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RESUMO

Este artigo traz resultados de uma pesquisa qualitativa rea-
lizada com os profissionais de equipes de saude da familia
de duas unidades de atendimento primario, de Juiz de Fora,
Minas Gerais. Os objetivos do estudo foram: identificar
como ¢ organizado o atendimento a demanda esponta-
nea, os fatores que influenciam esse atendimento, analisar
como acontece a articulagdo entre as demandas espontanea
e programatica e compreender as visdes que orientam o
atendimento. A técnica utilizada para a coleta de dados foi
o grupo focal. As falas dos participantes foram analisadas
por meio da andlise tematica do contetdo. Registros do
didrio de campo e observacio direta nas UAPS também
complementaram a analise. Pesquisa documental da SMS-JF
subsidiou a analise do processo de implantag¢ao e contexto
atual da ESF no municipio. Os resultados mostram que
na estruturacdo da porta de entrada persistem entraves
burocraticos antigos, que funcionam como obstaculos ao
acesso dos usuarios aos servicos e reforcam o modelo de
atendimento centrado na consulta médica. O acolhimento
tem sido adotado para organizar a agenda do médico e
realizar triagem de doencas e ndo como dispositivo para
reformular os processos de trabalho das equipes. Pata os
profissionais, a excessiva demanda espontanea resulta tanto
da pressao da populagdo por atendimento médico quanto
da desestruturacio dos processos de trabalho das equipes.
Conclui-se que impasses na conjuntura atual do sistema
municipal de saude tém dificultado melhores resultados da
Estratégia de Saude da Familia na melhoria dos indicadores
de sadde e na capacidade de ordenagao da rede assistencial.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia; Atencdo Primaria
a Sadde; Necessidades e Demandas de Servicos de Sadde.
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ABSTRACT

This article demonstrates the results of a qualitative survey
conducted on health professionals who belong to family
health teams in two Primary Care Units (UAPS) in the city
of Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. The aims of the stu-
dy were: to identify how walk-ins are dealt with as well as
the factors that influence this assistance; analyze how the
coordination between walk-ins and scheduled visits takes
place; and understand the views that guide the assistance.
The methodology used for the data collection was the focus
group. The respondents’ accounts were analyzed by means
of theme-based content analysis. Records in the field log
and direct observation in the UAPS complement the analy-
sis. Analysis of documents from the Municipal Secretary
of Health supported the analysis of the implementation
process and of the current context of the Family Health
Strategy (ESF) in the city. Results demonstrate that the cut-
rent structure of these units still maintains old bureaucratic
barriers that work as obstacles to users’ access to services
and reinforces the service model centered on the medical
consultation. The reception screening process has been
used as a device to organize doctors’ schedules and perform
patient triage, but not to change the teams’ work processes.
For these health professionals, too many walk-ins are due
both to pressure from the local population for health care
services and to the collapse of health team work processes.
It can be concluded that impasses in the current situation
of the municipal health system have prevented better ESF
results in terms of improved health indicators and of the
capacity to organize the health care network.

KEY WORDS: Family Health; Primary Health Care; He-
alth Services Needs and Demand.
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INTRODUGAO

A Estratégia de Satde da Familia (ESF) definida pelo
Ministério da Saude (MS) como estratégia reordenadora da
Atengdo Basica (AB) vem se consolidando como experi-
éncia brasileira de Atencio Primaria a Saude (APS) ap6s a
instituicio do Sistema Unico de Saide e do seu arcabouco
legal, estruturando-se como modelo para a AB do SUS
através da Norma Operacional Basica- NOB 1 /1996. Além
disso, 2 NOB 96 trouxe incentivos financeiros destinados
a melhoria da AB como o pagamento dos servicos per
capita (PAB fixo) e através de incentivos aos Programas:
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ao Programa
Satde da Familia (PSF), ao Programa de Combate as Ca-
réncias Nutricionais, a Farmacia Basica e as A¢oes Basicas
de Vigilancia Sanitaria.'

Em razdo da orientacdo emanada pelo MS e da imple-
mentacio articulada a incentivos financeiros, observou-se
uma grande expansio das equipes de SE. Segundo dados
do MS, em marco de 2011, eram 31.974 equipes de SF
distribuidas em 5.285 municipios do total de 5.565.%

Os objetivos e agdes a serem desenvolvidas pela ESF
estao detalhados na Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) que destaca a assisténcia integral, resolutiva, de boa
qualidade, por meio da articulagio de agSes preventivas e de
promogao de saide, em um territério definido, focalizando
a aten¢ao na familia e nas comunidades. As equipes devem
atender tanto a demanda espontinea quanto programatica
e realizar a¢des de prevencio, promogao e assisténcia por
meio de um atendimento humanizado, com a criacio de
vinculo entre profissionais e usuarios, com responsabiliza-
¢do da equipe pela drea adscrita, bem como a coordenagao
do cuidado que inclui o direcionamento do usuatio aos
outros niveis de aten¢io quando necessatio."?

