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RESUMO

Na Estratégia Saude da Familia, as equipes devem organizar o atendimento aos
usuarios ofertando servigos, tanto aos grupos prioritarios quanto a demanda
espontanea, garantindo aos usuarios uma assisténcia integral por meio de praticas
humanizadas. Estes pressupostos serviram de base a presente pesquisa que teve
como objetivo avaliar o atendimento a demanda espontanea e os fatores que
influenciam esse atendimento nos servicos de Saude da Familia. Para isso, realizou-
se uma pesquisa qualitativa com os profissionais das equipes em duas Unidades de
Atendimento Primario em Saude (UAPS) de Juiz de Fora. A coleta de dados foi feita
através de grupos focais. A anadlise das falas por meio de analise tematica do
conteudo resultou em duas categorias de analise: Organizacdo da Demanda
Espontanea e Fatores que Influenciam a Demanda Espontanea. De forma
complementar, foram analisados também documentos da Secretaria Municipal de
Saude. Os resultados mostram que a organizacao do atendimento aos usuarios, ao
definir critérios para marcacdo de consultas, cria obstaculos ao acesso. O
acolhimento é uma pratica que tem sido incorporada pelos profissionais, mas
visando, principalmente, orientar o fluxo de usuarios e organizar a demanda para o
médico. O excesso de demanda leva a uma sobrecarga de trabalho para o médico
dificultando o atendimento as queixas agudas. O atendimento a demanda expressa
uma dicotomia percebida, também, na visdo dos profissionais: enquanto a demanda
espontanea é considerada como assistencial, curativa, orientada para a dimensao
biolégica das necessidades de salude e pelo atendimento do médico, a demanda
programatica, ao contrario, € entendida como um conjunto de a¢des de promocgao e
prevencdo. Conclui-se que tanto a forma de organizar o atendimento quanto as
visdes dos profissionais criam obstaculos a integralidade na assisténcia na ESF e
que € necessario oferecer as equipes de SF tanto infraestrutura quanto novos
instrumentos de abordagem da demanda.

Palavras-chave: Saude da familia. Atendimento primdrio. Assisténcia integral a

saude.



ABSTRACT

In Family Health Strategy, teams have to organize customer care, offering services
both to priority groups and to the spontaneous demand, ensuring users
comprehensive care through humane practices. These assumptions were taken as
the basis for this research aimed at assessing the attendance to spontaneous
demand and the factors that influence this care in the Family Health services. To this
end, we carried out a qualitative study with the professionals in the teams of two
Primary Health Care Units (UAPS) in Juiz de Fora. Data collection was carried out
through focus groups. Speech was analysed using the method of thematic content
analysis, which allowed us to create categories of analysis. In addition, we also
analysed documents from the Municipal Health Department. The results show that
the organization of attendance to users, by defining criteria for making appointments,
creates barriers to its access. User embracement is a practice that has been
incorporated by professionals, but aiming mainly at guiding the flow of users and
organizing the demand for the physician. Excess demand leads to an overload of
work for the doctor, making it difficult to deal with acute complaints. Attending the
demand represents a dichotomy, seen also from the point of view of professionals;
whereas spontaneous demand is considered to be assistential, curative, and oriented
to the biological dimension of health needs and by the doctor’'s attendance,
programmatic demand, by contrast, is understood as a set of actions of fostering and
prevention. We conclude that both the way that the attendance is organized and the
views of the professionals create obstacles to full attendance to the growing demand
in the Family Health Strategy and that it is necessary to offer the Family Health team
both infrastructure and new instruments to deal with the demand.

Keywords: Family Health. Primary Health Care. Comprehensive Health Care.
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1 INTRODUCAO

O interesse em compreender de forma mais profunda as praticas
profissionais no contexto da Estratégia Saude da Familia (ESF) faz parte da minha
trajetéria na area de saude, desde a graduacdo, passando pela especializacdo
(residéncia médica) até a minha insergao no mercado de trabalho como médica de
equipe de Saude da Familia (SF). Durante a graduacao, aconteceu o meu primeiro
contato com a Atencao Primaria a Saude (APS), embora essa tematica, de grande
importancia na formagdo médica, ndo fizesse parte do curriculo oficial, na época,
ainda muito voltado para as especialidades médicas. Assim, de modo informal, pude
conhecer um pouco sobre estruturagdo dos modelos de atencdo a saude, das suas
raizes histéricas e do lugar da APS nesse contexto. Durante o internato em Medicina
Comunitaria, ocorreu uma primeira aproximacao com o Programa Saude da Familia
(PSF), ao acompanhar o médico de uma equipe de Saude da Familia em uma
Unidade de Atendimento Primario em Saude (UAPS) na cidade de Juiz de Fora -
MG.

A partir do interesse em atengcao primaria, mais especificamente da clinica
neste contexto, foi coerente buscar uma residéncia com enfoque de clinica em APS.
Desta forma, optei por uma especializacdo em Medicina Geral Comunitaria, no
Hospital Santa Marcelina - Zona Leste de Sao Paulo, que era um dos prestadores de
servigo aos centros de Saude que trabalhavam com PSF através do projeto Qualis.
O enfoque da residéncia era em Medicina de Familia, sendo as atividades do
primeiro ano desenvolvidas através de especialidades basicas, como: pediatria,
clinica médica e gineco-obstetricia, tanto a nivel hospitalar quanto ambulatorial. No
segundo ano, os residentes acompanhavam os médicos em alguns centros de
saude. Nesse periodo, intensifiquei entdo 0 meu contato com as equipes de PSF, o
que me permitiu compreender um pouco mais a Saude da Familia como estratégia
de implantacdo de modelo de APS no Brasil'.

' Na residéncia, além das atividades praticas, sdo desenvolvidas atividades tedricas com o objetivo
de permitir ao médico uma visao geral sobre modelos de atencdo a saude e sobre a inser¢do do PSF
na Salde Publica no Brasil.
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Em agosto de 2004 ingressei no PSF de Juiz de Fora onde comecei a viver
a experiéncia de atuar em uma equipe de saude da familia dessa localidade,
permanecendo neste trabalho por seis anos.

A partir de entdo, alguns aspectos das praticas de atendimento me
chamaram a atencao e despertaram alguns questionamentos que me motivaram a
compreendé-los mais profundamente. Em Juiz de Fora, o atendimento aos usuarios
nas unidades de SF acontece em dois turnos pela manha e a tarde, sendo um turno
voltado para a demanda espontanea, centrada nas consultas de demanda médica e
o outro voltado para as demandas agendadas (Saude da Mulher, Saude da Crianca,
Saude do Adulto, Visitas Domiciliares) com o envolvimento de todos os integrantes
da equipe, principalmente os profissionais da area de enfermagem. Em geral, as
unidades seguem esse padrdao de atendimento com algumas diferencas quanto a
distribuicdo das atividades nos turnos. As consultas médicas sdo marcadas através
da distribuicdo de senhas ou por ordem de chegada nas unidades, apesar das varias
tentativas tanto da SMS (Secretaria Municipal de Saude) quanto de alguns
profissionais de se estabelecer fluxos de atendimento e protocolos de acolhimento.

Esse modo de conformar as praticas de atencao leva a certa rigidez no
processo de trabalho, onde é notoria a dificuldade dos profissionais de lidar com as
demandas da populacdo e de organizar um fluxo de atendimento aos usuarios.
Existe também uma grande dificuldade em articular o atendimento das demandas
espontdnea e programatica. Constata-se, além disso, cobrancas diferenciadas em
relacdo ao trabalho do médico, que acaba por ser responsabilizado pela maioria dos
atendimentos de demanda espontanea.

Outra questao a se ressaltar é a dificuldade dos profissionais em instituir
uma relacao mais dialégica com os usuarios e de utilizar praticas mais humanizadas
no atendimento.

Como consequéncia desta forma de organizar as praticas cria-se uma
repressao na demanda e uma pressao sobre as equipes de SF, tornando cada vez
mais tensa a relacdo entre profissionais e usuarios. Além disso, a dificuldade de
organizar e planejar as agdes, o precario investimento institucional na estratégia, os
diferentes vinculos empregaticios entre os membros da equipe e a grande
rotatividade de profissionais levam a insatisfacdo e pouca motivagcdo dos
profissionais para o trabalho.
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Estes questionamentos partiram de algumas referéncias de como deve ser o
atendimento aos usudrios na SF e apdiam-se nos seguintes pressupostos:

+ Todos os usuarios devem ter garantia de acesso aos servicos de saude
em todos os niveis de atencdo e a ESF é primeiro nivel de contato das
populacdes com estes servicos. Considerando que 0 acesso aos Servigos
depende, dentre outros fatores, da forma como se dispdem 0s recursos
humanos, a sua garantia & assegurada portanto, pela organizacao das
equipes (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006);

+ O trabalho da equipe deve ser integrado e coordenado e todos os
integrantes devem participar de forma efetiva cabendo a eles atuar de
forma conjunta com os outros membros (MALTA, 1998);

« Deve ser respeitado o vinculo que os usuarios estabelecem com os
diferentes integrantes da equipe aos quais cabe referenciar o usuario a
outros profissionais dentro do servico ou a outros niveis de atencao de
acordo com a necessidade;

« Todo usuario que procura o servico de saude deve ser ouvido e cabe ao
profissional que o atende trabalhar para que as suas necessidades sejam
atendidas;

« E necessaria uma articulagdo entre demanda espontanea e demanda
programatica para responder de forma adequada as necessidades
apresentadas pelos usuarios.

Partindo dessas consideragdes, podemos analisar o potencial da ESF em
instaurar nos servicos praticas mais acolhedoras, criadoras de vinculos e com o
potencial de responder as necessidades de saude da populacao.

Este cenario justificou a escolha do tema desta pesquisa que teve como
objeto de estudo sobre o atendimento a demanda a partir da 6tica dos profissionais
das UAPS/ SF.
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2 JUSTIFICATIVA

A avaliacao dos indicadores de saude a partir da implantacao da ESF tem
mostrado que a estratégia tem conseguido gerar impactos positivos na saude
coletiva e vem promovendo melhorias na assisténcia, principalmente na atencao a
saude da crianca, da mulher, dos portadores de hipertensdo arterial e diabetes
melito. Szwarcwald, Mendong¢a e Andrade (2006) destacam alguns resultados como
a melhoria na atengdo materno-infantil através do aumento da cobertura e na
qualidade pré-natal medida pela realizacdo de exames como glicemia, deteccéao de
HIV e sifilis, melhoria na cobertura do exame ginecolégico e no atendimento a saude
da crianca através da vacinacdo, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento. Facchini e outros (2006) destacam que através da ESF houve
ampliacdo das acdes e recursos na atencao a saude da mulher como cobertura de
papanicolau, na atencao as morbidades em criancas como diarréia e pneumonia, no
acompanhamento de adultos com hipertensdo arterial e diabetes melito e no
acompanhamento aos idosos. Esses avancos foram notados tanto na regido Sul
quanto Nordeste do pais. Piccini, Facchini e Tomasi (2006), ao avaliarem o
desempenho de unidades de SF em comparacdao com UBS tradicionais no
atendimento aos idosos destacam um melhor desempenho das unidades de SF em
relacdo a utilizacdo de protocolos para os cuidados domiciliares e realizacdo de
grupos de atendimento aos idosos portadores de hipertensado arterial e diabetes
melito.

Por outro lado, apesar do reconhecimento da capacidade da ESF de
promover melhorias na qualidade de vida e nos indicadores de saude, estudos
qualitativos tém demonstrado a dificuldade da estratégia de lidar com a chamada
demanda livre, ou seja, a demanda dos usuarios que procuram espontaneamente 0s
servicos. Alguns desses estudos tém demonstrado que no trabalho dos profissionais
e das equipes persistem dificuldades em resolver as necessidades imediatas dos
usuarios, estabelecendo barreiras ao acesso que acabam por levar 0os usuarios a
buscar em outros servicos as respostas de que necessitam (BARROS; SA, 2010;
OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009).

Esses estudos destacam que nas praticas dos profissionais persistem
obstaculos ao cumprimento dos ideais da APS e a promocédo de um atendimento
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mais integral no ambito da ESF. Isso pode sinalizar para o fato de que somente a
institucionalizagdo de um novo programa nao garante a melhoria na qualidade da

atencao e integralidade nas acgdes.
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3 REFERENCIAIS TEORICOS

3.1 Atencao Primaria em Saude

A ideia de um servigo de saude que contemple acdes de cunho curativo e
preventivo, que esteja perto do usuario e que seja direcionado para as necessidades
locais é antiga, sendo que os primeiros centros de saude, instituicdo responsavel
pelo atendimento médico a nivel primario, foram criados, no inicio do século XX nos
Estados Unidos e Inglaterra (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2008).

Um marco mundial tomado como referéncia por varios paises para
reformular seus modelos de atencao a partir da APS foi a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude realizada em 1978, em Alma-Ata, que trouxe
avancos ao considerar saude como um direito fundamental do ser humano e definiu
pressupostos e metas para que os paises atinjam o maior nivel de saude possivel.
Esse encontro reafirmou a APS como

[...] o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, por meio da qual os
cuidados de saude sao levados o0 mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a saulde.
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS
PRIMARIOS DE SAUDE, 1978, p.2).

Considerando a APS sob o ponto de vista dos sistemas de atencao a saude,
Starfield (2002) destaca como referéncia a definigdo da Associacdo Médica
Canadense que considera a Atencado Primaria como a porta de entrada para o
sistema de atencado a saude, mantendo, no entanto, uma interligacdo aos outros
componentes do sistema. Destaca também A Carta para Clinica Geral/Medicina de
Familia na Europa, desenvolvida por um grupo de trabalho da Regidao Europeia da
Organizacao Mundial da Saude, que reconhece o papel da atencao primaria como
um sistema de atencdo que oferece atendimento acessivel e aceitavel para os
pacientes; assegura a distribuicdo equitativa de recursos de saude; integra e

coordena servigos curativos, paliativos, preventivos e promotores de saude; controla,
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de forma racional, a tecnologia da atencado secundaria e os medicamentos. Além
disso, destaca 12 caracteristicas capazes de aumentar a relagdo custo-efetividade
dos servigos: 1) geral: ndo se restringe a faixas etarias ou tipos de problemas ou
condicoes; 2) ser acessivel no contexto da comunidade, em relacéo ao tempo, lugar,
financiamento e cultura; 3) ser integrada e abrangente quanto aos aspectos
curativos, reabilitador, promotor de saude e na prevencao de enfermidades; 4) ser
continuada proporcionando a longitudinalidade do cuidado ao longo de periodos
substanciais de vida; 5) ser praticada em equipe, sendo o médico e outros
profissionais partes de um grupo multidisciplinar; 6) ser holistica, isto é, atuar sobre
as perspectivas fisicas, psicoldgicas e sociais dos individuos, das familias e das
comunidades; 7) ser pessoal, focalizando a atencdo na pessoa e nao na
enfermidade; 8) ser orientada para a familia, ou seja, os problemas devem ser
compreendidos no contexto da familia e da rede social; 9) ser orientada para a
comunidade, valorizar o seu contexto de vida conhecer as necessidades de saude
na comunidade e promover a colaboracdo com outros setores para desencadear
mudancas positivas de saude; 10) coordenar toda a orientacdo e apoio que a
pessoa recebe; 11) ser confidencial, garantindo assim a confianga da comunidade
na atuacéao dos profissionais; 12) ser defensora do paciente em questdes de saude
sempre e em relacao a todos os outros provedores de atencéo a saude.

A APS corresponde no sistema de saude, ao nivel que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas (atencdo ao primeiro
contato), fornece atencédo direcionada a pessoa (e ndo para a enfermidade) no
decorrer do tempo (longitudinalidade), para todas as condi¢des, exceto as muito
incomuns ou raras, € coordena ou integra a atencdo quando existe a necessidade
dos pacientes serem referenciados para outros niveis. Compreende os servigos de
prevencao, cura e reabilitacdo voltados para a promog¢ao da saude e bem-estar. O
trabalho em APS requer competéncias adaptadas a este nivel de atencao entre os
quais se destacam um processo de trabalho interdisciplinar, o desenvolvimento de
certa compreensdo e de abordagens sobre os determinantes biopsicossociais do
processo saude/doenca, a identificacdo das demandas da comunidade, a
identificacdo do cuidado apropriado aos problemas clinicos mais frequentes, o
cuidado integral e continuo centrado na pessoa (STARFIELD, 2002). Difere dos
servicos de atencdo secundaria ou terciaria, onde 0s pacientes apresentam
processos de doencas bem definidos e muitas vezes o diagndstico se faz de forma
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facil. Em atencao primaria, ao contrario, os pacientes tém, frequentemente, queixas
muito pouco especificas e vagas. Os médicos da atencdo primaria, quando
comparados com especialistas, lidam com uma variedade mais ampla de problemas,
tanto do ponto de vista da saude individual quanto das populagcdes com as quais
trabalham.

A Sociedade Europeia de Clinica Geral/ Medicina Familiar (WONCA-
EUROPA, 2002), alinhada com as definicoes de Starfield (2002) sobre pratica de
APS define as atribuicoes necessarias ao exercicio da medicina de familia: a) ser
normalmente o primeiro contato com o sistema de saude, proporcionando um
acesso aberto e ilimitado aos seus usuarios e lidando com todos os problemas de
saude, independentemente da idade, sexo, ou qualquer outra caracteristica da
pessoa em questdo; b) utilizar de forma eficiente os recursos disponiveis,
coordenando a prestagdo de cuidados, trabalhando com outros profissionais no
contexto dos cuidados primarios e gerindo a interface com outras especialidades,
assumindo um papel de advocacia do paciente sempre que necessario; c)
desenvolver uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo, a
familia e a comunidade; d) ter um processo de consulta singular em que se
estabelece uma relacdo ao longo do tempo, através de uma comunicacao médico-
paciente efetiva; e) ser responsavel pela prestacdo de cuidados continuados,
longitudinalmente de acordo com as necessidades do paciente; f) tomar decisdes a
partir da prevaléncia e incidéncia das doencas na comunidade; g) abordar os
problemas agudos e crénicos dos pacientes; h) abordar e promover diagnésticos
precoces das doencas que se apresentam de forma indiferenciada e que pode
necessitar de intervencao urgente; i) promover a saude e bem-estar através de
intervencdes tanto apropriadas como efetivas; j) ter uma responsabilidade especifica
pela saude da comunidade. k) lidar com os problemas de saude em todas as suas
dimensdes fisica, psicoldgica, social, cultural e existencial.

A APS é, portanto, um modelo de atencao capaz de prover uma assisténcia
integral aos individuos. A partir das experiéncias internacionais e brasileiras com o
atendimento primario, varios autores tém buscado promover uma discussao sobre

praticas integrais no contexto da ESF, modelo de implantagdo da APS no Brasil.
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3.2 Integralidade nas acoes em saude como um dos eixos reorientadores das
praticas na APS/ ESF

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2006a), acdes em
saude orientadas pela integralidade s&o aquelas estruturadas a partir da
interdisciplinaridade, realizadas através do trabalho em equipe e que tenham a
capacidade de:

* Integrar prevencao de agravos, promocao e vigilancia a saude, tratamento

e reabilitacao;

+ Dar respostas tanto as acbes programaticas quanto a demanda

espontanea;

+ Coordenar uma rede de cuidados caracterizados por um trabalho em

saude humanizado (BRASIL, 2006a).

Mattos (2001, p.41) destaca a integralidade como “...] um conjunto de
valores pelos quais vale a pena lutar [...]” que podem ser expressos como uma boa
pratica médica, fundamentada numa visdo ampliada sobre os processos de saude
adoecimento e que busque superar as praticas assistenciais centradas na
biomedicina. Os problemas que se apresentam hoje aos servicos de saude devem
ser analisados por uma o6tica da saude nao somente como auséncia de doenca, mas
como uma condicdo que depende do trabalho, do lazer, da educacdo, da
alimentacdo, da moradia, da seguranca, das relagdes sociais que se estabelecem
nas comunidades, do acesso a servicos de saude. Essa concepcdo ampla do
processo saude-adoecimento requer mudancas de atitudes dos profissionais ao
configurar suas praticas assistenciais para buscar captar as reais necessidades de
saude da populagéao.

