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RESUMO

Objetivos: Caracterizar o processo de implantagaacdlhimento na unidade de saude de Angicos
de Minas e analisar os discursos de trabalhadarses&ios ao longo deste.

Métodos: Trata-se de um estudo de caso com abandggalitativa, cuja coleta de dados deu-se
por observacado participante e discussbes de grapo usuarios. Na andlise do conteudo foi
utilizado a categorizagao por temas.

Resultados: Mostrou-se que, antes da implantacaacdihimento, as funcées dos trabalhadores
eram determinadas por uma divisdo burocratica aoealino, centrada no médico, e o fluxo de
atendimento era rigido, restringindo a acesso galpgdo ao servico. As reclamacdes dos usuarios
decorrentes deste atendimento, a entrada de unp meédico na equipe e uma normativa da
secretaria de saude motivaram a equipe para antapo do acolhimento na unidade. Durante e
apos a mudanca, o novo processo de trabalho fieribi as funcbes, descentralizando a
responsabilidade do atendimento para o restanteqdge. Principalmente da enfermagem. A
equipe mostrou-se durante o processo resistentedanpa e queixou-se do aumento da demanda.
Os usuarios elogiaram principalmente a facilitag@humanizacdo para obtengcédo de atendimento.
No entanto, o aumento da demanda e a quantidaddiciaate de consultas ofertadas
comprometeram parcialmente o acesso proporcionado.

Conclusbes: A implantacdo do acolhimento na unidadaentou o aproveitamento do potencial
técnico dos trabalhadores ndo médicos e proporngiamo maior acesso a unidade. No entanto,
ainda ha um longo caminho a ser percorrido partetvacdo do que objetiva o acolhimento: a

producao social da saude.



ABSTRACT

Objectives: This study aim to characterize the fusebracement” implementation in a care unit in
the city of Brasilia de Minas and analyze the shesof workers and users throughout this.
Methods: it is a case study with a qualitative g@gh and the data were collected through
participant observation and group discussions wikrs. A theme categorization was used to
analyze the material.

Results: The reserch showed that, before the “esdiracement” implementation, the workers
functions werw determined by a bureaucratic divisiientered in the in the figure of the physician,
and the attendance, the arrival of a new physiciahe unit and a normative from the secretariat of
health had motivated, the team to implement ther@mbracement” in the unit. During ang after
the implementetion process, the functions became fitexible, increasing the responsibility of the
non-physician practitioners, mostly the nursindgfstehe team revealed resistant and complained
about the increasing demand. The users had maiailygal about care attainment and its facilitation
and humanization. However, the increasing demand the insuficient amount of offered
appointments had partially compromised the access.

Conclusions: The “user embracement” implementatraproved the non-physician practioners
technical skills use and provided a greater acogsssers. However, there is still a long way to the

“user embracement” objectives accomplishment: ttogas production of health.



SUMARIO

L 1 11V [ PPN v
N 1T I ¥ O U Y
LN ST0] 516107V LT 01
2 REVISAO DE LITERATURA .....oovittiteieeieeeeeme ettt te et eae s naesesteeeassteeaensereare e 02
2.1 Historico da atencao primaria & SAUAE .......cceeevvviveiiiiiiiiiee e eee e 02
2.2 Atencao Primaria, AtenGao Basica € ESF ... 04
2.3 ACESSO € ACOINIMENTO ...evviiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeas 06
2.4 PSF ANQICOS 08 MINGAS .. .oiiiiiiiiiiiitcmmmmmm e e e e e ettt s e e e e e e e e e aaaaaaeeeeeaeaeeeeeessenbnnnnnnn s 09
GO = N I Y 1 T PP 12
G0 @ o] =110 I T - | PPUUSR 12
3.2 Objetivos ESPECITICOS ....coiiieiie et e e e e e a e e e e 12
A METODOS ..ottt sttt iemmms et s ettt b et et et e s et e b e st ese et e sa e eaes et ese st ene et ene st ese et enentenens 13
g R T o o o L= =S (U T [ U 13
4.2 Cendrio do EStUdO € EStrat@gia .......cceeeeeerriiiiiiiiiiieeiaeeiiiisiiiciiiivieeeeee e e e e e s e s s senaneneeees 13
3 141011 1 = PP 14
4.4 Coleta de DAUOS ..ottt 14
AN o LT (0 RSN = 1o o 1 SR 16
5 RESULTADOS E DISCUSSOES ......ooovviietcmemeemee et eteee et steeteeaeaavsseeessssaenaennase e 17
5.1 A Unidade antes da implantag@o do ACOINIMENLQ............c.cuuuriiiiiiiiiiiiiiiieee e 17
5.1.1 ADidindmica de Trabalno da EQUIPE ...cccreeeiieeeiiieiiieii e e 17
51.2 O acesso ao atendimento — a recepgdo e odagento de consultas
..................................... 20

5.2 A motivacao da equipe para a mudanca e amggao do acolhimento .............ccoeeeeeieee 22
o N ¢ 410 1)V 7= Lo o =P 22
IV O ¢ ToTo (=1 [0 I o] o] 0 To 1S3 (o PP URS PP 22
5.2.3 Areacao da eqUIPE @ PrOPOSLA .......ceemrrmmeeeeerriiirieeeieuisrennaraaaeeeeseeaaraaaaeaaeeeeerereeenmnsnnnnnn 25
5.2.4 Aimplantagao do aCOINIMENTO ... eiiiieiii e e 26
5.3 Aunidade ap0s a implantacéo do acolNiMeENLO. .............ovvvvveiiiiiiiie e, 28
5.3.1 Adinamica do trabalho: da resSiStencia a@CED ..............ceeeeeiiiiiiiiieeiiiieei e 28
5.3.2 O acesso ao atendimento; a entrada da deraarslproblemas com a agenda .............. 1...3
6 CONSIDERAGOES ...ttt emeee ettt e eaenan s essetesteeaessaneeseeeens 35
T REFERENCIAS ... .ottt ettt et at et et eseeteete st et e s snseessestessensanessestestesseneanes 36

Vi



1 INTRODUCAO

De acordo com o dicionéario Aurélio, Acolhimentol.Ato ou efeito de acolher; recepgéo.
2.Atencdo; consideracdo. 3.Refugio, abrigo, agasé®in. Ger.: Acolhida)™

Pode-se dizer que Acolhimento em saude consisteireentecnologia para reorganizacao
dos servicos de sadde que visa ao acesso universsolubilidade e ao atendimento humaniZado.
Tecnologia baseada na escuta de todos os pacieatesyito de oferecer uma resposta positiva aos
seus problemas de saude. Além disso visa a deslmatfio do atendimento, classicamente
centrado na figura do médico, estendendo-se pala & equipe, 0 que aumenta a oferta de
servigos”

O Acolhimento como proposta surge como uma reapst problemas historicos referentes
ao acesso dos servicos de saude publica no Boaml,persistem mesmo com 0s avangos e
conquistas no Sistema unico de Saude (SUS) e comagio da Estratégia em Saude da Familia
(ESF). Problemas que decorrem do modo de orgamiziearte dos servicos de salude, em que o
atendimento é obtido por meio da marcacdo de daissem dias especificos, com a formagéo de
filas, em que ndo ha qualquer tipo de avaliacdpotiencial de risco, agravo ou grau de sofrimento.
Modelo no qual a resolubilidade e a eficacia sdrdsae ha pouca ou nenhuma responsabilizacdo
por parte dos funcionarios pelos problemas traziets populacad.

Em 2003 o Ministério da Saude (MS) cria a Politlzcional de Humanizagéo (PNH) — O
HumanizaSUS, cuja proposta € assegurar a atenigiipaha populacéo e estratégias de ampliar a
condicdo de direitos e cidadania a populacéo. Pargrobjetivo do HumanizaSUS esta a proposta
do acolhimento e acesso aos usuarios como insttomea transformacao das formas de produzir e
prestar servicos a populacéb.

A partir das consideracdes feitas e com a ineedk modelo técnico e assistencial nos
servicos de saude do Municipio de Brasilia de Mimaalizar o processo de implantacdo do
acolhimento no PSF de Angicos em Brasilia de Mijuessifica-se pela relevancia de registrar como
essas mudancas estdo se dando e se 0s objetiysstp estdo sendo alcancados, segundo a
percepcdo de trabalhadores e usuarios de servigalie durante o processo de implantacdo do
acolhimento.

A escolha do PSF de Angicos de Minas como objeategie estudo de caso deveu-se ao fato
de a Unidade vivenciar esse processo ho momentgueneste profissional esta trabalhando neste

PSF, despertando a curiosidade para os impactosstaenudanca produziria.



2 REVISAO DE LITERATURA

2. Histérico da atencdo primaria a saude

Com a conferéncia de Saude realizada em Alma Ata38, pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) com presenca de 134 paises e 67 orgenisiternacionais, foi um marco de
influéncias nos debates sobre os panoramas daggmwldie salde no mundo, a medida que se
reafirmava a satde como direito fundamentdl.Realizada num contexto de crise monetaria
mundial, no qual muitos paises possuiam dificulda®a gerir os gastos na saude, configurou-se
um 6timo momento as reformas imediatas no Sefdp caso brasileiro, o referencial determinado
na conferéncia inspirou a implantacdo dos servigosicipais de salde no final da década de 70 e
infcio de 1980 Tais servicos comecaram a ser organizados a gagipostos ou Centros de Salde
(CS) ja existentes. Os quais passaram a ser \astos “porta de entrada” de um sistema publico
de servicos que constituiriam um eixo para uma tcog@o de uma proposta de uma atencao
primaria a saud®.

Os postos de saude, criados no inicio do séculockX o intuito de combater, conforme se
acreditava na época, a ignorancia do povo a resgaihigiene e ineficacia da saude publica diante
os desafios sanitarios colocados pelos movimentosirbdanizacdo e industrializacdo no Brasil,
passava, a ser utilizados, entéo, como sede daswéacdes da atencdo basitd Deviam exercer
junto a populacdo acdes de promocgédo e educaca@@me & prevencdo de doencas, bem como
oferecer consultas médicas a grupos epidemiologintenrelevantes como criancas, gestantes e
portadores de doencas infectocontagiosas, por daempsta forma estruturava-se uma rede de
atencao primaria a saude inovadora do ponto da misihstitucional, mas, que apesar de assumir
papel central na estratégia de vigilancia epideigioh, ndo garantia um cuidado integral, ou um
controle mais abrangente dos determinantes de sig®pulacdd’ A exclusdo deliberada de
clientes que pudessem buscar livremente as unidpdes o atendimento de suas inumeras
demandas e necessidades individuais parece temusidoimposicdo decorrente dos objetivos da
organizacdo e o marco definitivo para do fortalerito de seus (dos CS) principios. Em outras
palavras, ao delinear e circunscrever o seu objeter trabalho, o CS tinha a possibilidade de
desenvolver toda a potencialidade de uma estratgemizacional do tipo burocraticb

Os anos que se seguiram caracterizado pelo poodessedemocratizacao do pais, vieram
acompanhados por profunda crise no setor de s@lideodelo de estado minimo, transferiu sua
regulacdo para o mercado, produzindo a mercamizada assisténcia, o que dificultou um

estabelecimento de um sistema publico de sauddatoplCom o fim do regime militar em 1985,



iniciou-se o processo de formulacdo de uma novatitoigdo, a qual daria novos rumos para
politica publica na aréa.