Os principios que regem a ESF alinham-se aos princi-
pios da APS mundial de acessibilidade, longitudinalidade
do cuidado, integralidade e coordenacio da atencio.!
Estas caracteristicas da ESF/APS colocam-na no centro
da coordenacio da atencido na rede assistencial dentro do
sistema de saude.®

A avaliacdo dos indicadores de saude a partir da im-
plantagdo da ESF aponta que a estratégia tem conseguido
gerar impactos positivos na saide coletiva. Na atencio a
saude da mulher, houve aumento no nimero de consultas
de pré-natal e na realizagao de exames laboratoriais basicos
durante a gravidez e aumento no nimero de mulheres que
realizam exames preventivos de cancer de colo de udtero
e mamografia. Em relacdo a saude da crianca, houve um
aumento no numero de criangas menores de um ano em
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acompanhamento nos servicos de saude e com vacinagiao
em dia. Para os adultos portadores de hipertensao arterial
e diabetes melito, houve uma melhoria nos indicadores de
prevencio (habito de fumar, obesidade, exercicios fisicos),
no diagnéstico no controle dessas condicGes, seja com
utilizacio de medicamentos ou nao.®’

Por outro lado, apesar do reconhecimento da capacidade
da ESF de promover melhorias na qualidade de vida e nos
indicadores de saude, estudos qualitativos, que buscam
compreender o cotidiano do processo de trabalho das
equipes, vém mostrando a dificuldade dos profissionais no
atendimento a demanda espontinea e na articulagio entre
demanda espontinea (DE) e demanda programatica (DP).

No municipio de Juiz de Fora, a organizacao do proces-
so de trabalho das equipes de SF no atendimento a DE ¢é
caracterizado por uma separagio entre agoes assistenciais-
-curativas e agoes promocionais e preventivas. Enquanto
as acOes assistenciais, em grande parte das UAPS, sio
realizadas no turno da manha através do agendamento da
demanda livre, ou seja, espontanea, as atividades de cunho
preventivo-promocionais, ou seja, demanda programatica,
sdo realizadas no turno da tarde com agendamento prévio
e captagao de usuarios, principalmente por meio da busca
ativa pelos ACS. O agendamento da DE ¢ feito pela ordem
de chegada nas filas com limite de 12 a 14 consultas para o
atendimento do médico por dia. Estalégica de organizacao
da porta de entrada muitas vezes gera restricio do acesso
a0 atendimento no ambito da ESFE, levando os usuairios a
se direcionarem para outros servicos, principalmente de
pronto atendimento, em busca das respostas para suas
necessidades de saude.

Esta situac¢do na porta de entrada revela obstdculos
ao cumprimento dos ideais da APS e a promogio de um
atendimento mais integral no ambito da ESF, o que de-
monstra que somente a institucionalizacdo de um novo
programa niao garante a melhoria na qualidade da atencio
e integralidade nas acdes.

METODOLOGIA

O contexto descrito anteriormente motivou a realizagao
de uma pesquisa, que buscou compreender o atendimento
a demanda espontanea e os fatores que orientam as equipes
de satide da familia na organizacdo da porta de entrada.

A pesquisa foi aprovada pelo comité de Etica da UFJF
sob o patecer n° 081/2010 e protocolo 2010.069.2010.

A metodologia utilizada foi de um estudo qualitativo
conduzido em duas unidades de SF no municipio de Juiz de
Fora - MG, de maio a setembro de 2010. Os objetivos do
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estudo foram: identificar como € organizado o atendimento
a demanda espontanea, os fatores que influenciam esse
atendimento, analisar como acontece a articulagdo entre
as demandas espontinea e programatica e compreender
as visdes que orientam o atendimento. Como critério de
inclusio utilizaram-se os pardmetros preconizados pelo
Pacto da Atencio Basica’ que considera como referéncia
para a ESF a cobertura Populacional de 12.000 habitantes/
UAPS, equipe minima completa (um médico, um enfermei-
ro, um técnico de enfermagem e seis agentes comunitarios
de saude), relacdo equipe/populacio adsctrita menor ou
igual a 3.000 habitantes. A partir deste critério, com base no
documento Regionalizagio da Rede Assistencial® foi feita
uma andlise das UAPS com Saude da Familia com o objetivo
de identificar aquelas que correspondiam aos paraimetros
definidos pelo MS. Verificou-se a inexisténcia de UAPS
com parametros iguais em relacdo a area de abrangéncia
e equipe/populacio adscrita. Buscaram-se aquelas UAPS
cuja area de abrangéncia mais se aproximava do parimetro
de 12.000 habitantes e com média de populagao adscrita
pot equipe mais préxima de 3.000 hab./equipe. Desta
forma, as UAPS selecionadas foram duas da area urbana
do municipio. Uma, localizada na regido Norte, que conta
com quatro equipes de Saide da Familia implantadas ha
10 anos e tem as seguintes populacoes adscritas/equipe:
2.520,2.538,2.997 € 2.702 (média de 2.689) perfazendo um
total de 10.757 pessoas da area de abrangéncia da UAPS. A
outra, localizada na regiao leste, conta com cinco equipes
implantadas hd 10 anos e tem as seguintes populagdes
adscritas/ equipe: 2.699, 2.634,2.729,2.615 ¢ 2.774, (média
de 2.690) com uma area de abrangéncia de 13.451 pessoas.

