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RESUMO
A Atencédo Primaria a Saude (APS) deve priorizar o acolhimento e a resolucao das
demandas, visando garantir acesso equitativo e integral aos servicos de saude.
Esta pesquisa explora os diferentes tipos de demandas de saude, classificadas em
espontanea, programada e reprimida e tem o objetivo de analisar o perfil da
demanda dos usuarios que procuram a rede de Unidades de Saude da Familia de
um municipio de pequeno porte de Minas Gerais. Trata-se de um estudo
transversal e descritivo de abordagem quantitativa, realizado em Sao Francisco do
Gloria — Minas Gerais. Os dados foram obtidos através dos relatérios de producéao
individual de médicos e enfermeiros que atuaram no periodo de 2018 até 2022,
gerados pelo e-SUS AB Prontuario Eletrénico do Cidadéo (PEC). Os dados foram
coletados entre 02/2024 - 05/2024 e analisados por métodos estatisticos
descritivos. No total foram analisadas 32.368 consultas médicas e 12.198
consultas de enfermagem realizadas nas ESF Azul, Branca e Laranja, que
apresentaram maior demanda no periodo da manha (consultas médicas) e tarde
(consultas de enfermagem), usuéarias do sexo feminino, na faixa etaria de 40 a 59
anos, atendidas como consulta no dia e conduta mais registrada alta. O CID mais
prevalente foi Z000 - Exame Geral E Investigacdo De Pessoas Sem Queixas Ou
Diagnostico Relatado (25,2%) e o CIAP A98 - Medicina Preventiva/Manutencéo Da
Saude (15,6%). E necesséario que a APS equilibre a demanda espontanea e
programada. A implementacédo de uma "semana padrao” visa organizar a agenda
de atendimentos e conhecer o perfil da demanda proporciona um olhar voltado as
necessidades da populagcdo, colocando o usuéario no centro do cuidado e
otimizando recursos para melhorar a assisténcia e a satisfacdo dos usuarios e dos
profissionais. E necessario que os processos de trabalho dentro da APS busquem

acolhimento eficaz, resolutividade, prevencéo e promocéao a saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Acolhimento; Necessidades e Demandas de
Servigos de Saude.



ABSTRACT
Primary Health Care (PHC) should prioritize welcoming and addressing these
demands, aiming to ensure equitable and comprehensive access to health
services. This research explores the different types of health demands, classified
as spontaneous, scheduled, and suppressed, and aims to analyze the demand
profile of users seeking care at the Family Health Units in a small municipality in
Minas Gerais. This is a cross-sectional, descriptive study with a quantitative
approach, conducted in S8o Francisco do Gloria, Minas Gerais. The data was
obtained from individual production reports of doctors and nurses who worked
between 2018 and 2022, generated by the e-SUS AB Citizen Electronic Medical
Record (PEC). Data collection took place from 02/2024 to 05/2024, and the data
were analyzed using descriptive statistical methods. A total of 32,368 medical
consultations and 12,198 nursing consultations were analyzed from the Blue,
White, and Orange ESF units, which showed the highest demand in the morning
(medical consultations) and afternoon (nursing consultations). The majority of users
were female, aged between 40 and 59 years, and the most common procedure was
same-day consultation, with discharge as the most recorded outcome. The most
prevalent ICD code was Z000 - General Examination and Investigation of People
Without Reported Complaints or Diagnosis (25.2%), and the most frequent CIAP
code was A98 - Preventive Medicine/Health Maintenance (15.6%). It is necessary
for PHC to balance spontaneous and scheduled demands. The implementation of
a "standard week" aims to organize appointment schedules, and understanding the
demand profile provides insights into the population's needs, placing the user at the
center of care and optimizing resources to improve both the care provided and user
and professional satisfaction. It is essential for work processes within PHC to focus

on effective welcoming, resolution, prevention, and health promotion.

Keywords: Family Health; User Embracement; Health Services Needs and
Demand
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1 INTRODUCAO

Fruto de um amplo debate e de movimentos da sociedade civil brasileira, as
acOes de politicas publicas visam a democratizacéo da esfera publica de deciséo, para
a geracao de garantias constitucionais que legitimem os direitos sociais da populacéo.

O Sistema Unico de Saude (SUS) surge com principios universalizantes,
democraticos e participativos, onde a efetiva implementacdo de suas diretrizes seja
capaz de criar uma ampla possibilidade de mudanca na relacao de servicos e praticas
de saude, redirecionando as a¢des e investimentos para a ampliacao da vigilancia em
salde e da cidadania brasileira (Brasil, 2004).

No Brasil, a reorganizacdo do sistema com énfase no cuidado priméario, com
foco no primeiro contato, hierarquizacdo dos niveis de atencao e regionalizacao se
iniciam quando o pais decide adotar a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como
modelo para substituir a rede tradicional de saude (Portela, 2017).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2017), a Atencdo Primaria a Saude
(APS) precisa ser o contato preferencial dos usuarios a Rede de Atencdo a Saude
(RAS), sendo a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da RAS,
ordenando e coordenando o cuidado a saude no SUS. A APS, orientada pela
Estratégia de Saude da Familia tem como principios norteadores a universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencdo,
responsabilizacdo, humanizacao, equidade e participacao social (Brasil, 2017).

Dessa forma, a garantia do acesso, enquanto possibilidade do usuario de entrar
no servico de saude, na busca pela solucdo de seus problemas, esta relacionada com
a localizac&o geogréfica, a disponibilidade de horério e dia de atendimento da unidade
de saude (Starfield, 2002), assim como a necessidade do servico em se ajustar entre
as caracteristicas dos recursos de saude e as necessidades da populacdo na busca
e obtencdo de assisténcia a saude (Feket, 1997). Essas sdo condi¢des primarias para
gue a APS garanta seus outros atributos, como, por exemplo, a longitudinalidade e
continuidade do cuidado e vinculo.

Soares e Junqueira (2022), destaca que as implementacdes das Equipes de
Saude da Familia ampliaram o acesso dos usuérios aos servi¢os de saude, sendo 0
acesso a principal condicdo para que a APS consiga funcionar de acordo com seus
atributos fundamentais. Dentro do acolhimento, quando existe sucesso no

agendamento de usuarios aliado ao atendimento a demanda espontanea, existe uma
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maior satisfacdo de usuarios e profissionais, melhorando todo o contexto de trabalho
da equipe.

E sabido que a ESF orienta a organizacido das unidades de APS para as
necessidades do territorio e da populacao adscrita, tendo a familia como nucleo de
abordagem do planejamento e desenvolvimento de intervencdes terapéuticas,
preventivas e de promocéao de saude. Com o foco principal em transformar as relacées
em saude, rompendo o tradicional modelo tecnicista e médico centrado, gerando uma
inversdo de valores a partir da criacdo de vinculos e responsabilidades, o usuario
cadastrado na equipe de saude da familia ganha papel de protagonista em seu proprio
cuidado: sendo articulador e transformador do processo de trabalho (Pinto;
Giovanella, 2018).

E preciso entdo compreender que a expansdo da APS n&do ocorreu de forma
igualitaria em todo territorio brasileiro e apesar da massiva presen¢a nos municipios,
gerou-se diferentes modelos de APS. Tal situacédo acabou diversificando o cuidado
devido a estrutura utilizada e dos resultados alcancados em cada localidade. Ainda é
necessario defender os aspectos constitutivos da APS, no que diz respeito a
organizacdo de base comunitaria e territorial bem como a assisténcia dentro de
equipes de saude multiprofissionais (Barros; Aquino; Souza, 2022).

Apesar dessa caracteristica, podemos inferir que, quando inserida em
municipios do interior e de pequeno porte, a APS passa a ser referéncia em toda a
assisténcia de saude, pois além de ter em sua criacdo a prerrogativa de ordenar e
coordenar o cuidado, sendo a porta de entrada do usuario na RAS, nesses locais, ela
se constitui como o Unico servi¢o de saude geograficamente préximo da populacéo, o
gue gera uma alta busca por atendimentos de forma espontanea, o que muitas vezes

acaba por dificultar a oferta de servigos programados.

Predominava entre os médicos uma agenda voltada para atendimento em
demanda esponténea, sobretudo naqueles residentes no interior dos
municipios. Poucos priorizavam marcagao de consultas na UBS para grupos
prioritdrios. Argumentava-se necessidade de organizar atendimentos em
demanda espontanea se orientando pelas possibilidades de acesso. [...]
Dificuldades de deslocamento, pelo tempo de percurso, desgaste no
transporte e custos financeiros dos usuarios, determinavam agenda mais
aberta. Uma organizacdo maleavel para atendimentos era requerida por
acumulo de demandas que impedia seguir rotina programada de consultas
(Franco; Giovanella; Bousquat, P. 828, 2023).

O Brasil apresenta diferencas na oferta de servicos de saude, historicamente,

eles se concentram nos locais considerados como grandes centros econdémicos e
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populacionais. Nos ultimos 20 anos, com a expansao dos servicos da APS, ocorreu a
ampliacdo da oferta de cuidado (Fausto et al., 2014). Porém, localidades fora do eixo
urbano, com baixa densidade demogréfica e pequeno porte populacional ainda
enfrentam desafios para a organizagdo e disponibilizacdo de servicos de saude.
Dessa forma, garantir 0 acesso se transforma em um dos principais problemas na
oferta de cuidados para essa populacdo, além do mais, a concentracdo de
especialistas em grandes centros urbanos reforca uma maior dependéncia das
populac6es em relagdo a APS, que acabam por assumir um amplo escopo de préticas
mesmo sem adequada formacao e infraestrutura (Almeida et al., 2021).

O Brasil enfrenta o constante desafio na insercdo de servicos em areas rurais
e areas remotas, considerando que a universalidade e equidade séo principios que
regem o SUS. E necessario que 0s Servicos estejam presentes nestes espagos, com
condicBes estruturais para responder as necessidades de saude dos usuarios e que
estes locais estejam interligados aos diversos sistemas e recursos do SUS (Fausto et
al., 2020)

As demandas dos servigos de salde sao caracterizadas em trés tipos, sendo
demanda espontanea, programada e reprimida. A demanda espontanea (DE) é
aguela em que o individuo comparece a unidade de saude de forma inesperada, seja
por problemas agudos ou por um motivo considerado por ele como necessidade de
saude. A demanda programada (DP) é definida como aquela em que séo realizados
agendamentos prévios de servi¢cos da carteira de saude; ela visa reorganizar o acesso
e direcionar demandas da populac&o adscrita em sintonia com a promoc¢ao a saude e
prevencdo de agravos promovendo a longitudinalidade do cuidado. A demanda
reprimida (DR) é constituida por usuéarios que foram desassistidos em alguma
situacdo, o que pode favorecer o aumento da judicializacdo da saude. Essas
modalidades de demanda s&o e devem ser acolhidas e resolvidas, em sua maioria,
pela unidade de APS (Brasil, 2013).

Dentro da Politica Nacional de Humanizac&o (PNH), o acolhimento surge como
um modo de operar ética e politicamente os processos de trabalho em saude, em
todos os momentos de execuc¢ao dos servigos, visando gerar escuta qualificada e uma
postura cidadad e humanizada a todo usuario que busca o servigo de saude. A partir
do acolhimento e considerando a APS enquanto ordenadora do fluxo dos usuarios, a
ESF é capaz de realizar uma escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliar as

necessidades de saude e vulnerabilidades dos usuéarios, visando uma assisténcia
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resolutiva a DE e o primeiro atendimento a urgéncias (Melo et al., 2022).

O acolhimento envolve diferentes arranjos e processos de trabalho de dificil
execucgao, pois propde trabalhar a DR, ampliando o acesso e concretizando a missao
da APS dentro do SUS, de ser a principal “porta de entrada” do usuario aos servigos
em saude (Moura et al., 2022).

Apenas uma politica clara e adaptada as necessidades de cada populacao
podera garantir a oferta publica de servigos de satde. E sob tal enfoque que a APS é
capaz de reverter esse quadro, considerando que a APS é a principal e por vezes a
Gnica forma de acesso aos cuidados de saude dentro desses territorios (Bousquat,
2022).

Importante identificar as principais necessidades da populacdo assistida, para
que seja possivel a APS se reorganizar, dentro do objetivo de responder as demandas
de cada usuario, das familias e da comunidade, seguindo seus principios ordenativos,
dentro da universalidade, integralidade e equidade, garantindo entdo o acesso da
populacdo as acdes e servicos de saude em tempo adequado e equanime. A relacédo
entre oferta e demanda em salde, deve ser visualizada de forma ampla e consistente,
visando diminuir as desigualdades no acesso aos servi¢os e gerando melhorias nas
condicBes de saude da populacdo adscrita naquele territério (Chavez, 2020).

Considerando as diferentes realidades da ESF em um pais amplo e distinto
como o Brasil, esta pesquisa surge de uma inquietacao relacionada a processos de
trabalho relativos a oferta de servicos e acolhimento dos usuarios. Ela surge diante do
exacerbado atendimento de demanda espontanea exigido dos profissionais, uma vez
gue a eSF é o Unico ponto da rede de saude geograficamente proximo da populagéo
em municipios de pequeno porte, afastando a atuacdo dos profissionais dos pilares
de prevencéao de agravos e promoc¢ao da saude, além de prejudicar a continuidade do
cuidado a usuarios portadores de doencas crbnicas. A pesquisa foi desenvolvida no
municipio de Sao Francisco do Gloria — Minas Gerais, onde a pesquisadora atuou

como enfermeira de saude da familia nos anos de 2016 até 2024.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil da demanda dos usuérios que procura a rede instalada de
Unidades de Saude da Familia de um municipio de pequeno porte de Minas

Gerais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar o perfil da demanda da populacdo adscrita em relacdo aos
atendimentos individuais (médicos e enfermeiros);

b) Identificar os CIDs 10 - Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e CIAPs 2 - Classificacédo
Internacional de Atencdo Primaria (CIAP2) mais prevalentes nas producfes de
meédicos e enfermeiros;

c) Analisar os CIDs 10 e CIAPs 2 prevalentes nas producdes de médicos e

enfermeiros;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O SUS ORGANIZADO NO CONCEITO DE REDE DE ATENCAO A SAUDE E A
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO ORDENADORA DO CUIDADO

O SUS organizou seus processos em dois grandes ciclos politicos de tempo,
onde em um primeiro momento entre 1988 e 2000, ocorreu a descentralizacdo para
0S entes subnacionais de governo, fornecendo o protagonismo do cuidado e
acompanhamento em salde para a esfera municipal e posteriormente, entre 2000 e
até os dias atuais, com o processo de construcao de Regifes de Saude, com vista a
efetivacdo da diretriz de regionalizacdo, através da organizacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS). Tal premissa vem se constituindo em um dos principais
propésitos de organizacdo da assisténcia no ambito do SUS. Assim, a organizagao
dos sistemas de saude regionalizados e operados através de redes de servicos,
organizados por niveis hierarquicos de complexidade da assisténcia, possibilita o
desenvolvimento de sistemas integrados de saude, com as redes existindo sob uma
nova logica de gestao dos servicos de saude, facilitando a integracdo com o territério
(Viana et al., 2018).

No ambito do SUS, a organizacao da RAS surge como estratégia para superar
a fragmentacao da atencédo e da gestao nas Regides de Saude com vistas a consolidar
0s principios da universalidade, integralidade e equidade. Possibilita aperfeicoar o
funcionamento do sistema para garantir o conjunto de acdes e servicos de que o
usuério necessita, com efetividade e eficiéncia (Brasil, 2011).

A RAS no ambito do SUS é definida pela Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro
de 2010 que estabelece diretrizes para a organizacdo das redes de atencdo a saude
no ambito do SUS (Brasil, 2010) e pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011:
define a RAS como uma forma de organizacédo das acdes e servicos de promocao,
prevencao e recuperacdo da saude por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, com o objetivo de garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2011).

Durante sua construgdo, inUmeras normativas tem visado a descentralizagéo,
a municipalizacdo, a regionalizacdo, a gestado interfederativa e a participacdo da
sociedade, transformando a estrutura do Estado na administragéo publica do pais nas
politicas de saude publica (Tofani et al., 2021).

A implantacdo da RAS fomenta resultados positivos, relacionados a reducao
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da fragmentacdo da atencdo, melhoria da eficiéncia do sistema, otimizacdo de
infraestrutura e servicos, melhor resposta as necessidades e expectativas dos
usuarios, melhoria dos custos dos servi¢cos de saude, reducdo das hospitalizacdes e
tempo de internagao hospitalar. Possibilita ainda o melhor gerenciamento dos servigos
com diminuicao de hiperutilizadores de exames, aumento de produtividade, melhoria
da qualidade de atencdo e equilibrio na oferta de atencdo geral e especializada,
facilitagdo do uso dos diferentes niveis de atencdo no cuidado das pessoas e por fim
0 aumento da satisfacdo e do autocuidado dos usuérios da rede (Nakata et al., 2020).

Mendes (2010) cita trés elementos fundamentais na constituicdo das RAS:
estrutura operacional, populacdo e modelos de atencéo a saude. Refere que sistemas
logisticos sdo componentes primordiais para a organizacdo da rede, através de
solugdes tecnoldgicas que utilizem as tecnologias de informacgdo, gerando uma
organizacdo dos processos de fluxo e contrafluxos de informacdes, produtos e
pessoas das redes. Através da tecnologia € possivel basear os processos de trabalho
em um sistema efetivo na referéncia e contrarreferéncia dos usuarios, com
informacdes acessiveis ao longo de diferentes pontos de atengcdo a saude. Nessa
|6gica, os principais instrumentos de logistica utilizados nas redes de atencao a saude
sdo: o cartdo dos usuarios, o prontuario eletrénico Unico, os sistemas de acesso
regulado a atencdo a saude e os sistemas de transportes sanitarios.

Analisando os sistemas de atencdo a salde, visualizamos sistemas por vezes
fragmentados e voltados para a atencdo as condi¢cdes agudas e as agudizacfes das
condicBes crbnicas. Os sistemas fragmentados, ao se organizarem de forma isolada
e sem comunicacao entre os diferentes pontos de atencdo, gera um cuidado sem
responsabilizacdo e gestao baseada na populagéo. Nessa perspectiva a APS néo se
comunica de forma fluida com a atencéo secundéaria e ambos ndo se comunicam com
a atencao terciaria ou com os sistemas de apoio, gerando uma APS sem coordenacao
e orientacao do cuidado (Mendes, 2010).

O termo "Atencao Primaria a Saude" (APS) é utilizado de forma comum com
um entendimento de uma atencdo ambulatorial ndo especializada, ofertada no
sistema através de unidades basicas de saude, com o cuidado em saude
desenvolvido por atividades clinicas de baixa densidade tecnoldgica. Entende-se que
essas unidades sdo de forma majoritaria, o primeiro contato dos usuarios com o
sistema e que através do cuidado oferecido e das acbes desenvolvidas exista

resolucao de grande parte das demandas (Lavras, 2011).
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A APS é o primeiro nivel de atencdo a saude, se constituindo na porta de
entrada preferencial para sistemas de saude organizados a partir de suas acgoes.
Neste nivel de atencdo sédo realizadas a¢des que incluem a promocao e protecao da
saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e reducdo de
danos. No cenario mundial, a APS é considerada uma estratégia fundamental para
aumentar a efetividade e resolutividade dos servigos, contribuindo para reduzir as
iniquidades em saude (Carrer et al., 2016).