Nesse periodo ocorre a convocacao para a Vlllecén€ia Nacional de Saude, em 1986,
gue formaliza um conjunto de principios para arreéosanitaria brasileira, propondo um sistema
unico de saude, sob regulacédo do estado que @gsé\eficacia, eficiéncia e equidade e que fosse
construido, dentre outras premissas, atraves dsciémcia popular, e da implantagdo de um novo
modelo assistencial®

Tais determinacdes influenciam decisivamente mnastoacdo do texto da Constituicdo
Federal de 1988, que legitima o SUS como sistemaadele publico brasileiro cujo “corpo
juridico” ganha mais forma, posteriormente, atral&sleis n.8080 (lei organica da saude) e n.8142
de 1990 A Constituicdo em seu artigo 196, finalmenternadi a satide como: “direito de todos e
dever do estado, garantido mediante politicas sogiaconémicas que visem a reducao do risco de
doencas e de outros agravos e 0 acesso univengplaktario as acdes e servicos para sua
promocao, prevencdo e recuperagidcAssim, as necessidades individuais e coletivassafile
passam a ser de interesse publico e a prestac@ehigns um dever do estado.

Para Campos, a construcao do SUS deu-se de mediripre concernente a implementacéo
de um sistema Unico nacional de saude, porém tgesso como politica estatal socializante e
democrética, no que refere ao acesso universalides&la medida que vem na contra- mao da
tendéncia privatizante e neoliberal presente niedade e no estado brasileiro neste pertddo.
Desta forma, o SUS precisava provocar transfornsagefundas na assisténcia A salde e o
territorio para efetivacdo de tais mudancas, davegr a atencdo basica, através do principio da
descentralizacéo da gestd®.A municipalizacdo e a consolidacdo dos sistemeaidode satide
surgem como politicas setoriais que viabilizam pstecipio.

A partir de 1991, a tendéncia de descentralizémda forca, culminando com a criagdo do
Programa de Agentes comunitarios de Saude (PAQSUlbBo desse ano e posteriormente com 0
Programa de saude da familia (PSF), em 1994, reldatiem seguida de Estratégia de Saude da
Familia (ESF)!®Y’

A ESF surge, entdo, como uma forma de reorientarodelo de assisténcia em saude
vigente, sintonizada com os principios do SUS, oljetivo é determinar uma nova dinamica de

atuacao e de relacionamento entre os servicodide saa populagéao.



2.2 Atencéo primaria, Atencéo basica e ESF

Ha diferentes concepcdes acerca dos termos “atgmigéaria” e “atencdo basica a saude”,
sendo utilizados ora como sinénimos ora como cposigacd®

As diferentes interpretacdes a respeito do camcitatencao primaria se explicam atraves
da trajetoria histérica da qual foram gerados. €stterpretacdes variam de uma visdo da atencéo
priméria como estratégia de reordenamento do set@aude, ou estratégia de reorganizagdo do
primeiro nivel de atencéo do sistema de saudeinoia,gprograma com objetivos restritos voltados
a satisfacdo de necessidades minimas de grupofapiopais em situacdo de extrema pobreza e
marginalidade. Esta ultima interpretacdo com prddimentre os paises em desenvolvimehto.

Ainda sobre os achados, poucas sdo as referemgiasrmo atencdo basica em artigos
cientificos e documentos estatais brasileiros seqoa existiam, eram utilizados como sinénimos de
atencao primaria no sentido de “porta de entradasistema de saude, tendo sua unidade basica, a
sua instancia operacionil.

O conceito de atencdo priméaria como entrada densg porém diferencio na de atencdo
basica quando caracterizam esta apenas como [teld, em que as necessidades basicas de
salde estariam agrupadas em um pacote miffi®egundo estes autores, a atencdo primaria seria,
entdo, um nivel préprio de atendimento com capdeidpara resolver necessidades de saude que
incluiriam intervencao clinica individual, bem com® demandas basicas da populadfao.

Um nivel de atencéo primaria adequadamente omg@mizonstitui condicdo essencial para o
funcionamento de um sistema de saude eficaz, efficie equitativo, de acordo o que preconiza o
sus.?®

A partir destes pressupostos tedricos pode-setiredicerca de quais pilares conceituais foi
construida a politica de ESF.

A inspiracdo para a construcao da ESF veio deriéxuias advindas de outros paises, como
Cuba, Inglaterra e Canada, onde os servi¢cos de gaillica j& haviam alcangados bons niveis de
qualidade€’* A reformulacéo da estratégia tinha vistas a reweisdmodelo assistencial vigente, por
meio da mudanca do objeto da atencédo (do indivjzthra a familia e a comunidade), forma de
atuacao e organizacéo dos servicos, reorganizapdiiea assistencial segundo novos critéffos.

Estes servicos passaram a ser norteados por dedpeotecdo e de promocdo a saude,
realizadas através de equipes de salde que atamterapenas na unidade basica, ou local de
satide, como também na comunid&d®. MS (1997) é claro ao enfatizar que a mudanga der
centrada nos principios da vigilancia a sadtle.

Baseado nestas orientacdes, € possivel percebexr §8& reforca, desde a sua criacéo, a
nocao de atencdo primaria como espaco para andgl&pidemioldgica e prevencdo de doencgas e



nao para o exercicio da clinica individual. Estalitdo brasileira de valorizar a funcdo de saude
publica na atencdo primaria em detrimento da atew{iiica tem raizes historicas e, conforme
Campos (1999) se deve principalmente a influerdtasodelo de salude norte americano, onde a
atencao primaria é essencialmente voltados pagagmas preventivos e de promocédo a saude e a
trajetoria historica de construcdo do SUS (comater#do anteriormente), em decorréncia da
importancia da doutrina de saltde coletiva na suwstitoicdo.'® Na Europa tém-se tradicéo
distinta, com predominio da fungéo clinica, o qeeeflete na constituicdo das equipes de saude,
geralmente centradas na figura do médico.

Justamente, através da composicdo de suas eqe@Eeside, € que a ESF transparece em
sua funcdo primordial em vigilancia em saude. Conéoa portaria ministerial n. 1886/1997, a
equipe basica de saude da familia deve ser compoistan médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (AC&)ukve deve ser responsavel, no ambito de
abrangéncia de uma unidade de saude da familiaumpar area onde resida no maximo 1000
familias ou 4500 pessoas. O numero de ACS varia de aconthoccasimero de familias sob
responsabilidade da equipe, numa proporcdo de @mtegara no maximo 150 familias ou 750
pessoas a serem acompanha&t&suipe esta que deve desenvolver acées de profmuciecio e
prevencado e recuperacdo de saude, trabalhandorrda faultidisciplinar, a partir de protocolos
clinicos e epidemiolégicos, junto a populacéo peeeate a sua area de atuacdo ou adstrita.

O aspecto de relacao interativa entre os profisssoe a comunidade, faz da ESF uma
politica marcadamente inovadora, porém de execogaplexa pela ambicdo de suas atribuicdes
propostas’ O Ginico modo de viabilizar tais metas passa pllogjamento, previsdo e preparacido
do municipio bem como profissionais e comunidadea p empreitada, o que de certa forma vem
acontecend6'

Atualmente a estratégia conta com mais de 26 quipes de saude familias em todo o
Brasil, uma cobertura que corresponde aproximadansef0% da populac&bNo entanto, apesar
dos avancos e das conquistas do SUS, principalrapotea criagdo da ESF, ainda existem lacunas
nos modelos de atencdo e gestéo dos servicos de sa@ue se refere ao aceSsh.problematica
do acesso sempre permeou as discussdes a respeitpldntacdo de um sistema de salude que

fosse universal.



2.3 acesso e acolhimento

O direito a universalidade ao acesso dos serdeosalude deve ser pensado a partir da
construcdo do estado democratico de direitos, adaegie a universalidade constitui um principio
deste estado, que garante a cobertura os riscasssde sua populacédo. No caso, brasileiro, com o
SUS, a universalizacdo de direitos e a participagdnunitaria na definicdo das politicas de saude
tiveram como principio fundador a superacao datowdcia e a adocdo da cidadania como critério
de acess®

A acessibilidade ou acesso seria a capacidadétgagiio de cuidados de saude quando
necessario de modo facil e conveniéiteOutros autores o caracterizaram de forma maidaamp
ao afirmar que o0 acesso a saude estaria ligadoraticbes de vida, nutricdo, habitacdo, poder
aquisitivo e educacdo abrangendo também a acedaildl aos servicos, a qual extrapola a
dimensdo geografica, englobando o aspecto econpmetativo aos gastos do usuario com o0
servico, o aspecto cultual que envolve normas midas adequadas aos hébitos da populagéo e o
aspecto funcional pela oferta de servicos adequampsnecessidades da economid.A
acessibilidade, entdo, envolveria trés aspectoslafuentais: o geografico o econémico e o
funcional.®

Com relagéo a esses critérios, ressalta-se agtayies da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) a respeito das necessidades dososeseigm proximos as casas dos usuarios, a fim
de minimizar tempo e gastos despendidos com opiates bem como, do ponto de vista funcional,
guanto as necessidade dos servicos serem oportomiBjuos, atenderem a demanda real e serem
capazes de assegurar 0 acesso a outros niveisihieos do sistem&® A autora ainda afirma que é
a utilizagéio dos servicos e ndo apenas a suamis§ue comprova o real acesso a éfes.

Como visto anteriormente, no Brasil, as politidessaude, orientadas pelo principio da
universalidade do SUS, apresentam reiteradamenaeesso dos USUArios aos Servicos como
parametro norteados para a constru¢do dos plapogetos nacionais, regionais e municipais de
ampliacdo das redes de servicos de saude exstdideentanto, nos Ultimos anos, a énfase tem
sido para a questdo da responsabilizacado dosliemlmaks de saude pelos problemas trazidos pela
populacdo. Este aspecto, inerente a organizacfwodesso de trabalho em si, questiona o acesso
como decorrente apenas da presenca fisica de@scirs

Nesse sentido, a proposta do acolhimento é tidwamma “tecnologia para a reorganiza¢ao
dos servicos, com vistas a garantia de acesso raalyeresolutividade e humanizacdo do
atendimento”? Tecnologia que se baseia na escuta de todobkemas de salde trazidos pelos
pacientes, com responsabilizacdo por parte dosltatiores de saldé. Estas escutas e
responsabilizacbes se fazem através da criacaoiraellas e compromissos de projetos de



intervencdo, sejam eles terapéuticos ou promotEesidé:>

O acolhimento quando entendido como o desenvohtionde uma relacdo efetiva entre o
profissional de saude e usuario, denuncia o cdatcasn o cotidiano muitas vezes encontrados nos
servicos de saude que sdo marcados pela indiferpacacdes automatas ancoradas em rotinas
previsiveis, rigida e estressante que caractera@pouco tempo grande parte do setor de Saude.
Desdobra-se dai a questdo do modo de organizag#es dervicos, em que o atendimento, centrado
na consulta médica, é obtido através de marcacé&orteiltas em dias especificos, com a formacao
de filas interminaveis, em que o critério para nbé® do atendimento é a ordem de chegida.

A implantacdo do acolhimento nestes servi¢os ddesabjetiva a mudancas organizacionais
gue reorientam a légica em que o trabalho se hgs&ssando a se orientar por critérios de acesso
além do atendimento ocupando na fila de espera,indaacdo de situacdo de risco/gravidade,
procurando permitir que todos expressem seu saifton@lém de proporcionar uma abordagem
geral e holistica do individuo por parte da equpmnstruir uma intervencao interprofissional na
assisténcig**

Identifica-se, entdo, com o acolhimento a propogtaim modelo clinico/epidemiolégico
gue atenda a necessidade de atendimento da dereapdatanea e imediata, bem como aos
programas de saude publica. Modelo este caraderipgla descentralizacdo do atendimento
classicamente focado no médico, estendendo-setquaaa equipe e proporcionando um aumento
na oferta de servigo:°

Ha muitos relatos na literatura de experiénciasirdplantacdo do acolhimento bem
sucedidas , em locais de unidades de saude em Igdarass e no Brasil, sendo muitas delas
anteriores a definicdo do acolhimento como diratperacional do SUS, conforme definido pelo
MS, em 2003, através da criacdo do PNH e Humaniga®3'*'**Com relacéo a esse histérico o
MS * afirma: A idéia de acolhimento nos servicos de sgédcacumula uma farta experiéncia em
diversos servicos de saude do SUS, Reconhecerlassga trajetéria, ao falar do acolhimento,
significa reconhecer que grande parte do que sabhnje se deve a esse acumulo pratfco.