Com a utilizagao destes parametros, buscou-se diminuir
a influéncia que um excesso de populagio adscrita poderia
ter sobre o trabalho dos profissionais, gerando sobrecarga e
consequentemente uma perda de qualidade no atendimento.
No entanto, ao iniciar o trabalho de campo, verificou-se que
as equipes estavam incompletas e com grande rotatividade
de profissionais, principalmente de médicos. Sao fatores que
também comprometem a qualidade do trabalho assistencial,
uma vez que leva a descontinuidade das ages tanto na de-
manda espontinea quanto programatica. Do total esperado
de nove médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem
e cinquenta e quatro agentes comunitarios, participaram
da pesquisa um médico, sete enfermeiros, sete técnicos
de enfermagem e trinta e dois agentes comunitarios, um
total de quarenta e sete profissionais. A participacido dos
profissionais na pesquisa foi definida pela livre aceitagio,
a ndo aceitagdo gerou exclusio automatica. A técnica de
coleta de dados utilizada foi o grupo focal, o qual favorece
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a observagao da interacio entre os membros do grupo e
facilita a percepgao de contetidos que ndo seriam possiveis
ou menos acessiveis individualmente.” Para conducio do
grupo focal foi utilizado um roteiro orientador contendo
as seguintes questdes: Como é organizado o atendimento
a demanda espontinea? O que levou a esta forma de or-
ganizacdo? O que representa a demanda espontinea para
o trabalho da equipe? Qual a percepcdo do profissional
sobre o atendimento prestado aos usudrios? Os grupos
foram separados em grupos de ACS e de profissionais
internos (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem).
Optou-se por essa separacdo em funcio da dinamica de
funcionamento das UAPS e do ritmo de trabalho dos pro-
fissionais, uma vez que o trabalho dos agentes comunitarios
¢ predominantemente fora do espaco fisico da UAPS, ao
contrario dos profissionais internos que tém suas atividades
concentradas neste espago. No total, foram realizados oito
grupos focais (quatro grupos de ACS e quatro de profis-
sionais internos). Todos os profissionais que participaram
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Durante a condugio do grupo, as
falas foram gravadas em um aparelho de MP3 e minigra-
vador digital e posteriormente foram transcritas gerando
arquivos no programa WORD 97. Para a identificacdo das
falas, utilizou-se como codificagio a seguinte nomenclatura:
categoria profissional seguido do nimero do grupo focal
(quatro grupos de ACS e quatro grupos de equipe interna).
A andlise das falas oriundas dos grupos focais foi feita
com base na analise tematica do conteudo que, segundo
Minayo'"'¢, visa “descobrir os nucleos de sentido que
compbem uma comunicacio, cuja presenca ou frequéncia
signifiquem alguma coisa para o objeto analitico visado”.
Inicialmente foi feita uma primeira leitura das falas e, num
segundo momento, buscou-se aprofundar e compreender
os sentidos manifestos, o que possibilitou definir as cate-
gorias empiricas. Foi analisado, também, material oriundo
dos registros do diario de campo e da observacio direta
nas UAPS. Pesquisa documental da SMS-JF subsidiou a
analise do processo de implantagdo e contexto atual da
ESF no municipio.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos relatos dos profissionais, identificou-se que,
na estruturacdo da porta de entrada das UAPS, existem
entraves burocraticos que se caracterizam como obstaculos
a0 acesso dos usuarios aos servicos e reforca a permanéncia
do modelo de atendimento tradicional - centrado na con-
sulta médica. Um destes obstaculos ¢ a fila de espera para
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o atendimento. Para serem atendidos os usudrios chegam de
madrugada nas filas de espera e aguardam pela distribuicao
de senhas ou fichas em nimero limitado.

[-..] as pessoas precisam chegar aqui pra serem atendidas 5
horas, 5 e meia ... (ACS 2)

[--.] 0 pessoal de cada drea de manha jd distribui (as fichas)
por cor, cada nma (equipe) tem uma cor [...] (ACS 2)

Hssa organizacdo é um obstaculo a equidade, uma vez
que o acesso ao servico é mais facil pela condicdo de re-
sidir proximo a UAPS, o que nio ocorre para aqueles que
residem nas areas e microareas mais distante das UAPS.