Starfield (2001) define que a APS é o nivel de atencdo a saude que melhor
abrange as necessidades e problemas da populacdo. Através de quatro atributos
essenciais: acesso do primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo de atencdo, a APS desenvolve suas acbes e fornece servigcos de
cuidado para seus usuérios. A APS brasileira segue o modelo da autora para sua
operacionalizacdo, que além dos atributos essenciais define trés atributos derivados
para o servico: a orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.

A historia da APS brasileira comegca com as primeiras experiéncias em
medicina comunitaria, datadas na década de 70, influenciada pela reforma sanitéria e
contando com suporte das universidades brasileiras. O inicio da década 80 foi
marcado pela redemocratizacdo do pais, onde surgiram propostas de Acbes
Integradas de Saude (AIS), seguidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), até o ano de 1988 que instituiu 0 SUS através da nova Constituicéo
brasileira. Surgem entdo varias iniciativas de estados e municipios em relacéo a APS,
porém, apenas na década de 90 a APS comeca a se desenvolver de forma mais
uniforme e com normas e financiamento do governo federal. Apés o sucesso do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1994, foi proposto o
Programa de Saude da Familia (PSF), modelo assistencial nacional que rapidamente
foi adotado e entendido como uma estratégia de reformulacdo do antigo modelo
assistencial (Lavras, 2011).

Ocorre entdo um movimento cada vez mais forte de descentralizacdo do
sistema publico de saude, com os municipios brasileiros se responsabilizando pela
atencdo a saude de sua populagdo, gerando uma transformacdo institucional,
gerencial, politica e financeira. Para organizar a base do sistema de saude, o PSF
passou a ser considerado como estruturante, definido como “Estratégia de Saude da
Familia” (ESF). Em 2006, através da portaria n® GM/648, o Ministério da Saude

publicou a Politica Nacional de Atengcdo Basica (PNAB), um marco historico para a
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expansao e consolidacdo da ESF como modelo norteador da saude publica brasileira
(Pinto; Giovanella, 2018).

Dentro do funcionamento da RAS a APS possui fungbes primordiais, o
Ministério da Saude, Brasil (2013) determina que a ESF seja a base da rede, sendo a
modalidade de atencéo e de servico de saude com maior grau de descentralizacéo e
capilaridade, inserindo o cuidado integral. Deve ser resolutiva, identificando riscos,
demandas e necessidades dos usuarios, utilizar e articular diversas tecnologias de
cuidado individual e coletivo, por meio de clinica ampliada e construindo vinculos
positivos e efetivos, coordenando o cuidado ao elaborar, acompanhar e gerir 0s
projetos terapéuticos.

Portanto, podemos destacar que a resolutividade na APS deve ser entendida
como a capacidade de solucionar problemas de saude de individuos em situacéo de
vulnerabilidade social e biologica, norteada pelos seus atributos de acesso;
longitudinalidade; integralidade e coordenacéo (Bulgareli et al., 2014).

Oliveira e Pereira (2013) destacam que no SUS, a organizacéo dos servicos de
saude da APS por meio da ESF, favoreceu acbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo de saude, de forma integral e continuada. Dessa forma, realiza sua
atencdo por um conjunto de acdes e servigos que vao além da assisténcia médica,
orientando as ac¢des no reconhecimento das necessidades da populacdo adscrita,
compreendidas a partir da formacg&o de vinculos entre os usuarios dos servicos e 0s
profissionais de saude, em contato continuo com o territério. Prop8e que a familia
seja o foco da atencdo a saude, compreendida e percebida a partir de seu ambiente
fisico e social, levando os profissionais da atencao primaria a entrar em contato com
as condi¢des de vida e saude, possibilitando uma compreensao ampliada do processo
saude-doenca e da necessidade de intervengdes que vao além das préticas curativas.

Viacava et al. (2012) ao estudarem modelos de analise para a avaliacdo por
desempenho de sistemas de saude consideram a efetividade como o grau em que
determinada intervencdo ou tecnologia traz beneficios aos individuos de uma
populacdo. Assim, consideram que a efetividade na APS se refere a atencao capaz
de prevenir doencas ou controlar episddios agudos decorrentes de condicdes
cronicas.

A APS, como ponto de atencdo € imprescindivel para a efetividade dos
sistemas de saude enfrenta muitos desafios no desempenho de seu papel organizador

do sistema e coordenador do cuidado em salude. A caréncia em infraestrutura
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adequada nas unidades, baixa densidade tecnoldgica, a falta de profissionais na
gestdo, a auséncia de equipes multiprofissionais, a precarizacdo nas relacdes de
trabalho, a fragmentacado da oferta de acdes e servigos de saude e o subfinanciamento
se apresentam como 0s principais entraves para o melhor funcionamento da APS
(Oliveira; Pereira, 2013).

Apesar disso, existem evidéncias de um tensionamento entre as praticas de
cuidado centradas na ampliacdo da clinica e das tecnologias leves verso as praticas
reducionistas centradas no modelo biomédico e nas tecnologias duras (Chavez,
2020).

Aliar boa pratica clinica, compromisso com a prevencdo de doencas e a
promog¢éo da salde, amplo acesso aos servigos, cuidado multiprofissional
interdisciplinar, vinculacdo aos territorios, participacdo da comunidade e
incidéncia sobre determinantes sociais sdo desafios que sempre estiveram
presentes na efetivacdo de um novo modelo assistencial no SUS, na
perspectiva da salde como direito universal (Giovanella; Franco; Almeida,
2020, P. 1479).

A APS precisa assumir seu protagonismo como ordenadora do cuidado no
SUS. Para isso, medidas como a reorganizacdo dos fluxos de usuarios nos servicos
precisam ser tomadas. As melhorias nas estruturas fisicas estdo no horizonte, mas
levam um tempo maior para serem implementadas. Em geral € preciso centralizar a
APS na agenda do Ministério da Saude e ampliar o financiamento do SUS. O sucesso
e o futuro do SUS dependem disso (Sarti et al., 2020).

Apesar do discurso de mudanca de atencdo em salde em municipios
distintos com a implantagcdo da ESF, um efetivo trabalho em equipe que
reconhece a integralidade no atendimento das necessidades da populagéo,
as desigualdades do processo salde e doenga, ainda nédo foram superadas.
Parece que as propostas de uma rede de atencdo a salde hierarquizada e
complementar, entre o publico e privado; o atendimento a uma demanda
organizada, sem negligenciar necessidades individuais, prestado por uma
equipe interdisciplinar, centrado na clientela, com a coparticipacdo desta na
busca de solucbes para os problemas coletivos; a inclusdo e o acesso a
atencao as praticas de integralidade ndo tém sido desenvolvidas de forma
satisfatorio no setor saude (Santos; Penna, 2013, P. 150).
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3.2 REGIONALIZACAO

A regionalizagdo, a partir de uma visao politico-administrativa, populacional e
geopolitica, é determinada como a divisdo de um espaco territorial em &reas
fracionadas, mediante parametros e critérios demograficos. Cada regido pode
apresentar particularidades, embora mantenham correlacdes com o espaco territorial
gue totalizam seu local. Essas divises buscam facilitar a ordenagéao e organizacao
de sistemas e ac¢les, gerando eficiéncia, eficacia e efetividade. Na area da salde, a
regionalizacao surge como elemento central na estruturacdo dos servicos de saude,
em conjunto com o conceito de descentralizacédo (Fernandes, 2017).

O servico da APS e seus processos de trabalho precisam ser pensados a partir
da descentralizacéo e da capilaridade local, orientada pelos atributos essenciais e
derivados, levando a constante troca entre profissionais e usuarios adscritos.

A regionalizacdo perpassa pela institucionalizacdo da rede de servicos nos
diversos territérios, a participacdo publica e envolvimento da sociedade civil, visando
a formalizacdo de responsabilidades, envolvendo os diversos agentes que compde o
sistema de saude no territério, a regulacdo dos servicos e fomentando a autonomia

dos governos locais (Shimizu et al., 2021).

Enquanto diretriz do SUS, a Regionalizacdo surge como expressdo de
compartiihamento solidario de responsabilidades das autoridades da
administragdo publica e especificamente sanitarias no intuito de reducéo das
histéricas e crbnicas desigualdades que assolam o pais desde seus
primordios e de garantia e promogédo de equidade social (Fernandes, 2017,
p. 1312).

Apesar das particularidades do SUS, a regionalizacdo da saude brasileira
segue o curso de processos estabelecidos em diferentes paises, no que se refere a
necessidade de administracdo das acdes e servigos, em especial nos quesitos de
governanca, planejamento, capacitacao e treinamento de mao de obra, construcao de
redes e no enfrentamento a demandas de catastrofes, incluindo o servico de
urgéncia/emergéncia e 0 acesso a saude. A regionalizacdo permite 0 uso mais
eficiente dos recursos (Carvalho; Jesus; Senra, 2017).

Os municipios sé@o responsaveis pelo Plano Municipal de Saude e a execucdo
dos servicos prestados em seu ambito; os estados e o Distrito Federal coordenam as

acOes de apoio aos municipios e por fim a federacdo conduz a Politica Nacional de
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Saude. Como consequéncia do processo de descentralizacdo dos servicos, 0S
municipios passam a ser responsaveis pela atencao basica (Paschoalotto, 2018).

Os 5.572 municipios brasileiros ndo séo capazes de acolher e atender todas as
demandas de saude em todos os niveis de atengcdo. Nesse ambito, para melhor
gestao dos recursos e alocacdo de unidades de niveis secundarios e terciarios em
pontos estratégicos, as acfes e servicos em saude passam a ser planejados e
executados de forma regionalizada, organizando o SUS (Carvalho, 2013).

Coordenar o cuidado enquanto APS e eSF passa necessariamente por definir
fluxos de acesso e acolhimento aos usuarios, compreendendo sua demanda territorial

e atuando de maneira resolutiva e eficaz.

3.3 ACESSO E ACESSIBILIDADE

Considerando as repercussdes do contexto social e histérico na saude da
populacédo brasileira, 0 SUS é instrumento para garantir o acesso a saude, através de
seus fatores determinantes e condicionantes, garantindo aos individuos e a
coletividade reais condicbes de bem-estar geral (fisico, mental e social). Nessa
conjuntura a APS se apresenta como base das praticas em saude, ganhando
complexidade e capacidade de considerar aspectos sociais do processo saude-
doenca (Pitombeira; Oliveira, 2020).

O sistema de saude descentralizado permite maior acesso dos usuarios ao
sistema, sendo capaz de operacionalizar a categoria acesso, passando a abranger
inimeros planos de producdo dos servi¢cos, associando todas as instancias dos
servigos (central/local; populacdo/usuarios). A categoria de acesso entdo conta com
dimensdes que envolvem fatores bem distintos, incluindo a participacéo popular e o
controle social, o funcionamento do principio de equidade, a oferta de servicos que
refletem as reais necessidades da populacdo e suas estratégias, as téticas e a

alocacéao de recursos e a autonomia do usuario (Hortale; Pedroza; Rosa, 2000).

As diferentes abordagens sobre acesso sugerem um quadro consolidado
embasado na literatura, propondo que o0 acesso represente o "grau de ajuste”
entre os servicos de salde e a comunidade; "acesso € a liberdade de usar
servicos de saude" e é representado por trés dimensdes: disponibilidade,
acessibilidade e aceitabilidade (Assis; Jesus, 2012, P. 2868).

Starfield (2002) divide o acesso de primeiro contato em acessibilidade e
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utilizacdo. Considerando que o acesso de primeiro contato € determinado pela
capacidade do usuario acessar o servico de saude e entéo utiliza-lo, com continuidade
do cuidado sempre que ocorrer um novo episodio ou outro problema. A acessibilidade
é estrutural na atencao, e o individuo ao buscar o servico, deve encontrar uma oferta
de cuidado acessivel no horario de funcionamento, localizagdo e ainda na
possibilidade de consultas programadas ou agendadas. Enquanto a acessibilidade diz
respeito a oferta de servicos em saude para a populagéo adscrita e na capacidade de
alcanca-los, o acesso enquanto utilizacdo requer a ndo restricdo a entrada nos
servicos de saude, mais do que apenas sua liberdade ou facilidade em buscar o
servico. Os servicos de saude apresentam varios graus de acessibilidade e acesso e
€ na APS que encontramos a principal porta de entrada dos pacientes ao SUS.

A ESF através de sua capilaridade, permite identificar situacdes de risco e
vulnerabilidade, tendo papel estratégico no cuidado aos usuarios adscritos. Estando
presente em locais mais afastados, pobres e com pior infraestrutura, facilitando o
acesso da populacdo, melhorando indices de saude (Tesser, 2018).

O verdadeiro grau de acessibilidade aos servicos e cuidados em saude,
dependem de fatores relacionados a distancia em que as pessoas percorrem, o tempo
do trajeto percorrido e ainda ao seu custo (Abel-Smith; Leiserson, 1978).

O acesso deve ser considerado em todas as suas dimensdes, Unglert (1990)
prioriza a percepcao de acesso/acessibilidade geogréfica e sua relagdo com o tempo
e a facilidade ou dificuldade de deslocamento para ingresso na unidade de servico de
saude x residéncia do usuario dentro do territério, ao mesmo tempo em que reconhece
0 acesso em uma dimensdo técnica, diretamente relacionada com os fatores de
organizacédo de servicos e cuidados ofertados e ainda em uma dimensao econémica
gue reflete nos custos envolvidos no deslocamento em busca de atendimento e na
obtencéo de recursos diagndésticos e terapéuticos para seu cuidado em saude.

O acesso a saude ainda é considerado um desafio dentro da realidade da APS
no brasil, seja pela quantidade excessiva de pessoas vinculadas a uma uUnica equipe
de saude da familia ou ainda pela centralidade no cuidado do profissional médico. O
sistema de agendamento das unidades também pode gerar dificuldade no acesso ao
usuario, pela demora na marcacéo dos servicos (Soares; Junqueira, 2022).

As equipes da APS ainda ndo oferecem acesso facil aos seus usuarios
adscritos e nem dispdem de tecnologias organizacionais consolidadas para tal,

apenas utilizam uma diretriz genérica sobre acolhimento (Tesser; Norman, 2014).
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3.4 ACESSO AVANCADO

O acesso avangado (AA) surge como uma estratégia para ampliar 0 acesso e
melhorar os processos de trabalho dentro da APS, baseando-se nas formulacdes de
Mark Murray e Catherine Tantau, que descrevem trés tipos de sistemas de
agendamento: o modelo tradicional (supersaturated) centrado no servigo, o carve-out
(primeira geracdo de sistemas com acesso aberto) e o advanced access (segunda
geracdo de sistemas com acesso aberto), 0 mais centrado no usuario (Stelet et al.,
2022).

O AA é um método de organizacdo do agendamento para as equipes de saude,
descrito pela primeira vez por Murray e Tantau (2000). Nele, os pacientes buscam e
recebem os cuidados em saude, através do profissional de referéncia, em tempo
oportuno, geralmente no mesmo dia. A regra de ouro do AA é “Faca hoje o trabalho
de hoje!”. O AA busca abordar todo o trabalho da equipe, de forma desfragmentada e
sem dividir a agenda de forma reservada a grupos predominantes como hipertensos,
diabéticos ou tabagistas. A agenda aberta e seus respectivos horarios sao
preenchidos diariamente conforme a demanda da unidade, mesclando eventos
agudos, crbnicos, demandas administrativas, preventivas e coordenacéo do cuidado
(Pires et al., 2019).

Dentro do agendamento por AA, ndo existe distincdo entre demanda
programada e demanda espontdnea. Os usuarios que buscam o servico, sao
atendidos no mesmo dia, independente do motivo da consulta. O AA néo considera a
l6gica da equidade, uma vez que as consultas sdo marcadas independentemente do
motivo, mas o acolhimento, ferramenta da APS e de humanizacdo do SUS, é
necessario para que as consultas sejam organizadas, definindo prioridades,
classificacdes e complexidades. O AA oferece horizontalidade das agfes em saude,
priorizando o atendimento em até 48 horas e com flexibilidade para agendamento
posterior se assim o usuario preferir (Soares; Junqueira, 2022).

O modelo de agendamento ofertado pelo AA tem sido reconhecido como a
forma de agendamento mais efetiva (Bodenheimer et al., 2014), por gerar confianga
dos usuarios, proporcionar a flexibilidade da assisténcia e a continuidade do cuidado,
reduzindo o absenteismo. Para sua implementacao, € necessario medir a demanda e

a capacidade do servico, modelar e adequar a relagédo entre oferta e demanda,
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diminuir a fila de espera e ter planos para contingéncias (Knight; Lembke, 2013).
Logo, operacionalizar o acesso de maneira que o torne verdadeiramente
resolutivo, significa compreender e colocar as necessidades da populagcéo adscrita
como fator de referéncia para o planejamento dos servigos e acdes ofertadas pelas
equipes de saude, para a formulacdo de estratégias como a modificacdo dos horarios
de atendimento e a variacdo das formas de agendamento. O sucesso das estratégias

perpassa pelos processos de acolhimento e agendamento (Valdes; Souza, 2024).

3.5 ACOLHIMENTO

De acordo com o Dicionério Aurélio, Holanda Ferreira et al. (2004), o significado
da palavra “demanda” vem do ato de buscar, dirigir-se para.

Com a demanda do usuério, surge a proposta de acolhimento. A Politica
Nacional de Humanizacéo (PNH) determina o acolhimento enquanto uma alternativa
para reorganizar e harmonizar as relagdes entre usuarios adscritos e eSF. O
acolhimento surge entdo, como uma diretriz da PNH dentro da atencdo e gestao do
SUS. Sugere a aplicacdo dos principios do SUS e confia na harmonia entre
trabalhadores, usuarios e gestores, unidos para a producéo e gestdo do cuidado e
dos processos de saude a ele relacionados. Sdo diretrizes da PNH: acolhimento,
gestdo participativa e cogestdo, ambiéncia, clinica ampliada e compartilhada,
valorizacéo do trabalhador e defesa dos direitos dos usuarios (Brasil, 2013).

Reigada (2017) insere o acolhimento dentro da ESF como forma de trabalhar a
escuta qualificada e o direcionamento das acfes de saude, visando a reestruturacéo
do modelo de assisténcia atual (baseado na queixa e focado na doenca). Logo, a
acolhimento é capaz de permitir a construcao de um relacionamento entre populagéo
e eSF, focado em confianca e comprometimento, fortalecendo as ac6es da APS e
dando legitimidade aos seus processos de trabalho (Marques-Ferreira; Barreira-
Penques; Sanches-Marin, 2014).

O acolhimento humanizado depende uma escuta sensivel que vise a
aproximacdo e vinculagdo de equipe e usuério, considerando o0s aspectos
multidimensionais do individuo e da comunidade, bem como sua experiéncia e

conhecimento prévio (Pelisoli et al., 2014).