Para a PNH, o acolhimento consiste em acao tessistancial orientada pela mudanca da
relacdo profissional/usuario e sua rede social p@&ios de parametros técnicos, eéticos,
humanitarios e de solidariedade como reconhecimdataisuario como sujeito participante no
processo de producdo da saude. Implica em proparcimtendimento a todos que procuram um
servico de saude, com resolubilidade e responzafdio, referenciando a outros servigos se
necessario, a fim de garantir a continuidade destéssia e estabelecendo articulagbes com esse
servicos para garantir a eficacia desses encamanttas:™

A fim de viabilizar a implantacéo do acolhimenwmsrservicos de satde, a PNHoropde

algumas reflexdes e sugestdes , tais como:



Organizar as unidades de saude com os principiossp@ansabilidade territorial, adscricdo da
clientela, vinculo com responsabilizacdo clinicolsaia, trabalho em equipe e gestdo
participativa, entendendo-se o acolhimento comdigaraintrinseca inerente ao exercicio
profissional em saude. Tal medida proporciona,ngss superacdo da pratica tradicional,
centrada na exclusividade da dimenséao biologicarealizacdo de procedimentos a despeito da
perspectiva humana na interagdo e na constituiedeircculos entre profissionais de saude e
USUuarios.

Ampliar a qualificacdo técnica dos profissionaigas equipes em atributos e habilidades
relacionais de escuta qualificada, de modo a dstareinteracdo humanizada, cidada e
solidaria com os usuérios, familiares e comunidada) como, o reconhecimento e atua¢cdo em
problemas de salde de natureza aguda ou relevaente@sa salde publica. A elaboragéo de
protocolos, sob a intervencédo da o6tica multi-ipefissional na qualificacdo da assisténcia,
legitima a insercdo do conjunto de profissiongjados a assisténcia na identificacdo de risco e
na definicdo de prioridades, contribuindo, assiana@ formacao e o fortalecimento da equipe.
Implantar a sistematica de atendimento na rede 8¥Sforma integrada, pactuando e
explicitando com as varias unidades de saude sspsnsabilidades com a populacdo adscrita e
a atencao a demanda néo agendada visando a calea@dalutiva e a garantia de continuidade
do servigo.

Implantar as sistematicas do acolhimento:

a) Na Atencao Basica (PSF), compatibilizando oditeento com a demanda programada e nao
programada e desenvolvendo atividades de acolhimeat comunidade como rodas de
conversas de quarteirdo, terapia comunitaria, grug® convivéncia (artesanato, caminhada)
entre outros.

b) Com Classificacdo de Risco nas Unidades de di@én

c) Nas Unidades de Atencédo Especializada, flexdmido a agenda de modo a garantir
prioridade para pacientes que necessitem de aiglidhagnostica, terapéutica e também
atendimento a intercorréncias, de menor gravidadgeédcientes em seguimento.

d) Nas Centrais de Regulacédo, objetivando garaumioridade para os que necessitam de
agilidade diagnostica e terapéutica.

Adequar a ambiéncia das unidades, para garantiortabilidade, condicdo adequada e de
biossegurancga no trabalho, espacgo para encontrosas. Garantir espagos de conversa entre a
rede familiar e social do usuario com a equipenggpalmente em areas de atendimento a
pacientes criticos, como nos pronto-socorros, nestr@s cirargicos, nas salas de
procedimentos, nas UTI e enfermaria.

Desenvolver a implantagcdo do acolhimento com agyzatdo dos trabalhadores da unidade e



dos usuarios, com multiplos espacos de discuss@rteacdo dessa inovagdo no processo de
trabalho, mediante reunifes internas da equipanides com usuarios na sala de espera,
informacdo a comunidade e , principalmente, combestcimento de rotinas de encontros, para
avaliar e e adequar a implementacéo, considerandanga horaria e a escala da equipe.
Promover a ampliacdo do debate, o aprofundameatmaemetodoldgico e a troca de eventos
mediante eventos estaduais, regionais e municipailse 0 tema, envolvendo gestores,
representantes de trabalhadores, usuérios e ig8&tuformadoras.

Explicitar e discutir a proposta com a populacaoseatores politicos, de forma a ampliar a
escuta para os pontos assinalados e as critiga®eesso de inovacao. Desenvolver campanha
de comunicacao social acerca do significado e geiiténcia do acolhimento como estratégia
de qualificagdo da atencédo no SUS, de garanti@reiéod dos usuérios e da utilizacdo adequada
e das responsabilidades das unidades de satideSIqS80-4}

Com base nestas orientacbes de implementacdo cdthirmento, cabe expor as

peculiaridades do objeto do presente estudo de, @@sn o intuito de melhor caracterizar,
posteriormente, em que condi¢des a mudanca do mddedtencdo se deu na unidade.

2.4 PSF Angicos de Minas

O PSF de Angicos de Minas faz parte da rede aidesdo Municipio de Brasilia de Minas

em MG, sob geréncia da SMS. A secretaria Municg®lsaude possui gestdo plena da rede e

coordena atualmente 8 PSFs, além de uma Unidad®&@oVIDA e uma unidade do HIPERDIA,
um CEO, um CAPS tipo 2, um NASF, além de um hobpitanicipal. Por meio desta rede sao
acompanhadas 30281 pessoas por meio da ESF, dil06étede cobertura.

A Unidade de Saude de Angicos de Minas, que alarigguipe de PSF Angicos de Minas,
foi inaugurada a cerca de 10 anos e é situadakanl&e distancia da sede, limita-se ao norte com o
municipio de Japonvar, ao sul com a sede do muojcdpeste com o municipio de Mirabela e a
oeste com o povoado de Vargem Grande. Se caractpar localizar-se numa elevagao da
depressao sanfranciscana e possuir clima quente,peoiodos definidos de chuva e sol (seca),

sendo este ultimo predominante. Possui um povoade nde se localiza o ponto de apoio do

PSF) e vérias aglomeracfes nas comunidades rAlgisnas destas aglomeracdes séo localizadas

a quilémetros do povoado sede ( mais de 10 KM)u® djficulta o acesso da comunidade aos

servicos oferecidos. Essas aglomeracdes ruraigrantde numero, representam a maior parte da

populacao do distrito.
A populacdo de Angicos possui caracteristicas anées. Totaliza-se em aproximadamente
3700 pessoas com um nuamero de familias de 941 r@bse familias extensas (pais, filhos, avés e



netos). Como caracteristicas principais da popalagidservam-se: Baixo nivel socio econémico e
baixo poder aquisitivo, baixa escolaridade, preddonida familia nuclear e extensa, grande
religiosidade, apego a costumes e crencas antigasferéncia de conhecimentos entre geracgoes,
valorizacdo da sabedoria popular, emigracédo dalpagio jovem (que migram para outras cidades
em procura de trabalho e melhor qualidade de vid&ficit de emprego e se constitui
principalmente de lavradores que sobrevivem dapagrgéria e extrativismo vegetal.

A principal atividade econdmica € a agriculturasdésisténcia, no periodo de frutificagdo
faz-se uso do pequizeiro (planta nativa) como alitmeu extracdo de 6leos naturais (extrativismo
vegetal).

A comunidade na sua maioria possui abastecimdétice, porém, o servico de agua e
esgoto € precério. O distrito ndo possui rede getese toda a agua é retirada de dois pogos
artesianos, a qual ndo é tratada.

N&o existe servico de coleta de lixo. Sem esppgopaado para deposita-lo, este € jogado
em valetas e/ou terrenos baldios. Nos periodo$iaeaco lixo € levado pelas aguas, poluindo rios,
causando assoreamento e afetando a salde da @apulag

Quanto aos aspectos sociais, a localidade emaguesitiza-se os recursos da educacao,
creches, associagcdes comunitarias, quadra de esmorupos religiosos. Possui escola estadual
que oferece o ensino meédio e fundamental e vasaslas municipais proximas a pequenos
povoados rurais. Possui duas creches comunitasascplhem cerca de 150 criancas de zero a 6
anos de idade.

Outro recurso importante sdo as associacfes ctariasj criadas com o objetivo de
melhoria dos aspectos rurais, elas se tornam, @ aiag importantes aliados do servi¢o de saude.
Forma os principais informantes chaves e é a métihora de acesso a comunidade.

Por ser uma localidade rural, o lazer se restraggencontro de jovens nos finais de semana
no unico saldo de danca local, em barezinhos, regaigu em jogos de futebol. Nos meses de
junho, encontram-se as festas religiosas, printipale as festas juninas, com bebidas e comidas
tipicas, quadrilhas e a chegada dos filhos da tpreapartiram para outras cidades em busca de
melhores condic¢des de vida.

A comunidade de Angicos de Minas recebe assist@&®cuma Unidade de Saude da Familia
gue atuam na promocao e prevencado, além da atengdtiva. A equipe de Saude da Familia de
Angicos de Minas é composta por um médico, umareefiea, um auxiliar de enfermagem, 10
agentes comunitarios de saude, um cirurgido dantisha auxiliar de consultério odontologico e
uma técnica de higiene bucal além de uma auxikasailde e uma auxiliar de servicos gerais. A
comunidade conta regularmente com atendimento dipeegle saide no ponto de apoio do PSF e

ao domicilio, durante as visitas domiciliares.



Os problemas de satude mais comuns na localidad@Ertensao arterial, diabetes melitus,
verminoses, disturbios respiratorios, desnutric@@ngas sexualmente transmissiveis (DST),
lombalgias, acidentes com animais peconhentog e&toenca periodontal dentre outros.

Na sua estrutura a unidade conta com sala deayamimsultério médico e odontoldgico,

sala de reunides, sala de prevencdo ginecologiak de curativo, farmacia,
copa/cozinha, sala de esterilizagdo e banheiros.

recepcao,

Tabela 1 — Distribuicdo da Populacdo Cadastrada emingicos de Minas pelos ACS Segundo
Faixa Etaria e Sexo

FAIXA Masculino Feminino Total
TOTAL 1718 1650 3368
<1ano 23 23 46

la4 81 94 175

5a9 148 137 285
10a 19 426 390 816
20a49 650 594 812
50 a 59 157 177 334
60 e+ 233 235 468

FONTE: Prefeitura Municipal de Brasilia de Minag{B| 2009



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Caracterizar o processo de implantacdo de um novo modelo deliatento baseado no

acolhimento no PSF de Angicos de Minas em BragddiMinas.

3.2 Objetivos Especificos

1. Descrever o processo de trabalho no PSF de Andeddinas antes e apds a implantacao
do acolhimento nas unidades de saude ;

2. Caracterizar o acesso ao atendimento no PSF, segelatb de usuarios e funcionarios;

3. Descrever e analisar os fatores que influenciarsequape na construgcdo da proposta de
acolhimento;

4. Descrever e analisar os discursos dos trabalhagovssiarios no decorrer do processo de

implantagc&o da proposta do acolhimento;



4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Este estudo de caso social de carater observacideatritivo, com o emprego de
metodologia qualitativa. Adaptado da tradicdo deqpesa médica e psicoldgica, no qual o caso

estudado é tipicamente um individuo, o estudo de aaalisa uma organizacéo ou comunidade.