Outro obsticulo enfrentado pelos usuarios é a falta
de profissionais, principalmente de médicos, em muitas
equipes, o que faz com que muitos usuarios tenham que:
se deslocar para outros servicos para receber atendimen-
to, retornar no outro dia pela manha ou ainda aguardar
por uma vaga na agenda dos médicos das outras areas da
UAPS. No entanto, ndo ha mesmo assim garantia de que
sejam atendidos. Por causa das 4reas descobertas, uma das
consequéncias € a quebra da adscricdo, uma constante na
realidade das UAPS, e outra, ¢ que se cria uma situagio de
atendimento somente as queixas eventuais sem o estabeleci-
mento de vinculo e sem um plano de cuidados continuados
ao longo do tempo conforme a proposta da APS.*

[--.] que acontece ds vezes a gente tem dificuldade de estar
agendando para as pessoas, pois a demanda ¢ demais. Os
miédicos estao fazendo o que podens, mas eles tém que atender
primeiro as dreas deles pra depois atender as ontras dreas
gue estio descobertas. As veges ele tem que até que voltar
paciente, af en explico que ndo 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)

Ha uma rotatividade e falta de profissionais nas equipes,
menos frequente no caso dos enfermeiros e técnicos de en-
fermagem e maior, no momento atual, no caso dos médicos,
questdo recorrente na rede de servicos de saude publica
do municipio. Estudos mostram que a grande maioria dos
médicos que atuam nas ESF permanece menos de trés
anos no mesmo trabalho." No municipio, um dos fatores
que tem contribuido para este cenario é a precariedade dos
vinculos de trabalho e a falta de um plano de carreira para
os profissionais de saude da familia'?, especificamente os
médicos e ACS, além dos baixos salarios pagos a todas as
categorias.”
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Os profissionais percebem a demanda espontanea
como excessiva, um peso na rotina de trabalho. Para eles,
os usudrios querem apenas consulta médica e ndo enten-
dem qual a proposta da ESE Argumentam que os usua-
rios nio reconhecem o trabalho dos outros profissionais
e as varias outras acOes que sdo ofertadas por eles e que
incluem vacinagdo, curativos, consultas de enfermagem,
coleta de material para exames de laboratorio, marcagao
de consultas, distribui¢ao de medicagio, grupos educativos,
encaminhamentos para outros niveis, dentre outros. Apesar
de os profissionais terem destacado que a comunidade nio
compreende a proposta da ESF, nio faz parte da rotina de
trabalho esclarecer aos usuarios sobre o funcionamento da
UAPS e sobre a ESE

[-..] a populagio nao entende muito o PSF. Eles nio querem,
qguerem o atendimento, guer chegar e ser atendidos como se fosse
uma policlinica, um HPS. Por mais que vocé fale que vocé
converse sobre PST quer chegar aqui e ser atendido. (ACS 2)

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

A percepciao de sobrecarga devido a demanda
excessiva pode ser influenciada pela desestruturagio
atual das equipes, que se encontram incompletas. Ou-
tro fator que pode contribuir para tal sobrecarga é a
dificuldade das equipes em organizar seus processos
de trabalho por meio do planejamento das atividades,
logica de organizacido esperada para as equipes de SE.
O que hd entre os profissionais é uma divisdo interna
do trabalho onde os médicos focam mais a aten¢do na
DE e os enfermeitros na DP, fato também constatado
por outros autores que investigaram equipes de SE'*'®
Como consequéncia dessa divisdo interna do trabalho,
foi possivel observar que, pela falta de enfermeiros nas
equipes, ndo ha oferta de grupos educativos, levando a
uma descontinuidade da assisténcia aos portadores de
condi¢oes cronicas. Além disso, muitos profissionais que
integram as equipes nao tém formacao especifica e nem
foram capacitados para o trabalho na Satde da Familia, o
que dificulta o planejamento e a execu¢do adequada das
acdes especificas. As atividades de geréncia das UAPS
ficam também prejudicadas devido a nio capacitagio
de quem assume tal fun¢io. Acrescenta-se ainda a falta
de pessoal, como auxiliar administrativo e auxiliar de
farmacia, cujas fun¢des passam a ser assumidas pelos
enfermeiros e técnicos de enfermagem.
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A nossa (equipe) nao tem grupo de climatério, direitos
reprodutivos, porque ndo tem enfermeira, e a médica ndo
tem disponibilidade pra poder fazer, pois a demanda é
muito grande, e assim a demanda ¢ mesmo por consulta

[...] (ACS 1)

A auséncia de uma escuta qualificada na recepg¢ao das
UAPS ¢ outro obstaculo a ser enfrentado pelos usuarios.