Colocar em acédo o acolhimento como diretriz operacional requer uma nova
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atitude de mudanca no fazer em salde e implica: - protagonismo dos sujeitos
envolvidos no processo de producdo de saude; - uma reorganizagao do
servigo de saude a partir da reflexdo e problematizagdo dos processos de
trabalho, de modo a possibiltar a intervencdo de toda a equipe
multiprofissional encarregada da escuta e resolugdo dos problemas do
usudrio; elaboracdo de projeto terapéutico individual e coletivo com
horizontalizag&o por linhas de cuidado; - mudangas estruturais na forma de
gestdo do servico de saude, ampliando os espacos democraticos de
discussdo/decisao, de escuta, trocas e decisdes coletivas. A equipe neste
processo pode, também, garantir acolhimento para seus profissionais e as
dificuldades de seus componentes na acolhida a demanda da populacgéo; -
uma postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades de
salide trazidas pelo usuario, que inclua sua cultura, saberes e capacidade de
avaliar riscos; - construir coletivamente propostas com a equipe local e com
a rede de servicos e geréncias centrais e distritais (Brasil, 2004, P. 19).

O acolhimento mistura elementos que visam facilitar o0 acesso e envolve ainda
um resgate ético que melhora a relacéo profissional-usuario. Possui entdo natureza
transversal, que liga todas as atividades relacionadas ao cuidado em saude,
abrangendo a proposta de interesse pelo outro, ofertando cuidado humano, empatico
e respeitoso para o usuario (Tesser; Norman, 2014).

As eSF enfrentam dificuldades em realizar com qualidade a escuta para o
acolhimento eficaz, pois a mesma exige atencdo e disponibilidade. A demanda
volumosa unida a falta de capacitacdo e despreparo dos trabalhadores das eSF,
unidas ao persistente dominio da I6gica médica centrada na pratica dos profissionais
e na expectativa da sociedade (Brasil, 2013), prejudicam as a¢cf6es da eSF e nutre os
trabalhadores com uma constante sensacdo de pouca resolutividade, eSF que néo
conseguem desenvolver atividades e alcangar de forma efetiva a proposta principal
da ESF: a promocéo a saude (Costa; Cambiriba, 2010).

Destaque deve ser dado a necessidade de reorganizacao do fluxo de usuarios
no cotidiano das unidades de Salude da Familia (USF). E sabido que a base do
atendimento no modelo classico de saude € a demanda espontanea (Duncan et al.,
2006), a qual consiste da presenca do paciente na unidade de saude de forma
inesperada, seja por motivo agudo ou que o préprio paciente julgue necessidade de
saude (Brasil, 2010). No entanto, € sabido, que a APS prioriza 0 atendimento por
acOes de promocdo da saude, de modo a superar os problemas prevalentes do
processo saude doenca dos individuos e das coletividades. Nesta perspectiva, a
reorganizacdo do fluxo de atendimento do usuario deve buscar o equilibrio entre
demanda espontanea e demanda programada, atendimentos realizados a partir do

agendamento prévio pautado em acgbes preventivas, na concepcao de Friedrich e
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Pierantoni (2006).

Diante do exposto, € essencial para a operacionalidade dos servicos da
APS/eSF promover facil acesso aos usuarios demandantes, através de acdes
preventivas e promocionais realizadas de forma criteriosa, sem existir competigéo
entre as acbes preventivas/promocionais com o cuidado ofertado ao adoecimento
(Norman; Tesser, 2015).

3.6 DEMANDA ESPONTANEA X DEMANDA PROGRAMADA

Demanda Espontanea (DE) pode ser definida como qualquer atendimento nao
programado, podendo ser uma informacao, agendamento de consultas, urgéncia ou
emergéncia. Em sua maioria sdo atendimentos a usuérios com doencas agudas ou
agudizadas. Ja a Demanda Programada (DP) é definida pelo agendamento de
consultas médicas ou de enfermagem para manutencdo a saude e acompanhamento
de usuarios de doencas crbnicas (hipertensos, asmaticos, diabéticos, entre outras) e
da populacédo mais vulneravel (criancas, idosos e gestantes) (Inojosa, 2005).

Nas unidades de saude orientadas pela ESF, o atendimento a DE ocorre muitas
vezes de maneira rotineira e prioritaria, em uma légica baseada nas necessidades
individuais dos usuarios que buscam consultas médicas, encaminhamentos e
distribuicdo de medicamentos. As procuras dos usuarios aos servicos de saude
expressam, prioritariamente, o desejo dos usuarios em encontrar resolucbes para
suas queixas de adoecimento, manifestando assim de forma espontanea suas
demandas aos servicos de saude (Santos; Penna, 2013). Nas unidades da ESF tal
movimento ainda prevalece, ocasionando uma relativa desorganizacdo no
atendimento imediato, fazendo com que as equipes utilizem mecanismos tradicionais,
como, por exemplo, a definicdo de horarios especificos para responder a DE (Chavez
et al., 2020).

A melhoria da qualidade do cuidado a saude perpassa pelo aumento relativo
da atencdo programada. E necessario conter a excessiva oferta de cuidado a
demanda espontédnea decorrente de condicbes crbnicas agudizadas. A
potencializacdo da DP, com oferta de atendimento e acompanhamento dos usuérios
adscritos, atuando no controle dos fatores de risco, pode contribuir para a melhoria do
cuidado em saude. Alguns sistemas de atencéo a saude mais maduros ja consideram

as agudizacdes das condi¢cbes crbnicas como eventos sentinela que demonstram
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falhas sistémicas que precisam ser identificadas e superadas (Mendes, 2012).

Pode ser alcancado pela potencializacdo da DP, no controle dos fatores de
risco, acompanhamentos dos usuarios, etc

A mudanca no modelo de oferta da carteira de servicos pode aumentar o
acesso a APS. Um agendamento efetivo é capaz de melhorar o ambiente de trabalho,
a qualidade do cuidado, a seguranca do paciente, a satisfacdo dos profissionais da
equipe, gerando acesso oportuno e melhorando a experiéncia geral do usuério (Vidal
et al., 2019).

As demandas por servi¢o de saude sédo resultado de diferentes fatores sociais,
individuais e culturais referentes a populacdo. Ela € uma mistura de direitos,
necessidades e desejos, capazes de assumir conotacdes distintas de acordo com o
processo em que esta inserida. Existe hoje um desequilibrio entre demanda e oferta
nos diversos niveis de complexidade da RAS. A ampliacdo da APS contribuiu para
melhoria do acesso geografico, mas gerou uma desproporcdo entre oferta,
capacidade de atendimento e demanda: mantendo-se o modelo classico de
assisténcias a doencas em suas demandas espontanea, consentaneo a uma limitacao
da assisténcia integral (Assis; Jesus, 2012).

O dimensionamento entre as DE e a DP tem sido um problema enfrentado pelas
equipes de ESF. Sendo uma grande dificuldade do processo de trabalho: a
necessidade de organizar o atendimento aos grupos prioritarios de maior risco e
vulnerabilidade, através de consultas programadas, sem negligenciar a busca pela
demanda espontanea na APS e o atendimento as urgéncias. Entre os fatores que
aumentam a DE destaca-se os de origem estrutural: unidades de saude distantes dos
demais servicos da RAS e equipes de Saude da Familia que atendem a um
contingente populacional acima do preconizado pelo Ministério da Saude. Existem
ainda os de natureza cultural: historicamente ligados a praticas e paradigmas de
saude (Clemente; Pinto; Martins, 2021).

A DE exacerbada interfere diretamente no funcionamento da ESF, em um
contexto onde as equipes de saude da familia ndo empregam acdes preventivas e
focam seu cotidiano em realizar intervengdes curativas e de carater imediato. Essa
inversdo de praticas gera o aumento de patologias preveniveis e agudizacdo das
condic¢Bes cronicas, reforcando o bindbmio saude-doenca e enfraquecendo as praticas
assistenciais baseadas na prevencao e promocéao de saude (Rocha, 2016).

A APS possui entdo uma funcéo-filtro, enquanto ordenadora do cuidado,
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necessaria para atingir a efetividade, equidade e racionalidade do cuidado ofertado.
A ESF por sua vez possui essa dupla natureza: cuidado clinico e a promocéo da
saude/prevencédo de doencas (Norman; Tesser, 2015).

A discussao sobre prevencao/promocéo e cuidado nos processos de trabalho
e organizacionais dos servicos de saude possui ampla literatura, porém, nao é
possivel dizer o mesmo sobre sua operacionalizacdo, em especial no que diz respeito
ao equilibrio entre as rotinas assistenciais da APS/ESF, existindo uma escassez de
diretrizes operacionais clara para a ordenacgéo do trabalho das equipes de saude da
familia (Tesser; Norman, 2014).

Gérvas, Starfield e Heath (2008) relata sobre a dificuldade em encontrar um
equilibrio entre prevencao de agravos, promocao da saude e tratamento do adoecer.
Esse € entdo o desafio cotidiano para os profissionais e servicos da APS/eSF.
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4 JUSTIFICATIVA

A APS organizada pela l6gica da Saude da Familia prevé que a demanda dos
usuarios seja estruturada na articulagdo entre demanda espontanea (DE) e demanda
programada (DP), além do dispositivo do acolhimento para melhor qualificar as
demandas.

Mendes (2012) defende que o trabalho na ESF deve almejar o equilibrio entre
o acolhimento da DE e da DP, para garantir 0 acesso, organizar 0s processos de
trabalho e gerar um padréo assistencial dentro da carteira de servicos oferecida aos
usuarios adscritos.

A DE implica a avaliacdo da demanda no momento que 0 usuario adscrito
procura a unidade, sendo atendido pelo membro da equipe mais adequado para sua
demanda, em tempo condizente com sua condicdo clinica. A DP sdo as demandas
gue podem ser agendadas de forma eletiva, sem urgéncia. (Gusso; Lopes, 2019).

Mendes (2012) destaca que existe a hegemonia de um sistema fragmentado,
pensado e focado para o atendimento das condi¢cdes e os agravos agudos, onde a
atencdo a demanda espontanea é privilegiada em detrimento da atencéo programada.
Aponta que apesar de manifestacées de condicfes e eventos agudos decorrentes de
agudizacBes de condi¢cdes cronicas sempre ocorrerem, € necessario aumentar,
relativamente, a atencdo programada das condi¢cdes cronicas de modo a alcancar
uma situacdo de equilibrio na APS. Um sistema de atencao a saude exageradamente
centrado na atencdo a DE é sinal de fragilidade da atencéo as condi¢cdes crbnicas.

E sabido, que um sistema de salde que se organiza a partir da APS, precisa
gue a mesma exerca seu potencial resolutivo, contemplando, inicialmente o primeiro
atributo essencial que é a funcao da APS de ser a porta de entrada do sistema de
salde, oferecendo aos usuarios acesso ao mesmo (Starfield, 2002). E dado também
gue uma equipe de APS bem estruturada possa resolver entre 80 e 95% dos
problemas de saude de sua populacéo, ja que cerca de 50 diagndsticos mais comuns
respondem por mais da metade da demanda das unidades basicas de saude
(Sampaio, 2004). No entanto, é condicdo para tal éxito que intervencdes curativas
estejam articuladas a intervengdes que possam ser programadas, ou seja, o desafio
de articular DE e DP.

Um servigco de APS onde a demanda espontanea € privilegiada em detrimento

da atencdo programada causa reflexos sobre as préticas profissionais. Quando tal
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realidade é somada a incompreenséao das potencialidades da APS, gera nas equipes
um ressentimento por ndo estarem realizando as a¢des que caracterizam um Servico
organizado na logica da atencédo primaria, como é o caso das ac¢des dos profissionais
dentro do contexto da eSF.

Os profissionais passam a se sentir trabalhadores de Pronto Atendimento,
exercendo uma clinica desqualificada e provocando o sentimento de pouca
resolutividade e de impossibilidades para o desenvolvimento do cuidado longitudinal
e integral pelos profissionais na rotina dos servicos basicos de saude (Costa;
Cambiriba, 2010). Portanto, garantir o0 acesso, organizar o processo de trabalho e
administrar a pressdo assistencial passam a ser desejo dos profissionais,
especialmente em municipios onde a unidade de Saude da Familia é o Unico recurso
assistencial. Afinal, o acompanhamento, em especial das condi¢cbes cronicas de
individuos adscritos representa uma demanda que poderia ser contemplada por uma
carteira de servicos que oferecesse o atendimento de forma programada.

A autora do presente estudo foi enfermeira de uma eSF em um municipio de
pequeno porte e no cotidiano de sua préatica profissional conviveu com inimeras
inquietacBes sobre a organizacdo dos processos de trabalho e da carteira de oferta
de servicos, ordenados pela oferta de atendimento de DE. Dessa forma, os
profissionais da eSF, se sentem desmotivados e com a sensacdo de que nao estdo
realizando os atributos e atividades de um servico de APS. Uma vez que o municipio
n&o possui pronto atendimento/rede hospitalar em seu territorio, as eSF sdo cobradas
para exercer uma agenda baseada em atendimentos de demanda espontanea, sem
organizacdo da demanda programada e foco no cuidado continuado. O sentimento de
nado ser enfermeira de uma estratégia de salude da familia, pois faltava no cotidiano
acOes de educacao em saude, consultas de enfermagem para usuarios de doencas
cronicas, opcbes de agendamento de consultas médicas e de enfermagem,
puericultura, entre outros, gerou a inquietacéo relacionada aos processos de trabalho
e a visado dos usuarios e da gestédo sobre qual é o papel da ESF dentro da rede de
saude.

Nesse sentido refletir sobre os resultados que estamos alcangando torna-se
fundamental para que as eSF e a gestdo possam a partir da analise do perfil de
demanda que chega as unidades, identificar o que deve ser reorganizado nas eSF de
modo a responder a dua missédo essencial: ser uma unidade de ESF que vise a

coordenacdo do cuidado integral, realizando acOes curativas, de prevencédo e
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acompanhamento de doencas e de promocédo da saude. Sdo inUmeras inquietacdes
sobre a organizacao dos processos de trabalho e da carteira de oferta de servigos,
dentre elas podemos destacar: a) os atendimentos gerados refletem oportunidades
de organizacdo da DP? b) Como um Unico equipamento de sadde no municipio pode
melhor reordenar seus processos de trabalho de modo a preservar os atributos da
APS?

Essas questbes afetam a rotina do servico de APS e motiva para o estudo de
como organizar a APS de acordo com seus principios, aprimorando 0s processos de
trabalho, articulando demanda espontanea e demanda programada, propiciando uma
reorganizacao da agenda de trabalho dos profissionais para melhor resolutividade da
APS com satisfacéo profissional e dos usuarios adscritos.

Compreender as subjetividades dos processos de trabalho, ofertando o cuidado
baseado na demanda proveniente da populacdo é o caminho para uma APS mais
eficaz. Minimizar barreiras de acesso aos servi¢cos, qualificar a escuta visando um
acolhimento efetivo e criar acdes de saude significativas perpassam por oferecer o
cuidado em saude em uma carteira de servicos capaz de acolher a DE e trabalhar

com a DP para acompanhamento de seus usuarios.
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5 METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo transversal e descritivo de abordagem quantitativa.
5.2 CENARIO DO ESTUDO
O cenario de estudo é a atencao primaria municipal, rede formada por trés
unidades basicas de saude organizadas pela ESF que atendem os usuarios adscritos

com cobertura de 100% da populacéo.

Tabela 1: Caracterizacdo das Unidades de Estratégia de Saude da Familia do
Municipio de Sao Francisco do Gléria

NOME ESF POPULACAO TIPO DE EQUIPE

ESF AZUL 1.734 usuarios 01 eSF completa com 05 ACS e 01 eSB modalidade |
ESF BRANCA 2850 usuarios 01 eSF completa com 04 ACS e 01 eSB modalidade |
ESF LARANJA 1166 usuarios 01 eSF completa com 04 ACS e 01 eSB modalidade |

Fonte: dados trabalhados pela autora/PEC.

5.3 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Séo Francisco do Gléria, localizado na zona da Mata Mineira e
com uma populacao de 4.758 habitantes (IBGE, 2021).

Imagem 1 — Mapa de S&o Francisco do Gloéria — Minas Gerais

Fonte: Wiki, FamilySearch, 2024
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A rede municipal de saude conta com 03 equipes de saude da familia completas
(médico, enfermeiro e técnico de enfermagem) e 0s agentes comunitarios de saude
(totalizando 13 areas no municipio), todas com equipe de saude bucal (dentista e
auxiliar de saude bucal). As equipes de saude da familia atendiam a populagdo com
foco na demanda espontéanea, distribuindo fichas de atendimento no inicio de cada
periodo de atendimento e avaliando sinais e sintomas dos usuarios para usuarios com
queixas que chegavam a unidade apo6s a distribuicdo das fichas. N&o existia na
agenda dos profissionais da saude da familia espaco para consultas a grupos
prioritarios, acdes de promocao a saude coletiva ou a possibilidade de agendamento
de consultas. No periodo analisado, duas ESF funcionavam no horario de 07:00 as
11:00 e 12:00 as 16:00 horas e uma funcionava em horario alternativo de 11:00 as
15:00 e 16:00 as 20:00 horas.

Na rede municipal ainda existe 01 centro de fisioterapia, 01 equipe
multidisciplinar (antigo NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia) para apoio a
ESF (com nutricionista, 04 psicélogas e assistente social), 01 centro de regulacéo, 01
academia da saude, 01 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). O municipio,
buscando uma alta resolutividade da rede, conta ainda com o atendimento secundario
para algumas especialidades (cardiologia, ginecologia, neurologia, pediatria, cirurgiao
geral), onde juntamente a uma equipe de unidade bésica tradicional atendem
demanda regulada para os especialistas.

Sua rede de atencdo a saude é complementada de maneira regionalizada, por
fazer parte da microrregido de saude de Muriaé, da macrorregidao de Ub4a, sendo o
municipio de Muriaé o suporte para encaminhamentos e exames as especialidades e
absorvendo demanda hospitalar e de urgéncia e emergéncia. Na rede de Muriaé
existe um CEAE (Centro Estadual de Atencdo Especializada), 03 hospitais
conveniados ao SUS e 01 pronto atendimento hospitalar. Todos eles possuem
vinculagdo com o municipio. Possui vinculagdo para consultas e exames com
especialistas no Consorcio Intermunicipal de Saude da Mata Leste. A secretaria de
saude, através do setor de regulacédo, fornece transporte sanitario para consultas
programadas e também em caso de urgéncia e emergéncia, possuindo 02
ambulancias e motorista de plantdo 24 horas por dia. Além disso, o municipio é

atendido pela base do SAMU das regides de Fervedouro e Muriaé.
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5.4 PERIODO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu entre fevereiro de 2024 até maio de 2024.

5.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados dos relatorios analiticos do e-SUS AB Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC) relacionados aos atendimentos individuais, realizados
por médicos e enfermeiros das equipes de Saude da Familia das trés ESF. Para a
obtencéo dos registros de producéo no e-SUS AB foi solicitado a Secretaria Municipal
de Saude, os relatérios de Atendimento Individual dos médicos e enfermeiros das trés
equipes de Saude da Familia. Tais dados sdo de acesso exclusivo da gestédo
municipal.