4.2 Cenério do estudo e estratégia metodoldgica

O estudo foi realizado no PSF de Angicos de Micag a autorizacdo foi possivel por
intermédio da coordenacédo geral dos PSF. O pesiguigatrabalhava na unidade desde marco de
2008, quando em setembro do mesmo ano soube dasglss a respeito da implantacdo do
acolhimento nessa, surgindo entdo o interesseaw@edo da presente pesquisa.

O primeiro passo constituiu na verificacdo da ibdstade de realizacdo da pesquisa na
unidade, para isso foi conversado com a coordeaad®PSF e , em seguida, com o restante da
equipe a respeito de como viam tal iniciativa. @lalos funcionarios foi obtido informalmente
durante reunido da equipe, sendo registrado enfPattiu-se, entdo, para elaboracdo do projeto de
pesquisa, que pronto foi submetido a SMS, a qualizou a realizagéo do estudo.

A partir dai se deu a realizacdo de pesquisaopitdifica aprofundada sobre o tema. A
pesquisa bibliogréafica trata-se do levantamentbiléografias ja publicadas, sob a forma de livros,
revistas, publicacdes avulsas e imprensa escutafifalidade € colocar o pesquisador em contato
direto com estudos e pesquisas que ja tenham shlizadas sobre o assutftoDe fato, o contato
com as publicacdes a cerca do acolhimento, passibih melhor compreenséo do tema nos seus
aspectos historicos, conceituais e operacionais.

ApoOs a realizacdo destas etapas, prosseguiu-séeta de dados por meio de estimativa
rapida realizada dentro do espaco fisico da unidatte os meses de setembro de 2008 a maio de
2009.



4.3 Amostra

Os eixos norteadores do estudo foram: a) dinaokcéuncionamento do servigo antes e
apos a implantacdo do acolhimento; b) os usuarieneionarios do servico envolvidos neste
processo presentes na unidade durante o periag@aldeacao da coleta de dados.

Com relacdo aos usuérios participantes, a sefe¢@o acaso no momento da coleta.
J& com relacdo aos funcionarios, vale ressaltaapesar dos esforgcos em incluir todos n o presente
estudo, durante o periodo de realizacdo da pesquigaadro profissional do posto foi modificado
devido a demissdes e contratacOes. Tal fato, rementnao pareceu ter influéncia nos resultados
obtidos.

No que concerne ao tamanho amostral, “a pesquightajiva ndo se baseia no critério
numérico para garantir sua representatividatle’logo, o tamanho da amostra foi definido
considerando critérios de saturacdo dos conteldssrespostas, ou seja, considerou-se que
repeticdo sucessiva de temas e contetdos obtidpssomisa indicava a suficiéncia dos dados no
tocante ao alcance dos objetivos do estudo.

Definidos a populacédo e os sujeitos da pesquisac@ha da forma em que os dados foram

coletados vem em sequéncia.
4.4 Coleta de Dados

Esta etapa deu-se a partir da aplicacdo de doaisdé qualitativas: observacéo participante
e discusséao de grupo.

A observacao participante € uma estratégia deugssque visa a obtengado de proximidade
e familiaridade com um dado grupo de individuosioia comunidade em particular no seu proprio
ambiente. Para atingir tal objetivo, utiliza-se diferentes ferramentas metodoldgicas tais como:
entrevistas informais, observacéo direta, part@@panas atividades de grupo, discussdes coletivas,
analise de documentos produzidos pelo grupo, andtise e relatos de caso.

A observacdo participante possibilita um contaieetd com a realidade investigada,
descortina novos aspectos do problema e permite gxg@eriéncia pessoal do pesquisador auxilie
na compreens&o do fenémeno estudédo.

No presente estudo a observacdo participante rdmiaimente caracterizada como
ferramenta para captar informacfes sobre o conteetoservico, forma de organizacdo e
funcionamento durante o processo de implantacdacdthimento. No decorrer da pesquisa, no
entanto, mostrou-se fundamental ndo apenas poibpitas a escuta dos discursos de usuarios e

funcionérios a respeito de suas percepg¢fes sobikiraento, bem como contextualiza-los com



suas vivéncias e entender suas motivagoes.

O fato de o pesquisador estar familiarizado comyuape e com a estrutura fisico-funcional
da unidade, decorrente do trabalho diario queghzeesa, influenciou decisivamente o sucesso do
emprego da observacdo participante. Devido a edtie, &@ecorrente da riqueza de informacdes
obtidas, optou-se por utiliza-la como técnica ppakde coleta de dados do presente estudo.

As observacdes deram-se nos diversos ambienteidiade, dos quais o mais explorado foi
a sala de espera, no qual foi instalado o local adolhimento, como serd caracterizado
posteriormente. As situacdes, discursos e os defatids considerados digno de nota pelo
pesquisador, bem como aspectos flexivos inerentés@vacao eram registrados em um diario de
campo, no momento em que aconteciam. As observacoeseceram entre os dias 20 de setembro
de 2008 e 24 de abril de 2009, em 12 (periodosevisps) ocasides, totalizando 47 horas de
observacéao.

Simultaneamente a observacao participante, foemtizadas discussées de grupo com 0s
usuarios da unidade, como técnica complementaoldéac

A aplicacdo da discussdo de grupo se da em unrmaaisi sessdes, em grupos de 6 a 12
pessoas, com um “animador” ou condutor que fazviatedes no decorrer das discussdes. O papel
do “animador” vai além do aspecto técnico de camagéo da discussao, devendo interagir com 0s
participantes de forma motivadofaNo presente estudo , foi possivel realizar apenas dessées
de discussao de grupo, tendo a primeira seis jpantites e duracao de 25 minutos e a segunda com
cinco participantes e duracdo de 10 minutos, @@ddig respectivamente nos dias 29/01/09 e 26
/02/09. a principal dificuldade encontrada paraaizacdo dos grupos foi a etapa de recrutamento
dos participantes, a medida que em inumeras temsapor parte do pesquisador ao realizar o
convite, fosse individualmente ou para grupos deéiigs presentes na sala de espera da unidade,
encontrava repetida resisténcia por parte destseleu-se que a resisténcia era decorrente da
ansiedade para obtencéo da consulta médica, argusparecia através dos discursos daqueles que
aguardavam na sala de espera dos consultérioss®ean o0 convite para a participacao alegando,
na maioria das vezes, a proximidade da consutteo¢gmpossibilidade para a concordancia.

Apesar dos obstaculos enfrentados, as duas sdeséesrealizadas no patio da unidade e
aos recrutados o pesquisador explicava sobre izag@b da pesquisa e questionava a respeito do
interesse do usuario em participar. Aqueles quecardavam em participar da pesquisa foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esithy (TCLE).

Na concordancia em participar da pesquisa, seguia- sua oficializacdo mediante a
assinatura do documento, sendo que o sujeito Becetd copia do TCLE e a outra cOpia era retida
pelo pesquisador. Somente a partir da oficializggétoparte dos participantes pré-selecionados,
entdo tinha inicio a sessédo. A questdo que odemttiscussdo em ambos os grupos foi: “fale o que



vocé achava da unidade antes do acolhimento e wogéeacha depois do acolhimento”.

O diario de campo bem como as transcri¢es fica@mposse do pesquisador. Tal medida
foi adotada a fim de garantir a confiabilidade dtzdos. Todas as informacdes obtidas no
transcorrer deste estudo foram utilizadas espaanignte para os propdsitos da pesquisa.

Os dados obtidos através da observacdo partieipandas discussdes de grupo foram
analisadas por meio da utilizac&o de técnicas deeédo do tipo andlise tematita

A andlise tematica consiste em um conjunto deidésnde analise das comunicagdes
visando obter, por procedimentos sistematicos etiobg de descricdo do conteudo das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhedwsenrelativos as condicdes de
producéo/recepcdo destas mensagé€ns.anélise de contelido compreende, segundo Barés, t
etapas: a primeira caracterizada pela pré-anadismaterial, consiste na sistematizacdo das idéias
iniciais através da leitura flutuante (leitura estata e repetida do material a fim de possibilitara
aproximacéo do tema). Em seguida, faz-se a exglordg material que se baseia na codificacédo
ou enumeracgdo por regras previamente definidasgaN#apa busca-se demarcar os nucleos de
sentido e suas principais categorias. Finalmemteclgi-se a ultima etapa com o tratamento dos

resultados obtidos e sua interpretac&o.

4.6 Aspectos Eticos

Os participantes das discussdes de grupo foramaresitlos, a respeito dos objetivos do
estudo, metodologia, riscos, inexisténcia de inagies em caso de participacdo ou recusa, assim
como garantia de confidencialidade de resultadautenomia para desisténcia em qualquer
momento do estudo, sem quaisquer prejuizos pessdlgin disso foi obtida a anuéncia da

Secretaria Municipal de Saude apdés analise dotproje



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Estdo apresentados neste capitulo os resultadmoolatravés do presente estudo, bem
como a analise dos achados comparando-os aos etmmnna literatura pesquisada. Optou-se por
esta estrutura, com vistas a clareza da apreserdagsédados coletados, & medida que a obtencéo e
analise do material deram-se também de forma catexaie durante a realizacdo da pesquisa,
conforme método descrito.

Quanto a disposi¢cdo do contetdo em topicos, pyaasse deste modo para fins didaticos,
conforme a categorizacdo dos temas extraidos dasctitos da observacdo participante e das
discussbes de grupo. Os temas categorizados foefimdds a partir dos objetivos almejados,
sendo organizados da seguinte forma: o processwallalno e o acesso a unidade antes do
acolhimento (a dinamica de trabalho da equipe,capgio e o agendamento de consultas), a
motivacdo da equipe e o processo de implantacdwmdo modelo e as mudancas na dinamica de

trabalho e no acesso da populagcédo apos a implandacécolhimento.

5.1 AUnidade antes da implantagéo do acolhimemt

5.1. Adinamica de trabalho da equipe

O quadro funcional da unidade, como descrito amtaeente, era composto por 10 agentes
de saude, uma enfermeira, um auxiliar de enfermagantécnico de enfermagem, um auxiliar de
limpeza, um médico, uma THD, uma ACD e um cirurgidotista. A Coordenacdo da unidade era
desempenhada pela enfermeira do PSF.

Conforme relatos de funcionarios e observacéoizestl pelo pesquisador, os papeis
desempenhados pelos membros da equipe possuiamtdksi claras, sendo orientados por um
regime burocrético de divisdo de trabalho, de aroain as respectivas areas de atuagéo.

Neste ambiente de funcdes rigidamente definidastécnico e auxiliar de enfermagem
constituiam a frente do atendimento na unidade didaeque desempenhavam o atendimento na
recepcdo e a marcagdo de consultas, além de dtgidaternas ao funcionamento da unidade.
Devido aquelas fung¢des, nas quais estabeleciatoatitato com a populacgéo, eles eram o membro
da equipe com quem o usuario geralmente, estahalegiprimeiro contato ao entrar na unidade.

Além desta funcéo o técnico e o auxiliar de enégrem tinham como foco central de seu
trabalho a realizacdo de procedimentos, tais codmimstracdo de vacinas e medicamentos,
afericdo de presséo arterial e temperatura agiatre outros classicamente atribuidos A profiss&o.



Seu contato com 0 usuario era pontual, restringi@& maioria das vezes ao procedimento
realizado.

Ja a enfermeira desempenhava, além de geréneta dirs outros profissionais da unidade,
acOes de contato direto e, em algumas vezes, aontom a populacdo. A¢des tais como consultas
de puericultura e pré-natal, coletas de preventrealizacdo de grupos terapéuticos e visitas
domiciliares a pacientes fisicamente impossibibtadde deslocarem a unidade. Acho que pelo fato
de a enfermeira ser mulher, as acdes em saudeldarrdasempenhada por esta tinha, em algumas
vezes, a preferéncia das usuarias em detrimentaletsmpenhadas pelo médico homem, como
afirmou uma usuaria na sala de esp&gasto mais do pré-natal com a enfermeira do que o
médico, pois me sinto bem mais a vontaddéste sentido, pode-se concluir que talvez esta
profissional estabelecesse vinculo diferenciacho certos seguimentos da populacao.

