidos pelos trabalhadores/profissionais da equipe sobre acolhi-

mento a demanda espontânea. 

Os possíveis riscos para os trabalhadores da unidade que responderão o questionário, se concentram 

na possível exposição de informações, que poderiam causar constrangimento aos mesmos, mas este 

será contornado, pois não constará o nome ou qualquer outra identificação dos participantes nos ques-

tionários. Além disso, o manuseio dos termos de consentimento e questionários se dará apenas pelo 

pesquisador e a orientadora envolvidos na pesquisa, e os dados gerados a partir desta, serão apresen-

tados, sem a identificação dos participantes.  Ainda os sujeitos responderão ao questionário de forma 

individual, em ambiente reservado. Assim, os pesquisadores se responsabilizarão pelos dados arma-

zenando-os por cinco anos e em seguida deverão ser incinerados.  

Os benefícios para o senhor (a) embora não sejam imediatos, poderão ser percebidos na sua contri-

buição na construção do conhecimento científico e na utilidade da pesquisa para melhorar a qualidade 

do trabalho, será realizada roda de conversa com os trabalhadores sobre o acolhimento a demanda 

espontânea na unidade. 

Será garantido o ressarcimento de despesas com transporte, alimentação ou demais despesas que se 

façam necessárias relacionadas à participação dos sujeitos no estudo (Item IV.3.g, da Resolução CNS 

n° 466 de 2012).  
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Caso a participação na pesquisa ocasione dano ao participante, estão assegurados direitos a indeniza-

ções e cobertura material para reparação do dano (Resolução CNS n° 466 de 2012, IV.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 às exigências legais, o Sr. (a) 

____________________________________________________________________, portador da 

cédula de identidade __________________________, nascido em ___/___/_____, após leitura mi-

nuciosa das informações constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE-

CIDO, devidamente explicada pelos profissionais em seus mínimos detalhes, ciente dos serviços e 

procedimentos aos quais será submetido, não restando quaisquer dúvidas 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 informações prestadas tornar-se-ão confidenciais e guardadas por força de sigilo profissional 

(Cap. IX do Código de Ética Médica). 

 

Por estarem de acordo assinam o presente termo.  

 

 

Belém, ________ de _________________ de ________________ 

 

 

 

 

 

________________________________________ 

                    Assinatura do participante 

 

 

 

 

                          _______________________________________________ 

Responsável pelo projeto 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão datiloscópica 
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP. 