Mattos (2004) destaca ainda a articulagdo entre assisténcia e prevencgao
como uma das formas de praticar a integralidade no cotidiano dos servicos.
Considera a importancia da contextualizacdo dos sujeitos a partir da sua realidade e
das suas necessidades manifestas. Para ele, a assisténcia € demandada pelo
usuario a partir de uma experiéncia de sofrimento que ele traz aos servicos sob a
forma de necessidade. Enquanto a prevencao busca antever os riscos e atuar sobre
os fatores que podem vir no futuro préximo a levar ao sofrimento individual. No

centro desta questdo encontra-se a pessoa portadora de necessidades e o grande
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desafio colocado para os servicos de saude é oferecer respostas adequadas a estas
necessidades, seja sob a forma de agdes preventivas ou assistenciais.

Articular no cotidiano essas duas praticas, de fato, significa apreender
adequadamente as necessidades que sao apresentadas pelo usuario, o0 que requer
por parte do profissional uma escuta atenta e uma boa capacidade de dialogar.
Significa, a partir da compreensdo da realidade a das singularidades de cada
individuo, compreender os limites e as possibilidades das intervencbes possiveis
para cada um.

Ainda numa reflexdo sobre integralidade, Campos (2007a) destaca que a
visdo da saude como auséncia de doenca tende a sustentar modelos de atencao
voltados para praticas curativas e que focalizam somente o aspecto bioldgico do
adoecimento. Ele propde a reformulacdo do modelo de atencdo com base na Clinica
Ampliada, que possibilita superar a visao puramente biolégica do processo saude-
doenca e promover intervengcdes pautadas no reconhecimento da importancia do
contexto de vida e de singularidades individuais na determinacdo dos processos de
adoecimento. Uma visdo ampliada da clinica é capaz de situar a pessoa e suas
necessidades de saude no centro da discussdo e a partir das suas necessidades
desenhar formas de enfrentamento dos problemas fortalecendo-a e aumentando
assim a sua autonomia.

Para Franco e Magalhaes Junior (2003), o trabalho em saude produtor de
cuidado deve ter como eixo central a utilizacdo de tecnologias leves?, que
expressam um saber contido nas relagdes que se estabelecem entre profissionais e
destes com os usuarios. Apoia nas tecnologias leve-duras como a clinica, a
epidemiologia, a psicandlise, dentre outros saberes estruturados. Tecnologias leves
como o acolhimento, traduzem uma relagao acolhedora e dialégica entre profissional
e usuario, no sentido de captar as reais necessidades por traz das queixas e dos
discursos, que possibilite a criacao de vinculos e que busque as solugdes para maior
autonomia aos usuarios. Criar vinculo significa aproximar-se, criar lacos de
confianca mutua. Responsabilizar-se significa utilizar todo o potencial disponivel nos
servicos de saude na busca de solugdes para os problemas trazidos pelos usuarios.

2 Para Merhy e outros (2007) as tecnologias envolvidas no trabalho em satde podem ser do tipo leve
gue compreende as tecnologias de relacao do tipo producao de vinculo, autonomizacao, acolhimento,
gestdo como uma forma de governar processos de trabalho; leve-dura que s&o saberes bem
estruturados que operam no trabalho em saude, como a clinica medica a clinica psicanalitica,
epidemiologia e dura equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas, normas, estruturas
organizacionais.
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(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; MALTA, 1998). A utilizacdo do acolhimento,
enquanto diretriz operacional dos servicos de saude, permite estruturar o
funcionamento dos servigos partindo das seguintes principios:

« Garantir o acesso universal: significa que todos os usuarios que procuram
0s servicos devem ser ouvidos nas suas necessidades;

» Reorganizar o processo de trabalho a partir do deslocamento do eixo
central do atendimento centrado na consulta médica, para um
atendimento multidisciplinar;

* Qualificar a relacao trabalhador usuario que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY,
1999).

Ja para Camargo Junior e outros (2006, p.26) o acolhimento pode ser
pensado sob trés dimensbes: como postura, como técnica e como principio de
reorientacdo de servicos. A postura traz a ideia de acolher o usuario, realizar uma
escuta atenta das suas necessidades e estabelecer vinculos de confiangca. Como
técnica, o acolhimento tem a fungdo de instrumentalizar a organizagdo da demanda.
Como principio de reorientacao de servigos, o acolhimento € um principio norteador
do trabalho, capaz de reestruturar o processo de trabalho das equipes e de
promover o gerenciamento das acdes em saude, instaurando novas formas de
abordagem do usuario.

Para Franco e Magalhaes Junior (2003) uma forma de se definir o projeto de
trabalho em instituicbes é analisar os projetos terapéuticos desenvolvidos para os
usuarios. Os Projetos Terapéuticos Cuidadores buscam a integralidade no cuidado,
orientando-se por alguns dispositivos que levam a uma reestruturacdo do processo
de trabalho:

* A incorporagdo de multiplas disciplinas cujos saberes interagem com o
setor saude como psicandlise, ciéncias sociais, analise institucional,
vigilancia a saude, dentre outras;

» Inversdo dos processos e tecnologias de trabalho voltando a centralidade
para as tecnologias leve e leve-duras;

» Ambiente organizacional favoravel de modo a conseguir a adesdo dos
trabalhadores sem os quais nédo se realiza mudangas em profundidade

NoOS Servigos;



22

* Adesao de todos os atores envolvidos nos processos de trabalho em

saude.

Favoreto e Camargo Junior (2002) consideram necessario superar a pratica
clinica limitada ao que denominam “escopo do método anatomo-clinico”. Assim, &
necessario o desenvolvimento de novos saberes e praticas amparadas em novas
dimensdes do adoecer, como as percepcdes sociais, culturais, valorizagdo da fala
da escuta dos envolvidos no cuidado a saude.

O principio da integralidade pressupde ainda o desenvolvimento de acoes
promocionais e de prevencao de doencgas, através de praticas educativas dialdgicas.
As préticas educativas em saude que se orientam por uma légica de transmissao de
informacgdes, consideram o usuario como um simples depositario do saber técnico
da equipe de saude. Essa pratica € uma heranca do pensamento higienista, que no
passado tinha a fungcdo de disciplinar os cidaddos dentro de regras morais e
higiénicas, combater a epidemias e sanear as cidades e os portos com vistas a
promover a economia agroexportadora. Elas desenvolveram-se sob um discurso
biologicista, com énfase nos determinantes individuais do processo de
saude/adoecimento sem valorizar aspectos como condicées de vida, trabalho,
educacgao, lazer. Essa forma de abordagem dos problemas a partir de saberes
técnicos ndo considera, na maioria das vezes, a realidade do usuario a quem se
prega sendo que “novos valores e estilos de vida sdo tratados como algo a ser
enxertado na comunidade” (CAMPOS; ONOCKO, 2008, p. 680). Além disso, deve-
se considerar que os comportamentos das pessoas sao orientados por crencas,
subjetividades e representacdes em relagdo a saude/doenca. Para Minayo (1988) os
pensamentos dos usuarios sobre saude-doenca refletem concepcdes abrangentes
sobre a dor, o sofrimento, a vida, a morte, o destino do ser humano, as relacdes dos
homens entre si e com a natureza, que ndo sao reconhecidos e valorizados em
processos tradicionais € normatizados de educacao em saude. Essas pensamentos
expressam ainda concepc¢des sobre os processos de adoecer e conviver com as
doencgas que somente fazem sentido se compreendidos dentro do contexto cultural e
social das comunidades assistidas pelos servigos de saude.

Alves (2005) reconhece hoje dois modelos prevalentes de educagdo em
saude: o modelo tradicional e o modelo dialégico que, segundo essa autora,
tensionam-se no campo das praticas. No modelo tradicional, a pratica educativa

desenvolve-se com base na informacdo para a saude, objetiva a mudanca de
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habitos e comportamentos. Os usuarios sdo considerados individuos carentes de
informacgdes devendo o profissional ensinar o que e como fazer para se alcancgar ou
manter um bom nivel de saude. No modelo dialdgico, a pratica educativa mostra-se
sensivel as necessidades dos usuarios, acolhe os conhecimentos que estes trazem
e propbe a transforma-los. Busca, através da construgcdo conjunta dos
conhecimentos e de uma relagdo mais horizontalizada entre profissionais e usuarios,
aumentar a autonomia dos individuos, a sua capacidade de lidar com os seus
problemas, além de uma maior responsabilizacdo deste com a sua vida e sua
saude.

A integralidade expressa-se ainda por um trabalho integrado de uma equipe
multiprofissional. A Politica Nacional de Atencao Basica, ao mostrar a importancia da
interdisciplinaridade considera como uma das diretrizes do processo de trabalho em
equipe a “valorizagcdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confianca
com ética, compromisso e respeito.” (BRASIL, 2006a, p.26). Segundo Bonet (2005),
uma das questdes fundamentais colocadas hoje para o trabalho em equipe é a
necessidade de se romper com as dificuldades de comunicacao entre as varias
disciplinas que compde o trabalho em saude. A concepcgao de integralidade a partir
do trabalho em equipe pressupde a necessidade da articulacdo dos saberes na
busca dos caminhos para o desenvolvimento de um trabalho pautado pelo dialogo e
pela interdependéncia dos multiplos olhares dos profissionais da saude

A anadlise desses estudos mostra a importdncia e a necessidade de se
avaliar os servicos a partir dos processos de trabalho e das praticas em atencao
primaria, em especial na ESF com o objetivo de se compreender os fatores
determinantes das praticas, e para que direcdes elas apontam: se estas refletem
novas formas de abordar os problemas que se apresentam cotidianamente aos
servicos, ou se estas persistem reproduzindo um modelo de atencao fragmentado,
marcado pela abordagem da doenga como processo puramente bioldgico ignorando
outros determinantes da doenca e da saude.
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3.3 O desenvolvimento da Estratégia de Saude da Familia como modelo de
APS

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o marco institucional de um novo
momento para a assisténcia a saude no Brasil. Mostra uma nova perspectiva de
atencao por meio dos principios constitucionais de universalidade de acesso,
integralidade da atencdo e equidade. A universalidade do acesso permitiu a
extensdo da cobertura assistencial a todos os brasileiros, antes acessivel apenas
aos que contribuiam para o fundo de previdéncia. A equidade prevé que 0s servicos
de saude alcancem, no primeiro momento, aqueles anteriormente descobertos de
qualquer assisténcia, atingindo gradualmente a todos, mas sempre com o sentido da
descriminacao positiva, privilegiando os que mais necessitam. A integralidade tem
como fundamento superar a dicotomia existente no modelo assistencial brasileiro,
conforme observa Cohn (2005) onde a assisténcia médica era desenvolvida no
ambito das instituicbes previdenciarias com recursos advindos das contribuicoes,
enquanto as agdes preventivo-promocionais eram desenvolvidas no ambito de
instituicdes estatais financiadas com recursos limitados.

As leis complementares permitiram construir um arcabouco legal e
consolidar os principios e diretrizes do SUS inscritos na Constituicdo. Na Norma
Operacional Basica — NOB 1/1996, observamos as primeiras referéncias sobre a
necessidade de estruturar a atencdo a saude a partir da Atencao Basica (AB). Além
disso, esta NOB trouxe incentivos financeiros destinados a melhoria dos servigos de
AB como o pagamento dos servicos per capita (PAB fixo) e através de incentivos
aos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ao Programa Saude da
Familia (PSF); ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais; a Farmécia
Bésica e as AgOes Basicas de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 1996).

Em razdo dos incentivos financeiros houve uma grande expansao das
equipes de SF. Nos municipios que ja trabalhavam com o PACS, cujas acdes eram
mais focalizadas, voltadas principalmente para assisténcia materno-infantil, houve
uma incorporacdo deste programa ao PSF seguida de uma expansdo das
atividades. Para Viana e Dal Poz (1998) a incorporacao dos ACS no PSF permitiu
incorporar uma nova légica de trabalho através da ampliacao das acdes preventivas
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e da busca ativa dos usuarios, ndo esperando a vinda dos usuarios a demanda
espontanea.

Desta forma, os documentos do MS em 1997 destacaram como principais
objetivos do PSF:

» Prestar assisténcia integral, continua, com resolubilidade e boa qualidade

as necessidades de saude da populacdo adscrita;

* Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta;

» Eleger a familia e 0 seu espaco social como nucleo basico de abordagem

no atendimento a saude;

* Humanizar as praticas de saude através do estabelecimento de um

vinculo entre os profissionais de saude e a populacao (BRASIL, 1997).

Posteriormente, a Politica de Nacional de Atengao Basica (BRASIL, 2006a)
aprimorou essas atribuicbes e objetivos enfatizando como acbes especificas do
trabalho em Saude da Familia aquelas a serem realizadas em um territério definido,
por meio de: a) praticas de cuidado familiar ampliado utilizando instrumentos de
abordagem familiar, b) pratica interdisciplinar, c) desenvolvimento de acgdes
intersetoriais; d) incentivo a mobilizacdo e participacdo comunitaria. Destaca ainda
que a ESF tem como objetivo prestar assisténcia integral, resolutiva, de boa
qualidade, por meio da articulacdo de acbes preventivas e de promocao de saude,
em um territério definido, focalizando a atencdo na familia e nas comunidades
(BRASIL, 2006a).

Além disso, explicita os objetivos do trabalho na ESF e especifica atribui¢cdes
de cada profissional e as caracteristicas comuns ao processo de trabalho dos
profissionais e da equipe. Destaca que as acgdes de prevencado, promocao e
assisténcia, devem ser realizadas por meio de um atendimento humanizado, com a
criagdo de vinculo entre profissionais e usuarios, com responsabilizagdo da equipe
pela drea adscrita bem como a coordenacao do cuidado que inclui o direcionamento

do usuario aos outros niveis de atencao quando necessario (BRASIL, 2006a).
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3.3.1 A ESF em Juiz de Fora

Segundo Saraiva Campos (2007), o processo de implantacdo da Saude da
Familia em Juiz de Fora se destaca pelas caracteristicas peculiares que marcam os
primeiros anos e 0s anos subsequentes.

No primeiro periodo, de 1995 a 1999, que marca o inicio deste processo, 0
modelo assimilado e proposto pela gestdao foi o modelo centrado no médico de
familia. S&o caracteristicas desse periodo o parametro de adscricao que vinculava a
populacdo a UBS e ndo a uma equipe, o atendimento centrado no médico da
equipe, a presenca de médicos de especialidades basicas que davam apoio as
equipes. As equipes eram compostas por um ou dois médicos de familia, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem. Os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS's) nao estavam integrados as equipes, ndo havendo, portanto, composicédo de
equipe minima o que levou ao descredenciamento do programa junto ao MS.

Ja o segundo periodo, a partir de 2000, € marcado pela incorporacdao do
ACS a equipes, o que fez com que o municipio fosse recredenciado junto ao MS e
pela inclusdo do municipio no Programa de Expansdo de Saude da Familia
(PROESF). No final do ano 2000, o numero de equipes chega a 53 e no final de
2006, este numero chega a 80. Pelas metas previstas no PROESF, havia uma
projecao para 2008 de 113 equipes e 80.6% de cobertura populacional (SARAIVA
CAMPQOS, 2007).

Seguindo esta linha do tempo, podemos destacar o momento atual como o
terceiro periodo da SF no municipio. Podemos caracteriza-lo como um momento de
desestruturacdo da ESF, marcado pela estagnagcdao do processo de expansao da
SF, descredenciamento de equipes pelo MS, ndo adesao do municipio aos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e a implantacédo das equipes de saude bucal,
desestruturacao das equipes e instabilidade nos vinculos empregaticios.

Em janeiro de 2006, o total de equipes de SF era de 80 e a cobertura
populacional de 51,4% (SARAIVA CAMPOS, 2007). O Plano Municipal de Saude
(JUIZ DE FORA, 2008a) mostra que a cobertura da ESF correspondia a 84 equipes
e 50,35% da populagdo. A meta de expanséo era de 54% da populacédo coberta,
mas o Relatério Anual de Gestao - 2008 (JUIZ DE FORA, 2008b) mostra que essa
meta nao foi alcangcada permanecendo a cobertura em 50,10%. Ja no PAS - 2009
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(JUIZ DE FORA, 2009c) definiu-se como meta a implantacédo de 10 equipes de SF o
que levaria a um aumento de 4, 8% na cobertura atingindo 54,4% da populagéo.
Este documento previa também a implantacdo de equipes de Saude Bucal e a
contratacao de profissionais que comporiam o NASF. No entanto o RAG (JUIZ DE
FORA, 2009b) mostra que estas metas ndao foram atingidas. Esses numeros
mostram que o ritmo de expansao diminuiu e estabilizou.

Além da desaceleracdo na expansao, comecou a ocorrer 0
descredenciamento de equipes pelo MS. Em abril de 2010, a cidade contava com 84
equipes de SF, mas apenas 73 estavam credenciadas junto ao MS, ja que as 11
equipes restantes nao foram contempladas naquele més com o repasse de verba do
Piso variavel de Atencao Basica (PAB variavel) (JUIZ DE FORA, 2010a). O repasse
de verbas é interrompido quando as equipes ficam incompletas, isto &, quando
faltam médicos, enfermeiros ou auxiliares de enfermagem por 3 meses consecutivos
ou por 5 meses alternados.

O RAG -2009 (JUIZ DE FORA, 2009b) destaca como um dos motivos para o
nao cumprimento das metas de expansao o processo de intervencdo do Ministério
Publico no municipio, que vem apontando irregularidades no vinculo empregaticio
dos profissionais da ESF, o que comprometeu a contratacdo de novos profissionais.
Atualmente, os profissionais que compdem as equipes tém diferentes vinculos
empregaticios, mas todos cumprem 40 horas de trabalho semanais conforme a
norma do Ministério da Saude (MS). Entre os médicos, alguns sao funcionarios
estatutarios vinculados a Prefeitura com um regime de 20 horas de trabalho
semanais. Para se chegar a 40 horas exigidas pelo MS, as 20 horas eram cumpridas
com contrato de trabalho em regime de CLT (Consolidagado das Leis Trabalhistas).
Ja os enfermeiros e auxiliares de enfermagem sao funcionarios estatutarios da
Prefeitura. A partir do més de Setembro de 2010, por interferéncia do Ministério
Publico em acao contra o regime de trabalho da Prefeitura, todos os médicos foram
demitidos € novamente contratados em regime de contrato temporario de trabalho.
Os ACS foram contratados pela Prefeitura sob regime de CLT. Essas questdes
trabalhistas provocam inseguranca e insatisfacao nos profissionais da equipe e é
uma das causas da grande rotatividade, principalmente de médicos e ACS. Além
disso, durante esse processo de demissdo e recontratagdo muitos médicos se
afastaram definitivamente, o que agravou ainda mais este problema.



28

Esses aspectos refletem-se no cotidiano do trabalho dos profissionais
resultando na perda de qualidade do trabalho. De acordo com dados do DAB-SMS,
houve uma diminuicdo das atividades desenvolvidas pelas equipes de saude da
familia quando comparamos os anos de 2007 e 2009. Houve queda no ndmero de
Consultas Médicas, Consultas de Enfermagem, Marcacdo de consultas para
especialidades através de encaminhamentos das equipes e Puericultura. Também
houve queda no nimero de menores de 2 anos com vacinacao em dia, nos exames
de prevencao de céncer cérvico-uterino e de mama, no numero de exames cito-
cérvico-vaginal, no nimero de gestantes cadastradas e gestantes acompanhadas,
no numero de consultas de pré-natal e na porcentagem de cobertura de gestantes.
Houve um aumento no numero de hipertensos cadastrados e acompanhados e
diabéticos acompanhados. Também diminuiu 0 numero de visitas domiciliares
realizadas pelos médicos, enfermeiros e profissionais de nivel médio. Houve um
aumento no numero de visitas dos ACS e de outros profissionais de nivel superior, o
que elevou o numero total de visitas. Houve também uma queda nos grupos de

Educagao em Saude (Apéndice A).

3.3.2 O processo de trabalho das equipes de Saude da Familia

No municipio de Juiz de Fora, as UAPS’s/SF estdo abertas de 7 as 17 horas
e fecham no intervalo de 11 as 13 horas. Algumas unidades oferecem um terceiro
turno de atendimento de 17 até 21 horas com servigos de clinica, gineco-obstetricia
e pediatria, priorizando as urgéncias. As equipes de SF atendem aos usuarios nos
turnos da manha e a tarde. Pela manhd, geralmente atendem a demanda
espontdnea, e a tarde, reservam para as acgdes programaticas da ESF, as
demandas agendadas. Além do atendimento clinico prestado pelos médicos e
enfermeiros nas UAPS, também sao realizados outras agbes como curativos,
vacinas, coleta de sangue e outros materiais bioldégicos para exames, fornecimento
de medicagbes, marcacao de consultas com especialistas através da Central de
Marcacao de Consultas (CMC), atendimento do servico social e atendimento
odontolégico. Também realizam VD (visita domiciliar). As equipes de SF séao
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responsaveis pela pesagem das criangas cujos pais recebem Bolsa-Familia e pelas
criangas desnutridas atendidas no Servico de Atencdo ao Desnutrido (SAD).