O pessoal reclama muito do atendimento, quem chega aqui
em baixo ¢ tratado de gualguer jeito. A pessoa na recepedo
qgue tem que dar informagdo ¢ mal edncada com eles, eles
chegam aqui querendo uma atengao |[...] Aqui ta precisando
aprender o acolhimento |...] a equipe toda, todo mundo desde
0 faxineiro, que o acolbimento ¢ tratar a pessoa bem, com o

respeito que ela merece. (ACS 4)

Em 2004, todos os profissionais das equipes receberam
uma capacitagdo visando sensibiliza-los para o tema da
humanizac¢io do atendimento e acolhimento nos servicos
de saude. No entanto, nao houve uma continuidade deste
projeto e ndo se definiu nenhum protocolo de acolhi-
mento a ser seguido pelas equipes. Apds a capacitagio,
algumas equipes passaram a realizar um acolhimento do
tipo “primeira escuta”, na recepg¢ao, de todos os usudrios
que chegavam as UAPS. Mas essa escuta de todos os que
chegam e demandam por consulta médica, acaba por ser
mais uma forma de organizar a agenda do médico e de
realizar triagem de doengas

[-..] deixava guatro vagas para urgéncia, mas na verdade PSF
ndo tem urgéncia. Urgéncia que ¢ a gente chamava era assim
a pessoa comegou a passar mal no meio da manha, via que
ela ndo tava passando mal (antes), nao veio pra fila marcar,
a gente conversava via que ela comegon a passar mal no meio
da manha, ndo podia esperar muito, a gente acabava passando
(para o atendimento do médico). Se ndo fosse, a gente acabava
orientando pra vir no dia seguinte. (ENF 4)

[...] entdo toda quarta-feira por exemplo, se chegasse alguém
aqui no posto com alguma queixa en acolhia essa pessoa, via
0 que era, fazia a avaliagio dela e se fosse urgéncia conversava
com 0 médico. Por ex. uma crianga com febre de 40 graus ia
ser atendida. (ENF 4)

Mas como as equipes foram ficando incompletas e ndo
houve adesio de todos os profissionais ao projeto, aos
poucos, foi se abandonando essa pratica e retornando ao
tradicional agendamento das consultas nas filas.
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Entao o pessoal vem pra fila de manha, nao se conversa mas
pra saber o que eles tém. Sdo 12 vagas, jd que nao tem o
agendamento nao adianta tanbém vocé perguntar [...] Entdo
marca por ordem de chegada, marca os 12 e deixa os ontros
4 pra intercorréncias da drea. (ENFE. 4)

Conforme a proposta da PNH", o acolhimento deve
garantir a ampliacdo do acesso e permitir a humanizagio
do atendimento, através da criacdo de espacos destinados
a escuta, sempre mantendo a privacidade dos usudrios.
Tomando este referencial, podemos afirmar que as equipes
nao realizam o acolhimento conforme proposto pela PNH
e persiste o atendimento tradicional e burocratico da fila
com o intuito de saber o motivo pelo qual o usuario pro-
curou a UAPS naquele dia e onde geralmente o enfermeiro,
o técnico de enfermagem e o ACS estdo na linha de frente.

A7 a gente vai nas dreas conversa com eles vé aonde td o
problema e fag 0 acolbimento na fila. (ENF 3)

(0 acolbimento) Seria pro médico, o enfermeiro ¢ técnico. |...J
Mas os médicos infelizmente nao vao. Entao quem vai: eu,
0 técnico e 0 agente comunitario. (ENF 4)

A presenga do ACS nesta atividade de triagem ¢ criti-
cada por eles mesmos, que muitas vezes ficam sozinhos,
se sentem inseguros e reconhecem a sua dificuldade em
identificar situagoes de emergéncia.

A7 é que esta o erro porgue teriamos que estar acompanbados
de outros profissionais técnicos justamente para a triagem.

(ACS 1)

Essa situacdo caracteriza-se como um desvio de ativi-
dade do ACS, ja que a sua atuacio deve ser principalmente
junto as comunidades, sob forma de visitas domiciliares e
sua presenca no espago interno da UAPS deve se restringir
as atividades coletivas da equipe.

Segundo Camargo Junior ez a/*, o acolhimento pode
ser pensado sob trés dimensGes: como postura, como
técnica e como principio de reorientacido de servios. Ter
uma postura acolhedora significa ter uma escuta atenta
para as necessidades dos usudrios e estabelecer com eles
uma relagio pautada por vinculos de confianca. O acolhi-
mento, como técnica, é uma forma de instrumentalizar a
organizacio da demanda. Como principio de organizacio
dos servicos, é um projeto que serve como norteador do
trabalho nas instituicGes fornecendo subsidios para geren-
ciar os profissionais e seus processos de trabalho sempre
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na perspectiva de se instaurar praticas mais acolhedoras e
uma atenc¢ao mais resolutiva as necessidades dos usuarios.

As dificuldades destacadas anteriormente mostram
que, apesar de ter ocorrido uma sensibilizacdo de alguns
profissionais para uma escuta mais atenta as necessidades,
essa mudanca nio foi capaz de reorganizar de forma signi-
ficativa os processos de trabalho das equipes e deslocar o
eixo do atendimento centrado no médico para uma equipe
multiprofissional, conforme a proposta do acolhimento
destacada por Franco, Bueno ¢ Merhy.”

Além disso, problemas de relacionamento nas equipes,
dificuldade de didlogo, falta de reunides e de planejamento
conjunto das a¢des entre os profissionais, sao outros fatores
que tém dificultado as equipes de assumirem uma proposta
de acolhimento que seja de responsabilidade de todos.