O Prontuério Eletrénico do Cidadao (PEC), criado pelo Ministério da Saude em
2016, é um sistema digital padronizado que armazena informagfes de saude, tanto
clinicas quanto administrativas, de cada individuo. Ele facilita o acesso rapido a dados
de saude e intervencdes, além de apoiar decisbes clinicas. O PEC visa integrar
informacBes da Atencdo Primaria a Saude (APS) em todo o Brasil, auxiliando na
gestao, planejamento, investigacao e avaliacdo dos servicos de saude. O uso do PEC
tem contribuido para o monitoramento da satde publica e gestéo financeira, além de
qualificar o cuidado ao permitir o acompanhamento continuo dos pacientes. Contudo,
ainda existem desafios, como a infraestrutura inadequada e a necessidade de
capacitacao dos profissionais para o uso adequado do sistema. (Brasil, 2016)

No municipio do estudo, todo o registro de atendimento é realizado dentro do
PEC, por todos os profissionais que atuam na atencao primaria. Ao longo dos anos as
gestdes investiram em estrutura, fornecendo computadores e notebooks e rede de
internet de boa qualidade para os profissionais das equipes de saude da familia,
equipe multidisciplinar e equipe de saude bucal além de tablets para os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Dentro do PEC utilizado pelas eSF para registro dos
atendimentos profissionais, existe diferentes conceitos de tipos de consulta e sua
marcagdo acontece de acordo com a demanda oferecida versus buscada pela

populacao adscrita:
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Quadro 1 - Tipos de consulta do PEC

TIPO DE CONSULTA CONCEITO
Consulta agendada Sdo consultas que constituem acdes programaticas individuais,
programada/cuidado direcionadas para os ciclos de vida, doencas e agravos prioritarios, as
Continuado; quais necessitam de acompanhamento continuo. Como exemplo, o

cuidado dispensado as gestantes, criancas, idosos, pessoas com
doencas cronicas (hipertenséo arterial, diabetes), etc.

Consulta agendada E toda consulta realizada com agendamento prévio. E oriunda da
demanda espontanea ou por agendamento direto na recepcdo, de
carater ndo urgente e que nao foi atendida no mesmo dia da procura,
mas agendada para outro dia. Por exemplo, casos de lesGes de pele,
sem sinais flogisticos ou infecciosos; queixas inespecificas de fadiga;
cansaco; cefaleia cronica; mudanga ou inicio de medicacéo
anticoncepcional etc.

Escuta inicial/orientag&o Refere-se & escuta realizada por profissional de nivel superior no
momento em que o usuério chega ao servigco de saude, relatando queixas
ou sinais e sintomas percebidos por ele. Nao inclui as orientacdes de
fluxos dentro da UBS. Durante o acolhimento e a escuta, o profissional,
guando possivel, ira resolver o caso por meio de orientacdo. Caso
contrario, podera ser realizada a classificagdo de risco e andlise de
vulnerabilidade para as devidas providéncias, por exemplo,
encaminhamento para consulta no mesmo dia ou data posterior.

Consulta no dia E a consulta que é realizada no mesmo dia em que o usuério busca o
servigo, de carater ndo urgente. Pode representar também a consulta
realizada no dia por haver disponibilidade na agenda do profissional.
Como exemplo, quadros com sintomas de dor de grande intensidade ou
gue ndo tém indicacdo de aguardar agendamento para outro dia, como
dor lombar, dor na garganta, sintomas urinarios etc. Outra indicacdo de
atendimento no mesmo dia pode estar relacionada com a vulnerabilidade
social ou psiquica do usuério.

Atendimento de urgéncia E o atendimento realizado ao usuario quando ha possibilidade de
agravamento do quadro ou risco de vida e que determina a necessidade
de assisténcia imediata para alivio do sofrimento fisico e/ou psiquico,
recuperacdo do estado de salde, estabilizacdo/suporte de vida e/ou
encaminhamento a outro ponto da rede quando necessario. Como
exemplos, casos de dor toracica, sintomas e/ou sinais neuroldgicos,
urgéncia hipertensiva etc.

Fonte: DAB/SAS/MS - BRASIL, 2016.

O PEC utiliza como campo de preenchimento obrigatério para a conclusao dos
atendimentos médicos e do enfermeiro a catalogacdo da consulta em alguma
classificagao do CIAP-2 ou do CID-10.

A CIAP incorpora uma lista de sinais e sintomas, procedimentos e diagnosticos
mais prevalentes na APS. Permite a incorporacdo de queixas relatadas pelos usuarios
e também de problemas relacionados a natureza social. Em 1998, a CIAP foi
atualizada, passando a ser chamada de CIAP-2, o que permitiu sua comparagdo com
a CID-10, com o objetivo de criar dados de saude complementares (Sampaio et al.,
2012). A CIAP-2 tem como premissa registrar aspectos do episodio de cuidado em

saude, compreendendo o motivo da consulta, o diagnéstico do problema percebido
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pelo profissional de saude atuante e por fim, a intervencdo resultante daquele
atendimento (Landsberg et al., 2012).

A Classificacéo Internacional de Doencas (CID) foi construida ao longo de mais
de um século, oriunda da necessidade de se reconhecer e classificar as causas de
morte e com seu uso ampliado pra codificar as condi¢cdes de pacientes hospitalizado,
para categorizar consultas de ambulatério e da atencdo primaria. Em sua décima
revisdo, chamada de "Classifica¢do Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude", abreviada "CID-10", € amplamente utilizada para elencar as
necessidades de informacdo diagndstica em diferentes finalidades (Di Nubila;
Buchalla, 2008).

Do Relatério de Atendimento Individual médico e enfermeiro (Anexos A e B)
foram coletadas as seguintes varidveis dos usuarios: faixa etaria, sexo, turno de
atendimento, tipo de atendimento, conduta/desfecho, encaminhamento, CID e CIAP2.
Foi analisado o periodo de 2018 a 2022, que contempla o inicio da implantacdo do
PEC até ultimo ano completo. Foram trabalhados todos os meses do ano que
possuem registro no sistema.

Foram excluidas da andlise as variaveis ndo obrigatérias para a conclusao do
atendimento no PEC, pois apresentaram pouco ou nenhum registro nos atendimentos
médicos e de enfermagem. Sdo os campos referentes a: atencdo domiciliar,
Racionalidade em saude, Crianca - Aleitamento materno, NASF/Polo,
Encaminhamento, Problemas/Condi¢cdes avaliadas, Problemas/Condi¢cdes avaliadas
- Doencas transmissiveis e Problemas/Condi¢cdes avaliadas — Rastreamento.

Para analisar os dados das 32.368 consultas médicas e 12.198 consultas de
enfermagem realizadas nas trés Estratégias de Saude da Familia (Azul, Branca e
Laranja) foram aplicados meétodos estatisticos descritivos. Para cada variavel

categérica foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas.

5.6 ASPECTOS ETICOS

A autorizacdo para desenvolvimento da pesquisa ocorreu apés a aprovacgao do
projeto e de seus instrumentos pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer niumero 6.703.087 e através da
assinatura do termo de instituicdo coparticipe pela Secretaria Municipal de Séao

Francisco do Gloria — MG. (Anexos C e D)
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Dispensa o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois néo
envolve a participacdo de sujeitos, sendo a aprovacéo pelo CEP necessaria devido
ao uso de dados exclusivos da gestdo municipal. Foram consideradas as diretrizes e

normas regulamentadoras envolvendo humanos, resolucdo CNS 466/12.
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6 RESULTADOS

Durante o periodo de janeiro de 2018 até dezembro de 2022 foram realizadas
44.566 consultas nas trés unidades de Estratégia de Saude da Familia do municipio
de estudo, tendo a consulta médica (CM) uma representacdo de 72,6% e a consulta
de enfermagem (CE) de 27,4% do total. A populacdo adscrita pela ESF € de 5.750
habitantes cadastrados no PEC, o que engloba habitantes de outros municipios que
usam o endereco de familiares residentes, assim, a cobertura pela ESF se torna mais
elevada do que a populacdo de Séo Francisco do Gloria (4.758 habitantes — IBGE,
2021).

A CM apresentou um crescimento linear, atingindo em 2022 seu maior nimero
(10.996), enquanto a CE, apesar de oscila¢des ao longo do periodo, também obteve
no ano de 2022 a maior producéao (3.906). Das 32.368 consultas médicas realizadas,
48,5% foram da unidade ESF Branca, 27,1% da ESF Laranja e 24,5% da ESF Azul.
Em relag&o as 12.198 consultas de enfermagem, 49,8% foram da ESF Branca, 28,6%
na ESF Azul e 21,6% na ESF Laranja.

A ESF Azul apresentou crescimento linear das consultas médicas e de
enfermagem. A ESF Branca apresentou crescimento linear nas consultas médicas e
grande variacdo na consulta de enfermagem, com os anos de 2020 e 2021
apresentando os menores numeros de consultas de enfermagem realizadas entre
todas as unidades. A ESF Laranja mostrou variacdo nas CM, com queda no ano de
2020 e posterior crescimento nos proximos anos, ja as consultas de enfermagem
apresentaram um crescimento linear ao longo do periodo estudado. A tabela 2 e o

gréafico 1 a seguir apresentam tais resultados:
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Tabela 2: Producéo de Consultas Médicas e de Enfermagem na APS - Sao
Francisco do Gléria — MG - 2018 a 2022

Médicos Enfermeiros Geral
Ano n % n % n %
2018 2.259 7,0 1.654 13,6 3.913 8,8
2019 4711 14,6 3.167 26,0 7.878 17,7
2020 5.931 18,3 1.418 11,6 7.349 16,5
2021 8.471 26,2 2.053 16,8 10.524 23,6
2022 10.996 34,0 3.906 32,0 14.902 33,4
Total 32.368 100 12.198 100 44,566 100
ESF Azul - 1734 usuarios adscritos
2020 1.351 17,0 530 15,2 1.881 16,5
2021 2.531 32,1 1.095 31,4 3.626 31,8
2022 4,032 50,9 1.862 53,4 5.894 51,7
Total 7.914 100 3.487 100 11.401 100
ESF Branca - 2850 usuarios adscritos
2018 1.564 10,0 1.195 19,6 2.759 12,6
2019 2.297 14,6 2.655 43,7 4,952 22,8
2020 3.064 19,5 377 6,2 3.441 15,8
2021 4,334 27,6 425 7,0 4,759 21,9
2022 4,425 28,3 1.421 23,5 5.846 26,9
Total 15.684 100 6.073 100 21.757 100
ESF Laranja — 1166 usuarios adscritos
2018 695 7,9 459 17,4 1.154 10,1
2019 2.414 27,5 512 19,4 2.926 25,6
2020 1.516 17,3 511 19,4 2.027 17,7
2021 1.606 18,3 533 20,2 2.139 18,8
2022 2.539 29,0 623 23,6 3.162 27,8
Total 8.770 100 2.638 100 11.408 100

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

O grafico 1 a seguir apresenta a frequéncia relativa das consultas médicas e
de enfermagem durante os anos de 2018-2022 na atencao priméaria de Sao Francisco
do Gloria demonstrando o crescimento linear das CM e a oscilagéo apresentada pelas
CE.
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Gréfico 1 — Frequéncia relativa de Consulta Médicas e de Enfermagem - APS —

Municipio Séao Francisco do Gloria — MG — 2018 a 2022
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Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

A analise das consultas médicas indica que a ESF Azul apresentou o menor
namero de atendimentos no turno da manh& e o maior no turno da noite. A ESF
Laranja, por sua vez, concentra suas consultas no periodo da manhd, enquanto a ESF
Branca se destaca pela maior quantidade total de atendimentos, com uma leve
predominéancia do turno da manha.

Em relacdo as consultas de enfermagem, foi identificado um padréo
semelhante, com a excecdo da ESF Branca, que apresentou maior niamero de

atendimentos no turno da tarde. A tabela 3 a seguir apresenta tais resultados:

Tabela 3: Consultas médicas e consultas de enfermagem por turno — APS de
Séo Francisco do Gloria — 2018 — 2022

Consultas Turnos
2018 a 2022 Manha Tarde Noite Nao Informado Geral
Consultas médicas
n % n % n % n %
Total por
turno: 16282 50,3 14.016 43,3 2.005 6,2 65 0,2 32368
ESF Azul
N Consultas 462 58 5737 725 1.675 21,2 40 0,5 7.914
ESF Branca
N Consultas 8.604 549 6.783 43,2 280 1,8 17 0,1 15.684

ESF Laranja
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N Consultas 7.216 82,2 1496 17,1 50 0,6 8 0,1 8.770
Consultas de enfermagem

n % n % n % n %
Total por
turno: 5583 45,8 5.860 48,0 745 6,1 10 0,1 12.198
ESF Azul
N Consultas 772 22,2 2015 57,8 690 19,8 10 0,2 3.487
ESF Branca
N Consultas 2925 48,2 3.093 50,9 55 0,9 0 0 6.073
ESF Laranja
N Consultas 1886 71,5 752 28,5 0 0 0 0 2.638

Fonte: PEC-ESUS - dados trabalhados pela autora.

Em relacdo ao sexo, masculino e feminino, as mulheres foram as mais

prevalentes no total das consultas médicas (18.995) e de enfermagem (7.897),

mantendo o padrdo nas trés unidades ESF. A tabela 4 a seguir apresenta tais

resultados:

Tabela 4: Consultas Médicas e Consultas de Enfermagem por sexo — APS -
Municipio de S&o Francisco do Gloria — 2018 — 2022

Sexo:
Masculino Feminino Geral
Consultas médicas
N % N %

Total Geral: 13.373 41,3 18.995 58,7 32.368

ESF Azul

N Consultas 3.250 41,1 4.664 58,9 7.914
ESF Branca

N Consultas 6.302 40,2 9.382 59,8 15.684
ESF Laranja
N Consultas 3.821 43,6 4,949 56,4 8.770
Consultas de Enfermagem
N % N %

Total Geral: 4.301 35,2 7.897 64,8 12.198

ESF Azul

N Consultas 1.261 36,2 2.226 63,8 3.487
ESF Branca

N Consultas 2.134 35,1 3.939 64,9 6.073
ESF Laranja

N Consultas 906 34,3 1.732 65,7 2.638

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

Em relagdo as CM por faixas etarias e sexo nas unidades ESF Azul, ESF

Branca e ESF Laranja, destaca-se no sexo masculino o nimero de consultas médicas

na faixa etaria de até 09 anos e novo pico na faixa etaria de 60+ anos. No sexo

feminino o pico de atendimento ocorre nas faixas etarias de 40 a 59 anos, com pouca

diferenca nos anos iniciais. A tabela 5 a seguir apresenta estes resultados:
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Tabela 5: Comparacao das consultas médicas por faixa etaria/sexo entre as

Unidades da Estratégia de Saude da Familia — APS - Municipio de Séao Francisco do
Gloria — MG - 2018 — 2022

Consultas Médicas

Faixa etaria - sexo masculino:

Até 09 10a 19 20 a 39 40 a 59 60+
N % N % N % N % N %
Total Geral -
13.373: 2155 16,1 1301 9,7 2938 220 3347 250 3632 27,2
ESF Azul
N Consultas -
3.250: 504 155 300 9,2 687 21,1 875 27 884 27,2
ESF Branca
N Consultas -
6.302: 1108 17,6 641 10,1 1338 21,2 1446 23 1769 28,1
ESF Laranja
N Consultas -
3.821: 543 14,2 360 9,4 913 24 1026 26,8 979 25,6
Faixa etaria - sexo feminino:
Até 09 10a19 20 a 39 40 a 59 60+
N % N % N % N % N %
Total Geral -
18.995 2161 11,3 2111 111 4709 248 5705 30,1 4309 22,7
ESF Azul
N Consultas -
4.664: 527 11,3 520 11,1 1162 25 1407 30,1 1048 225
ESF Branca
N Consultas -
9.382: 1122 12 1091 11,6 2352 25 2784 29,7 2033 21,7
ESF Laranja
N Consultas -
4.949: 512 10,3 500 10,1 1195 24,1 1514 30,6 1228 249

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

Em relacdo as CE o sexo masculino apresentou maior nimero de consultas na

faixa etaria de até 09 anos seguido da faixa etaria de +60 anos. No sexo feminino a

faixa etaria de 40 a 59 anos apresentou maior numero de consultas. A tabela 6 a

seguir apresenta estes resultados:

Tabela 6: Consultas de enfermagem por faixa etaria/sexo entre as Unidades da

Estratégia de Saude da Familia — APS - Municipio de — APS de S&o Francisco do
Gloria — 2018 — 2022

Consultas de Enfermagem

Faixa etaria - sexo masculino:

Até 09 10a19 20 a 39 40 a 59 60+
N % N % N % N % N %
Total Geral -
4.301: 658 15,3 319 7.4 765 17,8 1.128 26,2 1.431 33,3
ESF Azul
N Consultas —
1.261: 218 17,2 70 5,6 207 16,4 320 25,4 446 35,4
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ESF Branca

N Consultas —

2.134: 277 13 185 8,7 351 16,4 571 26,8 750 35,1
ESF Laranja

N Consultas —

906: 163 18 64 7,1 207 22,9 237 26,1 235 25,9

Faixa etaria - sexo feminino:
Até 09 10a19 20 a 39 40 a 59 60+
N % N % N % N % N %

Total Geral -

7.897: 644 8,1 726 9,2 2196 27,8 2344 29,7 1987 25,2
ESF Azul

N Consultas —

2.226: 208 9,3 208 9,3 535 24,1 691 31,1 584 26,2
ESF Branca

N Consultas -
3.939: 273 6,9 345 88 1.080 274 1.223 31,1 1.018 25,8
ESF Laranja

N Consultas -

1.732: 163 9,4 173 10 581 33,6 430 24.8 385 22,2

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

Em relagéo aos tipos de atendimento, as CM foram mais realizadas no mesmo

dia (91,7%), seguida por consulta agendada (7,95%), padréo que se repetiu em todas

as unidades analisadas. A ESF Branca apresentou consideravel maior volume de

consultas no dia e consultas agendadas.

Ja em relacao as CE, o tipo de atendimento que obteve maior percentual foi a

escuta inicial (53,8%) seguida da consulta no mesmo dia (41,6%). A ESF Branca

apresentou maior niumero de consultas agendadas. A tabela 7 a seguir apresenta tais

dados:

Tabela 7: Distribuicdo da variavel por tipo de atendimento Médico e de Enfermagem
- APS — Municipio de Séo Francisco do Gloria — MG - 2018 - 2022

Total Geral:
32.368

ESF Azul

N Consultas
ESF Branca
N Consultas
ESF Laranja

Total Geral:
12.198

ESF Azul

N Consultas
ESF Branca

Atendimento

de urgéncia
N %
33 0,1
23 0,3
1 0,006
9
13 0,1
0 0

Tipo de atendimento

Consulta
Agendada
N %
2.594 7,95
1 0,01
1.658 10,6
935
285 2.3
0 0

Consulta

Programada
Médico

N %
56 0,2

0 0

0 0
56
Enfermagem
251 2,1

7 0,2

Consulta no Dia

N %
29.667 91,7
7.877 99,53
14.024 89,4
7.766
5.074 41,6
1.166 33,4

Escuta Inicial

N

18

13

6.564

2.314

%
0,05
0,16

0,006

53,8

66,4

Né&o
Informado
N %
0 0
0 0
0 0
0 0
11 0,1
0 0
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N Consultas
ESF Laranja
N Consultas

12 0,2

1 0,03

245 4

40 15

118 2

126 4,77

2.818

1.090

46,4

41,3

2.869

1.381

47,2 11 0,2

52,4 0 0

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

Em relacdo a conduta, os desfechos das consultas médicas concentraram-se

na alta (93,77%), seguindo do retorno para cuidado continuado/programado (5,74%).