Os enfermeiros realizam atendimento de Saude da Mulher (preventivos de
cancer de mama e colo de utero, pré-natal, climatério/ menopausa, pos-parto),
saude da crianca (puericultura e SAD), Saude do Adulto (hipertensos e diabéticos),
Visitas Domiciliares (idosos, acamados, retirada de pontos, curativos, coleta de
sangue, mulheres em poés-parto e recém-nascidos), atendimento de curativos,
vacinas, entrega de medicacOes, além dos grupos educativos. Participam do
atendimento a DE organizando o atendimento na fila, realizando triagem e pré-
consulta. Os auxiliares/técnicos de enfermagem fazem atendimento de vacinas,
curativos, entrega de medicacédo, esterilizacdo de material e coleta de sangue,
visitas domiciliares para realizacao de curativos, retirada de pontos nos casos onde
0s usuarios ndo podem se deslocar até a UAPS. Os médicos atendem os usuarios
que procuram a DE e também junto com os enfermeiros, os adultos, mulheres,
criancas, além de VD’s. Atendem também aos usudrios com transtornos mentais que
necessitam de acompanhamento e troca de receita. A maioria das UAPS nao tem
auxiliar de balcdo ou recepcionista ficando a cargo dos técnicos de enfermagem e
enfermeiros a recep¢ao aos usuarios.

As equipes de Saude da Familia interligam-se a rede de servigos de saude
do municipio através da CMC (Central de Marcacao de Consultas), onde sao
agendados os encaminhamentos que sao solicitados pelos médicos da equipe, e
que funciona na prépria UAPS. Através dessa central, sdo agendadas as consultas
com especialistas da rede publica e conveniada. Para encaminhar os usuarios para
os servicos de Pronto Atendimento em casos de urgéncias e emergéncias, as
equipes contam com o Servico de Atendimento Moével de Urgéncias (SAMU). A
cidade ainda nao conta com Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), apesar
da Programacdo Anual de Saude de 2010 definir como acdo prioritaria para o
fortalecimento da APS neste ano a implantacao de quatro equipes de NASF (JUIZ
DE FORA, 2010c).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar o atendimento aos usuarios que buscam espontaneamente as

UAPS/SF e os fatores que orientam essas praticas.

4.2 Objetivos especificos

+ Identificar como € organizada a demanda espontanea;

+ |dentificar os fatores que influenciam no atendimento a demanda
espontanea;

* Analisar como acontece a articulacdo entre atendimento a demanda
espontanea e demanda programatica;

« Compreender as visbes que orientam o atendimento das demandas
espontanea programatica;

* Analisar como o atendimento a demanda espontanea influencia na

organizacao do servico.
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5 METODOLOGIA

Esse estudo realizou uma analise das praticas de atencdao na ESF, a partir
da visao do conjunto de profissionais que compde a equipe de Saude da Familia.

Compreende-se que os profissionais da equipe orientam as suas agdes e
exercem as suas atribuicdes, tendo como referéncia o conjunto de normatizacdes
sobre o tema, e orientam pelas concepcoes préprias sobre o seu objeto de trabalho
e a sua pratica, um processo denominado por MERHY (2007, p.76) de autonomia,
ou “autogoverno” do trabalhador. Por isso, procurou-se compreender de forma mais
profunda, através das falas e da observagao direta da rotina das UAPS’s, como
acontece o atendimento aos usuarios e o lugar que cada profissional ocupa nesta
dindmica. Para tanto foi utilizada uma abordagem de natureza qualitativa.

Estas abordagens partem de pressupostos sobre a realidade para realizar
investigacdes e permitem fazer recortes e aprofundar o conhecimento sobre o tema
escolhido. Victora, Knauth e Hassen (2000, p.33), destacam “que esses recortes sao
concebidos a partir do ponto de vista de onde nos encontramos e dos pressupostos
que trazemos conosco, 0 que nos possibilita experimentar e avaliar a realidade do

nosso cotidiano.”

5.1 Cenario do estudo e definicao da amostra

O cenario escolhido para este trabalho foram as UAPS com Saude da
Familia do municipio de Juiz de Fora.

Para definicdo da amostra utilizou-se os parametros preconizados pelo
Pacto da Atencao Basica (BRASIL, 2006a), que considera como referéncia para a
ESF:

« Cobertura Populacional de 12.000 habitantes/UAPS?;

® Para UBS com Salde da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma
UAPS para até 12 mil habitantes, localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade
sanitaria, garantindo os principios da Atencdo Basica (BRASIL, 2006).
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» Equipe minima completa (médico, enfermeiro, aux. enfermagem e Agente
Comunitario de Saude);

* Relacao equipe/populacdo adscrita menor ou igual a 3.000 habitantes
(BRASIL, 2006a)*.

Com base no documento Regionalizacdo da Rede Assistencial (JUIZ DE

FORA, 2009a) (Anexo A) foi feita uma analise das UAPS com Saude da Familia,
com o objetivo de identificar aquelas que correspondiam aos parametros definidos
pela Politica de Atencdo Basica/MS. Entretanto, verificou-se a inexisténcia de UAPS
com parametros iguais aos definidos pelo MS, em relacdo a area de abrangéncia e
equipe/populacdo adscrita. Dessa forma, para o presente estudo os parametros
foram readequados para atender a realidade de Juiz de Fora. As UAPS foram
definidas, entado, a partir dos seguintes critérios:

» Cobertura populacional: UAPS cuja area de abrangéncia mais se
aproximou do parametro de 12.000 habitantes;

* Populacdo adscrita/equipe: a partir do somatério das populagdes
adscritas dividido pelo nimero de equipes por UAPS, obteve-se a média
da populacao adscrita/equipe. As UAPS escolhidas foram as que mais se
aproximaram de 3.000 hab./equipe.

» Equipe minima completa.

A amostra foi composta por duas UAPS localizadas na zona urbana da
cidade. Uma delas conta com quatro equipes de Saude da Familia, que atendem
uma populacdo de 10.757 pessoas com uma média de 2.689 pessoas
adscritas/equipe. A outra conta com cinco equipes que atendem uma populagéo total
de 13.451 pessoas, cuja média foi de 2.690 pessoas adscritas/ equipe. Estas

unidades representam as que contam com o maior numero de equipes na cidade.

* Sao itens necessarios & implantagdo das Equipes de Salde da Familia: | - existéncia de equipe
multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de
3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e
composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e
Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL, 2006).
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5.2 Sujeitos do estudo e coleta de dados:

Apds aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Juiz de Fora, em maio de 2010(Anexo B), foi solicitada autorizagdo para o inicio
da pesquisa junto a Secretaria Municipal de Saude. Depois foram feitos os primeiros
contatos com os gerentes das UAPS e realizada uma primeira visita as unidades,
que objetivou esclarecer aos profissionais o estudo proposto e a suas possiveis
participacdes. Todos foram convidados a participar, com posterior assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos profissionais que confirmaram
participacao (Apéndice B). Optou-se em utilizar as reunides gerais da UAPS como
estratégia para apresentar a pesquisa a todos os profissionais de forma conjunta.
Mas como os médicos ndo estiveram presentes as reunides, o contato com eles foi
feito nos intervalos das consultas. Em uma das UAPS chamou atengcdo a forma
como o gerente explicou aos ACS sobre a pesquisa, destacando que seria quase
obrigatéria a participacao deles. Ja& para os outros profissionais a participacdo nao
foi colocada nestes termos. Naturalmente, em outro momento, procurou-se enfatizar
a importancia da livre participacdo de acordo com a vontade pessoal.

Inicialmente, definiu-se como sujeitos do estudo todos os integrantes das 9
(nove) equipes de Saude de Familia das UAPS selecionadas, ou seja, 9 (nove)
médicos, 9 (nove) enfermeiros, 9 (nove) auxiliares/técnicos de enfermagem e 54
(cinquenta e quatro) ACS. Destaca-se que em Juiz de Fora, a ESF tem uma
composi¢do de equipe minima e os assistentes sociais e dentistas, apesar de
atuarem nas UAPS nao compde as equipes de Saude da Familia, apenas dao
suporte ao conjunto das equipes.

No entanto, ao dar entrada no campo para iniciar a coleta de dados,
verificou-se que as equipes estavam incompletas e muito desestruturadas em
relacdo aos seus processos de trabalho. Este contexto impossibilitou a participacao
do quantitativo de profissionais pré-estabelecido, exigindo nova revisdo. Das nove
equipes, somente quatro contavam com médicos. Destes, dois ndo aceitaram
participar das entrevistas e um deles ndo compareceu ao grupo na data e horario
marcados. A falta de interesse dos médicos pelo assunto ficou evidente desde o
primeiro contato. Eles ndo demonstraram muito interesse nem pela pesquisa ou pelo

tema, alguns justificaram que ndo tinham muita experiéncia com SF. A maioria deles
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nao procurou saber mais detalhes da pesquisa. No momento da conversa sobre a
pesquisa, a maioria dos médicos focou a conversa nas dificuldades enfrentadas por
eles no cotidiano de trabalho. Apenas um médico aceitou participar do grupo focal e
demonstrou bastante envolvimento com as atividades da ESF e com os projetos da
equipe.

Quanto aos oito (8) enfermeiros, sete (7) com atuacdo ha no minimo um ano
em equipes de SF, demonstraram interesse pela pesquisa e estiveram presentes
aos grupos focais.

Dos sete (7) auxiliares de enfermagem todos aceitaram participar dos
grupos. Todos eles ja atuavam ha mais de um ano nas equipes.

A receptividade dos enfermeiros e auxiliares foi diversa: alguns
demonstraram interesse e disposicao em participar da pesquisa, enquanto outros
nao. Alguns justificaram a nao participacdo em funcao da falta de tempo e excesso
de tarefas.

Em relacdao aos ACS, além do numero incompleto por equipe, alguns se
encontravam em férias e em licenga médica. Dos que se encontravam naquele
momento nas UAPS, trinta e dois (32), todos participaram dos grupos. Alguns
integravam a mesma equipe desde o inicio das atividades das equipes de SF
naquelas UAPS, ha cerca de 10 anos. Mostraram-se receptivos, acolhedores e
dispostos a participar demonstrando bastante interesse e naturalidade durante a
participacdo dos grupos.

Finalizando, o total de sujeitos participantes do estudo foi: 1 (um) médico, 7
(sete) enfermeiros, 7 (sete) auxiliares/técnicos de enfermagem e 32 (trinta e dois)
ACS’s.

A coleta de dados foi feita através de grupos focais. Esta técnica foi
escolhida por favorecer a observagdo da interacdo entre os membros do grupo e
facilitar a percepgédo de conteudos que ndo seriam possiveis ou menos acessiveis
individualmente (FLICK, 2009). Uma reunido de grupo focal é uma discussdo em
que um pequeno grupo de participantes, guiados por um moderador, fala de forma
livre e espontanea sobre os temas propostos na pesquisa. Esta técnica permite,
ainda, obter respostas profundas sobre 0 que pensam e sentem as pessoas.

Os grupos foram realizados no periodo de maio a setembro de 2010. Foram
no total oito grupos focais, com duragcao média entre 40 a 90 minutos.
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Houve o cuidado em marcar as reunides em horarios que nao
comprometessem o andamento do trabalho nas UAPS’s. Assim, os grupos de ACS
foram realizados no inicio da manha ou a tarde na prépria UAPS ou em locais
cedidos pela comunidade, enquanto os grupos de integrantes da equipe interna
foram feitos no final do expediente da manha ou da tarde, nas préprias UAPS’s.

Os grupos foram conduzidos por um mediador, a autora do projeto, e teve o
auxilio de um observador treinado. Durante a conducao dos grupos foi utilizado um
roteiro orientador com questdes norteadoras formuladas com base nos objetivos da
pesquisa. Estas questbes envolviam o0s seguintes aspectos: a organizacdo do
atendimento a DE, os fatores que levaram a esta forma de organizacédo, o
significado da DE no cotidiano do trabalho das equipes, e a percepcédo sobre o
atendimento prestado aos usuarios (Apéndice C). O registro das entrevistas foi feito
através de um minigravador de voz e um aparelho de MP3 de forma a nao se perder
os conteudos das falas. Foram feitos também registros escritos durante a conducao
da entrevista.

Para melhor viabilidade do trabalho, optou-se fazer uma separagao entre
grupos de ACS e de integrantes da equipe interna (médicos, enfermeiros,
auxiliares/técnicos de enfermagem). A separacao dos grupos possibilitou perceber
diferencas na postura dos participantes. Os ACS’s tomaram a iniciativa de dividir os
grupos, de marcar uma hora e local do encontro. Eles se envolveram de forma direta
com a montagem do cenario onde seria realizado o grupo focal demonstrando
preocupacao com o horario, com o barulho, com a participacado e integracdo de
todos. Assentaram-se em circulo, demonstrando uma atitude de disposicdo ao
dialogo.

Ja com os profissionais da El houve dificuldade em se definir uma data e
horarios compativeis com todos. Percebeu-se a dificuldade de quebrar a rotina do
trabalho, mesmo com o agendamento sendo feito com antecedéncia. Nao houve
pontualidade, em alguns momentos houve interrupcdes e alguns tiveram que se
ausentar durante a discusséo.

Em ambos os grupos focais, a discussao foi dificil de ser conduzida, pois
houve muita dispersdo do tema. Todos os profissionais estavam preocupados e
angustiados com a crise do setor de saude enfrentada pelo municipio no momento.
Durante toda a conducao do trabalho de campo, desde os primeiros contatos com as
equipes até a realizagdo dos grupos focais, esse contexto atual, conforme descrito
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no referencial tedrico, esteve presente de forma muito incisiva, tanto nas falas
isoladas, como nas discussbées em grupo. Muitos demonstraram insatisfacdo e
desmotivacdo para o trabalho. Em geral, houve muita dificuldade de sair das
questdbes do momento atual e focar na discussdo sobre o atendimento a DE. Ao
mesmo tempo, pode se perceber o quanto as praticas dos profissionais tém sido
moldadas pelo contexto atual da saude no municipio. Muitos usaram o contexto
atual como forma de justificar 0 modo como conduziam as suas praticas. Enquanto
outros se mostraram mais criticos e destacaram algumas questdes que para eles
sdo entraves ao pleno desenvolvimento da ESF no municipio como o pouco
envolvimento de muitos profissionais nas atividades e a falta de profissionais com
perfil adequado para o trabalho em SF. Alguns problemas no atendimento a DE
foram destaque na discussao: a burocratizacao e indiferenca dos servicos de saude
frente as necessidades dos usuarios, a dificuldade de escuta por parte dos
profissionais de saude que leva os usuarios a perambular pelo sistema sem
conseguir respostas para seus problemas, as filas de espera de atendimento, a falta
de médicos, a falta de resposta aos problemas dos usuarios em outros setores do
sistema de saude, a sobrecarga de trabalho para os profissionais de saude, o
acumulo de funcbes por alguns, principalmente técnicos e auxiliares de
enfermagem, o excesso de procura pelos usuarios e a dificuldade dos profissionais

em absorver essas demandas.

5.3 Procedimentos para analise

O material disponivel para analise foram a observagcao direta da realidade
das UAPS, o conteudo das falas dos profissionais nos grupos focais, os documentos
da SMS e anotagdes colhidas durante a realizagdo das entrevistas, o0 que gerou um
diario de campo. Os documentos da SMS permitiram analisar o contexto geral da
ESF na cidade, a situacado atual das UAPS e das equipes nela instaladas, além de
possibilitar uma triangulacdo com os dados obtidos nos grupos focais.

A seqguir, as falas foram transcritas e depois se passou a andlise do
conteudo das mesmas. Inicialmente, foi realizada uma leitura prévia com a intencéao

de identificar os temas mais enfatizados e destacados pelos entrevistados. No
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segundo momento, estes temas foram mais profundamente analisados a luz dos
objetivos do estudo. Entdo, num terceiro momento, de acordo com as questdes
orientadoras das entrevistas, esses temas foram agrupados e categorizados. A
referéncia utilizada para essa forma de tratamento dos dados foi Minayo (2008), que
entende que “Fazer uma analise tematica consiste em descobrir 0s nucleos de
sentido que compdéem uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia signifiquem
alguma coisa para o objeto analitico visado.” (MINAYO, 2008, p.316.).
A analise das entrevistas permitiu identificar as seguintes categorias e
subcategorias analiticas:
* Primeira Categoria: Organizacédo da DE —
Sub-Categorias: Critérios de marcacéao; Visdo de Acolhimento; Articulacao
entre DE; Demanda Programatica (DP).
* Segunda Categoria: Fatores que influenciam o atendimento a DE —
Sub-Categorias: A Demanda dos usuarios; O trabalho da equipe; O
Modelo centrado na consulta médica (CM); Compreensdao da equipe
sobre Demanda Programatica (DP).
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6 ANALISE DOS RESULTADOS

Conforme o documento Plano de Saude 2010-2013 (JUIZ DE FORA,
2010b), a ESF é eleita como estratégia de implantagdo de APS no municipio.
Entretanto, este mesmo documento destaca que a ESF estd desestruturada, com
equipes desmotivadas, devido a precariedade do vinculo empregaticio de médicos e
ACS, descontinuidade da gestao e falta de uma politica de valorizacao da APS.
Ressalta ainda a necessidade de implantar uma politica de recursos humanos com
perfil adequado para atuacdo na APS. Assinala ainda outros fatores que também
contribuem para essa desestruturagdo como a nao inclusdo do profissional de saude
bucal as equipes, a deficiéncia da assisténcia farmacéutica a deficiente
infraestrutura da UAPS.

Este documento reconhece ainda que no municipio “[...] a falta de estrutura
para acolher e agendar demanda espontdnea gera grandes filas de espera,
propiciando venda de vagas, desconforto para as equipes e conflitos entre
profissionais e usuarios do sistema.” (JUIZ DE FORA, 2010b p.33), embora nao
indique se esta seria uma causa ou uma consequéncia da desestruturacao da APS.

Apesar de levantar as causas da desestrutura, percebe-se que este
documento se limita a descrever e identificar os problemas, ndo apontando possiveis
solucdes ou alternativas a serem adotadas para reverter este quadro.

Mesmo assim podemos tecer alguns comentarios e levantar algumas
hip6teses sobre este quadro atual da ESF em Juiz de Fora. Este contexto pode ser
resultado do processo historico de implantacdo da ESF no municipio, fortemente
centrada no atendimento do médico de familia, com uma politica de recursos
humanos que nao investiu inicialmente na estruturacdo do trabalho a partir da
equipe multiprofissional e marcada pela dificuldade de orientar o trabalho a partir do
diagnostico de area em funcao da incorporacgéao tardia do ACS as equipes. Aliados a
estes aspectos da implantacao, ressaltam-se questdes atuais da gestdo da ESF no
municipio, como a nao adesao aos NASF, e as dificuldades de melhoramentos na
precaria infraestrutura das UAPS’s.

Assim, essa desestrutura reflete-se na pratica resultando em problemas

como o descredenciamento de equipes pelo MS, a alta rotatividade de profissionais,
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principalmente médicos e enfermeiros, as equipes incompletas, a falta de insumos e
materiais basicos para o trabalho, a insatisfacdo dos profissionais com os contratos
de trabalho e com o salario, dentre outros aspectos.

A observacao direta do cenario, nas idas as UAPS’s, possibilitou verificar os
elementos presentes nas falas, como a pratica da organizacdo da DE. Pode se
observar que o maior fluxo de usuarios nestas duas UAPS’s é durante a manha,
quando sdo agendadas as consultas médicas. Outro fato observado foi a grande
rotatividade dos profissionais médicos e enfermeiros, como em um caso, onde o
médico permaneceu somente uma semana na equipe. Outra observacao foi que
alguns médicos ndo cumpriam o horario de trabalho, muitas vezes chegando mais
tarde ou saindo mais cedo.

A analise do conteudo das falas dos profissionais presentes aos grupos
focais propiciou a organizacdo dos temas em categorias e subcategorias que seréao

discutidas a seguir.

6.1 Organizacao da demanda espontanea

Nesta categoria incluem-se as seguintes sub-categorias:
 Critérios de marcacao;

» Visao de acolhimento;

+ Articulagéo entre a DE e DP.