E complexco porque a gente esbarra, porgue ainda a questio
do trabalho em equipe, equipe multiprofissional no PSFE,
voct ter que trabalbar em conjunto isso ds veges ndo acontece
[-.] (ENF 3)

223620 pealizar um aten-

Para Tesser, Poli Neto e Campos
dimento mais humanizado, resolutivo, e garantir um maior
acesso aos servicos depende também de “uma abertura dos
profissionais para um compartilhamento de responsabili-
dades e decisGes, respeitados os ‘nucleos de competéncia’
de cada profissdao, mas flexibilizando os rituais tipicos de
consultas e procedimentos, de decisio clinica e de avaliacio
de risco/vulnerabilidade”.

Destaca-se que ha uma limitacio da capacidade de
escuta das necessidades dos usudrios por parte de muitos
profissionais, que nio reconhecem as demandas mais
subjetivas, ndo organicas, como uma demanda legitima
aos servigos de saude. Alguns profissionais, quando nao
conseguem identificar causas organicas para as queixas dos
usuarios, tendem a desqualifica-las, dizendo que muitos vao

N

a “toa” e “sem necessidade” aos servicos.

(para conseguir atendimento médico)/...] tem pessoas que

Sfazem uma cena dramitica, tem gente que até chora, chega

ld ndo é nada. (ACS 2)

[-.] tem gente que vai ld (na UBS) pra nao fazer nada mesmo,
as veges quer sé conversar [...] (ACS 3)

Para Cecilio®, no momento do encontro entre o usuario e
a equipe devetia haver a melhor escuta possivel no sentido de
compreender quais as necessidades que se apresentam por tras
das demandas. O autor defende que “toda a énfase da gesto,
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organizacao da aten¢ao e capacitagio dos trabalhadores deveria
ser no sentido de uma maior capacidade de escutar e atender
a necessidades de satde, mais do que a adesio pura e simples
a qualquer modelo de atencio dado aptiotisticamente”. !¢

A dificuldade dos profissionais em acolher as queixas
subjetivas mostra que ainda persiste, na dindmica do aten-
dimento aos usudrios, uma concep¢ao de saude amparada
no bindémio “satde-doenca”. Esta dificuldade pode estar
associada ao processo de formagio, uma vez que os cur-
riculos da area de satude, apesar das mudangas em curso,
estao ainda fortemente centralizados no aspecto biolégico
do adoecimento e tem como principal local de ensino o
hospital. Assim, os profissionais nao sao preparados para
abordar os individuos nas suas comunidades e para com-
preender outras demandas que resultam do contexto de
vida, ndo externadas como queixas orginicas.

Para Campos®, a visio da saude como auséncia de
doenca tende a sustentar modelos de atencio voltados
para praticas curativas e que focalizam somente o aspecto
biolégico do adoecimento. Isso pode comprometer o pro-
jeto da ESF de realizar uma abordagem mais ampliada da
saude e seus condicionantes e limitar a sua capacidade de
reestruturacio do modelo assistencial.

Ainda destacam-se nas falas dos profissionais outras
percepedes acerca das demandas que os usuarios trazem aos
servicos. Descrevem uma forte pressao da populagao pelo
atendimento do médico, principalmente para a prescri¢ao
de medicacoes de uso continuo e de encaminhamentos.
Segundo eles, quem mais procura sio os portadores de
condicOes cronicas, fato que pode ter sido intensificado
devido a falta de grupos educativos, nos quais, além das ati-
vidades de prevencio, ha também atividades de promogao
de saude como as caminhadas, acompanhamento de idosos,
de gestantes, de adolescentes e espacos de lazer organizados
pelas equipes. Quando estes funcionam adequadamente ha
uma consequente diminuicio na demanda.

Cada drea fazia grupo de uma coisa. A gente tinha com idoso,
conversava, eles expunbam seus problemas en tinba pra mim
que até entdo eles esqueciam dos problemas que estavam na
casa deles. Isso ajudava a eles a sentir melhor, eles esquecem
dos problemas que tem na familia e isso ajudava até a diminuir
a demanda. Eles nao iam se sentir mal, nem ia vir de manha

pra marcar consulta. Mas (essas atividades) foi acabando por
falta também de funciondrio. (ACS 2)

Outra percepg¢io sobre a demanda excessiva refere-se

a prescricdo de psicotrépicos e de situacSes relacionadas
a0 sofrimento mental.
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Outra coisa que tem nma demanda gritante, remédio contro-
lade. (ENF 2)

Eu acho mesmo que tem muito caso aqui da satide mental,
problema de familia e tudo. Entao eles vém com aquilo que
tdo passando mal, mas literalmente nao ¢ |...]. Porque ds
vezes tem pessoas muito nervosas. (ACS 2)

Muitos desses transtornos mentais que chegam as UAPS
abrangem as queixas psicossomaticas, abuso de dlcool e ou-
tras drogas, dependéncia de benzodiazepinicos, transtornos
de ansiedade menos graves, e sdo apontados pela literatura
como de alta prevaléncia nas comunidades e estao associados
com as condi¢oes de vida das populagdes. Assim, fome,
condi¢des insalubres de moradia, de trabalho, violéncia,
disfun¢bes familiares podem ser causas de sintomas difusos,
como dores no corpo, insonia, transtornos depressivos leves,
levando os usuarios a procurar alfvio no uso e, muitas vezes,
no abuso de remédios, como os ansioliticos.