Em relagéo aos desfechos das consultas de enfermagem, a alta representou

31,16% do total. Destaca-se o comprometimento dos registros em relacédo a variavel

conduta, uma vez que 53,91% foram computados na opc¢ao nado informado. A tabela

8 a seguir demonstra os dados:

Tabela 8: Distribuicdo da varidvel Conduta em relagéo das Consultas Médicas e de

Enfermagem na APS — municipio de S&o Francisco do Gloria — 2018 - 2022

Conduta

Retorno

Consulta Retorno Cuidado Agendamento Agendamento

Agendada Programado Grupos NASFE Alta N&o Informado

Consultas médicas

N % N % N % N % N % N %
Total Geral:
32.368 100 : 0,3% 1.856 :5,72% 21 0,08% 21 0,08% : 30.353 93,77% 17 0,05%
ESF Azul
N Consultas 73 0,9% 413 5,3% 2 0,02% 7 0,08% : 7.407  93,6% 12 0,1%
ESF Branca
N Consultas 26 0,18% 971 6,2% 19 0,1% 3 0,01% : 14.664 = 93,5% 1 0.006%
ESF Laranja
N Consultas 1 0,01% 472 5,3% 0 0 11 0,12% : 8.282  94,5% 4 0,04%

Consultas de enfermagem

Total Geral:
12.198 649 53% 1.166 9,5% 1 0008% 4 00032% 3803 31,16% 6.578 53,91%
ESF Azul
N Consultas 41 1,2% 16 0,5% 0 0 1 0,02% 982 28,1% : 2.447 | 70,2%
ESF Branca
N Consultas 502  8,3% 681 11,2% 0 0 2 0,03% : 2.122  34,9% : 2.769 @ 45,6%
ESF Laranja
N Consultas 106 4% 469 17.8% 1 0,03% 1 0,03% 699 26,5% | 1.362 51,64%

Fonte: PEC-ESUS - dados trabalhados pela autora.

A Tabela 9 apresenta o somatério dos 10 CIDs prevalentes na APS do

municipio no periodo estudado em relagdo as consultas médicas. Os trés CIDs de

maior prevaléncia foram os cédigos Z000 - Exame Geral E Investigacdo De Pessoas

Sem Queixas Ou Diagnaéstico Relatado (25,2%), JOO - Nasofaringite Aguda (Resfriado

Comum) (4,6%) e 110 - Hipertensao Essencial (Priméaria) (3,3%).
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Tabela 9: Somatério dos 10 CIDs mais registrados nas consultas médicas da APS

do municipio de Séo Francisco do Gloria — MG, 2018 — 2022
CONSULTAS MEDICAS

CID-10 ‘ TOTAL ‘ %
32.368

Z000 - Exame Geral E Investigacao De Pessoas Sem Queixas Ou
Diagnéstico Relatado 8151 25,2%
JO0 - Nasofaringite Aguda (Resfriado Comum) 1486 4,6%
110 - Hipertensdo Essencial (Primaria) 1084 3,3%
RO5 - Tosse 667 2,1%
Z017 - Exame De Laborat6rio 585 1,8%
Z00 - Exame Geral E Investigacdo De Pessoas Sem Queixas Ou Diagnéstico 1,7%
Relatado 558
JO3 - Amigdalite Aguda 554 1,7%
M545 - Dor Lombar Baixa 480 1,5%
M796 - Dor Em Membro 401 1,2%
Z10 - Exame Geral De Rotina ("Check Up") De Uma Subpopulacdo Definida 375 1,1%

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

Em relacdo ao CIAP-2 a tabela 10 apresenta os 10 codigos mais prevalentes
nas consultas de enfermagem realizadas. Os 03 cédigos com maior registro: A98 -
Medicina Preventiva/Manutencdo Da Saude (15,6%), K86 - Hipertensdo Sem
Complicacdes (13,1%) e T90 - Diabetes N&o Insulino-Dependente (4,5%).

Tabela 10: Somatério dos 10 CIAPs mais registrados nas consultas de enfermagem
da APS do municipio de S&o Francisco do Gloria — MG, 2018 — 2022

CONSULTAS DE ENFERMAGEM

CIAP-2 ‘ TOTAL ‘ %
12.198

A98 - Medicina Preventiva/Manutengéo Da Saude 1905 15,6%
K86 - Hipertensdo Sem Complicaces 1598 13,1%
T90 - Diabetes N&o Insulino-Dependente 550 4,5%
W78 — Gravidez 487 4%
A97 - Sem Doenca 223 1,8%
A29 - Outros Sinais/Sintomas Gerais 174 1,4%
A99 - Outras Doengas Gerais Ndo Especificada 85 0,7%
W90 - Parto Sem Complicagdes De Nascido Vivo 66 0,5%
T89 - Diabetes Insulino-Dependente 64 0,5%
K87 - Hipertensdo Com Complicacfes 32 0,3%

Fonte: PEC-ESUS — dados trabalhados pela autora.

Destaca-se que os coédigos: 110 - Hipertensdo Essencial (Primaria) e K86 -
Hipertensdo Sem Complica¢des, sdo os Unicos codigos presentes entre os 10 mais

prevalentes que estao correlacionados nos atendimentos médico e de enfermagem.
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7 DISCUSSAO

Obter o perfil de demanda atendido pela APS municipal possibilita compreender
guem busca o servigo e como estdo sendo atendidos pelos profissionais. Identificar
as caracteristicas da populacdo atendida possibilita um olhar ampliado para a
definicdo de uma agenda que reuna a necessidade do territorio e as diretrizes da
atencao primaria, valorizando o cuidado e a prevenc¢do em saude.

Analisando o crescimento da quantidade de consultas médicas e de
enfermagem, € possivel considerar que a ampliagcdo do numero de equipes de saude
da familia melhorou o acesso da populacao aos cuidados em saude. Destaca-se que
as unidades analisadas sofreram em alguns momentos com a alta rotatividade
profissional das equipes de enfermagem (modificando a demanda dos usuarios) e
com a falta de profissional médico em alguns periodos, o que pode explicar a variacédo
de consultas de enfermagem na ESF Branca e a variacdo de consultas médicas na
ESF Laranja.

No periodo de 2018-2019 o municipio contava apenas com as equipes da ESF
Branca e ESF Laranja, em 2020 devido ao amplo territorio rural municipal, foi criada a
ESF Azul. Com a criacao do programa Previne Brasil a partir de 2019 o financiamento
da APS passou a ser baseado em numeros de populacdo cadastrada (captacéo
ponderada) e de producao, tal I6gica induziu a gestao municipal a ampliar equipe, para
melhor acesso e também maior producdo. Houve melhora nos equipamentos de
informatica para o lancamento da producdo dos profissionais, inclusive dos ACS
(internet, computadores, notebooks, etc.). Na sequéncia houve o treinamento do PEC
para as equipes de saude da familia, para que nao ocorresse “perda” dos
atendimentos realizados, o que favoreceu o crescimento dos registros, pela
preocupacao de ndo haver queda do financiamento.

O Previne Brasil foi antecedido pelo Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), que recebeu criticas pela quantidade elevada de indicadores e
pouca inducdo de melhorias, dando origem ao Previne Brasil com a promessa de
romper com essas dificuldades (Seta; Ocké-Reis; Ramos, 2021). Alterando de forma
estrutural a organizacéo da politica de saude através de trés principais mudancgas: fim
dos pisos fixo e variavel (PAB), repasse de recursos federais baseados no numero de
usuarios cadastrados e estabelecendo o pagamento por desempenho. O Previne

Brasil possui viés generalista e produtivista, onde a l6gica dos processos de trabalho
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participativos e realizados em equipe foram esquecidas (Morosini; Fonseca; Baptista,
2020).

A maioria dos municipios brasileiros, independentemente da tipologia (rural,
urbano) ou do tamanho populacional, apresentou aumento no niamero de pessoas
cadastradas nas unidades, apesar disso, os dados provenientes do Ministério da
Saude demonstram que a maior parte deles ndo conseguiu alcancar as metas dos
indicadores de pagamento por desempenho do Programa Previne Brasil (Sellera et
al., 2023).

O Previne Brasil fez com que as equipes de saude da familia focassem sua
atuacdo em producdo de numeros de atendimentos, colocando o atendimento
qualificado em segundo plano. Gestores e profissionais foram orientados a focar nos
dados quantitativos relativos a populacdo adscrita, desconsiderando os principios e
processos de trabalho da APS. Em 2024, o Governo Federal anunciou a revogacao
do programa, através da Portaria 3.493/2024 (Ministério da Saude, 2024). O novo
financiamento da APS ainda € uma incégnita e gera questionamentos sobre como o
governo ir4 destinar os recursos para 0s municipios, focando em indicadores de
qualidade, quantidade ou ambos, criando uma nova forma de financiamento que
misture os dois programa anteriores, utilizando o que deu certo no PMAQ e no Previne
Brasil.

E possivel que parte do crescimento dos registros de consultas tenha surgido
devido ao incentivo do Previne Brasil ao produtivismo. Existiu nos dltimos anos uma
maior cobranca da gestdo municipal relacionado a numeros de atendimento e
producdo. Apesar de possuir indicadores relacionados a demanda programada, nos
registros de producéo analisados nota-se com destaque apenas 0 aumento do numero
de consultas médicas e de enfermagem.

Nas variaveis analisadas, em relacdo ao sexo, a maior demanda feminina
apontada pelo presente estudo (58,72% nas consultas médicas e 61,8% nas consultas
de enfermagem), foi encontrada em pesquisas de outros autores, como a Pesquisa
Nacional de Saude (IBGE, 2019): com percentual de 69,9% mulheres atendidas na
atencado primaria brasileira, o estudo de Melo et al. (2021): na APS de Jaboatédo dos
Guararapes que relata 87,4% de mulheres atendidas e no estudo de Perillo et al.
(2020), 60,83% de mulheres na APS de Belo Horizonte.

Melo et al. (2021) aponta que a maior demanda de atendimentos em saude no

sexo feminino pode ocorrer devido ao fato delas se preocuparem mais com o estado
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de saude geral, além de serem na maioria das vezes as responsaveis por acompanhar
filhos e maridos ao atendimento. Por sua vez, os homens parecem colocar maior
esforco em atividades laborais, colocando as questdes relacionadas a salude em
segundo plano.

Cobo, Cruz e Dick (2021) destaca que as mulheres tendem a procurar mais
consultas preventivas de “check-up,” questbes de salde reprodutivas: pré-natal,
preventivos, etc.

No sexo masculino além da menor procura pelos atendimentos médicos e de
enfermagem, a faixa etaria com maior numero de CM e CE foi a de até 09 anos de
idade seguida de 60 a 69 anos de idade, o que infere que quando criangas, 0S meninos
sdo atendidos na APS (acOes de puericultura, vacinagdo, consultas de demanda
espontanea e programada/acompanhados de seus responsaveis) e ap6s seu
crescimento existe um gargalo assistencial/baixa procura pelos homens, que
regressam a APS quando se tornam idosos. E possivel que os homens, enraizados
em uma cultura onde a imagem masculina deve construida para ser invulneravel,
rejeitem os servicos de saude. SCHRAIBER (2010), demonstra que independente do
contexto social, a percepcdo dos usuarios € que apesar de reconhecerem as
necessidades de saude dos homens, eles enfrentem dificuldade em procurar o
servico, retardando a busca pela assisténcia, procurando auxilio apenas quando néo
mais conseguem manejar seus sintomas sozinhos. Outra problematica, de acordo
com Silva et al. (2012) é o fato de que a organizacao dos servicos dentro da APS
brasileira é voltada as acfes de promocao a saude das mulheres, criancas e idosos.
Evidéncias apontam que os idosos por apresentarem multimorbidade, utilizam com
maior frequéncia os servicos de salude em geral, e na APS, comparecem para
atendimento individual ou em grupo, para aquisicdo de medicacdes, favorecendo a
criacao de vinculo com o servico e as equipes (Perillo et al., 2020).

Em relacdo a variavel tipo de atendimento, evidenciou-se que a APS do
municipio acolhe mais o usuario na demanda espontanea ao identificarmos as
maiores concentracoes nas CM no mesmo dia (91,7%), em relacdo as consultas
agendadas (7,98%) e consulta programada/acompanhamento (0,17%). J4 nas CE a
escuta inicial (53,82%) é seguida da consulta no mesmo dia (41,6%) e consulta
programada/acompanhamento (2,05%).

Apesar do bom acolhimento do usuario na DE, os dados obtidos refletem uma

agenda profissional voltada quase que exclusivamente para a DE e despreocupada
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em realizar consultas para grupos vulneraveis, consultas que deveriam nortear as
acOes dos profissionais de saude da familia. Santos e Penna (2013) define que os
atendimentos na ESF brasileira s&o realizados a partir da DE, considerando as
necessidades individuais dos usuérios adscritos que buscam por consultas médicas,
encaminhamentos as especialidades, entre outros. O desejo do usuario € encontrar
uma resposta ao seu adoecimento, logo, manifesta essa sua demanda no cotidiano
das unidades. Chavez (2020) corrobora a alta de atendimentos de DE, devido ao baixo
conhecimento do usuéario sobre a funcdo da ESF e as atribuicbes das equipes,
desconhecendo a organizacdo das unidades, visando o acesso compreendido como
mais rapido e facil: sua necessidade atendida dentro da DE.

Para atender a demanda espontanea com equidade e qualidade, ndo é
suficiente limitar a distribuicdo de senhas, fazendo com que os usuarios formem filas
desde cedo, nem ¢é viadvel (ou necesséario) encaminhar todos ao médico. O
acolhimento deve ir além de uma triagem para atendimento médico. Para se organizar
adequadamente em torno do acolhimento, a equipe precisa refletir sobre o conjunto
de servicos que oferece para atender as necessidades de salde da populagéo. Todas
essas opcdes devem estar disponiveis para serem acionadas conforme necessario,
garantindo uma escuta qualificada da demanda.

O atendimento a DE de maneira eficaz, baseado em equidade e qualidade, ndo
pode ficar restrito a distribuicdo de senhas em namero limitado (levando a formacéo
de filas desde cedo) e ndo é possivel (ou necessario) que todos 0s usuarios sejam
encaminhados ao médico. E fundamental que o acolhimento va além de uma triagem
para atendimento médico. A equipe de saude da familia precisa refletir sobre o
conjunto de servi¢os que oferta aos seus usuarios, garantindo uma escuta qualificada
da demanda (Brasil, 2013).

A Promocao da Saude é essencial dentro do ambito da ESF, mas as equipes
de saude da familia encontram dificuldades para elaboracéo de estratégias e sua
implementacdo. Os grupos de saude, sdo capazes de racionalizar o trabalho dos
profissionais, diminuindo a demanda por CM e CE, se efetivamente ocorrerem com o
cuidado focado na atenc¢ao integral as pessoas (Horta et al., 2009).

Os profissionais que tentam desenvolver acdes de promogdo a saude e
prevencao de agravos, enfrentam dificuldades para trabalhar a educacéo popular em
saude. Existe resisténcia de adeséo por parte da populacdo, da gestdo e até mesmo

de alguns profissionais da equipe (Duarte et al., 2014).
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O estudo de Brito (2018), aponta que o percentual médio de tempo semanal
dos trabalhadores de nivel superior (médicos, enfermeiros e cirurgibes-dentistas)
dedicados as atividades de promocdo e prevencdo ainda € baixo, podendo ser
explicado pela expressiva demanda de atendimento individual, pois a populacao ainda
procura a unidade com viés curativista.

Debater a cesta de oferta de servicos e acdes dentro da APS, considerando as
necessidades locais e construir praticas coletivas que valorizem a educacao popular
em salde, apesar da intensa demanda por atendimento individual, passa a ser
necessario para que os profissionais das equipes de saude da familia consigam
ofertar o cuidado para a populacado, atuando com a comunidade. Os grupos e acdes
de prevencao e promocédo devem ser ferramentas para a melhoria do atendimento,
diminuindo fluxos e melhorando o relacionamento entre equipe e populagéao adscrita.

Na variavel conduta, as CM apresentaram alta (93,79%) e retorno para cuidado
continuado/programado (5,74%). E necessario questionar os dados em relacéo as
variaveis “tipo de atendimento” e “conduta® na modalidade consulta
programada/acompanhamento. Uma vez que o médico quando atende o usuério
registra que 5,74% dos usuarios devem retornar na consulta
programada/acompanhada, no entanto, apenas 0,17% das consultas realizadas
tiveram como tipo de atendimento consulta programada/acompanhada. O que leva
aos questionamentos: € o usuério que ndo realiza o retorno programado? Ha falhas
no registro? Existe a opcdo de agendamento para  consulta
programada/acompanhada na agenda dos profissionais nas unidades?

Em uma unidade que baseia seus atendimentos apenas na demanda
espontanea, como pensar na implementacdo da demanda programada? Como
articular a demanda espontanea e programada em um territério que h& anos recebe
como cuidado uma agenda de DE. E necessario modificar os processos de trabalho
da equipe para que a populacao consiga melhor acesso aos servigos ofertados na
saude da familia.

Na variavel conduta/desfecho em relacdo as CE, 53,91% dos desfechos séo
ndo informados, seguido de 31,16% de alta. E necesséario apontar uma falha do
sistema do PEC, que repete, automaticamente, o0 nimero registrado em escuta inicial
para a opcédo “ndo informado”. Todos os dados relacionados a aba escuta inicial
(CIAPS, sinais vitais, classificacédo de risco/vulnerabilidade e desfecho) se perdem no

relatério de produgcdo. Como a escuta inicial é o tipo de atendimento mais realizado
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pelo enfermeiro e 0 mesmo nédo é considerado como um tipo de atendimento a
producdo do enfermeiro se perde ao ser registrada pelo sistema como “nédo
informado”.

O acolhimento no cotidiano do servigo tem como propdsito ser um dispositivo
organizador da demanda espontanea e deve existir além da realizacdo de uma mera
classificacdo de risco, pois, se considerado essa visdo, o acolhimento passa a ser
nada mais do que um procedimento para categorizar 0S USUArios quanto ao seu risco
clinico e em uma ordem de atendimento, de forma tecnicista. O acolhimento feito com
classificacéo de risco se afasta do ideal de acolhimento, preconizado pela PNH, pois
apesar de garantir a resolutividade de problemas imediatos, ndo garante o
acompanhamento e a assisténcia individual e integral de qualidade (Penna; Faria,;
Rezende, 2014). Devemos conceituar o acolhimento como receber, auxiliar, amparar,
escutar, confortar os usuarios. Trazer essa nocao para 0s processos de trabalho no
ambito da ESF como ferramenta é necessario para a efetivacdo do acesso (Moura et
al., 2022).