6.1.1 Critérios de marcacao

Nas UAPS estudadas, a marcacdo da demanda espontanea acontece apés
a abertura da unidade as 7 horas, sendo possivel perceber uma variedade de
critérios de marcacao da DE, o que reafirma a autonomia do processo de trabalho
das equipes. Dentre eles podemos destacar. a ordem de chegada na fila, a
adscricao e as prioridades de acordo com a gravidade.
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Todas as equipes fazem a marcacao das consultas por ordem de chegada na
fila, seguindo a adscricao por equipe. H4A UAPS onde a fila € organizada por area e
apenas distribui as senhas e outras onde as fichas sdo de cores diferentes para
cada equipe, especificando a area. As filas sdo formadas, de acordo com
sinalizagcdes no chao, por ex. Equipe 1, 2 e outras.

Eles chegam nas filas, né, porque nossas filas sdo todas separadas,
né... Por areas: a 59, a 58 e assim por diante.. (ACS 3)

La na varanda tem o numero no chdo e cada um fica na direcdo do
numero da sua area. (ENF El 1)

[...] o pessoal de cada area de manha ja distribui (as fichas) por cor,
cada uma (equipe) tem uma cor [...] (ACS 2)

No entanto, obedece sempre ao critério de 10 a 12 consultas marcadas para
cada médico no primeiro momento, podendo este numero de consultas chegar a até
16. Pelo menos quatro vagas sao reservadas por area para o atendimento das

urgéncias que chegam no decorrer da manha.

[...] a gente abre o posto distribui uma fichinha, um ndmero de 1 a
12..., porque a Secretaria preconiza que sejam atendidas dezesseis
consultas. A gente marca doze e deixa quatro, caso chegue no meio
da manha ou depois e que necessite desse atendimento. Depois de
distribuidas eles aguardam cada equipe chamar pra estar fazendo a
marcagdo (retirada do prontuario). (ENF El 4)

Apesar de a Secretaria Municipal de Saude estipular as 16 vagas de
consulta por médico/dia, tudo depende da procura dos usudrios e os critérios de
marcacao pela fila e de urgéncia sdo adaptados de modo a atender a demanda real,
de acordo com a necessidade do dia.

E porque a gente coloca dez fichas pra cada (4drea) e a gente
trabalha com quatro na manga pra gente, enquanto enfermeiro. De
acordo com o que a gente vé la fora, né, a gente faz os encaixes. E
tem vezes que o0s encaixes, né, eles ao invés de doze vao pra treze,
vao pra quatorze, né. Tudo de acordo com o dia, com a demanda
que a gente tem. (ENF EIl 2)
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Segundo os profissionais, os critérios de marcagdo sao 0s mesmos para
todas as equipes e obedecem a uma rotina, mas observa-se que ha certa autonomia
na organizagdo e divisdo deste trabalho de acordo com a disponibilidade dos
profissionais no dia.

Tem area que é o enfermeiro que tava fazendo (a marcagéo), tem
drea que é o agente de saude que faz, depende se a equipe ta
completa ou ndo. Ta como cada um organiza e de como que faz a
marcagdo todo dia de manha. (ENF El 4)

Ha uma quebra na marcacao por adscricdo por causa da falta de médicos e
para tentar garantir atendimento a todos sdo marcadas consultas nas vagas dos

outros médicos.

[...] Quando a equipe ta completa sdo doze vagas pra cada médico,
quando nao tao, a gente redivide de forma que os médicos que estdo
no posto atendem as areas que estao descobertas. (ENF El 1)

Sem contar que nés estamos ai sem médico na equipe. Um (médico)
consultando literalmente as 4 equipes. (ACS2)

Quando ha quebra da adscricao por falta de médico na equipe, outro critério
utilizado para atender os usudrios das areas descobertas € a definicdo de prioridade
para encaminhar a consulta médica. Alguns critérios utilizados sdo as urgéncias
(queixas agudas) e alguns grupos como: criancas, gestantes e idosos. Mas, mesmo

assim, os usuarios encontram dificuldades para serem atendidos.

Na minha area ndo tem médico entdo ta com a enfermeira ou com a
auxiliar pra poder ver a possibilidade (de atendimento). Tem 2 vagas
de cada médico que cede pras outras areas.... entao tem que ver
dependendo da quantidade de gente que tem na fila, quem tem a
possibilidade de vagas, que a gente pede pra reservar. Depende da
disponibilidade de cada um entdo tem que ver quanta gente tem na
fila quem ta passando mal que ndo pode esperar ate o outro dia.
(ACS 2)

Agora esta desorganizado, tanto na minha equipe quanto na Unidade
toda, porque a gente tem de dar preferéncia pras gestantes, as
criangas e os idosos. Mesmo assim, eles também ndo estao sendo
atendidos como deveria, né. Mesmo que eles estejam passando mal
no momento, ou que seja uma consulta de controle. Nao tem como
atender, porque ha falta de profissional. (ACS 3)
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Apesar da tentativa de estabelecer critérios para organizar a marcacao das
consultas, o fato das equipes estarem incompletas gera uma sobrecarga para os
profissionais médicos que estao trabalhando. Diante dessas dificuldades percebe-
se que os profissionais experimentam uma sensacado de impoténcia diante da

procura excessiva e da impossibilidade de oferecer respostas a todos.

[...] que acontece as vezes a gente tem dificuldade de estar
agendando para as pessoas, pois a demanda é demais, os médicos
estdo fazendo o que podem, mas eles tém que atender primeiro as
areas deles pra depois as outras areas que estao descobertas. As
vezes ele tem que ate voltar paciente, ai eu explico que nao teve
como aquele dia e ai a pessoa volta no outro dia, vai mais cedo 7
horas, chegando 7 horas até que consegue, né? (ACS 1)

Essa situagcdo ainda €& agravada pela tensdo na relacdo entre os
profissionais e os usuarios que tém dificuldade de compreender os critérios de
marcacao da DE.

Néao tem funcionarios (médicos), né. E também muita gente ja chega
depois, outros casos é pra descer (para as unidades de atendimento
a urgéncia). Ai a gente fala que quando nao tem vaga aqui é pra ir la
embaixo. Ai eles(os usuarios) comegam: ‘entdo pra que serve esse
posto?’ Outro chega e acha que qualquer hora que chegar tem que
ser atendidos, mas n&o tem vaga! (ACS 3)

A minha area chega aqui cinco e pouco da manha. Eles queixam: “eu
cheguei aqui cinco e meia da manha pra ser o primeiro”, mas ele
(usuario) ndo entende que a médica que vai atender eles primeiro
atende a area dela, € um o critério dela. Entao (o usuario)briga com
vocé. Eles ndo aceitam... (AUX El 1)

Mas o maior problema na marcacdo é apontado por todos pelo fato das
equipes estarem incompletas, especificamente pela falta do profissional médico, fato
que agrava pela concentracdo da marcacao para a consulta médica.

[...] o grande problema nosso é a equipe incompleta. Equipes
incompletas que é o problema do PSF. (ENF EI 1)

Eu acho que ¢ pela falta de profissional. [...] Chegava aqui tinha um
problema de crianca, encaminha essa crianca, ndo resolvia... Muito
diferente de vocé ter um médico aqui. (ENF EI 2)
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6.1.2 Visao de Acolhimento

Uma segunda categoria foi o acolhimento, onde se identifica outro modo de
organizar a DE. Esta categoria expressa como o conceito de acolhimento foi
incorporado as praticas de atencdo no servico além de mostrar a visdo dos
profissionais sobre essa pratica.

Uma primeira visdo destaca o Acolhimento como uma abordagem dos
usuarios enquanto eles aguardam na fila, através de uma conversa informal,

buscando identificar o problema que o levou a buscar a UAPS naquele dia.

Al a gente vai nas areas conversa com eles vé aonde ta o problema
e faz o acolhimento na fila. (ENF EI3)

Essa orientacdo de quando ta equipe completa ir pra fila ai a
secretaria colocou como acolhimento, que era ir saber o problema de
cada um. (ENF EI 1).

Numa outra visdo, o acolhimento &€ uma estratégia de avaliagdo da
necessidade dos usuarios que nao conseguiram fichas para o atendimento do dia ou
para aqueles que chegam as unidades de saude fora do horéario estabelecido para a
marcacao de consultas. Aqui se percebe que existe a ideia de um fluxo de
atendimento, mesmo ndo havendo uma padronizacdo do atendimento para todas as

equipes dentro da mesma UAPS.

[...] entao toda quarta feira por ex. se chegasse alguém aqui no posto
com alguma queixa eu acolhia essa pessoa, via o que era, fazia a
avaliagdo dela e se fosse urgéncia conversava com o médico. Por
ex. uma crianga com febre de 40 graus ia ser atendida. (ENF EIl 4)

[...] deixava quatro vagas para urgéncia, mas na verdade PSF nao
tem urgéncia, urgéncia que é a gente chamava era assim a pessoa
comegou a passar mal no meio da manha, via que ela nao tava
passando mal (antes), ndo veio pra fila marcar, a gente conversava
via que ela comecgou a passar mal no meio da manh&, ndo podia
esperar muito a gente acabava passando se ndo fosse a gente
acabava orientando pra vir no dia seguinte. (ENF El4)

A participagao dos profissionais no acolhimento varia conforme as equipes e
a disponibilidade de profissionais:
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A triagem é feita pelo enfermeiro e o médico da area, a gente anota o
nome. (ACS2)

Pelo menos na minha area quando ndo tem médico, ou enfermeiro
ou auxiliar, quem vai pra fila é a gente. Sou eu mesma quem faz (a
triagem) [...] (ACS 3)

Embora, para alguns, o acolhimento € uma acdo que deveria envolver toda

equipe:

Até pra tirar esse peso das costas do enfermeiro, entendeu? Vamos
fazer o acolhimento, porque ai é uma coisa de todo mundo né? (ENF
El2)

[...] nhdo chama acolhimento porque acolhimento tem que ser da
equipe, é uma questao de postura e qualquer pessoa do posto pode
fazer [...] (ENF EIl 4)

No entanto, apesar do entendimento do acolhimento como uma funcéo da
equipe, na pratica do acolhimento apenas alguns integrantes da equipe participam.
Muitas vezes os ACS's estdo sozinhos no Acolhimento. Eles tentam realizar uma
triagem daqueles casos que sdo mais urgentes para serem atendidos no dia. Muitas

vezes, orientam 0s usuarios a procurar os servigos de atendimento a urgéncia.

[...] entdo aqueles que estdo na fila os primeiros a gente agenda,
deixando € claro, esses quatro pra outras vagas. A gente acaba
deixando também duas (vagas) de emergéncia, de repente surgem
criangas com febre ou mesmo adulto com necessidade de
atendimento na hora. Quer dizer, quando o caso é grave a gente
manda la pro pronto socorro regional, mas é assim. (ACS 1)

Mesmo estando, muitas vezes sozinho nesta atividade, o ACS e reconhece
a sua dificuldade em definir 0 que é ou ndo caso de urgéncia e se o usuario

necessita ou ndo do atendimento naquele dia.
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Entdo a gente chega nas filas e tenta fazer o melhor possivel. Porque
a gente tenta priorizar, as pessoas que chegam aqui passando mal a
gente tenta conversar, pra ver realmente o que esta acontecendo,
né. E é muito dificil, porque a gente, assim... De repente atende uma
pessoa e ela fala que esta sentindo uma coisa que a gente acha que
nédo é grave e a pessoa vai embora [sem transcricdo] é uma situagdo
muito dificil pra quem esta avaliando ali na fila, é uma
responsabilidade grande demais. De repente vocé manda uma
pessoa embora pra casa e essa pessoa piora e, as vezes, pode vir
até a obito, né. E uma responsabilidade grande, né. A gente fica
[sem transcricdo] tentando consertar, tentando avaliar direitinho a
situagdo de algum usuario que chega ali procurando alguma
resposta, procurando alguma ajuda pra ele. (ACS 3)

Ai é que esta o erro porque, teriamos que estar acompanhados de
outros profissionais técnicos justamente para a triagem. (ACS 1)

Um queixa geral dos profissionais é quanto a auséncia dos médicos, apesar
do reconhecimento da importancia deste profissional na avaliacao das pessoas que

estao solicitando atendimento.

Mas na verdade quem tinha que ir pra fila fazer essa triagem seria o
médico entendeu, junto da equipe [...] Mas eles ndo vdo ndo. (AUX
El1)

[...] Seria pro médico, o enfermeiro e técnico. Porque o usuario ele ta
ali, vocé da equipe tem como ver aquele usuario, conversar com ele,
trabalhar ele dentro de demanda; que as vezes nem era pra ele ta ali.
Mas os médicos infelizmente ndo vao entdo quem vai eu o técnico e
o0 agente comunitario. (ENF EI 3)

Os profissionais percebem que o acolhimento traz vantagens no
atendimento ao usuario, pois possibilita a equipe oferecer outras respostas além da
consulta médica, retirando o foco do atendimento da consulta médica.
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Ja era uma proposta antiga, a do acolhimento, s6 que ndo estava
sendo usado, entdo tem mais ou menos 2 anos que comecou a ser
usado o acolhimento, que comegou a coincidir com uma melhora no
atendimento, porque o usuario passou a vir pra unidade e nao voltar
sem uma resposta, porque muitas das vezes ele chegava aqui
parecia, que o trabalho pra ele estava direcionado apenas para ao
atendimento médico. E, as vezes, ndo era um atendimento soO
meédico [...] Porque ele vem na fila da demanda, mas ele ndo vem
apenas pra atendimento médico. As vezes ele esta ali buscando
uma resposta, ele esta querendo saber que tipo de servico que é
prestado. Entdo pelo menos o acolhimento trouxe isso: esse
atendimento que faltava e essa questao de o usuario ndo voltar sem
uma resposta. Pelo menos isso ai eu tenho visto com bons olhos.
Infelizmente esse trabalho foi prejudicado por conta dessa falta de
médico. (ACS 3)

Uma vantagem destacada é de permitir que a equipe conheca os usuarios,
facilitando a criacao de vinculos entre estes.

O que facilitou esse acolhimento é porque a equipe conhece, 0s
ACS’s ja conhecem [...] Entdo o médico e a enfermeira ja sabem
quem sdo o0s usuarios dele, ja sabem quem sdo 0s mais
problematicos, os que vao ali a toa, os que nao vao... Entao criou um
vinculo que engrandeceu bem o atendimento. (ACS 3).

Outra vantagem é a identificacdo de prioridades, permitindo separar os
usuarios com queixas agudas que necessitam de consulta médicos no mesmo dia,
daqueles que podem ser agendados para outro dia ou encaminhados para outros
setores dentro ou fora da UAPS.

[...] é muito importante o acolhimento do profissional ver aquele
usuario, conversar com ele sdo coisas_que as vezes nem precisa
passar por consulta, que vocé resolve. As vezes ele nem tem que ta
ali, € um usuario que pode ir pro grupo de hipertensos, diabético, pra
outra coisa [...] (ENF EI 3)

Entdo toda quarta-feira, por exemplo, se chegasse alguém aqui no
posto com alguma queixa eu acolhia essa pessoa, via 0 que era,
fazia a avaliagdo dela e se fosse urgéncia conversava com o médico.
Por exemplo, uma crianga com febre de 40 graus ia ser atendida.
Agora, se a pessoa chegasse aqui com cefaleia, a pressdo ta boa,
mas ta com uma cefaleia que ja tem um més, eu orientava ela a vir
no dia seguinte pra marcar consulta de manha, orientava como era
feita marcagdo. (ENF El4)
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Apesar das suas vantagens, a pratica de acolhimento tem sido dificultada
pelas equipes incompletas.

Entdo o pessoal vem pra fila de manhd ndo se conversa mais pra
saber o que tem. S4o 12 vagas, ja que ndo tem o agendamento ndo
adianta também vocé perguntar, vocé falar que ta com febre e a
outra quer pedir exame ndo tem dia pra mandar ela vir, s6 porque ela
quer pedir exame ela nunca vai ser atendida, entdo marca por ordem
de chegada marca os 12 e deixa os outros 4 pra intercorréncias da
area. (ENF El 4)

Outra questao destacada pelos profissionais que tem dificultado essa pratica
¢ falta de respaldo por parte do conselho de classe da enfermagem

Entdo a gente nao tem feito avaliagdo, pois segundo o Dr. R (do
COREN) a partir do momento que vocé comeca a avaliar a pessoa
vocé se compromete com o atendimento dela. Se a mae chega aqui
com a crianga com queixa de febre, quando a gente vé que a pessoa
ta muito prostrada, quando ela ta mal vocé vé o estado geral dela. A
gente vai, coloca um termémetro, mas quando a pessoa chega aqui
e gente pergunta o que é, ela fala que ta com uma cefaleia ha um
més a gente so6 orienta, a gente ndo examina ela mais fala que as
vagas acabaram que ndo tem vaga. Ou no caso a gente vai estar
encaminhando administrativamente pra policlinica ja que ela pediu.
(ENF EI 4)

6.1.3 Articulacdo entre DE e DP

Evidencia—se que cada equipe tem liberdade para definir a organizacéo e a
participacdo de cada profissional nas acées de DE e DP, destacando-se, porém,
uma uniformidade entre equipes para o atendimento da DE.

Cada equipe organiza seus grupos num dia. Ndo batem (os dias), o
que bate é que cada dia de manha o médico atende demanda
esponténea [...]. Demanda médica é na parte da manha. (ENF. El4)

Percebe-se também, que ha um prejuizo nas acdes programaticas e uma

maior concentracdo de tempo e de recursos no atendimento a demanda
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espontanea. Os profissionais destacam alguns fatores que contribuem para isto,
como o fato das equipes estarem incompletas, o excesso de demanda por consulta
médica, além de uma divisdo interna do trabalho, onde os enfermeiros concentram-

se, principalmente nas ag¢des de DP, e os médicos, principalmente nas acdes de DE.

A nossa ndo tem climatério, direitos reprodutivos, porque ndo tem
enfermeira e a médica, também ela ndo tem disponibilidade pra
poder fazer, pois a demanda e muito grande, e assim a demanda é
mesmo por consulta [...] (ACS 1)

[...] o médico nao faz preventivo, é o enfermeiro que faz. Os outros
atendimentos, saude da crianga, pré-natal é feito tanto pelo médico
quanto enfermeiro, mais no periodo da tarde. Como o médico, ele
ndo faz preventivo, o enfermeiro fica livre pra marcar preventivo de
manha. (ENF. El4)

6.2 Fatores que influenciam a DE

Nesta segunda categoria de analise encontram-se as seguintes sub-
categorias: a demanda dos usuarios, o trabalho da equipe, o modelo centrado na
consulta médica (CM) e a compreensao da equipe sobre a Demanda Programatica
(DP).

6.2.1 A Demanda dos usuarios

Nesta categoria, destacam-se, na opinido dos profissionais, os motivos que
levam os usuarios a procurar atendimento na DE.

A busca por medicacbes especificamente, medicagbes psicotropicas
controladas (medicacdes ansioliticas, antidepressivas, indutoras do sono, dentre
outras), de uso bastante difundido na populagcédo é citada como um dos principais
motivos de demanda. Para os profissionais médicos e enfermeiros a procura por

estas medicagdes & muito grande, chegando a ser até abusiva.
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E uma coisa que tem atrapalhado muito a demanda, ndo sé aqui,
acho que deve ser uma realidade de quase todos os postos, Juiz de
Fora, Rio, qualquer lugar, é a demanda por medicagées, né, que tem
gente que toma medicagdo controlada, que pra mim, virou um
descontrole, né, total descontrole. Tem gente que toma medicagéo e
nem sabe o porqué. E ai acaba sobrecarregando. (MEDICO EI 2)

Entretanto, apesar desta queixa de excesso de demanda, na visao dos ACS,
0Ss usuarios que necessitam destas mesmas medicacoes enfrentam dificuldades

para conseguir receitas.

Entao vocé sabe aquele que tem problemas sérios e aquele que nao
tem. Eu tenho pessoas na minha area que nao podem ficar sem
remédio controlado, esquizofrenia, disturbio bipolar, que desmaiam,
déo crise esses ndo podem ficar sem remédios. Ai vocé chega aqui
[...] mas outro médico ndo pode fazer e ndo tem médico na sua area.
(ACS 4)

Outro motivo de grande demanda destacado pelos profissionais sdo os

casos de saude mental

Eu acho que (quem mais procura) é mais o paciente de saude mental
[...] (ACS3)

Além dos psicotropicos, outras medicacdes de uso continuo como as
utilizadas para hipertensao e diabetes sdo causa de grande procura na DE, o que
confirma a falta de investimento nas acdes programaticas como os grupos de
atendimento especifico para os hipertensos e diabéticos onde, normalmente, sao

feitas as trocas de receitas.