Receitudrio controlado, né, que como e falei tem gente que nao
sabe nem pra qué que toma mais. S0 sabe gue se nao tomar,
nao dorme, mas pra qué que comegon a tomar, nao sabe. E
também muito... Muita gente gue precisa de uma orientagao,
apenas. Ainda mais aqui na drea que tem muito problema
Sfamiliar, muito problema de drogas de etilismo, de algumas
coisas assim 1po, entdo as pessoas vém pra conversar, ds vezes
estd sentindo uma dor que na verdade nio é wma dor. F. uma
somatizagao de problemas e af a gente tem que tentar orientar
também. (Médico 2)

E os profissionais da saiide (como) os médicos, eles falam
que nem todo caso que vem que eles (o5 usudrios) falam que

¢ urgente ¢ necessdrio consultar. As vezes uma boa conversa

ja resolve... (ACS 2)

Para Guimaries ¢f al.”’ o sofrimento causado por condi-
¢oes sociais tem sido transformado em demandas médicas,
o que tem levado ao uso indiscriminado de medicagdes psi-
cotropicas. Portanto, faltam a estes profissionais estratégias
de intervengdo sobre estas demandas, as quais podem ser
melhor respondidas por meio de suporte multiprofissional
conforme a proposta dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia. Além disso, a rede de atendimento aos usuarios
portadores de transtornos mentais no municipio niao ab-
sorve toda a demanda, os usuarios ambulatoriais ndo tém
outros profissionais de suporte além do psiquiatra, hd uma
grande demora nos retornos e nem sempre ha resolutivi-
dade no atendimento.
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Os profissionais tém ainda a percep¢io de que ha um
excesso de demandas de encaminhamentos para as especia-
lidades. Na rede assistencial do municipio, o atendimento
nos niveis especializados deve ser por indicagio da atencio
basica e dos servicos de urgéncia. A falta de médicos e o
pouco tempo de permanéncia de alguns deles nas equipes
dificultam o seguimento de muitas condi¢cSes ou doencas
dos usuarios nas unidades de atendimento primario, aumen-
tando a demanda por consultas com especialistas.

Eu nao sei que tanto de encaminbamento essa populacao
quer. Jd chega pedindo: Ab, que eu eston assim... Quero um
encaminbamento pro Oftalmo... Quero nm encaminbhamento
pro Dermato... Eles jd estio falando encaminbamento. A tem
que explicar que ¢ consulta médica. Que o médico é quem vai
avaliar. E se ele achar necessdrio, ele vai pedir |...] (ENF 2)

Outro fator que pode estar associado ao excesso de
encaminhamentos ¢ a dificuldade dos profissionais em
abordar de forma resolutiva as condi¢oes mais prevalentes
na atengao primaria, ja que muitos dos que integram hoje as
equipes nao tiveram durante o processo de formagao, seja
na graduagio ou pés-graduacio, nenhum enfoque especifi-
co para atuar neste nivel de atendimento. A baixa resoluti-
vidade da assisténcia, a desinformacao da populagdo sobre
o modelo de atendimento na ESF e a grande rotatividade
de profissionais comprometem o vinculo entre a equipe e
a populagdo a qual passa a valorizar mais o atendimento
dos especialistas. Alguns profissionais relembram que, em
outros momentos, quando houve um melhor desempenho
da SF junto as comunidades, houve uma maior adesio dos
usudrios ao trabalho proposto, o que diminuiu a procura
por encaminhamentos. A conjuntura atual de equipes in-
completas e de alta rotatividade de profissionais fragiliza
os vinculos de confianca com os usuatios, intensificando
a procura por assisténcia aos especialistas.

E assim ¢ interessante que o usudrio comegon a mudar a
mentalidade que ele estava acostumado aquele atendimento
de cardiologista, ginecologista. Ai o usudrio comegou a acos-
tumar com uma coisa diferente e agora ¢ como tava falando,
td voltando ao atendimento tradicional. (ACS 1)

Em sintese, a falta de planejamento das ag¢des, a alta
rotatividade dos profissionais nas equipes, a cobranga por
parte da SMS-JF por produgio de procedimentos e pelo
atendimento a demanda espontanea, associado a uma valo-
rizacio por parte da populacdo da consulta médica reforca
a permanéncia do modelo de atendimento centralizado na
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DE, dificultando a reorientagio assistencial para a proposta
do modelo de APS no SUS.

Os diversos obstaculos ao atendimento destacados
dificultam a efetivacio da universalizacio do acesso e a
garantia de acessibilidade proposta pela instituicio do
Sistema Unico de Satde e entendidas por Starfield4 como
aspectos dos servicos de saide que possibilitam a aten¢ao
ao primeiro contato.