No que concerne ao médico da familia, além deut@mssagendadas, realizava também
grupos terapéuticos e visitas domiciliares a paegeacamados, individualmente ou em conjunto
com a enfermagem. Vale destacar que, apesar ddiratarto prestado pela enfermagem ser visto
de maneira positiva tanto por funcionarios como glguns usuarios, o processo de trabalho na
unidade era tradicionalmente centralizado nas d@mssmédicas, 0 que gerava uma grande procura
dos usuarios poe estas, como sera mais bem eagdcit diante.

Com relacdo as consultas médicas especializadagndimento era oferecido a pacientes
encaminhados pelo médico da familia da prépriaad#d as quais eram agendadas em centros
especificos na sede.

Problemas com a demanda também enfrentava o eelwigdontologia da unidade que néo
era capaz de atender ao grande contingente quaravac servico.

Vale ressaltar, que a dificuldade em prestar atesmto a grande demanda que procurava a
unidade constituia um problema enfrentado por topladissionais da unidade, inclusive os
profissionais da recepcédo. Com relacdo a esteecamdtdiador dos funcionarios da recepcao,
Matumoto ** em estudo realizado junto a uma equipe de unidedsatde de Ribeirdo preto,
analisou: Esse acumulo (de ansiedades pelos usuads trabalhadores, especialmente do setor da
recepcéao se faz de forma intensa, talvez mais de@guoutros trabalhadores em etapas posteriores
do processo da unidade de saude, por ser o prirc@nato com a unidade de saude, quando a
intensidade dos fluxos criados pelas necessidati@smis acentuada. (p.106)

Parte da dificuldade em atender a demanda dewaa-seodo como o atendimento decorria,
centralizado na consulta médica, contando assimntonero restrito de profissionais.

Estes problemas enfrentados pelos trabalhadoresnittade eram compartilhados e
discutidos em reunides de equipe, as quais ocomamsalmente, com a participacdo de todo o
quadro funcional da unidade, com excecdo dos ageotaunitarios de saude. Estas reunides, se



nao o unico, um dos poucos momentos em que erarutidiss, de maneira conjunta e com a
presenca da coordenadora da unidade, as quedtigsradas a demanda.

Quanto a este aspecto, vale interrogar os fatesimplicavam na ndo participacdo dos
ACS nestas reunifes. Dentre as justificativas, slada alguns trabalhadores da unidade estavam
guestdes operacionais, como por exemplo, faltaspage. Ainda, alguns acreditavam que as
reunides pouco contribuiriam para a pratica domtage conforme afirma a enfermeirg:..)
também tem que ver se seria interessante parapeldigiparem (das reunides) acredito que eles
nem se interessariam, porque discutimos muita doieana do posto”’ Em parte esta nocao de que
0 “interno ao posto” ndo é de interesse dos AC&ese em parte a delimitacdo da area de trabalho
destes, conforme enfatiza a SMS. A atuacdo do ACS se da exclusivamente na comunidade
captando os problemas de salde e agravos ao mdieata. O agente ndo atua na unidade de
saude. Contudo, seu vinculo com a unidade e a eqigpsaude se da através do enfermeiro
responsavel pela area de abrangéncia de cada ueidad

O texto da Secretaria em parte justifica a relagfoa equipe estabelecia com 0 ACS, ja que
em conformidade ao orientado, vinculava-se a elevé$ do enfermeiro instrutor em reuniées
semanais. No entanto, essas reunides possuiarercaganinistrativo de acordo com o relato da
enfermeira, ndo havendo espaco para discussoespeitoede temas abordados nas reunides de
equipe. Do mesmo modo, o0 que era trazido pelosteg@ao era compartilhado ou problematizado
com o restante dos funcionérios.

Parecia se estabelecer, em verdade, uma relacicdente da equipe com os ACS. Os
fatores que culminaram nesta relacdo ndo eramaatemte discutidos pelos trabalhadores que,
como visto, encobria-nos deliberadamente ou nao jptificativas técnico-operacionais. Os
motivos decorressem talvez da falta de entendimpatoparte da equipe sobre a relevancia da
contribuicdo dos ACS para a dinamica desta ou zaleeexisténcia de algum temor a respeito do
que acarretaria esta participacdo. Com relacéota Matumotd® também concluiu:Pesa
igualmente a impoténcia desses mesmos técnicogsrseecialistas diante do ndo saber o que
fazer com problemas nunca antes enfrentados noténda sua especialidade e que agora
atravessam seu dia a dia, mesmo que ndo queiramagaresenca e a voz do ACS. Nao encontram
ferramentas para enfrenta-lo, entdo os repelemim\sse produz a nao escuta tanto dos usuarios,
como dos agentes comunitarios (...). (p.30)

O sentimento de impoténcia expresso pela equigated das necessidades da demanda
talvez se refletisse, como pontua a autora, na&elajue esta estabelecia com o0s agentes,
explicando sua segregacao.

A partir da caracterizagdo da dinamica de trabdbn@quipe, assinala-se a seguir 0 modo
como se dava 0 acesso da demanda ao atendimentidade, através da descricdo da recepcao e



do agendamento de consultas.

5.1.2 O acesso ao atendimento: a recepc¢éo e eratamento de consultas

A recepcao era realizada pelo auxiliar de enfermage técnica de enfermagem no espaco
de entrada da unidade o qual era composto por unmob@nde dava para acomodar cerca de 6
pessoas, onde 0s usuarios aguardavam atendimeritwrae ordem de chegada.

Os servigos prestados se davam dentro do periélacndionamento da unidade, das 07h as
16h, de segunda a sexta-feira e compreendiam anemtamento de pacientes para consultas
agendadas no dia corrente e para acdoes de enfemnagearcacédo e entrega de exames e 0
agendamento de consultas.

O fluxo de atendimento seguia uma estrutura riga possuia como ponto de partida a
identificacdo da demanda apresentada pelo usw@ason que chegava ao balcdo. Neste momento
fazia-se necessario identificar se esta demandstitda ou ndo a necessidade de consulta médica
expressa pelo paciente. Em caso positivo, seguia $gentificacdo de qual “categoria de usuario”
aguele se encaixava, ou seja, se pertencia aqoatagorias que possuiam acesso facilitado:
criangas, gestantes ou portador de doenca créniean jseguimento na unidade, como diabéticos e
hipertensos. Nestes casos marcava-se a consuttdasial conforme disponibilidade das vagas do
médico. Nos casos que nao preenchiam os critégoacdsso facilitado, orientava a retornar na
sexta-feira proxima a partir das 07h quando sézeaal o agendamento de consultas para a semana
subsequente. Se ao contrario, a demanda naodossensulta médica, mas por procedimentos de
enfermagem, obtencdo de medicamentos na farmadiapoo outras acdes, 0 usuario era
encaminhado para o setor correspondente a fim datsedido ou orientado a respeito de sua
demanda. Nos casos ainda em que 0 usuario sddicitav atendimento imediato, por alguma
gueixa ou sintoma, era encaminhado a emergéncsaitab).

E possivel perceber ao analisar este fluxo dedit@mto, a posicdo polarizada da consulta
médica, no modelo de atencdo existente na unidamleo polarizadora, via-se sobrecarregada e
talvez, fosse essa sobrecarga a justificativa parigidez da estrutura do fluxo. Justificava-se a
medida que precisava criar mecanismos de conteoldechanda, ja que o niumero de profissionais
médicos era insuficiente para prestar o atendimegdtessario.

Em estudo realizado na ULS Rosa Capuche em BetBndd se depararem com situacao
semelhante, destacaram o impacto deste modelo opmessor do potencial de assisténcia dos
outros profissionais, subestimando-os no processmbalho e reduzindo a oferta de servicos.

Desta forma é presumivel concluir que as manhasegta-feira eram caracterizadas por

grande movimentac&o na unidade, o que de fato emantNestes dias de acordo com depoimento



do médico, a maioria dos funcionarios entrava petta lateral da unidade para nao ter de enfrentar
a fila que se localizava diante da porta principtha usuaria relatou, em uma das discussées de
grupo, as dificuldades que enfrentava quando @egiagendar consultaeu moro em uma area
muito distante, tinha que sair de casa de madrugaata chegar aqui e tentar pegar uma ficha”.
Na mesma discussdo de grupo, outra usuaria recldiaaeo caso tinha que ficar na chuva. Eles
nem tinham o minimo de respeito de abrir o portée gente entrar, tinha que ficar na rua, um
descaso total”.

Como visto, os usuarios permaneciam de madrugadeeate a unidade, sem nenhum tipo
de protecdo em relacdo climatica adversas. Orgaanrae em filas conforme a ordem de chegada
cujo controle dava-se por mecanismos estabelegidosles proprios, como através de senhas de
papel, por exemplo. A preocupacdo em coibir possiferadores de fila” era grande a medida que
0 sucesso na obtencdo da consulta almejada depdmdiasicdo ocupada pelo usuario na fila.
Existia, inclusive, comércio de lugares na filamoorelatado por uma usuaria durante uma
discusséo de grupb:eu vinha as quatro ou cinco horas da manha, jfhéi gente aguardando o
lugar para outras pessoas, porque tinha gente queanhecia que ganhava 5 ou 10 pilas para
guardar lugar”.

Assim, a partir das 08 horas da manha, logo quedas se abriam, a recepc¢do era tomada
por pessoas em busca de consulta médica. O numeemmrisultas oferecido aos usuarios era
variavel e resultava das vagas que restavam apgsrmdamento das consultas dos pacientes com
acesso facilitado durante a semana. NA quinta-&itarior, como afirmou um dos funcionarios: “a
gente sentava e via quantas vagas tinham paraanaesaguinte”.

Era, no entanto, disponibilizado um nimero mindeaonsultas, correspondente em média
a um terco da agenda. Outro ponto relacionadopmuiisiidade de consultas médicas era a quase
inexisténcia na unidade de atendimento médico addaespontanea, nao havendo se quer reserva
de vagas para situacOes de urgéncia. Por conteaeatidade, a maioria dos usuarios procurava
diretamente o pronto socorro do hospital.

E possivel perceber, a partir do panorama relatgge varios eram os problemas
enfrentados pelos funcionarios com relacdo a demdaddm isto em mente, parte-se agora para a

explanacéo das raz6es que motivaram a equipe srwgdio da mudanca.



5.2 A motivacao da equipe para a mudanca e aphantacdo do acolhimento

5.2.1 As motivacoes

A discussdao a respeito da necessidade de mudarfganma como o atendimento se dava na
unidade fazia-se uma constante nas reunides dpegqleisde a geréncia do coordenador anterior ao
atual, conforme o depoimento dos funcionarios naaiigos. As filas para agendamento de
consultas e as constantes reclamacgdes por parigssdasos constituiam os principais motivadores
desta para a realizacdo do acolhimento.

Deste modo, muitas foram as alternativas propgqstes equipe ao longo do tempo, como
modificacdes na forma de disponibilizar a agendacaesultas, oferecer tratamento informal a
demanda espontanea, como por exemplo, consultacdéxe aqueles que procuravam 0O Servico,
mas nao haviam agendado consulta previamente. &i#asativas, no entanto, tiveram pouco éxito

a medida que a insatisfagdo de usuérios e fundosn@ersistia.