Na minha area (a procura) € mais por conta de medicamentos. Eles
fazem grupo de hipertensos, diabéticos... Entdo eles acabam
tomando a vaga de outra pessoa. (ACS 1)

Outro motivo de grande procura na demanda, segundo os entrevistados, sao
os pedidos de encaminhamentos para especialistas. Percebe-se que essa situacao
€ um dos pontos geradores de tensdo entre a equipe e 0s usuarios, ja que estes

querem ser encaminhados para outros setores sem a avaliacao do médico.
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Eu néo sei que tanto de encaminhamento essa populagdo quer. Ja
chega pedindo: Ah, que eu estou assim.. Quero um
encaminhamento pro Oftalmo... Quero um encaminhamento pro
Dermato... Eles ja estdo falando encaminhamento. Ai tem que
explicar que é consulta médica. Que o médico é quem vai avaliar. E
se ele achar necessario, ele vai pedir [...] (ENF El)

A necessidade de conversar com o0s profissionais para expor seus
problemas pessoais, na opinido de muitos € outro grande motivo de procura pela
DE.

[...] quem ta passando mal tem a necessidade de conversar, de
caréncia, tem muita gente que faz isso ndo é pra consultar, é pra
conversar é pra entrar na sala do médico e falar: “ah! meu filho fez
isso[...] (ACS 1)

Para alguns profissionais, a procura da DE por essa necessidade — de
conversar, significa usar inadequadamente os servicos de saude, pois nao €

caracterizada como um demanda para um servigo de saude — presencga de doenca.

[...] tem gente que vai la (na UBS) pra ndo fazer nada mesmo, as
vezes quer so conversar [...] (ACS 3)

Outros profissionais, no entanto, mostram uma compreensao mais ampla da
necessidade de escuta pelos usuarios. Sob esse ponto de vista, as queixas
organicas representam, neste caso, uma forma de garantir 0 acesso a escuta, a
atencao por parte dos profissionais do servico. Essas queixas, na verdade, refletem

conflitos de ordem emocional ou familiar, se tornando as vezes sintomas organicos.

A minha visdo pessoal é, e nesse ponto eu sou até meio paternalista,
mas é a minha visdo particular eu acho que ninguém vem a toa nem
que seja por um problema psicolégico, mas até aquele usuario mais
chato que todo mundo fala: “manda embora que é chato” vocé pode
investigar que aconteceu alguma coisa séria pra ele vir ca. Entdo a
minha visdo é essa eu num acho que ninguém vem a toa. (ENF El 3)

[...] tem muito caso aqui da saude mental, problema de familia e
tudo, entao eles vém com aquilo que tao passando mal literalmente
ndoé|[...] (ACS 2)
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Sob essa expressdo — “necessidade de conversar” — encontram-se 0s
transtornos psicolégicos, as doengcas mentais, os problemas familiares, a

dependéncia quimica.

[...] Ainda mais aqui na area que tem muito problema familiar, muito
problema de drogas, de etilismo, de algumas coisas assim tipo, entao
as pessoas vém pra conversar, as vezes esta sentindo uma dor que
na verdade ndo é uma dor. E uma somatizacao de problemas e ai a
gente tem que tentar orientar também, ai a gente entra mais também
naquela linha de promocdo de saude também, tentar ajudar, mas
sozinho é complicado conseguir tudo, ne. Mas eu acho que a maioria
precisa de alguma orientagéo, sim. (MEDICO EI 2)

[...] porque as vezes, eles sempre chegam achando que a demanda
€ médica e é uma demanda social. Ai a gente orienta, para dar um
caminho. (ENF. El4).

A utilizacdo de uma linguagem do dominio dos profissionais de saude, como
a dor, citada neste exemplo, mostra que os usuarios se apropriam de algumas
expressdes que podem garantir a ele 0 acesso aos servicos. As necessidades sédo
entdo expressas no moldes da oferta dos servicos de saude. Nesse caso, se 0S
servicos oferecem a oportunidade de acesso através da consulta médica, as queixas
trazidas pelo usuario expressam sintomas organicos, quando na realidade eles
necessitam de uma escuta atenta.

Alguns usuarios buscam a atencao dos profissionais na DE de forma muito
insistente e com mais frequéncia. Estes usuarios sdo, conforme opinido dos
entrevistados, geralmente os portadores de transtornos mentais e o0s que

apresentam situacdes familiares conflituosas.

6.2.2 O trabalho da equipe

Para os profissionais, a organizagdo das praticas do trabalho em equipe
pode determinar a procura pela DE. No conjunto das falas, foi possivel observar
fatores tais como: a integragcdo e comunicacao da equipe, a pratica do profissional
médico, a organizacdo centrada no atendimento médico, a qualidade do trabalho
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ofertado pela equipe, o perfil e responsabilizagdo do profissional frente aos usuarios
e a capacitacdo adequada de seus membros para o trabalho em Saude da Familia.
A integracdo e o trabalho articulado de uma equipe multiprofissional sao

vistos como um desafio que, na pratica, muitas vezes nao acontece.

E complexo porque a gente esbarra, porque ainda a questdo do
trabalho em equipe, equipe multiprofissional no PSF, vocé ter que
trabalhar em conjunto isso as vezes ndo acontece [...] (ENF EI 3)

Os profissionais compreendem que a falta de integracdo reflete-se no
atendimento prestado ao usuario. Fica evidente que existem conflitos e pontos de
discordancia entre os membros da equipe, principalmente entre membros da El e os
ACS. Apesar de a El reconhecer o papel do ACS como elo entre equipe de saude e
comunidade, demonstram desconfianca em relagdo a sua atuacdo, Como expresso

na fala de um enfermeiro.

E a integracdo também € dentro da equipe também. Igual a gente
reclama [...] A gente, eu até ja comentei isso com vocés, né, que as
agentes de saude trabalham contra o sistema. Contra a gente, né, e
contra o sistema. Porque eu tenho a sensagdo de que elas chegam
na casa e falam assim: - Vai la. Se nao resolverem a situacao vocé
quebra o posto. Entendeu? Eu tenho a sensacao, sabe, fazem isso
com a populagdo. E essa integracdo eu acho que falta também.
(ENF. El 2)

A comunicagao entre os profissionais parece dificil e evidencia-se focos de
tensdo entre ACS e EI.

Eles aqui dentro falam que nés somos o elo do posto com o publico.
Eles falam isto, mas na verdade nao fazem isto. Porque se nds
somos o0 elo nos temos que estar atualizados do que esta
acontecendo pra gente passar, se houve mudanga (na dindmica do
atendimento aos usuarios.) (ACS 4)

Uma boa comunicacdo é considerada fundamental para que o0s usuarios
recebam informacgdes corretas sobre as normas de funcionamento da UBS. Os ACS
se gqueixam de que essa informacao nao é devidamente repassada a eles pela El, o
que dificulta o seu trabalho junto a comunidade.
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Antes de mudar (a forma de atendimento) tinha uma pessoa pra
reunir com a gente e falar: “olha, mudou isso”. E agora ndo tem. As
vezes, a gente chega e da uma informagdo pra pessoa, s6 que a
informagé&o daqui de dentro ¢ diferente. (ACS 2)

[...] ai a pessoa chega aqui, ai vem discutir, fala que quer
atendimento, como se eu falei isso; mas eu ndo sei dessa informagao
que eles (a El) ja passaram aqui dentro. Ja passaram antes, mas nao
passam pra gente. (ACS 2)

Outro tema relacionado a pratica do trabalho das equipes considerado
relevante com fator que influéncia a DE é a pratica do profissional médico. Uma vez
que esta é referida como centrada na consulta individual — agéo curativa, além da
resisténcia do médico em participar das atividades de grupo — acdes preventivas e

promocionais.

O proprio médico ainda tem aquela visdo de que é s6 consultorio,
ndo entra em grupo. (ENF EI 3)

Além disso, o médico tem autonomia frente a equipe para definir a

organizacao da DE, decidindo como sera a oferta de vagas por critério de marcacao.

Ai quando comecgou a ficar as equipes muito incompletas a gente
comegou a se adaptar internamente, ai as decisées partiram dos
médicos. [...] quando ta a D. (médica) é de um jeito, ai entra a
E.(médica) teve que refazer entdo quando muda o médico tem que
sentar de novo e ver o que que eles vdo fazer. (ENF EI 1).

Naquelas areas que possuem médicos entdo cada médico dessa
darea passa para a area que estao descobertas desse profissional 4
vagas. (ACS 1)

Porque, as vezes, perde o vinculo com a comunidade. Porque cada
médico trabalha de uma forma diferente, ndo adianta. (ACS 3)

Outro aspecto destacado é que os profissionais médicos muitas vezes
decidem sozinhos como serd a conduta de encaminhamento, de triagem. N&o
consideram a opiniao dos outros profissionais, em especial do enfermeiro, limitando

a pratica em equipe.
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[...] muitas coisas que a gente poderia fazer esbarra nos médicos:
(eles dizem) “ndo pode que eu vou encaminhar” entendeu? Muita
coisa para ai. (ENF El 3)

Dentre outros fatores relacionados a pratica do trabalho em equipe, que
também interferem na DE, foi destacado pelos entrevistados o tema da qualidade do
trabalho que é ofertado aos usuarios.

Alguns assumem uma autocritica em relacdo ao seu préprio trabalho,
destacando pontos positivos e negativos do servico. Apontam como aspecto
negativo o fato de ndo existirem critérios claros para realizacdo da triagem dos

casos que serao atendidos na DE.

[...] mas na verdade a gente faz uma triagem ao contrario como eu
falei uma vez, porque afinal ndo é urgéncia, a gente fica com a
urgéncia e manda o resto pra casa, a gente deveria encaminhar a
urgéncia pra Leste ou pra UPA e atender os demais que estavam na
fila porque os demais acabam virando urgéncia [...] (Enf. EI 1)

Como aspectos positivos destacam a diminuicdo da DE quando as acgdes
programaticas sao realizadas de forma adequada.

[...] quando a equipe consegue trabalhar bem, muda, o usuario
desenvolve uma nova visdo, ele s6 vem realmente quando ele
precisa de alguma coisa séria da demanda porque ele sabe que ele
tem o grupo, que ele tem alguma coisa que vai resolver aquela
demanda, sem ele estar aqui sete hora,s sair daqui onze horas ficar
3 horas nafila [...] (ENF EI 3)

[...] teve um momento que eu estava aqui sem nenhum médico, que
a demanda diminuiu, assim, mais tranquilo. [...] Eu acho que é
porque a gente esta desenvolvendo essas outras agées, tipo saude
da crianca, saude da mulher. Eu acho que a demanda aqui diminuiu
um pouco... Na porta, ali. Eu acho que € por causa das atividades
que a gente esta desenvolvendo: grupo, grupo de direito reprodutivo,
a gente esta tentando, né. Igual a questao da sala de espera, a gente
precisa fazer, né. (ENF EI 2)

A capacitacao e o perfil para trabalhar com Saude da Familia foi outro ponto
abordado como parte do conjunto das praticas que podem interferir na DE. Quando
o profissional ndo tem um perfil adequado, ele ndo se preocupa em realizar as agdes

necessarias que podem evitar a vinda do usuario posteriormente na DE.
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[...] (se o profissional ndo tem perfil) o grupo ndo acontece, ele ndo
investe no grupo, ele acha que ndo é importante entdo o usuario
pipoca na demanda de manha as vezes aquela demanda que é uma
demanda simples se torna uma demanda pra secundaria e ai vai sO
[...] (ENF EI 3)

A capacitacao especifica para o trabalho em SF foi referida também pelos

profissionais como uma questao que influencia a DE.

No PSF tem que ser especialista em saude da familia. Tem uma
metodologia especifica pra tratar da populagdo desde a crianga, ate o
idoso [...] (ACS 1)

[...] entao a diferenca que eu percebo entre outros municipio é a falta
de preparo da equipe, a falta de conhecimento das pessoas em
relacdo ao PSF, entdo ndo tem como vocé trabalhar numa coisa que
vocé ndo conhece a proposta. (ENF El 1)

Na percepc¢ao dos profissionais da equipe interna (profissionais que atuam
na UAPS), os ACS sao aqueles que mais necessitam de capacitacao, pois precisam
compreender a dindmica do funcionamento da ESF e da equipe, seu papel de
atuacdo para que possa informar corretamente a comunidade sobre o
funcionamento dos trabalhos. Para eles, a falta de conhecimento dos ACS sobre a

ESF faz com que aumente a procura por acoes de DE.

E um curso de capacitagdo mesmo, né? Pra que na hora que ele
entrasse no campo, como eu falei, ele ndo precisaria saber das
doencas. Eu acho que isso nés podemos passar pra ele, ao longo do
tempo, sem problemas. Mas em lidar com a populagdo, em saber o
que tem de trazer o que tem de levar, como fazer... Isso dai ele tem
que aprender na marra. Muitas vezes e muitos agentes, nao
aprendem. E ai acaba a gente caindo naquilo que ela falou: o agente
tem de ser a nossa... Os nossos pontos dentro da comunidade que a
gente cuida, né, o nosso elo. E se ele ndo esta capacitado ou se ele
ndo tem a real condicdo do servigo, o servico desanda. Dali pra
frente. Ai a demanda aumenta la, aumenta aqui, aumenta no
encaminhamento da policlinica [...] (MEDICO EI 2)

A percepcao que os profissionais tém sobre a DE é outro fator observado
que influencia a organizagdo da mesma. Para alguns, um grande problema é o
volume que a DE representa no cotidiano do servico. E um grande problema que
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supera a capacidade dos profissionais de oferecer uma resposta aos usuarios. No
entanto, a de se destacar que a organizacao do atendimento na DE encontra-se
ancorada na assisténcia médica, assumindo uma dimensdo dramatica,
principalmente no contexto atual da ESF na cidade, marcado pela falta de médicos e
pela grande rotatividade desses profissionais

Demanda espontanea é abrir aquela porta ali, e 500 pessoas ali, e
vocé tentar dar uma resposta, né, pras necessidades que elas
trazem e tendo um numero limitado de fichas pra vocé trabalhar.
(ENF EI 2).

[...] quando eu vim pra ca era uma bagunga uma fila imensa... O
usuario chegava na recepgdo vocé ia distribuindo por médico era
uma média de quatorze vagas por cada médico era um horror. (ENF
EI3)

Para alguns, a demanda além de ser um problema é também um peso, que
consome o tempo que poderia ser utilizado nas acdes de promocao a saude, que
seria o atributo principal da Saude da Familia.

Eu acho que a demanda pesa porque prende a equipe, priva a gente
de fazer outras atividades, mesmo a gente podendo programa. Aqui
tem uma vantagem que séo 4 equipes, mas se fosse por ex. duas,
como € la no Joquei a demanda la é muito grande, entdo mal se faz
preventivo, ndo consegue fazer um pré-natal adequado, pré-natal até
que da, grupo de gestante, a gente sO faz o bdasico, grupo de
gestante, uma tarde igual a gente ja fez aqui, tarde de saude vocé vai
la na comunidade, vamos fazer uma palestra, vamos fazer uma
educagao, a dengue ta pegando, vamos la falar sobre dengue na
comunidade, entdo la no local. Entdo até mesmo fazer visita
domiciliar, tudo isso a demanda prende. (ENF El 4)

Uma solucdo apontada é a incorporacdo de outros profissionais médicos
para se responsabilizar pelo atendimento dos usuarios na DE, deixando para as
equipes as atividades de prevencao e promog¢ao.

[...] ai teria que ter o médico de suporte, pra ter o médico da
demanda, um gineco que vem uma vez por semana e o pediatra. So
que aqui em Juiz de Fora isso foi tirado, ai o PSF teve que assumir a
fungdo do PSF, do postinho e da UBS. (ENF El 1)
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Ha uma ideia de que as atribuicbes da SF sdo diferentes daquelas
realizadas pelo “postinho” e pela UBS. O “postinho” refere-se as Unidades Basicas
de Saude (UBS) que trabalham com atendimento tradicional, onde sao oferecidos
servicos de clinica, ginecologia e pediatria, além de vacinas e atendimento basico de
enfermagem. A percepcao é de que essas funcgdes foram assumidas pelo PSF
somando-se duas logicas de atendimento o que levou a um acumulo de fungdes. A
solucdo apresentada aqui seria desvincular esses dois atendimentos ficando para a
equipe de SF as acbes que caracterizam o SF, entendidas como acgdes de
promocgao e prevencao. Outros profissionais assumiriam o atendimento tradicional,

reconhecido como o atendimento da “doenca”.

[...] mas se de repente tiver a equipe de PSF e um médico clinico pra
atender as demandas s0 da doenca separado do PSF, a gente
consequiria fazer o PSF dessa forma que ele falou, focado nos
grupos educativos de promogéo e de prevengéo. (ENF El 4)

Esta discussdo mostra que persiste no discurso dos profissionais a
dicotomia de prevencéao e assisténcia sendo que para eles o principal foco da ESF é
nas acoes de promocao e prevencao.

Entao, nem sempre a prdpria populacdo ndo tem a consciéncia de
que o programa abre as suas linhas de demanda, né, pra area de
atendimento, s6 que a parte principal do programa é a promog&o de
saude, né. E evitar que chegue com o aumento da demanda, né.
Tentar evitar que a demanda seja grande. Tentar controlar, ao
maximo, para que ndo tenha demanda né, o ideal. (MEDICO E| 2)

Outra visdo manifesta atribui aos usuarios a responsabilidade pela

prevencao das doencas, muitas vezes, culpabilizando-os pelo adoecimento.

[...] infelizmente a populagdo ta centrada muito na questdo da
doenca, entdo acaba que ela vai deixando acumular fica doente, 12
vagas para uma populagdo adscrita de mais ou menos 4 mil pra cada
equipe, vocé vai vé diariamente é muito pouco. (ENF El 4)

E, o que o pessoal procura mais é a demanda, ah! eu quero médico
€ agora eles muitas das vezes ndo entendem que o PSF é pra
promover a saude é vocé se cuidar pra ndo precisar da consulta mas
eles vem e procuram a consulta, é ta passando muito mal e vem
procurar consulta mesmo a gente falando explicando eles nao
entendem [...] (ACS2)
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6.2.3 Modelo centrado na consulta médica

Toda a dinamica do atendimento a DE acontece em torno do atendimento do
médico, sendo que DE é a demanda para esse profissional. Isso € expresso na
forma de organizag&o do atendimento a DE nas unidades de saude.

Todo dia na parte da manha atende a demanda espontdnea, os
médicos pelo menos. (ENF. El 4)

Quando tem médico organiza a fila cada fila é organizada por area.
(ACS 1)

Na percepcao dos profissionais, os usuarios tém uma visdo muito pontual
sobre a assisténcia que é prestada nas UAPS, valorizam somente a atencdo do
médico, € ndo compreendem que ali sdo desenvolvidas outras acdes, por outros

profissionais, além da consulta médica.

[...] na verdade eles ndao entendem muito o PSF, a populacdo nao
entende muito o PSF eles nao querem, querem o atendimento, quer
chegar e ser atendidos como se fosse uma policlinica um HPS, por
mais que vocé fale que vocé converse sobre PSF quer chegar aqui e
ser atendido. (ACS 2)

[...] é todo mundo correndo o tempo todo, a quantidade de acao
desenvolvida ali dentro (da UBS). Mas pra eles, a maioria das
pessoas, o que importa é a consulta com médico. (ENF El 2)

Nesse contexto, uma das consequéncias é que quando as equipes estao
sem médico, ocorre uma descontinuidade das ag¢des. Os usuarios procuram pouco 0

servico quando nao ha médicos para realizar atendimento:

[...] o pessoal costuma vir quando tem médico. Ai eles vém todo dia.
Quando nao tem médico, eles ndo vém. (ACS 2)

[...] agora nos estamos sem os trés meédicos|...], sendo que antes
quando tinha todos os médicos aqui podia ser uma média de 80
pessoas dentro do posto todo dia de manha média de 20 pra cada
area. Cadé todo mundo que nédo ta passando mal? (ENF EI 4)
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Se tivéssemos os 4 médicos aqui hoje atendendo esse saldo a esta
hora estaria lotado. (ACS2 )

Como consequéncia da falta de médicos nas equipes, os ACS encontram
dificuldades para realizar o seu trabalho na comunidade.