Usuérios do sistema ainda apresentam uma visdo biomédica, centrada ao
consumo da CM para a resolucdo das demandas levando a organizacéo do trabalho
ao modelo tecno assistencial biologicista, baseado no consumo de tecnologias duras,
onde a visdo de acesso a saude se torna 0 acesso a consultas, exames,
procedimentos e tratamentos (Santos; Penna, 2013).

Ferreira (2018) considera a classificacdo de risco como uma etapa da consulta
de enfermagem: através da avaliacdo por meio da anamnese e exame fisico,
considerando suas necessidades de saude e de vulnerabilidade, com decisbes
amparadas pela sistematizacéo da assisténcia de enfermagem.

Analisando os 10 CIDs prevalentes, destaca-se que quatro deles sé&o
pertencentes ao Capitulo XXI: fatores que influenciam o estado de salde e o contato
com os servigcos de saude, cujos codigos se relacionam a solicitacdo e avaliacédo de
exames rotina e consultas de pessoas sem queixas.

Os CIDs JOO - Nasofaringite Aguda (Resfriado Comum), RO5 — Tosse, JO3 -
Amigdalite Aguda, M545 - Dor Lombar Baixa e M796 - Dor Em Membro demonstram
a boa capacidade das equipes para o atendimento de queixas agudas na DE. O CID
110 - Hipertensdo Essencial (Primaria) € o unico relativo a alguma condi¢cdo cronica
dos usuarios atendidos. A falta de espa¢co na agenda para o acompanhamento dos

usuarios portadores de doencas cronicas gera a auséncia destes CIDs entre 0s mais
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prevalentes. Dos 10 CIDs prevalentes na APS de S&o Francisco do Gloria, trés estao
na lista de Condicbes Sensiveis a Atencao Primaria (Brasil, 2008) sendo eles: JOO -
Nasofaringite Aguda (Resfriado Comum), JO3 - Amigdalite Aguda e 110 - Hipertensao
Essencial (Primaria), o que demonstra efetividade das equipes para condi¢cdes que
devem ser acompanhadas pela ESF.

Nesse estudo, ao analisar os relatorios operacionais do PEC (médico e
enfermeiro), notou-se a alta rotatividade do profissional médico, com alguns meses
sem producdo de consultas médicas devido a falta do profissional nas unidades,
enguanto a producéo de consulta de enfermagem obteve registros em todos os meses
analisados, apesar de constante troca de profissionais entre as equipes. A alta
rotatividade de profissionais médicos compromete uma melhor relacao entre DE e DP.

A maior resolutividade da ESF perpassa necessariamente pela maior
disponibilidade de médicos, evitando a comum rotatividade e falta de fixacdo desses
profissionais. O desafio de reter o profissional na atencdo primaria se torna ainda
maior quando existem falhas nos processos de trabalho: equipes enraizadas no
tradicional modelo médico-hegemobnico, gerando sobrecarga ao profissional médico,
com baixo aproveitamento da equipe multiprofissional na resolucdo das demandas
dos usuarios (Oliveira et al., 2017).

Nos registros dos 10 CIAPs mais prevalentes, quatro estdo no capitulo A: geral
e nao especifico, codigos relacionados a condi¢bes de salude nédo especificas e nao
agudas. Nos demais CIAPs prevalentes identificou-se a presenca de cdédigos
relacionados a grupos prioritarios e condi¢des cronicas, em contraste com 0s registros
do CID-10.

Sendo parte ativa do processo de producdao em saude, a enfermagem é capaz
de promover o desenvolvimento e manejo de cuidado para grupos vulneraveis,
transformando o processo saude doenca (Macedo et al., 2020). Apesar de um namero
total de CE menor do que as CM se notou que as CE foram mais voltadas para o
atendimento de grupos especificos dentro do territorio, priorizando hipertensos,
diabéticos e gestantes/neonatos.

Landsberg et al. (2012) defende a CIAP-2 como forma mais adequada de
classificacdo de consultas no ambito da APS, uma vez que foi pensada e desenvolvida
para sua utilizacdo na atencao primaria. A CIAP-2 possui relagdo com o método clinico
centrado na pessoa e possibilita, através do entendimento dos motivos de consultas,

género e faixa etaria dos usuarios, a reorganizacdo da equipe, para melhorar o
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acesso, as portas de saida do acolhimento, contemplando as necessidades da
populacao.

Um dos motivos para a grande diferenca na quantidade de consultas médicas
e de enfermagem pode ser atribuido a responsabilidade do enfermeiro com as fun¢des
administrativas. Lopes et al. (2020) avalia que dentro da estrutura das equipes de
salude da familia o enfermeiro assume a responsabilidade de organizar 0s processos
de trabalho da equipe de enfermagem e contribui na articulagdo do trabalho dos
demais profissionais, trabalhando como um gestor de pessoas. Essa funcgao
administrativa limita sua atuacéo assistencial junto aos usuarios do territorio, gerando
sofrimento, frustracédo e desvalorizacéo do trabalho (Jorge et al., 2007). No municipio
do estudo, ndo existe o cargo de coordenador da unidade e todas as funcdes
administrativas estdo na responsabilidade do enfermeiro assistencial, o que pode ser
um dos motivos para a grande diferenca na quantidade de consultas médicas e de
enfermagem, pois o profissional médico exerce apenas papel assistencial.

Analisando os CIDs e CIAPs prevalentes, ao busca-los na Tabela de Relacao
CIAP2 x CID10 (Brasil, 2023), existe em comum nos atendimentos meédicos e de
enfermagem apenas os codigos: 110 - Hipertensdo Essencial (Priméaria) e K86 -
Hipertensdo Sem Complica¢cBes, sendo esse o Unico codigo entre os prevalentes
presente nos relatérios de producdo analisados (CM e CE).

O CIAP-2 permite compreender os motivos que levam o usuario a procurar a
unidade de saude. Apesar de ser um cddigo que pode ser utilizado por todos os
profissionais que prestam assisténcia na atencao primaria, no municipio analisado, 0s
meédicos possuem volume irrisério de classificagcdes CIAP-2, baseando sua producéo
no CID-10. No municipio, nunca houve atendimento de médico especialista em
Medicina de Familia e Comunidade, sendo o cuidado ofertado sempre por médicos
clinico gerais.

Por fim, como limitacdo deste estudo, é necessario destacar que as variaveis
nao obrigatorias para a conclusdo do atendimento no PEC, apresentaram pouco ou
nenhum registro nos atendimentos médicos e de enfermagem analisados, motivo pelo
qual essas variaveis foram excluidas na metodologia, pois ndo representariam
nenhum valor significativo para avaliacdo da demanda. S&o os campos referentes a:
atencdo domiciliar, Racionalidade em saude, Crianga - Aleitamento materno,
NASF/Polo, Encaminhamento, Problemas/Condi¢cbes avaliadas,

Problemas/Condi¢des avaliadas - Doencas transmissiveis e Problemas/Condicdes
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avaliadas — Rastreamento.

Toledo et al. (2021) aponta que existe resisténcia na utilizacdo do prontuario
eletrdnico por alguns profissionais devido a falta de capacitagdo, registros nao
obrigatorios apresentam subutilizag&o ou auséncia.

Para Valdes e Souza (2024), o Prontuéario Eletrénico possui capacidade de
modificar os servicos de saude, desde que seu uso seja significativo. No Brasil, a
informatizagdo da atencdo priméria ainda apresenta fragilidades relacionadas a
infraestrutura, deficiéncia nas capacitacdes e resisténcia dos profissionais, com
equipes que ainda realizam o registro de forma dupla (eletrénico e papel), sendo
possivel que nestas unidades o registro eletrénico seja destinado apenas a fins
burocréaticos.

Nas unidades analisadas, destaca-se que duas atendem na zona rural, sem
computador ou internet disponivel, o que pode comprometer os registros. Ha também
a presenca de uma ESF que realiza o registro duplo (meio eletrénico e papel). E
preciso que os profissionais realizem os registros de forma eficaz, preenchendo todas
as informacdes de saulde disponiveis e ndo apenas as obrigatérias, pois 0
preenchimento apenas das informacBes obrigatérias para a conclusdo do
atendimento, fragiliza a geracdo das informacfes em saude. Outro aspecto
importante € conhecer o manual do sistema de informacdo que se utiliza por isso a
necessidade do treinamento, além da pratica da analise das informacdes, o que pode
contribuir para o real conhecimento das demandas e necessidades das populacdes
adscritas.

Estudos relatam a dificuldade do profissional em dividir sua atengcédo entre o
paciente e a tela, prejudicando o contato olho no olho, o dialogo, o relacionamento
paciente-profissional e a centralizacdo da atencdo no usuario atendido (Crampton;
Reis; Shachak, 2016). Apesar disso, o PEC é fundamental na comunicacéo entre os
profissionais e equipes, proporcionando a continuidade do cuidado realizado, sendo
uma ferramenta fundamental para a troca de informacgdes entre os profissionais da
rede, em diferentes pontos da RAS (Avila, 2022).

Moura et al. (2022) relata que cada ESF apresenta demanda assistencial Unica,
sendo necessario competéncias profissionais singulares que compreendam o
territorio e sua comunidade. Nesse sentido, realizar um diagnéstico situacional permite
a criacao de estratégias direcionadas para melhor organizar os processos de trabalho

da equipe, otimizando o fluxo dos usuéarios e seu atendimento. Reformular os
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processos de trabalho em busca de uma agenda que proporcione atendimento a DE
e a DP, tem potencial para melhorar o fluxo da unidade, a integralidade do cuidado,
tornando as equipes mais resolutivas, através de uma nova ordenacéo das demandas.

Os resultados apresentados demonstram que as consultas mais prevalentes
podem se incorporar a uma agenda programada, melhorando inclusive o atendimento
aos usuarios portadores de condic¢des cronicas. A informacéo gerada pelo PEC deve
ser utilizada como ferramenta para a transformacao dos processos de trabalho e base
para a tomada de decisao de gestores e equipes para repensar o0 modelo assistencial
ofertado a populacéo.

As reflexdes aqui apresentadas, associadas as inquietagcbes enquanto
enfermeira da eSF e relacionadas ao cotidiano da prética de trabalho, onde as acfes
e o0 desempenho das fungbes ainda sdo fragmentados e baseados em uma
perspectiva ambulatorial e biomédica, levaram este trabalho a elaborar um raciocinio
que propicie o aumento da utilizacdo das informacbes geradas pelo PEC, nos
relatérios de producao profissional e de cadastro da populacéo, de modo a impulsionar
o equilibrio na agenda entre DE e DP dentro das eSF. Dessa forma, a elaboracao da
Semana Padrao, como produto técnico tecnolégico, baseada em dados coletados pelo
PEC, a partir do atendimento oferecido as populacfes adscritas as eSF (dados
populacionais e assistenciais) e parametros assistenciais, visa contribuir para que 0s
profissionais da APS, em especial da ESF, possam se apropriar de uma pratica que
resulte, de fato, em uma conduta profissional que assuma os atributos da APS, com
reflexos na melhoria dos servicos ofertados as popula¢des adscritas, orientados pelas

necessidades e problemas de saulde, ofertados e acessados de forma oportuna.
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8 PRODUTO TECNICO TECNOLOGICO - SEMANA PADRAO DE ATENDIMENTO

O perfil da demanda levantado por este estudo propde uma semana padrao de
atendimento, baseado nos Critérios e ParAmetros Assistenciais para o Planejamento
e Programac&o de A¢des e Servicos de Satde no Ambito do Sistema Unico de Satde
(Brasil, 2017) e no perfil da demanda dos usuarios da aten¢éo primaria do municipio
de Sao Francisco do Gléria, visando uma nova agenda de atendimento médico e de
enfermagem.

No final de 2023, os dados de cadastro da populagéo da ESF Azul, registraram
0s seguintes dados: populacéo total: 1734 usuarios, idosos: 399 usuarios, tabagistas:
198 usuérios, acamados: 7 usuarios, domiciliados: 21 usuarios, pessoas com
diagnostico de hanseniase e tuberculose: 0 usuarios, criancas de 0 a 12 meses: 16
usuérios, criancas de 12 a 24 meses: 38 usuarios, criancas de 1 a 10 anos: 265
usuarios, gestantes:13 usudrias, diabéticos: 135 usuarios e hipertensos: 479 usuarios.

O quadro a seguir demonstra parametros assistenciais para populaces
preconizadas no ambito da APS em comparacdo com os dados de cadastro dos

usuarios da ESF Azul no ano de 2023:

Quadro 2 - Critérios e Parametros Assistenciais SUS

PROCEDIMENTO PARAMETRO ASSISTENCIAL x Célculo
baseado no ano de 2023 da ESF Azul
GESTANTES
PARAMETRO EPIDEMIOLOGICO:

Consulta médica pré-natal 03 consulta/gestante - 39 consultas ano
Consulta puerperal 01 consulta/gestante - 13 consultas ano
Consulta de enfermagem pré-natal 03 consultas/gestante - 39 consultas ano
Acdes educativas gestante 04 reunibes/gestante - 52 acbes ano

CRIANCAS DE 0 A 12 MESES
Atividade educativa em grupo nas unidades | 02 atividade educativa/populagéo coberta/ano - 32
basicas de salde para maes de criancas | atividades ano
menores de 1 ano

Visita domiciliar ao RN na primeira 01 visita na 1* semana de vida - 16 visitas ano

Semana

Consulta médica para RN >2500 g RN com peso = 2.5009g (92% da populacéo alvo) =
3 consultas/ano - 45 consultas ano

Consulta enfermagem para RN >2500 g RN com peso = 2.500g (92% da populagao alvo) =
4 consultas/ano - 60 consultas ano

Consulta médica para RN <2500 g RN com peso < 2.500g (8% da populacao alvo) =
7 consultas/ano - 7 consultas ano

Consulta enfermagem para RN <2500 g RN com peso < 2.500g (8% da populacéo alvo) =
6 consultas/ano - 6 consultas ano

Teste do pezinho 1 exame até o 7° dia

Vacinacao béasica de acordo com o protocolo de vacinacao

CRIANCAS DE 12 A 24 MESES
Consulta médica 2 consultas/ano - 76 consultas ano

Consulta de enfermagem 1 consulta/ano - 38 consultas ano
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Atividade educativa em grupo nas unidades
basicas de salde para maes de criancas de 1
a 10 anos

1 atividade educativa/populacdo coberta/ano — 12
acdes ano

Consulta p/ acompanhamento de crescimento
e desenvolvimento (puericultura)

De acordo com diagnéstico e
Necessidade

Vacinacgdo bésica

de acordo com o protocolo de vacinacdo

DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

DIABETES MELLITUS - 135 usuarios

Risco baixo: 20% da populacédo (pré diabéticos) *
Risco médio: 50% dos diabéticos — 68 usuarios
Risco alto: 25% dos diabéticos - 34 usuarios

Risco muito alto:

5% dos diabéticos — 7 usuarios

Parédmetro epidemiolégico:

(6,2% da populacéo de 18 anos ou mais)

HIPERTENSOS - 479 usuéarios

Risco baixo: 40% dos hipertensos — 192 usuarios
Risco médio: 35% dos hipertensos — 168 usuarios
Risco alto: 25% dos hipertensos — 120 usuarios

Pardmetro epidemiolégico:

(21,4% da populacéo de 18 anos e mais)

CONSULTAS POR HABITANTE - 1734 usuarios adscritos

Consulta médica:

2 a 3 consultas por habitante/ano — 5202
consultas

Consulta de enfermagem:

0,5 a 1 consulta por habitante/ano — 1734
consultas

Fonte: Ministério da Saude (2017).

Na ESF Azul, o profissional médico é atualmente profissional ligado ao

programa Mais Médicos, realizando 36 horas semanais. Ja o profissional enfermeiro
possui carga horaria de 40 horas semanais.

Necessidade de consultas médicas para acdes programadas: 810 consultas.
Necessidade de consultas de enfermagem para acdes programadas: 786 consultas.
Considerando os parametros assistenciais e implementando o minimo de uma

consulta para cada usuario hipertenso e diabético do territério.

Tabela 11: Carga Horaria Semanal/proposta de divisao entre as atividades da APS

PROFISSIONAIS | CARGA HORARIA | N DE PROFISSIONAIS EDUCACAO
SEMANAL PERMANENTE/ACOES
DE EDUCACAO EM
SAUDE

MEDICO 36h 01 2h
ENFERMEIRO 40h 01 4h

ATIVIDADE CONDICOES DEMANDA

ADMINISTRATIVAS CRONICAS E ESPONTANEA
DP/VISITAS
DOMICILIARES

MEDICO 4h 12h 18h
ENFERMEIRO 8h 10h 18h

Fonte: dados trabalhados pela autora.
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Capacidade potencial de acordo com a carga horaria médica:

Demanda Espontanea: Carga horaria semanal: 36 horas. Divisdo de 18 horas
para consultas de DE = 1080 minutos (50% do tempo total), considerando tempo
padronizado de consulta médica: 20 minutos, 1080 minutos/20 minutos. = 54
consultas semanais. 54 consultas/5 dias (22 a 62) = 10,8 (11 consultas/dia).

Demanda Programada: Carga horaria semanal: 36 horas. Divisao de 14 horas
para consultas de DP = 720 minutos (38,8% do tempo total), considerando tempo
padronizado de consulta médica: 20 minutos, 720 minutos/20 minutos = 36 consultas
semanais. 36 consultas/5 dias (22 a 62) = 7,2 (8 consultas/dia).

O tempo de consulta de 20 minutos por paciente ou 03 paciente por hora, é de
acordo com Parecer CRM-MG n° 74/2018, que disp8e sobre o atendimento médico
na atencdo primaria, compondo a média de 3 a 4 pacientes por hora, totalizando uma
capacidade potencial anual de 2808 consultas de demanda espontanea e 1872
consultas de demanda programada.

04 horas semanais para participagcédo de atividades educativas, promog¢ao em
saude e atividades administrativas da unidade (reunido de equipe, planejamento de
acoes, educacao permanente, entre outros).

Capacidade potencial de acordo com a carga horaria enfermeiro:

Demanda Espontanea: Carga horaria semanal: 40 horas. Divisdo de 18 horas
para consultas de DE e acolhimento da DE = 1080 minutos (45% do tempo total).

Demanda Programada: Carga horaria semanal: 40 horas. Divisédo de 10 horas
para consultas de DP = 600 minutos (25% do tempo total).

A divisdo da carga horéaria do enfermeiro € totalizada em minutos, pois ndo é
possivel determinar o tempo para realizacdo de cada acolhimento na DE.

08 horas semanais para participagcédo de atividades educativas, promog¢éo em
salude e atividades administrativas da unidade (reunido de equipe, atualizacdo de
protocolos, realizagdo de pedidos de material, entre outros).