5.2.2 O modelo proposto

O modelo teve como diretrizes norteadoras a addeaima postura acolhedora pela equipe
com todos 0s usudrios que procurassem a unidadseuta qualificada dos seus problemas. Com
base nestes principios, o atendimento seguiria do#deas paralelas, separadas aqui por
entendimento didatico, mas que na pratica serianpamentares.

A primeira com as quais os funcionarios j4 estavaabituados, a recepcdo e o
encaminhamento de pacientes com consultas agendadasalizacdo de procedimentos de
enfermagem, atendimento na farmacia e consultagcasgdie enfermagem e odontologicas, além
das visitas domiciliares e dos grupos terapéutiésa rotina, no entanto, seria permeada por outra
orientada pela “equipe de acolhimento” compostayportécnico, um auxiliar administrativo e a
enfermeira, que acolheriam todos os usuarios cueumEssem atendimento, porém nao possuissem
consulta agendada.

De maneira geral, no entanto, a dindmica de tnabdh equipe de acolhimento seguiria
certa rotina, na qual o técnico de enfermagem dthimeento realizaria a escuta dos pacientes e
identificaria suas demandas, comprometendo-se ena dgstas um encaminhamento adequado.
Passaria a ser o responsavel pelo problema traeidousuario podendo, no entanto, nos casos em
gue considerasse necessario, dividir esta resptidadb com o médico ou enfermeiro da equipe.
Desta forma, para aqueles pacientes encaminhadsgasulta para profissional de nivel superior,
seria avaliada a necessidade desta se dar dercaeategéncia ou ndo. Nos casos urgentes, 0



paciente seria encaminhado para a consulta no mgsriamlo, caracterizando a chamada “consulta
de emergéncia’. Se ndo houvesse urgéncia paradiranto, a consulta seria marcada conforme a
agenda do médico ou enfermeiro.

Assim, os profissionais de nivel superior passamaficar na retaguarda do atendimento.
Mudanca esta significativa para ambas as categgoasém de maneiras distintas. O enfermeiro
passaria a atender mais amiude a clientela, teadesblver problemas com 0s quais ndo estava
habituado a lidar, tendo de desenvolver todo opsgencial clinico. A mudanca para o médico,
dava-se no sentido oposto, ja que deixava de sentoalizador do atendimento, resolvendo apenas
agueles problemas que necessitariam de uma avabapécifica a seu nucleo de competéncia.

Com relagédo ao agendamento de consultas, haveddicacdes importantes. A equipe de
saude da familia passaria a atender segundo acasde clientela. Deste modo, de acordo com a
area de residéncia do usuario agendar-se-ia a ltngara o profissional correspondente.
Procurava-se, com esta mudanca, possibilitar ancoddde da atencéo da equipe a um usuario.

Outra alteracéo significativa seria a ado¢ao da tagenda aberta”, ou seja, iriam ser
disponibilizadas consultas agendadas durante todmertodo de atendimento da equipe de
acolhimento, ndo havendo mais um dia ou horarie@8po para a marcacédo, aléem disso, o
agendamento, realizado pela recepcéao, seria coafamecessidade do usuario. Assim todos teriam
acesso facilitado a agenda e ndo apenas aquelegdlgres de doencas crbnicas, criancas e
gestantes. No entanto, estes usuarios pertenceptdemiologicamente relevantes teriam seu
atendimento garantido através de um sistema deveede consultas.

Como comentado anteriormente, no modo antigoneeno de consultas meédicas oferecido
a maioria dos usuarios resultava das vagas quavaestap0s o agendamento das consultas dos
pacientes com acesso facilitado durante a semaae girava em torno de um quinto destas. No
novo modelo haveria reserva de um numero minimocaesultas médicas e também de
enfermagem, para cada categoria de usuario. Destld,ndlas consultas médicas, 40% seriam
destinadas a portadores de doencas cronicas, 88stantes, 16% a criangcas e aproximadamente
25% para usuarios novos, além de 8% a retornosc@esiltas que passariam a ser realizadas pela
enfermagem, 75% seriam divididas igualmente entrga@ores de doencas cronicas, criancas e
novos, e outros 25% entre retornos e gestantes.

Assim, o0 atendimento ao usuario que chegassedadmidar-se-ia conforme o fluxograma
abaixo.
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De acordo com este fluxograma pode-se percebesgjfincionarios da recepgéo deixavam

de desempenhar seu papel de recepcionar a clientelahegava a unidade, o qual passaria a ser

exercido de modo mais abrangente e humanizadepelpe de acolhimento.



5.2.3 Areacédo da equipe a proposta

Durante a reunido em que o modelo foi apresenfadpossivel perceber o temor de grande
parte da equipe com relacdo a mudanca. A discuiss@aracterizada por falas exaltadas e muitas
eram as duvidas, principalmente a respeito de novedes que teriam de desempenhar a partir da
implantacdo do acolhimento. Talvez, grande partéedmr se devesse a inseguranca gerada por
estas alteracbes na divisdo de trabalho, a qualiapseus limites rigidos bem definidos. E
considerado este temor apenas como uma resposta d@novo, prépria da condicdo humana.

Com relagcdo as mudancas no processo de trabaltawarse que a maior parte das duvidas
partia da equipe de enfermagem, talvez porque $wasdes fossem as que sofreriam as
modificacdes mais significativas ou porque estiggsselutantes em aceita-las. A necessidade de
improviso e a responsabilidade decorrentes destiamga na funcdo da enfermagem, gerou grande
desconforto nestes, como a enfermeira afirmou a&stir capacitada para conduzir uma consulta
de urgéncia, pois acreditava que esta se tratawandetarefa de competéncia do médico. Neste
ponto foi intensa a discussédo a respeito dos kmatetre as duas areas de atuacdo. O médico
afirmou que a enfermagem deveria atender apen&negcom queixas subjetivas sem indicios de
morbidade orgéanica.

Verifica-se, através da andlise destes confliobgguanto o trabalho na unidade ainda
obedecia a logica corporativa das profissdes odifieelltava a abertura para a interacdo requerida
em espacos interdisciplinares, necessarios parabdizacdo do acolhimentoA diferenciacdo de
areas de competéncia e de responsabilidade em campoleo poderia subsidiar uma série de
negociacdes no servico de salid® campo de competéncia seria 0 espaco mais dEsaaberes
de uma especialidade dada, no qual ocorreria es@@i@&o com outras areas do conhecimento e do
nacleo, o mais especifico, compreenderia as &tfiba exclusivas da especialidade em questéo, o
campo de competéncia teria, entdo definicbes eonwd menos precisos e o nucleo, por outro
lado, possuiria limites bem definidos. Assim podeassegurar tanto a necessaria existéncia de
expertsguanto propiciar um plano no qual todos possuenaadade resolutiva, explorando as
potencialidades técnicas dos diferentes profisgagravolvidos em um projeto de intervencéo. Vale
ressaltar, no entanto, que apesar destes conpedpiiarem esta visdo diferenciada do trabalho
interdisciplinar, do modo como é executado em agervicos de saude, este depende também de
certas sutilezas que ultrapassem conceitos tsodeqestdo, como a predisposi¢cao subjetiva para
lidar com a incerteza, para receber e fazer csitieapara tomada de decisdo de forma
compartilhada.

Além dos limites de suas funcdes, a equipe ain@atopnou aspectos relativos ao conceito



de acolhimento apresentado, como a nocdo de “esguddificada” o qual muitos néo
compreendiam, tendo dificuldade de diferencid-lo tlmgem. Foi tentado delimitar as
caracteristicas de cada um dos conceitos, afirmandocdo de “escuta qualificada” como um
instrumento humanizador do atendimento, a medida myoporcionaria a todos o0s usuarios a
possibilidade de manifestar sua demanda, dando-#meaminhamento devido, o que extrapolaria a
nocéo de simples triagem de agravos.

Outra questdo controversa foi a realizacdo deuttaissde urgéncia no servico. Alguns
acreditavam que a unidade iria se transformar em“gmande PA” e ndo compreendiam a
necessidade da realizacao deste tipo de atendimantmidade, pois, segundo eles, ja existia um
PA na cidade que desempenhava esta funcao.

Durante a reunido, especulou-se a respeito dadenttesordenada de usuarios na unidade,
muitos dos quais solicitariam consultas desnedessapenas pela facilidade em obté-las. De fato,
0 aumento da demanda parecia ser um dos pringpait®s fomentadores do temor a equipe em
relacdo ao acolhimento. Este entendimento transpamequéo importante era a agenda como
instrumento controlador do fluxo na unidade.

De uma maneira geral, foi possivel que mesmogyaatido ativamente do processo de
construcdo do modelo, a equipe parecia resistenteit@s pontos da proposta de mudanca. Neste
sentido ressalta-se como decisivos 0 acordo e rdmpela maioria dos trabalhadores na
viabilizacéo de um novo modelo de satideale ressaltar, no entanto, que apesar destaipagéo
ativa, as diretrizes norteadoras da proposta némfalelineadas apenas pelos trabalhadores da
unidade, mas principalmente pela administracdo cipali 0 que em parte talvez explicasse a
resisténcia observada.

Ainda assim, o modelo foi aprovado integralmergia gquipe e, em seguida, apresentado a
SMS e também aprovado por esta. No dia 1° de agesR009, a unidade de Angicos de Minas

passava a atender sua clientela segundo a l6gi@eotfimento, processo este descrito a seguir.
5.2.4 Aimplantagéo do acolhimento

O primeiro dia foi caracterizado por grande mowvitagdo na unidade, mesmo inexistido
uma divulgagéao oficial a respeito da implantacéout¢, no entanto, o cancelamento da marcagao
de consultas na sexta-feira anterior, para queigesse iniciar o novo sistema de atendimento sem
consultas agendadas, a fim de reorganizar o agemiarda area adscrita. Deste modo, aqueles
usuarios que procuram a unidade da semana anterigalizada divulgacéo informal a respeito do
novo modelo de atendimento.

A medida que as horas foram passando, de acordaaatos de funcionarios, notava-se



um aumento progressivo do niumero de usuarios cegagh a unidade. No periodo vespertino , o
tumulto predominava, conforme foi possivel obserkavia muitos pessoas pelos corredores,
desorientadas e funcionarios nervosos, que aossgiintavam orienta-las a respeito de como
proceder para serem ouvidas. Em meio a confus@tenies que possuiam consulta agendada para
o dia ndo entendiam onde deveriam esperar, peret@mos corredores, 0 que aumentava o
tumulto e dificultava o atendimento do médico. Uestés casos foi o de um senhor que ap6s duas
horas de espera pela consulta previamente agersladi#jgiu a equipe de acolhimento a fim de
saber ou nao se seria atendido. A técnica de eafgmm o levou para o consultorio do médico,
guestionando-o pela demora em chamar o paciergelfmente confuso, o médico afirmou que
havia procurado, mas nao havia conseguido achanha do paciente, devido ao grande numero de
pessoas, prosseguindo, assim, no atendimento dassle

Quanto a equipe de acolhimento, era nitida arsiti@bilidade durante todo o periodo, pois
demonstrava discordancia de como estava sendodetendimento, pois da forma como estava
sendo feita a atencdo estava comprometida. Afiraoiém que ndo acreditava que o movimento
diminuiria ao longo do tempo, conforme espera oiawgédho contrario achava que iria aumentar
progressivamente., mesmo depois que a nova forrateddimento deixasse de ser uma novidade.

As reclamacoes, de fato, faziam parte do disalesioda a equipe de acolhimento. Técnicos
de enfermagem sentiam-se incapazes de resolvesswlgs problemas apresentados pelos usuarios.
Além disso, acreditavam que parte das pessoas gseayam atendimento ndo possuia uma
demanda que o justificasse e que essas pesso@&eaobgavam 0 servico, contribuindo para o
tumulto existente. Como nado viam possibilidade delanca na postura dos usuarios, achavam que
este tumulto persistiria, enquanto ndo fossem atattos mais funcionarios.