O usudrio la na area eles cobram muito da gente a gente vai fazer
visita eles falam, a gente ndo quer a sua visita ndo eu quero é
medico la no posto. (ACS 2)

Além disso, como os ACS estdo em constante comunicacdo com a

comunidade, muitos problemas que eles identificam n&o sdo solucionados.

(Visita domiciliar) ndo tem n&o, algumas (equipes) tém uma vez por
més. Tem problema urgente que a gente tem que passar pro médico
e ndo tem jeito. O meu caderninho aqui ta lotado de coisas que tem
que ser resolvido... Acamado, acamado grave precisando. (ACS 4)

Outra consequéncia das acoes centradas no médico é que alguns membros
da equipe perdem a sua autonomia de trabalho e a sua legitidimidade junto a
comunidade

[...] e acaba que mesmo o pessoal de fora fica assim (os outros) num
tem nada a me oferecer. [...] (0s usuarios perguntam) o que vocés
tém pra oferecer? E a gente ndo tem nada pra oferecer
principalmente agora sem médico, né, nem o médico aqui ndo tem.
(ACS 2)

6.2.4 A compreenséao da equipe sobre a Demanda Programatica (DP)

Para alguns profissionais melhorar as a¢des da DP ajuda a diminuir a DE.
Seriam como equilibrio de uma balanga onde a elevacao de uma, leva a queda da
outra e vice-versa.
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[...] areas que estdo completas, com médicos tem uma demanda
brutal porque ndo se investe nos grupos. Quando vocé tem o0s
grupos funcionando adequadamente a sua demanda espontanea ela
diminui muito. (ENF EI 3)

As acdes de DP sao consideradas duradouras, que proporciona a criacao de
vinculos entre os profissionais e usuarios. Por outro lado o atendimento da DE é

visto como uma ac¢ao fugaz que nao permite a formacao de vinculo.

[...] mas assim é a demanda, né, ndo € um grupo educativo que vocé
fica mais proximo, que vocé ensina, nesse aspecto o PSF nio ta
funcionando. Vocé esta la pra atender consulta, so. (ACS 1)

Em relacdo a pratica do atendimento aos usuarios, os profissionais referem
que a DE sobrecarrega as equipes dificultando a realizacdo de atividades da
demanda programatica.

(os profissionais) quando chegavam tentavam fazer o PSF, mas ai
com o grande numero de faltas e da demanda nédo dava certo [...]
(ACS 2)

E a gente ta com dificuldade, assim. Os nossos hipertensos tém
muitos na area, a gente nao tava conseguindo atendimento pra eles.
Na parte da tarde, o atendimento de demanda também tava ficando
sobrecarregado pra doutora. (ACS 1)

As acgOes da DP séo entendidas como atividades educativas voltadas para
grupos especificos. Os grupos educativos sdo considerados espacos terapéuticos e
se caracterizam como espacos propicios a fala, a exposicdo de problemas. Os
processos de interacdo nestes encontros favorecem o bem-estar e assim as

pessoas nao precisam vir em busca da demanda.

[...] cada area fazia grupo de uma coisa, a gente tinha com idoso,
(onde se) conversava, eles expunham seus problemas. Eu tinha pra
mim que até entao eles esqueciam dos problemas que estavam na
casa deles. Isso ajudava a eles a sentir melhor... [...] todo grupo que
tem, né eles esquecem dos problemas que tem na familia e isso
ajudava até a diminuir a demanda eles ndo iam se sentir mal nem ia
vir de manha pra marcar consulta[...] (ACS 2)
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A DE é vista como acgao assistencial e a DP como acao de promog¢éao de
saude e prevencdo de doencas. As acdes da DP sao vistas como tipicas do espaco
externo, desenvolvidas na comunidade, contrapondo-se a DE que sao tipicas do
espaco interno da unidade de saude. Como consequéncia, a falta das agdes nas
comunidades gera aumento de procura por consultas na UAPS.

Muitas das vezes eu acredito que a demanda, a nova demanda ela
representa, as vezes, a falta de resposta que esta la na area, a falta
de ligac4o direta la na area. Porque, muitas vezes, até sem mesmo
trabalhar o acolhimento aqui na unidade, nds ja tivemos época aqui
que a nossa demanda era de 3, 4 usuarios numa fila. Entdo, quer
dizer, o nosso trabalho era feito Ia, né. (ACS 3)

Porque na nossa area, a maior parte é assim, de idoso, hipertenso,
as vezes, (o usuario) ja estava aposentado, as vezes o filho nao
conversava em casa porque nao tinha tempo... la pro posto. Ai dava
a desculpa: — Ah, eu vim medir minha press&o. [...] Ai chegou uma
enfermeira que chegou na nossa equipe falou: — Vamos tirar essas
pessoas ociosas e vamos la na area trabalhar pra néo vir pro posto.
Ai a gente viu que tinha mais senhoras, né, ai a gente fez o grupo da
caminhada, fez o passeio, fez o artesanato, carnaval da folia... (ACS
3)
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7 DISCUSSAO

Em relacdo a categoria Organizacdo da Demanda Espontanea (DE)
destacamos alguns aspectos para discussao.

Para atender os usuarios que procuram a DE os profissionais definem
critérios para a marcacao das consultas (ordem de chegada na fila, adscricao e
prioridades) além de utilizar o acolhimento como instrumento de organizagao da
demanda.

Essas praticas dificultam o acesso aberto e ilimitado aos usuarios e
contradizem a proposta de garantia de universalizacdo do acesso e a garantia de
acessibilidade entendidas por Starfield (2002) como aspectos dos servicos de saude
gue possibilitam a atencao ao primeiro contato.

A marcacao das consultas por ordem de chegada com um numero limitado
de consultas por dia, privilegia os usuarios que tém disponibilidade de chegar cedo
aos servigos e dificulta o acesso por exemplo, de trabalhadores, de idosos, de
pessoas com dificuldade de locomocao, de cuidadores de idosos e criancas.. Além
disso, essa organizacado nao facilita a identificacdo dos usuarios que apresentam
queixas agudas e situacdées de urgéncias, ou dos que chegam no decorrer da
manha, uma vez que a agenda do médico ja foi preenchida. A persisténcia da fila
mostra que as ofertas de servicos nao tém se orientado por posturas de
humanizacdo no sentido de promover a redug¢do do tempo de espera nas filas e a
ampliacdo do acesso, como destaca a Politica Nacional de Humanizagédo (BRASIL,
2006Db).

Os profissionais justificam essa forma de marcacao pelo excesso de
demanda levando a sobrecarga para as equipes. No entanto, o nimero médio de
pessoas adscritas por equipe esta dentro do parametro preconizado pelo MS (média
de 2.700 pessoas).

A adscricdo é outro critério de marcacao das consultas adotado pelas
equipes. Esse fato é recente na trajetoria da ESF na cidade, ja que no inicio da
implantagdo do SF, a comunidade foi vinculada a area de abrangéncia da unidade,
pois a auséncia do ACS fez com que nao se configurasse propriamente uma equipe
naquele momento, conforme destaca Saraiva Campos (2007).
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Entretanto, a adscri¢cdo por equipes conforme a PNAB (BRASIL, 2006a) tem
0s seguintes objetivos: a) realizar o mapeamento das situacdes de risco; b) realizar
o planejamento e programacéo das acgdes; c¢) garantir a continuidade das acdes e
longitudinalidade do cuidado aos usuarios no territério adscrito. Assim sendo, a
adscricao, ao favorecer o diagnéstico das necessidades e das situagdes de risco da
populacdo e orientar o planejamento, torna-se um dispositivo positivo para a
organizacdo do atendimento aos usuarios na DE permitindo nortear o
estabelecimento de prioridades, discriminando de forma positiva 0os usuarios que
mais necessitam, garantindo assim a equidade nas a¢des de saude.

No entanto, ndo parece ser esse o entendimento e a operacionalizagdo do
critério da adscricdo, ja que tanto usuarios que residem distantes das UAPS’s
quanto os que nao chegam cedo encontram dificuldades no acesso aos servigos. O
gue sugere que a adscricdo, ao ser operacionalizada apenas como uma norma de
direcionamento do fluxo de usuarios é uma tentativa a mais de organizar o trabalho
dos profissionais nas UAPS’s e ndao uma organizacao do fluxo por meio das
variaveis de acesso e acessibilidade .

Na realidade, também se evidenciou que quando o atendimento dos
usuarios é seguido pela l6gica da adscricao, isto repercute de forma positiva na
relagdo entre profissionais e usuarios, pois favorece a criacdo de vinculo e a
responsabilizagcdo das equipes pela populacdo a ela adscrita. Por outro lado, no
contexto atual da ESF no municipio, de grande rotatividade de profissionais
principalmente médicos e enfermeiros é dificil manter essa adscricdo, e perdem-se
os esforcos que as equipes realizam no sentido de promover a aproximag¢ao com 0s
usuarios. Ao mesmo tempo, a pressao da demanda sobre os profissionais os leva a
criar novas regras para atender aqueles que moram nas areas onde as equipes
estdo incompletas (reserva de vagas), o que vem dificultando manter a pratica da
adscricao. Percebe-se uma sensibilizacdo dos profissionais quanto as dificuldades
enfrentadas por moradores de areas descobertas para conseguir atendimento, o que
os leva a rearranjar o atendimento oferecendo a eles alternativas de oferta minima
de servicos, mesmo diante da precariedade das condi¢6es de trabalho.

Em sintese, podemos dizer que os critérios de marcacao funcionam como
barreiras de acesso ao atendimento o que pode estimular a populacdo a procurar
outros servigcos para solucionar as suas necessidades imediatas, fato que tem sido
destacado em outros trabalhos sobre 0 acesso aos servicos em saude da familia
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(BARROS; SA, 2010; OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009). Além do mais, o critério
de priorizagao utilizado na DE é também um fator de discriminagdo do acesso, o que
diverge dos pressupostos da APS de garantir atendimento a todos os problemas e
condicoes (STARFIELD, 2002).

O acolhimento aparece como outro modo de organizacdo da DE adotado
pelas equipes a partir das iniciativas da gestdo, que em 2004, realizou uma
capacitagao visando sensibilizar os profissionais sobre essa tematica e estabelecer
protocolos com o objetivo de instituir um atendimento mais humanizado aos
USU4rios.

Ao buscar entender como a proposta do acolhimento tem sido assimilada
pelos integrantes das equipes, observou-se que, para alguns profissionais o
acolhimento significa identificar, na fila, o motivo pelo qual o usuario procurou veio
ao servico e verificar a real necessidade de atendimento médico, realizando assim
uma triagem inicial. Essa visao reflete uma concepcao de acolhimento restrita
apenas a busca de organizacado da DE para a consulta médica, ou seja, distribuindo
melhor as vagas ja reservadas na agenda do médico. Desta forma, o acolhimento
nao garante a ampliagdo do acesso e nao permite a humanizagéo do atendimento,
conforme a proposta da PNH, pois mantém o atendimento tradicional e burocratico
da fila e nao prioriza a criagdo de espacos destinados a escuta mantendo a
privacidade dos usuarios (BRASIL, 2006b).

Ao compreenderem o acolhimento como uma estratégia de organizacao das
vagas para consulta médica, os profissionais o utilizam apenas no sentido identificar
situacdes de risco e de prioridades. Assim, 0s usuarios com queixas agudas sao
encaminhados ao médico enquanto os outros sdo agendados para outro dia ou
encaminhados para outros setores dentro ou fora da UAPS.

No entanto, fica pouco claro como sao os profissionais identificam as
situacdes de risco. Eles orientam-se por critérios pouco objetivos sobre o que se
caracteriza urgéncia no atendimento primario, chegando a argumentar que a ESF
ndao é para atendimento de urgéncias. Dentre as situacées descritas como
“urgéncias” destacam-se criancas com febre de 40 graus, adultos com elevacao de
pressao, ou pessoas que se sentiram mal. O atendimento das urgéncias parece nao
se orientar por instrumentos de classificacdo de risco. Por outro lado, o documento
“Acolhimento com Classificacdo de Risco” € um material disponibilizado aos
municipios pelo MS, através da Politica Nacional de Humanizacédo (BRASIL, 2006b),
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que detalha alguns procedimentos que visam identificar, classificar e tratar
corretamente os usuarios em situacao de risco. Apesar da pouca freqiéncia de
emergéncias nas UAPS, existem situagdes onde usuarios com queixas agudas e
urgéncias precisam esperar pelo atendimento pela ordem de chegada na fila. A
utilizacdo de um protocolo seria uma alternativa no sentido de humanizar o
atendimento e evitar o sofrimento dos usuarios.

O acolhimento é entendido também como forma de oferecer ao usuario
outras respostas além da consulta médica. Percebe-se aqui uma aproximagéao da
visdo do acolhimento como postura a ser assumida por toda a equipe que, além de
promover vinculos com o usuario, possibilita deslocar o eixo do atendimento
centralizado no médico para a equipe (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Mas
apesar dessa compreensao, as equipes tém dificuldades de operacionalizar esse
conceito, principalmente, em fungédo da pouca adesdo dos meédicos e auxiliares de
enfermagem. Assim, a funcdo acolhedora € assumida apenas pelos ACS’s e
enfermeiros. Além disso, a constituicdo da equipe minima e a falta de profissionais
nas equipes limitam a atuacao dos profissionais e dificulta oferecer outras respostas.

Em resumo, percebe-se que predomina uma compreensdo restrita do
acolhimento que se apropria das estratégias de intervencao, dos instrumentos de
abordagem e do direcionamento dos usuarios dentro dos servicos, mas que nao
reflete uma visdo mais ampliada do acolher como um dispositivo capaz de produzir
reflexdes sobre as praticas dos profissionais na ESF e de rever as relacbes que se
estabelecem entre os profissionais e usuarios com o objetivo de modificar as
praticas de atencdo (MALTA,1998).

No que se refere a participacdo dos profissionais no atendimento da DE,
chama a atencao a atuacao dos ACS’s, que, muitas vezes, abordam sozinhos os
usuarios que procuram atendimento. Eles, por conhecer melhor 0s usuérios,
realizam uma triagem inicial, e encaminham, num segundo momento aqueles que
necessitam para serem avaliados pelo enfermeiro. Mas, em algumas situacées o
ACS, sozinho, orienta usuarios a procurar os servicos de emergéncia, e ha casos
em que ele até seleciona aqueles que serdo encaminhados ao médico. No entanto,
o ACS néao é capacitado tecnicamente para discriminar as situacdes de risco e a
necessidade de atendimento médico. Segundo a PNAB (BRASIL, 2006a), o ACS
deve atuar e desenvolver suas acdes prioritariamente junto as comunidades no

territdério adscrito, restringindo a sua atuagéao dentro da UAPS a algumas acbes que
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se vinculam as suas atribuicées. Nesse sentido, pode se questionar o sentido de
responsabilidade e o comprometimento dos profissionais técnicos e dos préprios
ACS’s, pois a auséncia de um profissional capacitado nessa atividade pode
comprometer a qualidade da assisténcia.

Ao analisar a participagéo dos enfermeiros no atendimento a DE, observou-
se que, de todos os profissionais da equipe interna, eles sdo os que mais se
mobilizam no atendimento aos usuarios e a responsabilidade por este fluxo de
atendimento introduziu mudancgas na pratica deste profissional. No entanto, a nao
adesao dos outros profissionais, teve como consequiéncia uma sobrecarga de
trabalho para enfermeiros, com consequiente retomada muitas vezes das formas de
marcacao mais tradicionais como as especificadas anteriormente.

Além disso, o conselho de classe da enfermagem, o COREN, tem se
posicionado contra a presenca destes profissionais no atendimento direto a
demanda livre, acentuando que ela deve se restringir as acdes definidas pelos
protocolos da SMS. Este fato sugere que existem aspectos das atribuicdes dos
profissionais que necessitam de uma discussdo mais ampla com os conselhos de
classe no sentido de estabelecer protocolos para o atendimento aos usuarios da DE.
Campos, Aguiar e Oliveira (2002), destacam como um fator que dificulta a
implantagdo da SF em grandes centros urbanos, o posionamento dos conselhos de
classe em lidar com as mudancas no mercado de trabalho em funcdo da ascenséao
da Atencao Basica, fato que influenciar as orientacbes aos profissionais sobre o
modo de conduzir as praticas. Ja Conill (2008) defende a necessidade de se
negociar com os conselhos de classe no sentido de conseguir uma maior adesao
aos projetos de expansao da ESF.

Um dos objetivos da pesquisa foi compreender como a equipe articula o
atendimento a DE e DP na rotina dos servicos, ou seja, como os profissionais
administram a sua agenda de trabalho para conciliar as véarias acbes de demanda
programatica com a espontanea.

Neste estudo, foi possivel observar que as acbes assistenciais estdo
concentradas no atendimento a DE e sao realizadas principalmente pelo médico, ja
gue se resumem na consulta médica. J& as agdes promocionais ou de prevencao,
que constituem a demanda programatica, como reuniées com grupos de usuarios,
palestras de educacao em saude e atendimento clinico aos grupos programaticos
sao feitas principalmente por enfermeiros e ACS’s. Os médicos também participam
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do atendimento clinico aos grupos programaticos em parceria com a enfermeira,
mas em menor quantidade.

Embora pela norma do MS tanto os médicos quanto os enfermeiros devam
participar das duas atividades, na pratica evidencia-se uma clara divisao do trabalho:
os médicos focam mais a atencdo na DE e os enfermeiros na DP, fato também
constatado por outros autores que investigaram equipes de SF (BARROS; SA, 2010;
FAVORETO, 2002; FRIEDRICH, 2005; RONZANI; SILVA, 2008; SARAIVA
CAMPQOS, 2007). Cada equipe tem liberdade para definir tanto a organizacao quanto
a participacao de cada profissional nas agdes de DE e DP, destacando-se uma
uniformidade entre equipes apenas para o atendimento da DE. Essa questédo
também foi observada por Friedrich (2005) ao estudar o processo de trabalho das
equipes de SF, onde constata que o processo produtivo é parcelado, fragmentado
se caracterizando por uma intensa divisdo do trabalho entre as categorias
profissionais. Essa intensa fragmentacdo do trabalho €& conflitante com os
interesses da ESF de realizar atendimento integral a saude.

Ainda em relacao a participacado dos profissionais nas acdées de DP e DE
destacam-se as criticas, principalmente dos ACS’s em relacdo a atuacdo dos
médicos. Eles sugerem, por exemplo, a desmotivacdo dos profissionais para o
trabalho e para as atividades em grupo, a inadequacao do perfil profissional para SF
ou simplesmente o descumprimento das normas quanto as atribuicbes especificas
de cada profissional na SF. Apesar destas questdes se afastarem do foco deste
trabalho, vale destacar essa visdo do ACS sobre o processo de trabalho dos
médicos, enfermeiros e auxiliares. Esta visdo pode ser resultante da sua insercao na
equipe de saude e do seu papel de mediador entre a equipe e a comunidade,
mediacao compreendida como uma facilitacdo do acesso da populacdo aos servicos
(BORNSTEIN; STOTZ, 2008). Esta legitimidade confere a ele um poder de critica
sobre a atuacao dos outros profissionais da equipe, uma vez que ele também, assim
como os moradores da comunidade onde vivem, utiliza os servicos das UAPS’s
onde trabalha (BORNSTEIN; STOTZ, 2008).

Em relacdo a segunda categoria analitica, Fatores que influenciam o
atendimento a DE destacamos nesta discussao os seguintes aspectos.

Considera-se que a DE é resultante de uma conjuntura onde se sobrepdem
fatores provenientes das demandas dos usuarios e do modo como se organiza o
atendimento aos usuarios nas UAPS.
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Os profissionais entrevistados distinguem quatro principais motivos pelos
quais os usuarios procuram a DE: demandas de saude mental, demandas de
medicagcdes continuas para as condi¢cdes crdénicas como HAS e DM, a busca por
encaminhamentos para especialidades e as queixas vagas aparentemente sem
motivo objetivo. Chama atencdo a ndo-inclusdo das queixas agudas nesta lista, ja
que dentre os usuarios que necessitam de atendimento certamente encontram-se
muitos que apresentam queixas agudas, urgéncias e mais raramente, emergéncias.
Ao refletir sobre a importancia dada pelos profissionais a estes motivos, percebe-se
que estes de forma implicita consideram que estes nao deveriam levar o usuario a
procurar atendimento na DE, embora os préprios profissionais ndo encontram uma
solucdo para essa questao. Leva-nos a questionar se as verdadeiras urgéncias nao
estdo sendo valorizadas ou se elas ndo chegam até as UAPS’s.