No ano de 2022 foram realizadas 4032 consultas médicas e 1862 consultas de
enfermagem na ESF Azul. Em relacdo as consultas médicas, destaca-se que a
capacidade potencial encontrada na semana padrdo € de realizacdo de 4680
consultas médicas anuais, nimero maior que as consultas realizadas no ano de 2022
e menor do que as 5202 consultas anuais, considerando 03 consultas por habitante
ao ano. Ainda assim, a reorganizacao da agenda dos profissionais € capaz de garantir

0 cuidado aos usuarios adscritos, através de capacitagdo profissional, adequacédo a



64

realidade local, continua avaliacdo dos usuarios e monitoramento das metas
propostas para a saude da familia. A reformulacdo da agenda profissional busca
eficiéncia, qualidade e humanizacdo no atendimento médico e de enfermagem,
valorizando a prevencao e promocéao da saude da populacdo, melhorando indicadores
de saude e fortalecendo a relacdo entre equipe e usuarios. Transformar o
acolhimento, agendamento e a oferta de consultas perpassa pela construcdo de um
ambiente flexivel e colaborativo entre os atores, valorizando as caracteristicas da
comunidade e da equipe.

O quadro a seguir demonstra a proposta de semana padrdo de atendimento
para a ESF AZUL, mesclando atendimento de DE, DP, atividades de educacédo em
saude e fun¢cbes administrativas.

Quadro 3 - Proposta de semana padrao de atendimento médico e enfermeiro na

ESF AZUL
DIAS DA SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA
SEMANA:
AGENDA MEDICO
MANHA 12 DE 8 DE 12 DE Na Zona 8 DE 12 DE
4 DP Rural 4 DP
TARDE 4 DE 4DE Visita Domiciliar 4 DE -
8 DP 4DP (6 DP) 4 DP
Acgéo Educativa E Atividade E Atividade
Administrativa Administrativa
AGENDA ENFERMEIRO

MANHA Acolhimento Acolhimento DE, | Acolhimento DE, Acolhimento Acolhimento

DE, Consultas | Consultas DE e Consultas DE e DE, Consultas DE, Consultas

DE e Vacinacdo Vacinacdo DE e Vacinacao DE e
Vacinacéo Vacinagéo
TARDE Consultas Acéo Educativa Consultas Consultas Consultas
Programas e Atividades Programas Programas Programas e
(Puericultura) Administrativas (Coleta De (Hipertensos e Atividades
e Atividades Citopatoldgico) Diabéticos) e Administrativas
Administrativas Atividades
Administrativas

Fonte: dados trabalhados pela autora.

A proposta aqui apresentada visa possibilitar que os profissionais da eSF
equilibrem sua agenda de trabalho, acolhendo demanda espontanea e tendo espaco
para a demanda programada, bem como ac¢fes de promocado a saude e execucao de
atividades administrativas de rotina, com uma agenda baseada na realidade do
territorio adscrito da ESF Azul e fortalecendo o acolhimento dos usuarios, melhorando
o vinculo com a equipe. E possivel que outras eSF utilizem os dados do PEC para

avaliar sua demanda, seu territério e reorganizem a agenda profissional.




65

9 CONSIDERACOES FINAIS

Os processos de trabalho das equipes de saude da familia devem passar por
constante avaliacdo e atualizacdo, visando ofertar acdes condizentes com a
necessidade do territorio. Uma agenda profissional voltada para atendimento
exclusivo de demanda espontanea, prejudica 0 acompanhamento da populagéo
adscrita, em especial a dos usuarios mais vulneraveis e portadores de doencas
cronicas.

A demanda espontanea exacerbada pode gerar desorganizacdo do servico e
dificuldades no acompanhamento de demandas preventivas dos usuarios,
contribuindo para a superlotacdo das unidades, levando a longas filas e tempo de
espera elevado, com sobrecarga de trabalho para os profissionais de saude,
resultando em uma prestacdo do cuidado em saude em curto periodo para avaliacao,
diagnéstico e prescricdo, comprometendo a qualidade do atendimento. Em
contrapartida, uma agenda baseada apenas em demanda programada limita o acesso
dos usuérios, eleva as faltas e desisténcias nas consultas agendadas, gerando
ineficacia no uso dos recursos materiais e humanos.

Considerando essas duas realidades, € necessario que os profissionais e
gestores compreendam a necessidade de mudancas nos processos de trabalho,
buscando o equilibrio entre os dois tipos de acesso do usuério. Essa mudanca
perpassa por facilitar o acesso dos usuarios a equipe de saude da familia, através da
integracdo dos sistemas de informacéo e marcacao de consultas, acfes de educacao
em saude para a populacdo: visando conscientizar sobre a importancia do
acompanhamento regular da saude e com o fornecimento de informacdes sobre as
formas de agendamento. Os profissionais precisam flexibilizar a agenda,
proporcionando acolhimento eficaz, buscando horérios alternativos de atendimento,
fornecendo consultas de demanda espontédnea para queixas agudas e espago
reservado para o acompanhamento de condi¢cdes cronicas. Por fim, € necessaria
integracdo com a populacao, para ndao apenas compreender suas necessidades, mas
também fornecer mecanismos de feedback e monitoramento da satisfacdo dos
usuarios, com ajuste constante dos fluxos e servigos da APS.

Diante do exposto, o presente estudo buscou compreender e refletir sobre as
demandas da populacdo adscrita do municipio de S&o Francisco do Gloria,

encontrando o perfil de demanda dos usuarios e analisando os CIDs e CIAPs mais
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prevalentes na APS, com avaliacdo das condicbes que poderiam ser
operacionalizadas dentro de uma agenda profissional que equilibre DE e DP, visando
uma semana padrédo de atendimento que contemple os parametros assistenciais
preconizados pelo ministério da saude, as demandas da populacdo e o anseio dos
profissionais para uma atuacao além do atendimento de DE, resgatando a esséncia
do cuidado em rede dentro da saude da familia.

Ficou evidenciado que apesar do municipio atender a populacdo com uma
agenda focada quase exclusivamente na demanda espontdnea, 0S USUArios sao
atendidos e diagnosticados com CIDs e CIAPs prevalentes que poderiam ser
manejados dentro de uma oferta de cuidado programado. Implementar acdes que
transformem as agendas dos profissionais médicos e enfermeiros dentro da saude
familia, através da analise das condi¢Bes de salde evidenciadas € essencial para o
fortalecimento da atencdo primaria e para as equipes se tornem cada vez mais
resolutivas.

Esta pesquisa visa contribuir de forma efetiva com a transformagé&o do acesso
as unidades de saude da familia, em especial a de municipios de pequeno porte onde
a APS é o Uunico ponto da rede de saude dentro do territorio. Espera-se que os
profissionais utilizem o PEC de forma efetiva, com fiel registro das informacdes,
possibilitando analises reais das dados em saude e lutem pela transformacao do
acolhimento e atendimento da populagéo, com vistas a alcancar o chamado “acesso
avancgado”, melhorando a qualidade do cuidado prestado e a eficacia dos servigos de
saude, através do acesso equitativo, acompanhamento integral, acdes de educacao
em saude, uso das tecnologias leves, participacao da comunidade e fortalecimento da
rede de cuidado. Essa mudanca pode favorecer a coordenacgéo do cuidado dentro da
APS, melhorando a articulacéo entre os niveis de atendimento. Orientar gestores e a
populacao sobre a importancia de uma prética clinica centrada no paciente, ofertada
por equipe multiprofissional, € necessario para que a pratica profissional diaria dos
profissionais se aproxime dos principios norteadores da APS.

S&0 necessarios mais estudos com foco nas unidades de saude da familia de
territérios distantes de grandes centros, com grande percentual de territério rurais,
onde o exercicio clinico de médicos e enfermeiros dentro da atengéo primaria pode
se distanciar da visao de prevencéo e manutencao da saude, seja por falta de recursos
humanos, estrutura precaria, pressdo dos gestores para atendimento meédico-

centrado e quantitativo, falta de conhecimento da populacéao sobre as atribui¢cdes das
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equipes de saude da familia e ainda auséncia de profissionais especialistas em saude
da familia.

A aplicacdo da Semana Padrdo de atendimento, surge como uma estratégia
para melhorar a organizacao e eficiéncia das equipes, melhorando o cuidado ofertado
aos usuarios. Através de um cronograma baseado na capacidade de cada
profissional, parametros de assisténcia e necessidades baseadas no perfil
populacional, € capaz de otimizar os fluxos de trabalho. A priorizagéo de horarios para
0 acompanhamento da salde de maneira preventiva e para a realizacdo de a¢fes de
educacdo em saude, retoma a caracteristica principal da APS, proporcionando a
criacdo de uma cultura de cuidado. Apesar de desafios comuns a APS, como a falta
de recursos, sobrecarga de trabalho, falta de capacitacéo da equipe, a semana padrao
€ uma estratégia para garantir aos profissionais e aos usuarios uma agenda que
contemple a demanda espontanea e programada. A semana padrdo tem potencial
para transformar os processos de trabalho no ambito da APS.

A busca por transformacdes nos processos de trabalho da APS e melhoria do
acesso aos servicos é um caminho que visa enfrentar os desafios da saude publica,
ao valorizar o saber e demandas provenientes da populacdo, colocando o usuario
como protagonista do seu cuidado, ofertando uma agenda eficaz e acolhedora, que
respeite a capacidade operacional de cada profissional e permeie o cuidado das
populacées mais vulneraveis. O equilibrio entre DE e DP é fundamental para garantir
uma assisténcia integral e efetiva aos usuarios adscritos, otimizando recursos e
melhorando a satisfacdo da populacao e dos profissionais.

Este estudo apresenta no Apéndice A, uma proposta de semana padrao de
atendimento, baseada nos cadastros, demanda e oferta de servigos e profissionais de
uma das equipes de saude da familia do municipio analisado (ESF Azul), com o intuito
de fornecer um produto técnico que leve a melhoria da relacdo entre usuarios e
profissionais, bem como aproxime a atuagéo da equipe aos principios norteadores da
atencao primaria a saude brasileira, com a esperanca de que a semana seja colocada
em pratica na unidade proporcionando um olhar especial aos usuarios portadores de

doencas crbnicas e as praticas de prevencao e promog¢ao a saude.
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ANEXO A - RELATORIO DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL - MEDICO — PEC - E-

SAUDE

ATENGCAO PRIMARIA

SUS AB

MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE MINAS GERAIS .
MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA
UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: MEDICO | Filtros personalizados: Nenhum

Relatério de atendimento individual

Resumo de producio Faixa etaria
[ Descricdo Quantidade] [ Descricdo Masculino Feminino N. Inf Total]
Registros identificados 206 252993105 1 6 0 17
Registros nao identificados 3 30 2 34 anos 3 9 0 12
T = 35a 39 anos 4 6 0 10
Dados gerais s L 2 5 0 12
( Descricso Sim Nio  Nioint | 45947 anos 6 10 0 16
Ficou em observacao 0 209 20aahangs ’ ? 0 i
Gravidez planejada 0 209 25259 anos / 18 0 s
Vacinacao em dia 0 209 Z: 2 Z: e 2 12 Z i(z)
a 69 anos
TG 70 a 74 anos 8 4 0 12
[ Descricio Quantidade] 75 a 79 anos 4 0 9
Manha 0 80 anos ou mais 1 2 0 3
Tarde 182 N3o informado 0 0 0 0
Noite 2% Total: 76 133 0 209
Naoinformado ol 202 Local de atendimento
( Descricio Quantidade |
Sexo Domicilio 0
[ Descricfio Quantidade] Escola / Creche 0
Masculino 76 Instituicao / Abrigo 0
Feminino 133 Polo (Academia da satide) 0
Nzo informado 0 Rua 0
Total: 209 UBS 209
Unidade mével 0
Faixa etaria Unidade prisional ou congéneres 0
[ Descricso Masculino Feminino N. Inf Total] Unidade socioeducativa 0
Menos de 01 ano 0 1 0 1 Outros o
0tano 2 9 0 1 Nao informado 0
09:ano 0 1 0 1 Total: 209
03 anos 1 2 0 3
04 anos 1 1 0 2 Tipo de atendimento
05 a 09 anos 2 3 0 5 [ Descricéo Quantidade]
10 a 14 anos 3 8 0 1 Atendimento de urgéncia 0
15219 anos 1 1 0 12 Consulta agendada 0
20 a 24 anos 3 8 0 1" Sc(’):tsiﬁgjdafendada programada / Cuidado 0
Dados processados em 18/07/2023 &s 00:00
Impresso em 18/07/2023 s 11:00 por Lais Andrade Nunes. TRV



MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE MINAS GERAIS }

MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA

UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: MEDICO | Filtros personalizados: Nenhum

SAUDE

ATENCAO PRIMARIA

Tipo de atendimento NASF / Polo
[ Descricdo Quantidade] [ Descrigdo Quantidade]
Consulta no dia 209 Avaliacao / Diagnostico 0
Escuta inicial / Orientacao Procedimentos clinicos / Terapéutico 0
Nao informado 0 Prescricao terapéutica 0
Total: 209 Nio informado 209
Total: 209
Atencao domiciliar
[ Descricéo Quamidade] Conduta / Desfecho
AD1 0 ( Descricso Quantidade |
AD2 0 Retorno para consulta agendada 0
AD3 0 Retorno para cuidado continuado / programado 0
Nao informado 209 Agendamento para grupos 0
Total: 209 Agendamento para NASF 0
Alta do episédio 209
Racionalidade em satde Nio informado 0
[ Descrigdo Quantidade] Total: 209
Medicina tradicional chinesa 0
Antroposofia aplicada a satde 0 Encaminhamento
Homeopatia 0 [ Descrigio Quantidade]
Fitoterapia 0 Encaminhamento intemo no dia 0
Ayurveda 0 Encaminhamento para servico especializado 0
Outra 0 Encaminhamento para CAPS 0
Nao informado 209 Encaminhamento para internagao hospitalar 0
Total: 209 Encaminhamento para urgéncia 0
Encaminhamento para servigo de atengao 0
Crianca - Aleitamento materno domiciliar
[ Descrigso Quantidade] Encaminhamento intersetorial 0
Exclusivo 0 No informado 209
Predominante 0 Total: 209
Complementado 0
Inexistente 0 Problemas / Condigdes avaliadas
Nao informado 209 [ Deacricio Quantidade]
Total: 209 A o
Desnutricao 0
Diabetes 0
DPOC 0
Hipertensao arterial 0
Obesidade 0
Pré-natal 0
Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pig.2/5



MINISTERIO DA SAUDE

SAuDE ESTADO DE MINAS GERAIS .
MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA
ATENCAO PRRUAMA UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: MEDICO | Filtros personalizados: Nenhum

Problemas / Condigées avaliadas Problemas / Condigées avaliadas - Outros CID10
[ Descricdo Quantidade] [ Descrigdo Quantidade]
Puericultura 0 B369 - MICOSE SUPERFICIAL NAO 2
T ESPECIFICADA
Puerpério (até 42 dias) 0 ;
B373 - CANDIDIASE DA VULVA E DA VAGINA 2
Reabilitacdo 0 =
B80 - OXIURIASE 1
Saude mental 0
B86 - ESCABIOSE [SARNA] 1
Saude sexual e reprodutiva 0 N
" D509 - ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO 1
Tabagismo 0 NAO ESPECIFICADA
Usuario de alcool 0 E55 - DEFICIENCIA DE VITAMINA D 1
Usudrio de outras drogas 0 E660 - OBESIDADE DEVIDA A EXCESSO DE 2
Total 0 CALORIAS
F064 - TRANSTORNOS DA ANSIEDADE 3
ORGANICOS
Problemas / Condigdes avaliadas - Doengas transmissiveis =
- - F32 - EPISODIOS DEPRESSIVOS 1
[ Descricdo Quantldade]
Dengue 0 F411 - ANSIEDADE GENERALIZADA 1
DST 0 F98? - TRANSTORNO DE ALIMENTACAO NA 1
INFANCIA
Hanseniase 0 G43 - ENXAQUECA 1
el o L G442 - CEFALEIA TENSIONAL 1
Total: 0 2 z
G470 - DISTURBIOS DO INICIO E DA 1
MANUTENCAO DO SONO [INSONIAS]
Problemas / Condigdes avaliadas - Rastreamento H612 - CERUME IMPACTADO 2
(Desericso Quantidade 110 - HIPERTENSAO ESSENCIAL (PRIMARIA) 2
Cancer de mama 0
183 - VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES 1
Cancer do colo do ttero 0 . .
1872 - INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) 1
Risco cardiovascular 0 (PERIFERICA)
Total: 0 195 - HIPOTENSAO 1
JOO - NASOFARINGITE AGUDA [RESFRIADO 3
Problemas / Condigdes avaliadas - Outros CIAP2 COMUM]
[ Descricdo Quantidade] J302 - OUTRAS RINITES ALERGICAS SAZONAIS 1
Tota: 0 J441 - DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA 1

CRONICA COM EXACERBACAO AGUDA NAO

Problemas / Condicées avaliadas - Outros CID10 ESPECIFICADA

: : 1449 - DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA 1
(Desericzo _ Quantidade] 2 SICANAD ESPECIFICADA
AO9 - DIARREIA E GASTROENTERITE DE 1
ORIGEM INFECCIOSA PRESUMIVEL K30 - DISPEPSIA 2
B00Y - INFECCAO NAO ESPECIFICADA DEVIDA 1 K40 - HERNIA INGUINAL 1
AO VIRUS DO HERPES K76 - OUTRAS DOENCAS DO FIGADO 1
B350 - TINHA DA BARBA E DO COURO 1
rdyonbes K81 - COLECISTITE 1
] 1235 - DERMATITE ALERGICA DE CONTATO 1
B351 - TINHA DAS UNHAS ! DEVIDA A OUTROS PRODUTOS QUIMICOS
B356 - TINEA CRURIS 1 1309 - DERMATITE NAO ESPECIFICADA 1

Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 4s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pag.3/5




MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE MINAS GERAIS }

MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA

UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: MEDICO | Filtros personalizados: Nenhum

SAUDE

ATENCAO PRIMARIA

Problemas / Condigées avaliadas - Outros CID10 Problemas / Condigées avaliadas - Outros CID10