J& os usuarios, apesar de confusos, elogiavamdanga. O senhor agitado que esperara
duas horas pelo atendimento, apesar de reclamdemara, acreditava que havia melhorado o
sistema de agendamento de consultas. Outro ust@riparou o novo modelo com o anterior, ja
gue quando procurava a unidade em busca de comsaltda porta (da unidade) para casae
desta vez ele conseguifantrar e continuar entrando (apontando para o cohlério onde seria
atendido pelo médico da equipe de acolhimento)”.

Em meio a reclamacdes e elogios, seguiram-sei@ei@s semanas apos a implantacao,
caracterizadas por procuras crescentes de conscattaforme a previsdo feita pela equipe. Em
pouco tempo a oferta de consultas agendadas fa@sgetando e o acesso proporcionado,

progressivamente comprometido, como sera explipadteriormente.



5.3 Aunidade apos a implantacdo do acolhimento

5.3.1 Adinamica de trabalho: da resisténcia a aitacéo

Como apresentado, grande parte da ansiedade e elgunovo modelo era decorrente do
aumento da demanda e das mudangas nas funcéesdimérios.

Na primeira reunido apés a implantacdo, somawaesta ansiedade um clima de desamparo
e revolta decorrentes, segundo os funcionariosyaséo por parte da SMS como propiciadora de
recursos para viabilizacdo da implantacdo do awmelhio. Nesta reunidao, um dos profissionais
reafirmou o compromisso da SMS em disponibilizaeoessario para execucao da proposta, 0 que
nao estava ocorrendo. Outro profissional enfatizocadé o suporte para o acolhimento? A gente
mudou como eles mandaram e o que foi feito pelade@enEste propds a interrupcdo do
acolhimento enquanto a SMS néo se responsabilizasse contratacdo de mais funcionarios,
afirmando:*nossa moeda de troca € o acolhimento”

Parte dessa revolta era motivada pela exaustacequipe decorrente da sobrecarga de
trabalho nas primeiras semanas de implantacdoyaagelos problemas com relacdo a falta de
técnicos administrativos e de enfermagem. Confayrmedelo proposto, A equipe de acolhimento
contaria com profissionais de cada uma destasaraésgno entanto, devido a outras fungdes que
desempenhavam, nem sempre estavam disponiveisgadizar o acolhimento. Além disso, suas
cargas horarias eram distintas, o que resultavguantidade insuficiente destes profissionais em
alguns horérios de atendimento na unidade.

Em parte, esta sobrecarga levava técnicos dedegeponsabilidade do atendimento para os
profissionais de nivel superior, em especial pargédico. Em uma das reunides, o médico afirmou
gue a equipe encaminhava grande parte dos pacig@aes consulta, muitas das quais
desnecessarias. Acredita-se que dentre os outtosedacontribuintes para a delegacdo de
responsabilidades estivessem: a falta de compno@eto com o projeto, a inseguranca diante de
novas funcdes e a dificuldade de descentralizéeralanento da consulta médica.

A falta de comprometimento com o projeto, percabadravés das atitudes de alguns
profissionais, talvez se devesse a imposi¢cdo adridipela prefeitura, conforme o conteudo das
falas descritas acima, como também pelo fato de¢oswmembros da equipe ndo se apossarem
desta. A isto se somava a dificuldade de visualzsrbeneficios que o projeto prometia
proporcionar, neste primeiro momento, vendo-se apen problemas imediatos com sobrecarga de
trabalho. Havia excec¢des, no entanto, como a eefeamque afirmou que apesar de cansada estava
empolgada com a mudanca.



A inseguranca diante das novas funcdes expressavers discursos, ndo apenas dos
técnicos como também da enfermeira, a qual at@baicexcessiva flexibilidade decorrente da
auséncia de protocolos de atendimento e a faltapigcitacdo dos profissionais nas novas funcgoes.
Com relacdo a este ponto foi proposto que os giofiais de nivel superior capacitassem 0s
técnicos no sentido de como manejar as queixas owBINS apresentadas pela populacéo.
Proposta de dificil execugéo , conforme acreditadentista (eu), devido ao comprometimento da
disponibilidade dos profissionais decorrente dailim¢ao do projeto. Como alternativa, propus a
elaboracdo de cartilhas educativas que orientagsen@cnicos no atendimento. O meédico, no
entanto, considerava tais medidas pouco efetivasl@a imprevisibilidade das demandas trazidas
pelos usuérios, sugerindo a realizacdo de reurpeegdicas entre os profissionais a fim de
identificar os problemas mais frequentes e, amdettes, criar mecanismos para soluciona-los. Em
principio tentou-se viabilizar alguma destas sugest no entanto, nenhuma delas de fato foi
efetivada. A situacdo em verdade, piorara com @etedevido a alteracéo a alteracbes no quadro
funcional, decorrentes de demissdes e contratag®s, uma devida capacitacdo dos novos
funcionérios, perceptivel através da fala de uroaitéd de enfermagem recém-contratada, ao ser
guestionada a respeito dos parametros que utilipava encaminhar pacientes para consultas
meédicas: “a gente geralmente passa para a cogsigta tem dor... ou tosse... mas geralmente dor”.

O ultimo ponto, a descentralizacdo do atendimelataonsulta médica devia-se talvez, a
nocao profundamente arraigada nas equipes de dsmdesomo na populagdo em geral, de eficacia
na atencdo a saude obrigatoriamente ligada ao sabdico, consequéncia do processo de
medicalizacédo da sociedad®.No entanto, ndo se objetivava neste estudo, igaestuais as
causas deste processo, mas apenas a de registcafdwo fator constituinte das dificuldades
relacionadas a dinamica de trabalho da equipe.

A dificuldade de descentralizacdo do atendimemrimbem repercutia no trabalho da
enfermeira. Percebia-se uma possivel falta de @safio ou desdenho a respeito desta dentro da
nova dindmica de trabalho pelos outros membrosqdge. Durante uma das reuniées, um dos
técnicos de enfermagem admitiu que apos um méplanmcao do acolhimento na unidade, nao
havia encaminhado nenhum paciente para a enfermei@minhando todas as vezes para o
meédico. No entanto, a medida que a compreensdmwa fancdo e a confianca na capacidade
técnica da enfermeira aumentava, sua atuacdo Maraeato ganhava destaque, o que refletiu no
aumento significativo da producéo deste apos aami@¢do quando comparado a do médico, como

mostra a tabela abaixo.



Tabela 2 — Produgcdo Médico/Enfermeira por Periodos

Especialidade Periodo Periodo Periodo

20 a 30/08/2009 01 a 10/09/2009 21 a 31/10/2009
Médico da familia 441 604 549
Enfermeira 134 362 372

FONTE: Sistema de informacéo da atencdo basicaB)StAdados obtidos através da coordenagdo da wnidad
Angicos.

A partir destes dados é possivel perceber um aonmmanito grande no rendimento da
enfermagem logo apos a implantacdo do acolhimergoial praticamente se manteve constante ao
longo do periodo observado. Esses achados séo tfimas@nificativos quanto aqueles descritos
por Francoet af que registraram um aumento de 600% na producdentEzmagem apds a
implantagdo do acolhimento na unidade Rosa Capueitre,Belo Horizonte. Estes autores
concluiram que o aumento do rendimento do trabadisoenfermeiros deve-se a reorganizacao do
processo de trabalho, fazendo com que estes atiliado o seu potencial técnico para a assisténcia.

Ainda com relacao da sobrecarga dos profissionaisp fator contribuinte era o término do
trabalho da equipe de acolhimento que se estertdisas 17h, horario de encerramento do
atendimento na unidade. No entanto, muitos pacaitegavam proximo ao horario de término das
atividades, o que prolongava o término de atendiopeprincipalmente aquele prestado pelo
meédico, o qual tinha de atender todos os encamashadurante uma das reunides de equipe
decidiu-se por estipular um horario de término doll@amento, por volta das 16h e 30, o qual
poderia ser antecipado se 0 movimento fosse mitgnoso.

A medida que se fazia ajustes e assimilavam-sess fungdes, bem como se comecava a
notar os beneficios trazidos pelo novo modelo, cpaimente através de manifestacbes de
satisfacdo pelos usuarios, a resisténcia da edoipeiminuindo e a dinamica do trabalho,
paulatinamente, acertada. Tal fato pode ser notdayés do observado nas reunibes de equipe,
gue com o tempo, eram caracterizada por um madbogh, apesar de ainda incipiente, a respeito
do que poderia ser feito para a melhoria da execuddurante a observacédo participante,, dois
meses apos a implantacdo, uma das técnicas denagfmn afirmou que mesmo piorando para a
equipe, o acolhimento valia a pena porque segundg&® dela havia melhorado muito para o
usuério.

Com relacédo as reunides de equipe vale destgmanssténcia da exclusdo dos ACS destas
como parte do processo, demonstrando que o aceitorn@o exercera qualquer tipo de mudanca
na relacdo estabelecida entre estes e a equipexdlalsdo pode ser confirmada, meses apés a
implantagdo, alguns deles questionados sobre aahs/am da possibilidade dos usuérios poderem



ser vistos por um médico em carater de urgéncporaleram que tal possibilidade néo existia na
unidade, desconhecendo um dos aspectos mais debaiela equipe a respeito do projeto
implantado. Na verdade o relacionamento entre gabres da equipe em pouco mudara. A falta
de coesao foi perceptivel durante todo o procedssge a aceitacdo passiva do projeto em sua
forma integral mesmo que contraria a muitos de seigsesses e se perpetuou ao longo do
processo, no qual na maioria das reunides caddharsoé pra si.

Talvez esta particularidade da equipe da unidatiglada influenciasse em grande parte os

problemas inerentes a dinamica de trabalho e,ipalmente, o modo como foram enfrentados.

5.3.2 0O acesso ao atendimento: a entrada da dendare os problemas com a agenda

Como comentado anteriormente, o tumulto inicia garacterizou as primeiras semanas de
atendimento segundo o novo modelo gerou descomiedduncionarios e confusao nos usuarios.
Diante deste desconforto, em reunibes de equipsegqubntes, intensas foram as discussfes a
respeito de como criar mecanismos que garantisaeandem no atendimento e tranquilidade no
servico.

Apontava-se como principais propiciadores do ttionalfalta de funcionarios na recepcgao
para orientar, sendo que a orientacao era apetiaada por cartazes, mal posicionados e confusos,
segundo a percepc¢ao de parte da equipe e realidacacolhimento em local inadequado, o qual
era de dificil aceso pelos usuarios. As sugestisfenvolviam a contratacdo de mais funcionarios
para realizar a orientacdo dos usuarios, altemratwmte a solicitacdo do auxilio por parte dos
agentes comunitarios de saude para realizar est@idu Com relagdo a estrutura fisica pouco
poderia ser feito, devido a impossibilidade daizagho das atividades em locais distintos ao
utilizado, & medida que nao havia nenhum disporduelhoréario integral. A fim de amenizar o
problema sugeriu-se concentrar as atividades dgaescde consulta num mesmo local, conforme
previamente combinado, 0 que por vezes nao eradeegu

Os problemas relativos ao direcionamento do fliaxobém eram percebidos pelos usuérios
conforme fala de uma usuariénha que ter uma placa la fora, hoje eu chegldeiora e a mulher
explicando na entrada: quem vai medir pressédo pas&g quem ja tem consulta marcada diz ali
gue tem que ir no balcdo, a pessoa antes de ejirtinha que saber...”Outros ainda sugerem:
“tinha de ter uma coisa luminosa com umas letras @p@mdes, pra quem nao consegue ver, que ta

sem oculos...” , “l4 na frente ja podia ter as seslpra cada coisa que ia fazer... uma senha pro
acolhimento...”
Ao logo dos meses o0 usuario ja havia assimiladoodo de como se dava o fluxo de

atendimento, principalmente aqueles que frequentawais a unidade, ja se dirigia diretamente a



area de realizacdo do acolhimento, no entanto,osainda ndo compreendiam o funcionamento,
como confirma uma usuaria durante a discussaoupm gealizado dois meses apds a implantagao:
“quem ndo conhece vai no balcdo (da recepcao) dieta gente que ja conhece vem e pega a
senha do acolhimento... o balcdo td uma confusgmwo chega e vai la no balcédo la da frente...
muita gente perdida...”.