Como um primeiro aspecto, destacamos a freqiéncia com que o0s
profissionais das UAPS’s mencionam as demandas de saude mental, na qual
incluem as trocas de receituarios de medicacdes psicotropicas e a grande demanda
de consultas por pessoas portadoras de algum transtorno mental, ambas
consideradas como excessivas, fora do controle.

Procuramos entdo compreender o significado desse excesso de volume
atribuido a procura por receitas de medicacdes psicotrépicas e por portadores de
transtornos mentais. A literatura confirma que existe uma alta prevaléncia de
transtornos mentais comuns na comunidade e que a maioria esta sendo atendida
em unidades de atencdo primaria. Estes abrangem as queixas psicossomaticas,
abuso de alcool e drogas, dependéncia de benzodiazepinicos, transtornos de
ansiedade menos graves (BRASIL, [2003]). Sobre este assunto, Fiorotti, Tomazelli e
Malagris (2009) destacam que os estudos nao apresentam prevaléncias uniformes,
porém estas sdo sempre altas, alcancando niveis de 28,5%, 35% e até 50%.

Para o MS, o atendimento em saude mental na AB se insere numa rede de
cuidados onde, além das equipes de SF, estdo as residéncias terapéuticas, os
ambulatérios, os atendimentos de urgéncia, os CAPS, dentre outros.

A ESF tem, portanto, um papel fundamental nesta rede de cuidados em
saude mental, pelas suas caracteristicas de insercdo nas comunidades, de
acompanhamento longitudinal dos usuarios, de desenvolvimento de atividades em
grupo, dos vinculos que sao criados entre as equipes e as familias, que favorecem a
abordagem e o tratamento dessas condi¢cdes (LANCETTI; AMARANTE, 2008). Para
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isso, as equipes de saude da familia devem receber suporte técnico através de
apoio matricial com o objetivo de aumentar a capacidade resolutiva das equipes e
partilhar a responsabilidade pelos casos. Entretanto, a realidade do atendimento aos
usuarios nas UAPS estudadas é marcada pelas dificuldades das equipes em
absorver as demandas vindas desses usuarios e pela dificuldade de inseri-los nesta
rede de cuidados proposta pelo MS. Além disso, as equipes ndo contam com
supervisdao e apoios matriciais e encontram dificuldades para encaminhar os
usuarios que necessitam de tratamento especializado®.

A énfase dada pelos profissionais a esse tema leva a pensar sobre a
questao da qualidade de vida das populagdes como um fator que pode influenciar no
adoecimento mental. A ESF se insere em comunidades pobres cujas demandas,
muitas vezes, sdo reflexos desta realidade. Assim, fome, condicdes insalubres de
moradia, de trabalho, violéncia, disfuncbes familiares podem ser causa de sintomas
difusos, como dores no corpo, insénia, transtornos depressivos leves, 0 que leva
esses usuarios a buscar solugées nos servigcos de saude. Desta forma, o sofrimento
causado por condicdes sociais é transformado em demandas médicas resultando no
uso indiscriminado de medicacées psicotrépicas (GUIMARAES et al., 2011).

Como um segundo aspecto, destaca-se que parte significativa das
demandas se concentra na procura de medicagbes de uso continuo, principalmente
as utilizadas para a hipertensdo e diabetes. Este fator pode apontar para a
desorganizacdo das equipes que, as vezes, nao conseguem mais ofertar outros
servicos e organizar a atencdo a partir das prioridades da ESF. E revelada também
a falta de investimento nas acdes programaticas, como os grupos de atendimento
especifico para os hipertensos e diabéticos, onde estes usuarios encontram um
espaco para as trocas de receitas.

Uma consequéncia desse excesso de procura por medicagdes, tanto por
usuarios de saude mental e dos portadores de transtornos crénicos leva a uma
sobrecarga de trabalho para o médico, o que dificulta o envolvimento deste
profissional com outras atividades. Entendemos que este aspecto aponta para falhas

na assisténcia as condigdes crbnicas, uma vez que a grande frequéncia destes

*Juiz de Fora conta hoje com quatro Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS): um infanto-juvenil (1J),
um para atendimento de dependentes quimicos (AD) e dois voltados ao atendimento de usuarios
adultos portadores de transtornos mentais severos e persistentes (CAPS I1l). Existe um servigo que
presta o primeiro atendimento em casos de urgéncias psiquiatricas. Um documento elaborado pela
Secretaria de Planejamento - JF em Abril de 2010, destacava a necessidade da ampliacdo para
quatro CAPS AD, trés CAPS |J, trés CAPS Il e dois CAPS Ill (SMS, Abril 2010).



70

transtornos nas comunidades causa impacto nos servicos de saude e deve merecer
uma abordagem especifica pelas equipes de SF. Neste sentido, a DE pode servir
como um orientador das ag¢des programaticas a serem desenvolvidas pela equipe.
Além disso, o espaco da DE deve ser reservado ao atendimento as queixas agudas
e urgéncias, que se nao forem solucionados podem levar os usuarios a procurar
outros locais de assisténcia para as suas queixas imediatas, conforme destacam
Oliveira, Mattos e Souza (2009) e Franco e Merhy (2003).

Um terceiro aspecto refere-se ao fato de que os profissionais mencionam
que sado muitos os pedidos por encaminhamentos para as especialidades na DE.
Isso pode apontar para a desvalorizacao pelos usudrios do atendimento prestado
pelos médicos das equipes ou para uma desconfianca nesse trabalho, conforme
indicado em outros estudos sobre o trabalho em Salde da Familia (BARROS; SA,
2010; OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009).

Apesar da importancia que a ESF tem assumido recentemente na atencao a
saude no pais, ainda persiste culturalmente tanto na populagdo quanto em boa parte
dos profissionais de saude uma maior valorizagao das especialidades e uma maior
confiangca nos servigos que contam com maior utilizagdo de recursos tecnoldgicos. A
SMS de JF, reconhecendo este problema, destaca no Plano de Saude 2010-2013
(JUIZ DE FORA, 2010b):

[...] “a pouca valorizagdo da APS no contexto organizacional da
saude, uma vez que profissionais de &reas assistenciais
complementares e até mesmo a populagdo ndo reconhecem que a
APS necessita da incorporagdo de grande tecnologia do
conhecimento, para promover uma atengdo de qualidade,
humanizada e resolutiva”. (JUIZ DE FORA, 2010b, p.33).

A esta constatagado, no entanto, ndo sado propostas alternativas para tentar
solucionar este problema e melhorar a visibilidade da SF no municipio.

Entretanto, este fato, além de ser reflexo do mercado de trabalho, também é
reforcado pelo modelo educacional que ainda forma poucos profissionais médicos
com especialidade em Saude da Familia. Essa questdo é de fundamental
importdncia e é um dos desafios ao projeto de expansdo da SF e da sua
consolidacdo como reordenadora do modelo assistencial.
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Mas ¢é importante questionar também qualidade da assisténcia e a
capacidade resolutiva dos médicos das equipes de SF. A grande rotatividade de
médicos nas equipes e a falta de profissionais com especializagdo na area pode
interferir na qualidade da assisténcia prestada, como destaca a Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade (2005, p.2) ao afirmar que “a velocidade de
implantacédo do Programa (SF) acarretou a incorporacao de pessoal com formacgéo
ou perfil nem sempre adequados para compor as equipes e isto tem indicado um
prejuizo em temos de qualidade [...]".

Além disso, a politica institucional de pouco investimento na ESF, como foi
destacada no referencial teérico, pode contribuir para acentuar na populagéo a idéia
de baixa qualidade deste servico e estimular o modelo de atencdo centrado nas
especialidades.

Um quarto aspecto ligado aos motivos de consulta é a questdo das
necessidades que podem estar por tras das queixas que 0s usuarios apresentam
aos servicos. Alguns profissionais identificam a necessidade de escuta, o que
mostra que eles buscam abordar os usuarios de forma integral. Para estes
profissionais, por tras das queixas, podem estar outras necessidades como
conversar, falar dos problemas pessoais ou familiares, enfim, demandas de carater
subjetivo que nao se caracterizam como doengas ou queixas agudas. Mas, apesar
da unanimidade sobre a existéncia desta demanda ha opinides divergentes dos
profissionais a respeito: enquanto uns desvalorizam essas queixas, outros buscam
valoriza-las como representacées de sofrimentos ocultos.

Aqui identificam-se visdes diferentes: uma que considera que a busca por
assisténcia nos servigos de saude s6 faz sentido quando existe uma doenca, reflexo
de um pensamento sobre salde como auséncia de doenca, e outra, que busca
contextualizar o individuo e a sua condicdo como ponto central da assisténcia, ao
compreender que por tras dos sintomas e queixas podem estar outras necessidades
(CECILIO, 2001), que se reflete numa assisténcia mais integral aos usuarios.

Essas duas compreensdes identificadas sdao desafios a serem enfrentados
para garantir uma assisténcia mais integral aos usuéarios. Uma visdo estrita das
necessidades pode ser um obstaculo ao projeto de instituicAo de praticas mais
humanizadas. Projetos que se apoiam numa concepc¢ao ampla das necessidades,
conforme proposto por Campos (2007a), contextualizam o sujeito portador das
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necessidades, fortalece sua autonomia e oferece a ele outros recurso no
enfrentamento dos seus problemas.

Quanto a isso, Cecilio (2001) alerta para o fato de que os usuarios tendem a
expressar as suas necessidades sob a forma da oferta dos servicos buscando
garantir o acesso. Corre-se o risco, entdo de sobrecarregar a agenda do médico
com usuarios cujas queixas poderiam ser resolvidas de outra forma, que nao pela
consulta médica.

Por fim, observou-se que dentre os principais motivos de procura
destacados pelos profissionais ndo se incluem as queixas agudas, embora se
reconheca que dentre as consultas diarias, ha motivos clinicos agudos, ou crénicos
agudizados que necessitam de assisténcia médica imediata. O que pode ser
questionado é o quanto das demandas agudas que as equipes estdo conseguindo
absorver e solucionar. Embora ndo se disponha de estudos que quantifiquem os
motivos de atendimento por DE na ESF em Juiz de Fora, um estudo realizado por
Oliveira, Mattos e Souza, em 2009, pode ajudar a entender a capacidade das
equipes de absorver a demanda. Este autor destaca que, apesar da disponibilidade
de unidades de SF préximas a sua residéncia, muitos usuarios dirigem-se aos
servicos de pronto atendimento, ja que, para eles a organizacédo do atendimento nas
UAPS’s funciona como uma barreira ao acesso:

Vérios pontos se destacaram como barreiras ao acesso, incluindo
restricdo quanto ao horario de funcionamento, restricdo quanto ao
numero de vagas para consulta, indefinicdo dos critérios de urgéncia,
sistema de agendamento de consultas inadequado a realidade do
usuario, demora para obtengado do atendimento, desorganizagéo do
sistema ‘“referéncia — contra-referéncia” e as filas de madrugada.
(OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009, p.1933).

A partir ainda do nosso entendimento dos fatores que influenciam a DE
destacamos, dentre estes, as praticas e condigbes de trabalho das equipes.
Identificaram-se problemas como equipes incompletas com grande rotatividade dos
profissionais, a dificuldade de integracdo e comunicagdo entre eles, os conflitos
internos e a pouca interacdo dos médicos com a equipe. Vale ressaltar que todos
esses fatores podem representar obstaculos a uma atencéo integral.

De todos os problemas destacados, o que mais afeta as condicdes de
trabalho é o fato das equipes ficarem frequentemente incompletas, principalmente
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sem médicos. A falta deste profissional compromete obviamente o trabalho e
dificulta o projeto de um “trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas
técnicas e profissionais de diferentes formacdes”, conforme previsto na PNAB
(BRASIL, 20064, p.28). A alta rotatividade dos médicos também dificulta bastante o
trabalho das equipes.

A essas questbes, associa-se a dificuldade de integracdo entre os
profissionais, fator indispensavel na busca de um trabalho multiprofissional. O
trabalho conjunto e articulado dos distintos profissionais, com suas visdes singulares
sobre a dindmica das comunidades, pode ajudar a encontrar solugées para 0s
problemas e assegurar uma melhoria na qualidade dos servicos prestados. Nas
equipes estudadas, a dificuldade de integracao entre os profissionais é percebida
pela comunicagao ineficiente entre os seus membros, pelos conflitos e tensdes na
relacao entre os profissionais e pelas criticas as atitudes dos médicos.

A dificuldade de comunicacao € resultado da falta de encontros periddicos e
reunides semanais, o0 que impede a troca de informacbes e a discussdo das
demandas dos usuarios. Esta questao tem levado muitos profissionais a se sentirem
desestimulados, principalmente os ACS’s, pois as informacdées que deveriam ser
repassados durante as reunibes sdao fundamentais para o seu trabalho junto as
comunidades. A perda ou as informagdes incorretas dificultam o trabalho dos ACS’s
e fazem com que a sua legitimidade frente as comunidades seja prejudicada.

Os conflitos internos se expressam em desconfianca, criticas negativas,
questionamento de competéncias e outros. O fato de os grupos terem sido
realizados separadamente permitiu que os profissionais expressassem mais
espontaneamente suas criticas e fizessem mais livremente consideragdes sobre a
atuacao em equipe.

Outra questdo que tem sido desafiadora para o trabalho da equipe € a
atuacao dos médicos, vistos como pouco participativos nas atividades em grupo,
focados nos atendimentos somente em consultério e como profissionais que
valorizam pouco o saber dos outros da equipe. Os profissionais apontam a falta de
perfil de muitos médicos para o trabalho em SF, como um dos fatores que
contribuem para esta pratica.

A autonomia dos médicos nas tomadas de decisao em geral é outro aspecto
criticado pelos profissionais. Cada médico que se integra as equipes tem autonomia
de definir novas regras para o atendimento da DE e de organizar a sua agenda nas
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acOes programaticas, participando apenas de algumas delas. Aqui se percebe que a
autonomia profissional se sobrepde aos projetos da equipe e da comunidade.
Campos (2007b, p.229), ao discutir a questdo da autonomia versus atribuicao
profissional nas instituicbes de salde, destaca que “um dos principais segredos para
se assegurar a qualidade em saude estaria na adequada combinacédo de autonomia
profissional com certo grau de definicdo de responsabilidade pelos trabalhadores”.

Estes fatores mencionados afetam o trabalho em equipe tornando
desafiadora a proposta de valorizagdo dos diversos saberes e praticas na
perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva dos problemas das
comunidades, como indica o MS (BRASIL, 2006a). As equipes estao desarticuladas,
pouco coesas, com poucas as acoes onde ha o envolvimento de todos os
profissionais. Parece existir uma maior ligacdo entre os enfermeiros e ACS’s,
percebendo-se um maior distanciamento do médico.

Esse fato compromete a idéia de uma atencgéo integral conforme destaca

Schraiber e outros (1999) ao afirmar que

[...] a presenca de variados profissionais realizando agdes isoladas e
justapostas, ou seja, apenas executadas lado a lado, sem articulagao
e sem comunicagao, nao permite realizar a eficiéncia e a eficacia dos
servigos na perspectiva proposta da atengao integral. (SCHRAIBER
et al., 1999, p.232).

Outro fator que no nosso entendimento também influencia a DE sao as
percepgdes dos profissionais sobre as demandas.

Estes, ao referir-se a demanda expressam-na como volumosa, como um
problema dificil de ser solucionado e que chega a extrapolar a capacidade resolutiva
da equipes. Este fato tem sido constatado também em outras pesquisas como de
Crevelim e Peduzzi (2005).

Porém, enquanto os autores mencionados indicam como um motivo para a
sobrecarga o0 excesso das populagdes adscritas as equipes, 0s entrevistados desta
pesquisa, apesar de terem a percepc¢ao subjetiva de um excesso de demanda com
0S usuarios que procuram diariamente o servico, ndo questionam o quantitativo da
adscricdao, que nas UAPS’s pesquisadas encontra-se dentro dos parametros
preconizados pelo MS.
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Eles associam o excesso de volume na DE a dois fatores: em primeiro lugar,
eles acreditam que a pratica do acolhimento tem levado a um aumento do volume de
usuarios. A mesma coisa ndo aconteceria se 0 acesso dos USUArios ocorresse
através da utilizagdo dos critérios para marcacao descritos anteriormente. Isso
sugere que as formas tradicionais de atendimento a demanda, como a marcagao por
ordem de chegada na fila, levam a uma repressdo na demanda, e que a instituicao
de praticas mais dialégicas como o acolhimento facilitam a acessibilidade do
USuario.

Em segundo lugar, os profissionais tendem a responsabilizar os proprios
usuarios ao afirmar que eles nao entendem o funcionamento da ESF, que nao
realizam o autocuidado e néo participam das atividades de grupo onde sao feitas
acoes de promocao e prevencao. Como conseqliéncia, as doencas se instalariam ou
agravariam o que contribuiria para uma sobrecarga na DE. Alguns estudos
(BARROS; SA, 2010; RONZANI; SILVA, 2008) também verificaram o discurso da
responsabilizacdo e culpabilizacdo do usuario, ao mencionar que ele nao
compreende a fungédo da ESF, além de atribuir somente a ele a responsabilidade
pelo cuidado com a saude.

Os profissionais apresentam varias sugestdes para solucionar o problema do
excesso de demanda, dentre as quais destacamos, a seguir, aquelas que
consideramos mais importantes.

Para alguns, uma solug¢ao seria uma maior responsabilizacdo das equipes e
um maior empenho em realizar de forma adequada e integrada as acdes de
prevencao e assisténcia. Eles acreditam que o maior investimento em acdes
preventivas, a chamada DP, pode diminuir a procura dos usuarios na DE. A DE e a
DP sao, nesta visdo, complementares e o aumento de uma levaria a queda da outra
e vice-versa.

Essa forma de organizar as agdes é condizente com a ideia de um modelo
de atencédo onde o crescimento da oferta organizada de acdes tende a diminuir a
demanda espontanea (PAIM, 1999). Para eles, a integracao dessas acoes é parte
do projeto assistencial da ESF, e os problemas e as solugdes fazem parte desse
mesmo projeto.

Enquanto outro grupo de profissionais, contraditoriamente as propostas da
ESF, defende a incorporacéao de equipes de apoio para atender as urgéncias na DE,
ficando a equipe de SF responsavel somente pelas agbes de promocado e
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prevencao. Este discurso contradiz o proposto pela PNAB (BRASIL, 2006a), que
destaca como uma das atribuicbes das equipes no seu processo de trabalho o
atendimento resolutivo as demandas, tanto programaticas quanto espontanea. As
equipes devem, no limite do territério adscrito, se responsabilizar pelo atendimento
integral aos usuarios o que pressupde o acolhimento e a resolucdo das demandas
diarias dos usuarios. Esta visdo de parte dos profissionais contraria o projeto
assistencial que se estruturou a partir do principio constitucional de integralidade da
atencao e que prevé que a assisténcia e a prevencao sejam realizadas no mesmo
momento e pelo mesmo servigo.

Promover atendimento integral e longitudinal aos usuarios na ESF
pressupde 0 estreitamento dos vinculos entre os profissionais e usuarios, o que
somente é possivel através da assisténcia a todos os niveis, seja preventivo-
promocional ou assistencial- curativo, nos varios momentos em que se expressa a
necessidade do usuario.

Além disso, a pratica ancorada na dicotomia entre prevencao e assisténcia
dificulta uma abordagem integral dos usuarios a partir da contextualizagao do sujeito
e das suas necessidades conforme destaca Mattos (2004, p.113): “Ha que se adotar
uma postura que identifica a partir do conhecimento técnico as necessidades de
prevencao e as assistenciais, e que seleciona as intervengdes a serem ofertadas no
contexto de cada encontro”.

Franco e Merhy (2003) destacam que a pouca valorizagdo do atendimento a
DE pela SF é um erro, pois o atendimento das urgéncias é um aspecto importante
na visdo dos usuarios € a sua pouca valorizacdo pode levar a uma perda de
credibilidade da ESF frente a comunidade. Além disso, o fato de nédo oferecer
respostas aos problemas agudos dos usuarios forca a ida destes aos servicos de
pronto atendimento, como constata Oliveira, Mattos e Souza (2009) em seu trabalho
ja citado anteriormente sobre assisténcia a saude em JF.

Refletindo ainda sobre a visdo dos profissionais a respeito da DE, ao
compara-las com as visdes sobre a DP, observa-se que as agdes de DE sdo vistas
como fugazes que ndo permitem a criacdo de vinculos entre profissionais e
usuarios, ao contrario das acdées de DP que sdo vistas como duradouras,
facilitadoras dos vinculos.