[ Descricdo Quantidade] [ Descrigdo Quantidade]
L608 - OUTRAS AFECCOES DAS UNHAS 1 R229 - TUMEFACAO, MASSA OU TUMORACAO 1
NAO ESPECIFICADAS, LOCALIZADAS
1851 - CERATOSE ADQUIRIDA 1
[CERATODERMIA] PALMAR E PLANTAR R42 - TONTURA E INSTABILIDADE 3
L91 - AFECCOES HIPERTROFICAS DA PELE 1 R43 - DISTURBIOS DO OLFATO E DO PALADAR 1
L97 - ULCERA DOS MEMBROS INFERIORES NAO 1 R458 - OUTROS SINTOMAS E SINAIS RELATIVOS 4
CLASSIFICADA EM OUTRA PARTE AO ESTADO EMOCIONAL
1989 - AEECCOES DA PELE E DO TECIDO 1 R491 - AFONIA 1
SUBCUTANEO, NAO ESPECIFICADOS ”
- R51 - CEFALEIA 2
M199 - ARTROSE NAO ESPECIFICADA 1
= R600 - EDEMA LOCALIZADO 1
M430 - ESPONDILOLISE 1
S003 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO NARIZ 1
M54 - DORSALGIA 5 P 5
) S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA 1
M544 - LUMBAGO COM CIATICA 1 UNHA
Mé62 - OUTROS TRANSTORNOS MUSCULARES 1 $610 - FERIMENTO DE DEDO(S) SEM LESAO DA 2
2 UNHA
M775 - OUTRA ENTESOPATIA DO PE 1 -
S$900 - CONTUSAO DO TORNOZELO 1
M796 - DOR EM MEMBRO 14 -
$913 - FERIMENTO DE OUTRAS PARTES DO PE 1
M85 - OUTROS TRANSTORNOS DA DENSIDADE 1
E DA ESTRUTURA OSSEAS T264 - QUEIMADURA DO OLHO E ANEXOS, 1
PARTE NAO ESPECIFICADA
N30 - CISTITE 6 R
z : ~ T784 - ALERGIA NAO ESPECIFICADA 2
N63 - NODULO MAMARIO NAO ESPECIFICADO 1
W54 - MORDEDURA OU GOLPE PROVOCADO 1
N644 - MASTODINIA 1 POR CAO
N645 - OUTROS SINTOMAS E SINAIS DA MAMA 4, X22 - CONTATO COM ESCORPIOES 1
N939 - SANGRAMENTO ANORMAL DO UTERO 1 700 - EXAME GERAL E INVESTIGACAO DE 3
OU DA VAGINA, NAO ESPECIFICADO PESSOAS SEM QUEIXAS OU DIAGNOSTICO
N941 - DISPAREUNIA 1 RELATADO
N946 - DISMENORREIA NAO ESPECIFICADA 1 2000 - EXAME MEDICO GERAL 28
N951 - ESTADO DA MENOPAUSA E DO 9 Z01 - OUTROS EXAMES E INVESTIGACOES 1
CLIMATERIO EEMININO ESPECIAIS DE PESSOAS SEM QUEIXA OU
= DIAGNOSTICO RELATADO
R0O01 - BRADICARDIA NAO ESPECIFICADA 1 7010 - EXAME DOS OLHOS E DA VISAO 1
T - 7017 - EXAME DE LABORATORIO 34
RO5=TOSSE L Z018 - OUTROS EXAMES ESPECIAIS 1
RO73 - OUTRA DOR TORACICA 2 ESPECIFICADOS
R10 - DOR ABDOMINAL E PELVICA 1 7027 - OBTENCAO DE ATESTADO MEDICO 1
R101 - DOR LOCALIZADA NO ABDOME 3 7123 - EXAME ESPECIAL DE RASTREAMENTO 2
SUPERIOR DE NEOPLASIA DE MAMA
R104 - OUTRAS DORES ABDOMINAIS E AS NAO ¥ 7124 - EXAME ESPECIAL DE RASTREAM ENTO 2
ESPECIFICADAS DE NEOPLASIA DO COLO DO UTERO
R11 - NAUSEA E VOMITOS 1 7125 - EXAME ESPECIAL DE RASTREAMENTO 1
= = DE NEOPLASIA DA PROSTATA
R194 - ALTERACAO DO HABITO INTESTINAL 1
= = 732 - EXAME OU TESTE DE GRAVIDEZ 1
R221 - TUMEFACAO, MASSA OU TUMORACAO 1
LOCALIZADAS DO PESCOCO
Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 4s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pag.4/5
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MINISTERIO DA SAUDE

SAuDE ESTADO DE MINAS GERAIS .
MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA
ATENCAO PRRUAMA UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: MEDICO | Filtros personalizados: Nenhum

Problemas / Condicées avaliadas - Outros CID10 Outros exames solicitados e avaliados (cédigo do SIGTAP)
[ Descricdo Quantidade] [ Descrigdo Solicitado Avaliado]
Z76 - PESSOAS EM CONTATO COM OS 16 Total: 0 0

SERVICOS DE SAUDE EM OUTRAS
CIRCUNSTANCIAS

7760 - EMISSAO DE PRESCRICAO DE 1
REPETICAO

Total: 223

Exames solicitados e avaliados

( Descrizo Solicitado  Avaliado |
Colesterol total 0 0
Creatinina 0 0
EAS / EQU 0 0
Eletrocardiograma 0 0
Eletroforese de hemoglobina 0 0
Espirometria 0 0
Exame de escarro 0 0
Glicemia 0 0
HDL 0 0
Hemoglobina glicada 1 1
Hemograma 0 0
LDL 0 0
Retinografia / Fundo de olho com 0 0
oftalmologista
Sorologia de sifilis (VDRL) 0 0
Sorologia para HIV 0 0
Sorologia para dengue 0 0
Teste de gravidez 0 0
Teste indireto de antiglobulina 0 0
humana (TIA)

Ultrassonografia obstétrica 0 0
Urocultura
Total:

Exames - Triagem neonatal

( Descricso Solicitado  Avaliado |
Teste da orelhinha (EOA) 0 0
Teste do olhinho (TRV) 0 0
Teste do pezinho 0 0

Total: 0 0

Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 4s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pag.5/5
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ANEXO B - RELATORIO DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL - ENFERMEIRO - PEC
- E-SUS AB

SAUDE

ATENGAO PRIMARIA

MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE MINAS GERAIS

MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA

UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do

Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: ENFERMEIRO | Filtros personalizados:

Nenhum

Relatério de atendimento individual

Resumo de producio Faixa etaria
[ Descricdo Quantidade] [ Descricdo Masculino Feminino N. Inf Total]
Registros identificados 81 25 a 29 anos 4 6 0 10
Registros ndo identificados 2 30 a 34 anos 1 2 0 3
Tok & 35239 anos 2 4 0 6
Dados gerais 40 a 44 anos 1 3 0 4
( Descricao Sim Nio  Nioint ] 45a49 anos > 4 0 ?
Ficou em observagao 0 0 83 30 b, arns < 3 0 U
Gravidez planejada 83 25297 anos 2 ? 0 g
Vacinacdo em dia 83 602 64 anos 2 é 0 8
65 a 69 anos 0 3 0 3
Turno 70 a 74 anos 3 3 0 6
[Descriq:o Quantidade] 75a79 anos 4 0 0 4
Manh3 0 80 anos ou mais 0 0 0 0
Tarde 58 Nao informado 0 0 0 0
Noite 2% Total: 33 50 0 83
Naoinformado —_r 8; Local de atendimento
[ Descricdo Quantidade]
Sexo Domicilio 0
[ o S ade] Escola / Creche 0
Masciilin 33 Instituicao / Abrigo 0
Eeminino 50 Polo (Academia da satide) 0
N3o informado 0 Rua 0
Total: 83 UBS 83
Unidade mével 0
Faixa etdria Unidade prisional ou congéneres 0
[ Descricdo Masculino Feminino N. Inf Total] Unidade socioeducativa 0
Menos de 01 ano 0 0 0 0 Outros 0
01 ano 1 0 0 1 Nao informado 0
02 anos 0 0 0 0 Total: 83
03 anos 0 0 0 0
04 anos 0 0 0 0
05 a 09 anos 1 2 0 3
10 a 14 anos 1 a1 0 2
15 a 19 anos 0 4 0 4
20 a 24 anos 1 4 0 5
Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pig.1/4



MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE MINAS GERAIS .

MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA

UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

SAUDE

ATENCAO PRIMARIA

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: ENFERMEIRO | Filtros personalizados:

Nenhum

Tipo de atendimento NASF / Polo
[ Descricdo Quantidade] [ Descrigdo Quantidade]
Atendimento de urgéncia 0 Avaliacao / Diagnostico 0
Consulta agendada 0 Procedimentos clinicos / Terapéutico 0
Consulta agendada programada / Cuidado 0 Prescricao terapéutica 0
continuado —
Nao informado 83
Consulta no dia 14 Total: 83
Escuta inicial / Orientacao 69
Nao informado 0 Conduta / Desfecho
Total: 83 [ Descricio Quantidade]
Retorno para consulta agendada 2
Atencao domiciliar Retorno para cuidado continuado / programado 2
[ DSSCIEA0 Quarmdade] Agendamento para grupos 0
AD1 0
Agendamento para NASF 0
AD2 0 o
Alta do episodio 11
AD3 0 -
Nao informado 69
Nao informado 83 Total: 84
Total: 83
Encaminhamento
Racionalidade em satide - -
[ Descri¢do Quantldade]
[ Deseneio Quantldade] Encaminhamento intermo no dia 0
Medicina tradicional chinesa 0
Encaminhamento para servico especializado 0
Antroposofia aplicada a satde 0 i
Encaminhamento para CAPS 0
Homeopatia 0 i . . i
Encaminhamento para internagao hospitalar 0
Fitoterapia 0 X L
Encaminhamento para urgéncia 0
Ayurveda 0 . . B
Encaminhamento para servico de atengao 0
Outra 0 domiciliar
Nao informado 83 Encaminhamento intersetorial 0
Total: 83 N3o informado 83
Total: 83
Crianga - Aleitamento materno
[ Descric%o Quantidade] Problemas / Condigdes avaliadas
Exclusivo 0 [ Descrigdo Quantidade]
Predominante 0 Asma 0
Complementado 0 Desnutricao 0
Inexistente 0 Diabetes 0
Nao informado 83 DPOC 0
Total: 83 Hipertens3o arterial 0
Obesidade 0
Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 4s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pag.2/4



MINISTERIO DA SAUDE

SA'JDE ESTADO DE MINAS GERAIS )
MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA
ATICA0 ERRAMA UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: ENFERMEIRO | Filtros personalizados:
Nenhum

Problemas / Condigées avaliadas Problemas / Condigées avaliadas - Outros CIAP2
[ Descricdo Quantidade] [ Descricdo Quantidade]
Pré-natal 0 Total: 14
Puericultura 0
Puerpério (até 42 dias) 0 [Problemas / Condigées avaliadas - Outros CID10 ]
— Descricdo Quantidade
Reabilitagao 0 Total 0
Satide mental 0
Saude sexual e reprodutiva 0 Exames solicitados e avaliados
Tabagismo 0 [ Deserigio Solicitado  Avaliado |
Usuério de alcool 0 Colesterol total 0 0
Usudrio de outras drogas 0 Creatinina 0 0
Total: 0 EAS / EQU 0 0
Eletrocardiograma 0 0
Problemas / Condic6es avaliadas - Doencas transmissiveis
/ A3 < Eletroforese de hemoglobina 0 0
[ Descrigdo Quantidade]
Espirometria 0 0
Dengue 0
Exame de escarro 0 0
DST 0
Hanseniase 0 Glicemia 0 L
HDL 0 0
Tuberculose 0
Total: 0 Hemoglobina glicada 1 0
Hemograma 0 0
Problemas / Condigdes avaliadas - Rastreamento LDL 0 0
[ Descrigdo Quantidade] Retinografia / Fundo de olho com 0 0
Cancer de mama 0 oftalmologista
Cancer do colo do ttero 0 Sorologia de sifilis (VDRL) 0 0
Risco cardiovascular 0 Sorsloga Eat b 9 9
Total: 0 Sorologia para dengue 0 0
Teste de gravidez 0 0
Problemas / Condigdes avaliadas - Outros CIAP2 Teste indireto de antiglobulina 0 0
[ Descrigdo Quantidade] humana (TIA)
L76 - OUTRAS FRATURAS 1 Ultrassonografia obstétrica 0
N94 - NEURITE/ NEVRITE/NEUROPATIA 1 Urocultura 0
PERIFERICA Total: 1 0
S$11 - INFECCAO POS-TRAUMATICA DA PELE 1
T90 - DIABETES NAO INSULINO-DEPENDENTE 1 Exames - Triagem neonatal
WO1 - QUESTAO SOBRE GRAVIDEZ 1 [ Descricdo Solicitado AvaliadO]
X07 - MENSTRUACAO IRREGULAR/FREQUENTE 1 Teste da orelhinha (EOA) 0 0
X11 - SINAIS/SINTOMAS DA MENOPAUSA/ 1 Teste do olhinho (TRV) 0 0
CUMATERIO Teste do pezinho 0 0
X14 - SECRECAO VAGINAL 7 Total: 0 0

Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 4s 11:00 por Lais Andrade Nunes. Pag.3/4




MINISTERIO DA SAUDE
SA'JDE ESTADO DE MINAS GERAIS .
MUNICIPIO DE SAO FRANCISCO DO GLORIA

AvmrcAoPRmANA UNIDADE DE SAUDE Centro de Saude Paulo Ricardo Sao Francisco do
Gloria

88

FILTROS: Periodo: 01/08/2021 a 31/08/2021 | Equipe: 0001715593 - ESF PINHEIROS | Categoria profissional: ENFERMEIRO | Filtros personalizados:

Nenhum

Outros exames solicitados e avaliados (codigo do SIGTAP)
Solicitado  Avaliado |

Total: 0 0

[ Descricdo

Pag.4/4

Dados processados em 18/07/2023 as 00:00
Impresso em 18/07/2023 4s 11:00 por Lais Andrade Nunes.




ANEXO C - TERMO DE ANUENCIA PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO
FRANCISCO DO GLORIA

PREFEITURA DE

;ﬁn SAO FRANCISCO DO GLORIA

EE—e— VAMOS FAZER MAIS, VAMOS FAZER DIFERENTE!
Tizoiz) Cres < ADM 2017/2024

TERMO DE ANUENCIA

DECLARAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE ESTAMOS DE ACORDO COM A
REALIZACAO E EXECUGAO DO PROJETO DE PESQUISA INTITULADO “ARTICULAQAO
ENTRE DEMANDA ESPONTANEA E PROGRAMADA NA SAUDE DA FAMILIA: UMA
PROPOSTA DE REORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA” DA MESTRANDA LAIS ANDRADE NUNES, ENFERMEIRA DA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DE NOSSO MUNICIPIO, ORIENTADA PELA
PROFESSORA DRA. ESTELA MARCIA SARAIVA CAMPOS, ASSUMINDO O COMPROMISSO
DE PERMITIR ACESSO AOS DADOS DO PRONTUARIO ELETRONICO DO CIDADAO E DE
APOIAR A REALIZAGAO DA PESQUISA EM NOSSA INSTITUICAO, NO PERIODO 2023-2024

Davison Caavatho Pereira
Secretario municipal de Saide
CPF:031.967.756-74

DAVISON CARVALHO PEREIRA
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ANEXO D - APROVACAO NO CEP DA UFJF
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ARTICULACAO ENTRE DEMANDA ESPONTANEA E PROGRAMADA NA SAUDE DA
FAMILIA: uma proposta de reorganizagdo do processo de trabalho das equipes de
Saude da Familia

Pesquisador: Lais Andrade Nunes

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 76142123.0.0000.5147

Instituigdo Proponente:NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.703.087

Apresentagao do Projeto:

As informagdes foram retiradas do arquivo Informagées Basicas da Pesquisa.

"Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo de abordagem quantitativa. O cenario de
estudo é a atencao primaria municipal, rede formada por trés unidades basicas de saude organizadas pela
Estratégia de Saude da Familia (UBS/SF) que atendem os usuarios adscritos com cobertura de 100% da
populagéo, do municipio de Sao Francisco do Gléria, localizado na zona da mata mineira. Serdo analisados
os relatérios de produgao gerados pelo PEC ; Prontuario Eletronico do Cidadédo do sistema de informagéo e
-SUS AB, dos profissionais médicos e enfermeiros das UBS/Sf. Busca-se analisar o perfil da demanda de
atendimentos da atengdo primaria municipal, hoje acolhida exclusivamente por demanda espontanea. Sera
analisado o periodo de 2018 a 2022, periodo que contempla o inicio da implantagéo do PEC até ultimo ano
completo”.

Objetivo da Pesquisa:

As informacgdes foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa.

"Objetivo Primario: Analisar o perfil da demanda espontanea dos usuarios que procura a rede instalada de
Unidades de Saude da Familia de um municipio de pequeno porte de Minas Gerais.

Objetivo Secundario: a) Identificar o perfil da demanda da populacédo adscrita em relagdo aos atendimentos
individuais (médicos e enfermeiros);b) Identificar os CIDs e CIAPS2 mais

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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Continuagéo do Parecer: 6.703.087

prevalentes nas produgdes de médicos e enfermeiros;c) Analisar os CIDs e CIAPS2 prevalentes buscando
identificar estes como atendimento a demanda espontanea e demanda programada;d) Contribuir com
proposta de reorganizacdo APS, com vistas a articulagdo dos

atendimentos DE e DP, na semana padréo da eSF".

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

As informacdes foram retiradas do arquivo Informagées Basicas da Pesquisa.

"Riscos:Esta pesquisa apresenta riscos minimos, pois ndo envolve diretamente outras pessoas e a analise
sera apenas com dados formulados por um programa ja existente na atengado primaria municipal.
Beneficios: Como beneficios diretos estdo:; Oportunidade de reflexdo sobre os processos de trabalho, em
especial ao acolhimento realizado nas equipes;; Possibilidade de qualificagédo e reorganizagdo do processo
de trabalho;; Melhoria da qualidade da assisténcia ofertada aos usuarios que buscam a atengéo primaria
municipal;; Maior satisfacdo profissional e dos usuarios, através de uma agenda que possibilite os
atendimentos programados;;

Reaproximacado dos profissionais com principios norteadores da atencdo primaria.Como beneficios
indiretos:; Contribuicdo para a comunidade cientifica com a produgédo do conhecimento sobre demanda
espontanea e demanda programada;; Contribuicdo para a reflexdo de outras equipes a partir das analises
das informagdes sobre o conhecimento produzido na pesquisa”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos previstos na resolugédo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
disposi¢des definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta
solicitagao justificada de dispensa o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO. Apresenta o
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os
participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulagédo e experiéncia compativel com o projeto de
pesquisa, estando de acordo com o que prevé o Manual Operacional para CEPs. Apresenta DECLARAGAO
de

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER SN

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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infraestrutura e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com a regulamentacéo definida na

Norma

Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Recomendacoes:

Enviar ao CEP/UFJF Relatério Final da pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecidos na Res. 466/12 CNS e Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa: 31/07/2024.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/03/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2238093.pdf 10:04:22
Projeto Detalhado / | Projeto.docx 07/03/2024 |Lais Andrade Nunes | Aceito
Brochura 10:04:03
Investigador
QOutros LATTES_ESTELA pdf 23/11/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito
13:57:41

QOutros LATTES_LAIS.pdf 23/11/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito
13:57:27

QOutros anexos_relatorios.docx 23/11/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito
13:52:33

Declaragéo de CONCORDANCIAEINFRAESTRUTURA| 23/11/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito

concordancia .pdf 13:50:11

Outros TermodeConfidencialidadEesigilo.pdf 23/11/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito
13:49:50

Folha de Rosto folharosto.pdf 30/10/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito
20:40:29

TCLE / Termos de |dispensa.pdf 28/10/2023 |Lais Andrade Nunes | Aceito

Assentimento / 23:19:51

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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Nao
JUIZ DE FORA, 14 de Margo de 2024
Assinado por:
Patricia Aparecida Baumgratz de Paula
(Coordenador(a))
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufif.br
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