Proximo ao término do periodo observado, 3 megEs a implantagdo, apesar do
movimento intenso, o fluxo se dava de forma mettoono um técnico afirmoudno comeco ficou
tumultuado, porque era novidade, mas agora est& m@anizado”.

Parte dessa mudanca deveu-se a postura de graridedp equipe que criou um série de
mecanismos disciplinadores e ordenadores da demamot@o a colocagdo de cartazes que
orientavam as pessoas a sentarem-se e fazeremisimuanto esperavam, bem como falas
eneérgicas que corroboravam este tipo de atitudsipalmente por parte dos técnicos.

A despeito dos problemas de fluxo de atendimepw,usuarios desde o principio
mostraram-se bastante entusiasmados com a mudaragendamento das consultas. A satisfagao
era perceptivel através dos discursos, tantos teqgee participaram das discussées de grupo,
guanto daqueles submetidos a entrevistas inforohaiante a observacédo participante. Um dos
aspectos mais elogiados era a agilidade e humawoizee marcacédo de consultas, com o fim das
filas de madrugada através da abertura da ageodfgrime afirma um participante de uma das
discussdes em grupteu acho que agilizou na verdade né, agilizou teyrgntigamente a gente
vinha marcar consulta ou mesmo no meu caso queeeisp de receita controlada née, antes ficava
até 10-15 dias sem medicamento e agora eu chegg@rpceita no mesmo dia..."outro usuario
ressalta: ha época passada ai, se passava na rua e tinhaaf#ala a principal, entdo esse
acolhimento mudou nesse sentido né? Vocé chegelalimenos vocé é ouvido né? A ndo posso te
atender hoje, vou te agendar pra... sei la mas pgoos ali vocé ja sai com um resultado né, com
uma perspectiva, amanha ou...né? Pra mim mudoucemento”.

Através deste relato € possivel perceber o papedsduta qualificada como ferramenta
humanizadora do atendimento, a qual para esteiogaarse mais importante que o agendamento
da consulta em si.

Outro aspecto encarado de forma positiva foi gipdslade no mesmo diagbstei muito de
hoje, a gente chegou e ja foi atendido, entdo pgra th sendo bom”gcomenta um usuéario. Em uma
das discussfes de grupo, uma senhora eltaiastrutura ta 6tima, ver o médico também, com
relacdo da marcacao de consultas tambénApésar dos elogios, percebia-se que alguns usuarios
e, também, funcionarios tinham dificuldade de dgiir este aspecto do acolhimento do
atendimento no PA. Um usuario perguntou para ursaétaicas: dgora aqui virou PA?; ao que
esta respondeu: ndo, aqui € sO até as quatro e ejareferindo-se apenas apenas ao horario de



término do acolhimento como aspecto diferenciadomesma técnica, posteriormente, durante
entrevista informal, ressaltou que entendia a a@dwlos usuarios, a medida que a unidade estava
atendendo muitas urgéncias. Acreditava, ainda, ppsto de salde ndo possuia esta funcao,
devendo atender criancas e hipertensos, além lizaregrupos e visitas domiciliares. Através deste
comentario é possivel perceber o quao presentedéa aivisdo de atencao primaria restrita ao seu
papel epidemioldgico, no qual a clinica é secuadari

Com relacdo aos usuérios, quando questionados eran os critérios que utilizavam para
procura a unidade ou do PA quando acometidos gerreitlades agudas, alguns respondiam que
preferiam vir a unidade em todas as vezes, assth@keomo justificativas o menor deslocamento e
o fato de ja conhecerem o médico da unidade. Quimsntanto, separavam segundo o critério de
gravidade, como uma senhora que afirmauahdo é uma coisa leve como doe de garganta eu
venho aqui no acolhimento, mas quando o meu fiteodtacado (crise asmatica) eu levo no PA”
Este depoimento mostra que apesar da dificuldadgisti@cdo, alguns usuarios ja estabeleciam,
conforme suas crengas e concepgoOes a respeite tdlw eficiéncia de cada servigo.

Os aspectos que permitiam a discussado de PA veaxalkimento possuem abordagem
extensa na literatura, como exposto no referetamimico deste estudo, a medida que o acolhimento
€ visto como uma alternativa humanizadora e de mra@olutividade ao modelo de atencéo
baseado na queixa-conduta. Além disso, vem ao ngwncda necessidade de ampliacdo da clinica
na atencdo primaria que deve deixar de ser vistaaapem seu aspecto epidemiol6gitoNo
entanto, poucas sao as referéncias sobre posskeadilnas resultantes do atendimento de
urgéncia nas unidades locais de saude. Armadilbim® @ oferta de acesso aos usuarios de forma
pontual e sem garantia da continuidade da aterdgmmrrentes de agendas inviabilizadas pela
demanda desproporcional a capacidade ao atendireeat@womodidade dos 6érgdos gestores, a
medida que aumenta-se a quantidade de consultas,as@ecessidade de planejamento ou
contratacdo de mais funcionarios, utilizando aciméxa mao de obra ja existente.

Por outro lado, a falsa noc¢éo de que o acolhiongogsa torna-se um grande PA. Durante o
estudo que realizaram sobre a implantagdo do acettio na rede de satde do municipio de Betim-
MG compararam-no a rede de Belo Horizonte quevjia\d mais tempdem Belo Borizonte, onde
o acolhimento ja € um a realidade mais ampla e exm@atada, o acolhimento permite, de fato,
tornar a UBS em um verdadeiro estabelecimento déesande se faca salde publica, pois uma
coisa é o uso do PA como um recurso a mais paredabo usuario, e outra coisa é reduzir a UBS
a um lugar exclusivo onde soO se faz PA. Temos gistoo acolhimento tem levado a unidade a
receber e incorporar 0s grupos de risco como unaidade sua, a qual deve dar uma resposta
individual e coletiva e pela qual tem que se respbilizar?.

Desde que, como afirmam os autores, 0 pronto-@emio seja utilizado como uma das



varias ferramentas propiciadoras de acesso e napai&as como a Unica, acredita-se que este tipo
de abordagem possa contribuir para a legitimacaacdthimento enquanto estratégia de efetiva
mudanca na atencgédo a saude.

A unidade, no entanto, algumas semanas apos aritapéo, voltava apresentar problemas
com relacéo ao acesso proporcionado aos usuamegdda grande procura, a facilidade inicial na
obtencdo as consultas médicas, gracas a abertrgedda, foi sendo substituida por dificuldade
crescente, inclusive a aquelas destinadas a pesigute antes possuiam acesso facilitado. Em
pouco tempo, as reclamacdes a respeito da demarecapam.

Percebeu-se que grande parte dessas reclamagbdsitar por pacientes com doencas
cronicas ja em acompanhamento na unidade que, aitopantes da implantagdo obtinham
consultas médicas com facilidade. Em um dos diagrghdos, uma senhora que fazia parte do
grupo de diabéticos da unidade solicitou a marcadgiouma consulta médica a técnica de
enfermagem que estava acolhendo. Esta explicowa @genda daguele més estava cheia e que a
marcagao s6 recomecgaria no més seguinte. A useét@nou da situagdo e, visivelmente irritada,
saiu em direcdo a porta, retornando apos algunstasinAo retornar perguntou em qual consultério
estava o0 meédico. Técnica deu-lhe a informacaagup®u se a senhora gostaria de ver o médico.
Sem responder dirigiu-se ao consultorio e esperogdico abrir a porta, para chamar o proximo
paciente, para solicitar que a escutasse por algumstos. A usuaria ficou cerca de 20 minutos
dentro do consultorio, provavelmente obtendo awtasjue solicitara a técnica. Interessante notar,
ao analisar a situacdo descrita, as manobras @@s @gl pacientes utilizam para obterem atencao
desejada. De fato, freqientes eram os relatosudgios que diante da impossibilidade de agendar
consulta médica, procuravam a equipe para obté-la.

Esta dificuldade com relacdo ao agendamento dsutteas meédicas foi progressivamente
piorando ao longo do periodo observado. Situagéditexda, como visto, a falta de profissionais no
atendimento, a medida que, de fato a unidade @ossna populacdo maior que a capacidade de
atendimento. Entretanto, acredita-se que com adaila demanda se faz necessaria a ampliagéo
da oferta de servicos na unidade, os quais, amkEsamudancgas, continuam centralizados na
consulta médica. Enquanto a unidade dispor apemadetita de consultas, sejam elas médicas ou
de enfermagem, o atendimento prestado continuadsesuficiente e a agenda indisponivel.

Por ultimo, faz-se necessario discorrer brevemamespeito dos beneficios percebidos pela
equipe e pelos usuarios a respeito do atendimBareunides de equipe, como também durante o
trabalho da equipe de acolhimento muitos foramlogi@s em relacdo esta mudanca. Técnicos
acreditavam que apesar de mais trabalhoso, o agentia de consultas se dava de maneira mais
ordenada. Médico e enfermeiro confirmaram a meshna continuidade da atencdo, passando a
conhecer melhor seus pacientes com a garantiggdersntos destes.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Como se pbde observar a implantagcdo do acolhimapesar dos inidmeros obstaculos
enfrentados, proporcionou mudancas significativas pnocesso de trabalho da equipe e na
humanizacéo do acesso proporcionado aos usuarios.

A descricdo do modo como os profissionais reatigaseu trabalho, de maneira rigida e
previsivel, com baixo aproveitamento do poten@ehico dos trabalhadores ndo médicos evidencia
0 impacto positivo que a flexibilizagdo das fun¢céesaumento das responsabilidades , decorrentes
da mudanca do modelo de atencéo, tiveram na diaameidrabalho em equipe. Impacto este que,
como esperado, gerou tensdes, a medida que a eGopEe sentia tecnicamente preparada devido
a complexidade decorrente da mudanca na sua iatecagn o usuario que de programada passava
a imprevisivel, acrescidas das dificuldades aaquiuncional insuficiente a demanda. No entanto,
pode-se notar que apesar da resisténcia, dos tosnfingustias e medos a equipe manteve-se
sempre, se ndo comprometida, persistente na ziag#o do projeto.

Com relacédo ao acesso, mesmo se reconhecenddencipb avanco que representa o
acolhimento quanto a ampliacdo deste e da cobed@arpopulacdo adscrita e, mais ainda, da
humanizagéo do atendimento, o modelo implantadesaptou problemas estruturais graves, como
a precariedade de recursos materiais e humanosniigjzados pelo 6rgdo gestor e a falta de
capacitacdo dos profissionais para a empreitada. déstacar ainda, que o presente estudo nao
pretende inferir diretamente a respeito do aumguaémtitativo do acesso proporcionado, a medida
gue se objetivou apenas a caracterizacdo das pespde trabalhadores e usuarios a respeito
deste. Nesse sentido considera-se importante gagi#bd de estudos especificos que avaliem
guantitivamente as repercussdes da implantacaodiloimento sobre o acesso.

Conclui-se por fim, que alguns aspectos sao irspréseis para a orientacdo de uma nova
pratica sanitaria que objetiva a producdo sociatalade como responsabilizacdo dos gestores, 0

comprometimento dos trabalhadores e a particippggaalar.
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