Quanto as causas dessa concepcao dual podem ser levantadas algumas
hipbteses:
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* Pode ser resultado do processo histérico de implantacdo da ESF no
municipio, onde alguns profissionais como os auxiliares de enfermagem,
que trabalhavam numa outra légica onde a assisténcia e prevencao eram
desvinculadas, foram incorporados as equipes de SF, sem receber uma
capacitacdo adequada (SARAIVA CAMPOS, 2007). Como a assisténcia
nessas UAPS era centrada no atendimento do médico, responsavel pelo
atendimento clinico e as agdes preventivo-promocionais como vacinacao
e assisténcia materno-infantil eram atribuicdo dos profissionais de
enfermagem, eles continuam reproduzindo na pratica essa forma de
atendimento.

* Resulta da dificuldade dos profissionais de contextualizar a atengéo, de
se responsabilizar pelos usuarios e tomar as suas necessidades como
foco a partir do qual se constroem as intervencées em saude que podem
ter um desenho assistencial/curativo ou preventivo-promocional
(MATTQOS, 2004).

+ Além disso, o pouco investimento em educacdo continuada, aspecto
destacado pelos préprios profissionais, pode ser um fator que contribui
para essa visao das praticas.

* A sobrecarga de demanda para o médico faz com que o tempo das
consultas seja curto, ao contrario das agdées de DP as quais a equipe
investe mais tempo. No entanto, isso pode ser uma conseqliéncia da
forma de organizacdo das acoes e nao reflete a qualidade da assisténcia
que é prestada pelo médico no consultério. O pouco tempo destinado pelo
médico as intervengdes em consultério ndo significa, necessariamente,
que ele nado foi capaz de instituir vinculos ou se responsabilizar pelo
usuario, da mesma forma que o maior tempo destinado as intervencdes
nos grupos de DP, ndo indicam que a acao foi capaz de instituir vinculos
e promover a responsabilizacao do profissional pelo usuario.

Considerando ainda fatores que no nosso entendimento influenciam o

atendimento da DE, destacamos o modelo de atendimento centrado no médico da
equipe.

Essa centralidade pode ser verificada pela dindmica da organizagdo da DE

que ocorre em torno do trabalho deste profissional. Além disso, o fato dos usuarios

procurarem mais frequentemente assisténcia médica mostra que persiste a crenca
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no meédico como o mais competente para solucionar os problemas de saude. Por
outro lado essa crencga é reforcada pelo modo como sédo organizados 0s servigos.
No entanto o médico tem atribuicées especificas na ESF e deve desenvolver o seu
trabalho de forma conjunta com os profissionais. Além disso, uma abordagem
ampliada da clinica fortalece o papel dos outros integrantes da equipe, ao considerar
que cada saber € importante na busca de uma solugdo para os problemas dos
usuarios (CAMPQOS, 2007a).

A marcacao pela ordem de chegada na fila, conforme foi discutido acima,
sem considerar os critérios de risco e sem considerar se existe uma real
necessidade do atendimento pelo médico, sobrecarrega a agenda para este
profissional, dificultando a sua intervencdo nas acées onde o seu saber pode ser o
diferencial para uma boa assisténcia aos usuarios. De forma paradoxal a mesma
equipe que critica a pouca participacao dos médicos nos projetos conjuntos da
equipe, mantém uma organizacao do trabalho que leva a uma sobrecarga para este
profissional, dificultando a sua participagdo nas acdes conjuntas da equipe.

Essa forma de organizacdo do atendimento é fruto do modo como sempre
se organizou a assisténcia a saude no pais, centrada no atendimento hospitalar e no
atendimento do médico.

Uma consequéncia desta forma de organizar a assisténcia é que os usuarios
desconhecem ou ndo valorizam muitas acées que sdo desenvolvidas pelos outros
profissionais das equipes de SF. Isso se evidencia pela pouca procura dos usuarios
guando nao existem médicos nas unidades.

Além disso, os ACS destacam a presenca do médico como um fator que
motiva 0s usuarios a aderir as propostas de intervencdo como os grupos educativos
propostos pela equipe. A falta dos médicos tem dificultado o trabalho dos ACS, o

gue confirma a centralidade que o trabalho do médico tem na atencao em SF.
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8 CONCLUSAO

Ao olharmos para o atendimento a DE é importante tecer algumas
consideracdes visando concluir este trabalho.

Desde que a ESF vem assumindo o papel de estratégia reordenadora da
Atencao Basica tem acontecido grandes avancos nas acdes e nos indicadores de
saude nos municipios que adotaram essa proposta como organizadora do sistema
local de saude. Sao inegaveis as melhorias nos indicadores de saulde,
especialmente em relacdo a saude da crianca e da mulher.

E necessario, entretanto, um maior investimento institucional na ESF no
sentido de garantir uma melhor estruturacdo das equipes e uma maior estabilidade
dos profissionais, principalmente de médicos e enfermeiros. As precarias condi¢des
de trabalho desqualificam a assisténcia e imp6em aos profissionais questbes éticas,
uma vez que estes, apesar de se sentirem responsabilizados e tecnhicamente
capazes de realizar o cuidado necessario, esbarram nas limitacbes impostas por
uma infraestrutura inadequada.

Ressalta-se também a necessidade de maior investimento na politica de
recursos humanos na ESF, tanto para formacédo de novos profissionais quanto para
capacitacao daqueles que ja estao nos servicos.

E importante uma politica de recursos humanos que procure criar espacos
de escuta dos profissionais no sentido de conhecer as necessidades, as dificuldades
e ampliar a capacidade das equipes de oferecer um atendimento resolutivo aos
usuarios que procuram a DE.

Faz-se necessario capacitar e estimular os profissionais para desenvolver
uma escuta qualificada dos usuarios e investir em estratégias de abordagem das
queixas. E importante aprimorar o acolhimento como forma de ampliar o acesso aos
servicos, de aumentar os vinculos dos profissionais e equipes com o0s usuarios, de
promover a humanizacao da assisténcia e de reorganizar os processos de trabalho.

O exercicio da clinica ampliada pode ajudar a definir prioridades e identificar
na demanda os grupos de risco como situagcées familiares, doengas graves com
risco de morte e incapacidade, que devem receber um atendimento diferenciado
com a construcdo de um projeto terapéutico individualizado, integrando as varias

competéncias profissionais para encontrar uma solucdo mais rapida para o
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problema. Para isso, as equipes devem acolher, qualificar a escuta e estreitar os
vinculos com os usuarios.

Outros recursos como o fluxograma descritor e projetos terapéuticos
cuidadores também ajudam a qualificar a atencao e orientar o atendimento a partir
das necessidades dos usuarios, permitindo que as equipes repensem 0S Sseus
processos de trabalho e que os profissionais assumam o cuidado como ponto
central da assisténcia a saude.

Organizar, ampliar o atendimento, conhecer melhor as condigbes de vida e
saude da populacdo sob seus cuidados pode auxiliar as equipes a aumentar a
margem de situac¢des clinicas reconhecidas diminuindo a demanda imprevista e
elevando o potencial de resolugdo dos casos. No modelo de atendimento as
condicbes cronicas proposto por Mendes, a atuagdo dos profissionais de saude
aumenta a medida que se eleva a complexidade das condicbes de saude. Esse
modelo propde mudangas na organizacdo do trabalho das equipes, como a
elaboracao de um plano de cuidado para os usuarios a partir do terceiro nivel, o que
requer a utilizagao dos instrumentos de gestéo da clinica.®

E importante definir como missao da ESF a oferta de servicos de qualidade,
pautados por uma ética que reconheca a saude como direito. A demanda
espontanea é resultante do processo histérico de assisténcia a saude, onde os
usuarios tém buscado os servigos para resolucao dos seus problemas agudos e das
suas necessidades imediatas. Em funcao disso, a ideia da prevencdo é em muitos
casos ainda de dificil assimilacdo pelos usuarios. Cabe aos servigos instituir uma
nova légica de cuidado incorporando a atencdo acdes promocionais e preventivas
que visem sensibilizar os usuarios para o autocuidado, sem, no entanto, culpabiliza-
los e atribuir somente a eles a responsabilidade pela prépria saude.

A demanda é resultante também da universalizacao do acesso aos servicos,
que trouxe a possibilidade da assisténcia a uma parcela da populagdo até entao
excluida dos cuidados em saude. O investimento na ESF como porta de entrada do
sistema e a garantia da continuidade do cuidado na rede de servicos de saude séo
estratégias que permitem consolidar os direitos conquistados pela populacéo a partir
da instituicdo do SUS.

® Ver oficina 1 do projeto Satide em Casa (ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO ESTADO E MINAS
GERAIS, 2008).
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E importante que equipes e profissionais ampliem a capacidade de escuta
para reconhecer na demanda elementos resultantes das condigdes de vida e do
ambiente social e cultural das comunidades em que estdo inseridos. Uma escuta
qualificada pode ajudar a equipe a compreender e conduzir adequadamente
algumas situacdes frequentes na DE como, por exemplo, a ndo adesdo ao
tratamento proposto levando a uma intensificacdo dos sintomas em portadores de
condicbes crbnicas, a persisténcia de queixas vagas, que pode apontar para
situacdes de desordem emocional ou familiar, aos sintomas persistentes de luto que
podem fazer parte da vida simbdlica e religiosa de alguns usuarios. Aqui, ressalta-se
o valor do trabalho do ACS como integrante da equipe que reside e participa da vida
nas comunidades.

Por fim, destacamos que a superacao desses obstaculos na assisténcia aos
usuarios € fundamental para assegurar e ampliar os avangos conquistados a partir
do desenvolvimento da Atencdo Primaria no SUS na busca de uma atencéo

universal, integral e de qualidade para todos.
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APENDICE A - Situacdo da ESF em Juiz de Fora — MG, no periodo de 2007 a

2009

Tabela 1. Evolucao das atividades desenvolvidas pelas equipes de Saude da

Familia, 2007-2009, Juiz de Fora-MG

Ano

Atividades

2007 2008 2009
Consultas Médicas 303.534 307.035 279.807
Consultas de Enfermagem 113.477 94.477 96.490
Marcacéo de consultas para especialidades através 34.742 33.645 32.772
de encaminhamentos das equipes
Puericultura 28.193 25.836 21.127
Menores de 2 anos com vacinagdo em dia 4.929 2.489 2.357
Prevencéo de CA cérvico-uterino e de mama 17.104 15.789 14.871
Exames cito-cérvico-vaginal 11.203 13.413 12.215
Gestantes cadastradas (média anual) 1.072 1.103 1.064
Gestantes acompanhadas 1.023 1.039 1.007
Consultas de pré-natal 9.980 11.972 8.844
% de cobertura de gestantes 95,43% 94,20% 94,64%
Hipertensos cadastrados (média anual) 29.666 32.210 32.784
Hipertensos acompanhados (média anual) 22.701 24.822 24.622
Diabéticos acompanhados (média anual) 4.733 5.312 5.522

Fonte: Dados da pesquisa’

” Os dados descritos na Tabela 1 foram fornecidos informalmente pela Secretaria Municipal de Satide

de Juiz de Fora-MG.
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Tabela 2. Atendimento domiciliar realizado através de visitas dos profissionais
do PSF, 2007-2009, Juiz de Fora-MG

Ano

Profissionais

2007 2008 2009
Médico 9.469 8.460 7.391
Enfermeiro 8.980 9.642 8.047
Outros profissionais de nivel superior 1.793 1.870 1.965
Profissionais de nivel médio 7.059 6.312 5.777
ACS 538.059 617.725 593.986
Total geral de visitas 565.360 644.000 617.140

Fonte: Dados da pesquisa®

Tabela 3. Acoes educativas desenvolvidas pelo PSF, 2007-2009, Juiz de Fora-
MG

Ano
Acoes
2007 2008 2009
Grupo de Educacdo em Saude 7.502 5.329 4.384
Reunides 1.888 3.243 2.970

Fonte: Dados da pesquisa®

8 Os dados descritos na Tabela 2 foram fornecidos informalmente pela Secretaria Municipal de Satide
de Juiz de Fora-MG.
® Os dados descritos na Tabela 3 foram fornecidos informalmente pela Secretaria Municipal de Satide
de Juiz de Fora-MG.
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Praticas
profissionais em Saude da Familia: uma analise do atendimento a demanda espontanea’.
Neste estudo pretendemos analisar o atendimento prestado a demanda espontanea, fatores
que fundamentam essa pratica, além de visbes e saberes que influenciam o modo de
organizar esse atendimento.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é percepcado de que apesar da ESF propor
uma mudanga nas praticas assistenciais existem muitos problemas no atendimento aos
usuarios, dentre eles, o atendimento a demanda espontanea e sua articulacdo as acoes
programaticas da ESF.

Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): realizagdo de grupos focais
com os integrantes das equipes divididos em grupos de Agentes Comunitarios de Saude e
grupos de outros profissionais (médicos, enfermeiros, aux/técnicos de enfermagem). Os
grupos serdo previamente agendados de acordo com a disponibilidade da equipe e tera
duragcdo de no maximo 2 horas. Durante a realizagdo do grupo, os participantes terdo o
direito de falar ou se recusar a falar, conforme o desejo de cada um.

Para participar deste estudo vocé néo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e
estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagdo é voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendido (a) pelo pesquisador. O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo. Vocé ndo sera identificado em nenhuma publicagcdo que possa
resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco minimo, isto é, 0 mesmo risco existente
em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardao a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
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um periodo de 5 anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo pesquisador

responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador (a) do

documento de Identidade , fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualguer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisao de
participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi
uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade
de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de20 .

Assinatura do(a) participante

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesg@ufif.edu.br

PESQUISADORA RESPONSAVEL: ROSANE COSTA FARIA
ENDEREQOZRUA |,RIS MAESTRINI, 275/301, BAIRRO SANTA CECILIA
JUiz DE FORA (MG) - CEP:36026170

FONE: (32) 32312180 / E-MAIL:COSTAFARIAR@YAHOO.COM.BR
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APENDICE C - Roteiro para orientacdo nos grupos focais

PRATICAS PROFISSIONAIS EM SAUDE DA FAMILIA: UMA ANALISE DO
ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

GRUPO FOCAL.:

UBS

Data: / /
Local da realizagéo do grupo:
Profissionais presentes:

() médico () enfermeiro () aux. enferm. ( )ACS

ROTEIRO DE DISCUSSAO:

As equipes devem prestar atendimento aos que procuram de forma espontanea os
servicos (demanda espontanea) articulando esse trabalho ao desenvolvimento das
acoes programaticas especificas da ESF (Saude da Mulher, Saude da Criancga,
Saude do Adulto, Visitas Domiciliares), de acordo com a organizagao da equipe.

1- Questao para o debate

Como é organizado o atendimento a demanda espontédnea na UBS de vocés?

ROTEIRO DE DISCUSSAO:

As equipes devem prestar assisténcia integral, em um territério definido, através de
praticas de cuidado familiar ampliado, com um atendimento humanizado e com
responsabilizacdo e vinculo da equipe pela area adscrita. Inclui também a
coordenacdo do cuidado com o direcionamento do usudario aos outros niveis de
atencao quando necessario (BRASIL, 2006a)

Considerando que o0 acesso aos servigcos depende, dentre outros fatores, da forma
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como se dispdem os recursos humanos, a sua garantia depende também da
organizacao das equipes (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

2- Questao para o debate

O que levou a essa forma de organizacao do atendimento aos usuarios?

ROTEIRO DE DISCUSSAO:

Todo usuario que procura o servico de uma UBS/SF deve ser ouvido e cabe ao
profissional que o atende direciona-lo dentro do servico para que as suas
necessidades sejam atendidas (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2003); é
necessaria uma articulacdo entre as demandas espontanea e programatica para

responder de forma adequada as necessidades apresentadas pelos usuarios.

Questéao para debate:

3-0O que representa a demanda espontanea para o trabalho das equipes?

4-O que vocés acham da forma como os usuarios sdo atendidos aqui na UBS

Recomendagdes:

Consideracgdes finais (perguntas, duvidas, comentarios, etc.)
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ANEXO B - Termo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa — UFJF

[ 2% via Bl —
| UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIE DE FORA

PRO-RETTORIA BE PESQUISA
COMTE DE ETICA EM PESQUISA - CEPAUFIF
ISOTEI08- JULE DE FORA - MG - BRASIL

Parecer n°® 081/2010

Protocole CEP-UFJE: 2010.069.2010 ER: 326473 CAAE: 1018.0.000.180-10

Projeto de Pesguisa; Praficas Profissionais em Salde da Familia: uma andlise do atendimento & demanda
espontania.

Pesquisador Responsdvel: Rosane Costa Faria

Instituigio: Departamento de Atencio Basica/Prefeitura Juiz de Fora

Sumidriolcomentirios
0 CEP analisou o Pratocolo 2010.069.2010 , grupe 11l e considerou que:

- O presente estudo prelende compreender 0s problemas no atendimento dos usudrios alendidos pelas equipes
de Salide da Familia, das UBS SF Linhares & Santa Cruz,
- Objetives: Objetivo Geral: Analisar o atendimento aos usuarios que buscam espontaneamente as UBS/SF e
o0s fatores que orientam essas praticas, Objetives Especifices: |dentificar como & organizada a demanda
espontanea na UBS/SF; Identificar os fatores que influenciam no modo de atendimenta a demanda esponténea
nas UBS/SF; Analisar como acontece a articulagio entre atendimento & demanda espontanea e demanda
programética; Compreender as visdes ¢ saberes que orientam ¢ modo de atsndimento das demandas
esponténea e programética; Analisar como o atendimento & demanda espontanea influencla na organizagao do
Sanigo.
- Metodologia: Trata-se de um estudo de natureza qualitativa.
Para a definicio da amostra de estudo optou-se pela utilizagho dos parametros preconizados pelo Pacto da
Atencio Béslca (BRASIL, 2008), ao considerar como referéncia para a ESF: a) Cobertura Populacional,
refaréneia de 12.000 habitantes/UBS-SF, b} equipe minima cempleta (médico, enfermeiro, aux. enfermagem &
Agente Comunitério de Salde) e c) relaglo aquipe/populacdo adscrita menor ou igual a 3.000 habitantes
(BRASIL, 2006). Estes parametros foram lomadas como critérios de inclusdo an estudo ao identificar as UBS/SF
que tivessem maior aproximagio com os trés parametros explicitados acima.
A referéncia ulilizada para definicio da amostra fol a "Regionalizagdo da Rede Assislencial — Atencao Basica da
Secrelaria Municipal - outubrof2008". O resultado da analise da Regionalizagao identificou a inexisténcia de UBS-
SF com parametros iguals ao definide pela Politica de Atenco Basica/MS, em relagio & drea de abrangéncia e
equipe/populacio adscrita.

Revisdo e referéncias bibliografica: De acordo, sustentam os objetives do estudo.
. Caracteristicas da populagio: &1 sujeitos centro e no total.
. Critérios de participagio: Os sujeltos potenciais da pesguisa serdo 9 medicos, 3 enfermelros, 9
auxiliaresftécnicos de enfermagem e 54 agentes comunitarios de zaide no tolal de &1 integrantas. Entretanto, o5
que realmente participarfo serao agueles que estao integrande as equipes de Saide da Familia no momento da
realizacdio do trabalho de campo e que se dispuseram a participar. Estario excluidos os profissionais que por
motives particulares ndo quiserem participar ou que, por ventura, estejam afastados do servigo durante o trabalho
de campo.

Orgamento detalhado: Mo valor de A$447,00, devera ser custeado pela pesquisadora,

Instrumento de coleta de dados: entrevista, cujo roteiro nao apresenta questoes que levem constrangimento
aos sujeitos da pesguisa estando de acordo com o ohjativos propostos.
. Cronograma; De acordo, inicio da coleta de dados abril/2010, término da pesquisa dezembro/2010.
. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, estd em linguagem adequada, clara para
compreensdo do sujeito, descrigio suficiente dos procedimentos, explicitagio de riscos e desconforios
esperados, ressarcimento de despesas, indenizagao diante de eventuais dancs decorrentes da pesquisa, in-
forma ao sujeito como fazer contatos com o pesquisador e o CEP/URIF,
- Qualificacdo da pesquisadora; de acordo, possui titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de
pesquisa.
. Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatério final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comitd de Etica em Pesquisa — CEF/UFJF, de acordo com as atribuighes

definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagdo do protocole de pesquisa proposto.

Situaclo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 15 de abril de 2010 ﬂu_ﬂa,

Prafa. Dr? leda Mara Vargas Dias RECEEI
Coordenadora — CEPIUFJF

DATA: F2010
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