Uma estruturagdo burocratica da porta de entrada na
SF cria barreiras ao acesso levando a populagio a procurar
os servicos de urgéncia e emergéncia para solucionar as
suas necessidades imediatas, mesmo tendo uma unidade
de atendimento primario préximo a sua residéncia. Isso
refor¢a um modelo de atendimento que se baseia na re-
solugdo somente das queixas sem promover vinculos e
se responsabilizar efetivamente pelo usuario, conforme

destacam Oliveira, Mattos e Souza:?51%%

Varios pontos se destacaram como barreiras ao acesso, in-
cluindo restriao guanto ao hordrio de funcionamento, restricio
quanto ao nimero de vagas para consulta, indefinigio dos
critérios de urgéncia, sistema de agendamento de consultas
inadequado a realidade do usudrio, demora para obtengdo do
atendimento, desorganizacao do sistema “referéncia - contra-
-referéncia” e as filas de madrugada.

CONCLUSAO

HEste estudo buscou analisar o atendimento a DE para
compreender alégica de organizacio do trabalho das equi-
pes, como se articulam na pratica as demanda espontinea e
programatica, identificar os fatores implicados nessa légica
de atendimento e compreender visdes que regem a pratica
dos profissionais. Compreende-se que a estas questoes
associam-se grandes desafios na busca da reestruturagio
do modelo assistencial orientado pela ESFE, experiéncia
brasileira de APS.

Foi possivel compreender que o atendimento a demanda
espontinea é orientado pela logica do atendimento a de-
manda aguda, o qual é centrado no atendimento médico e
direcionado para resolucdo de queixas organicas conforme
definido pela SMS. O processo de trabalho das equipes é
fragmentado e as acOes dos profissionais sdo comparti-
mentadas, resultado do processo de formacio, em nivel
de graduacgdo e pds-graduacgio, que trazem ao mercado
profissionais sem uma formacao adequada a pratica de APS.
Assim, a organizacdo do processo de trabalho das equipes
ainda ndo ¢ orientado para uma articulacio entre DE e DP,
eixo ordenador do processo de trabalho e planejamento em
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uma unidade de APS. Ainda nio se leva em consideracio
o perfil epidemioldgico, demografico e séciocultural das
comunidades e as condi¢coes de acessibilidade dos usuarios
ao servigo. As equipes nao tém incorporado, na sua rotina
de trabalho, nenhuma estratégia de acolhimento aos usu-
arios, dispositivo tecnolégico que pode melhor orientar a
acessibilidade e promover o vinculo entre usuérios e equipe.
Tal raciocinio é coerente com a logica de planejamento pro-
posto para ESF, amparado pelo Planejamento Estratégico
Situacional (PES), uma vez que a atuagdo em territorios,
a logica de vigilancia a saude e a énfase no nicleo familiar
permite planejar agbes em coeréncia com a realidade local
e melhorar a vida das comunidades.

Cabe ressaltar a necessidade de capacitacao dos profis-
sionais no sentido de ampliar o limite de uma visao biolo-
gicista do processo saude- adoecimento para a apropriagio
de um conceito mais ampliado de sadde, que ira refletir no
desenvolvimento de novos raciocinios clinicos. Associa-se
a tal fato o contexto atual de transicdo epidemiolégica e
envelhecimento populacional, em que emerge a necessidade
de organizar a atengio as populages com énfase nas agbes
voltadas para os portadores de condi¢bes cronicas, de ma-
nejo mais previsivel do que os eventos agudos. Espera-se
que a abordagem adequada dessas condi¢oes possa intervir
na demanda de eventos agudos que chegam a demanda
espontinea.

Outro fator que contribui para essa l6gica de atendi-
mento ¢ o modelo de gestdo da SMS, cujos mecanismos
de controle e avaliaciao das agdes apoiam-se no volume de
procedimentos realizados pelos profissionais e refor¢a o
atendimento centrado na consulta médica. A superagio
deste modelo ocasionara necessidade de maiores investi-
mentos no sentido de proporcionar avancos e melhorias
diretamente na infraestrutura das UAPS, na expansio das
equipes de SF e na integracdo de outras categorias profis-
sionais por meio da implantacio dos NASF, no desenvol-
vimento de uma politica de recursos humanos orientada
pela educacdo permanente dos profissionais das equipes.
Tais investimentos se tornam presentes e efetivos quando
a rede assistencial do SUS tem a ESF como cixo central e
coordenador da atencio.

No entanto, é¢ importante considerar que muitos aspectos
evidenciados na pesquisa dizem respeito a uma situacao con-
juntural do municipio em estudo marcado pela instabilidade
no seu processo de implantacdo e consolidacio da ESE
Essa conjuntura tem dificultado que as equipes realizem a
assisténcia ideal e que a ESF alcance o éxito esperado tanto
nos indicadores de qualidade como na coordenacao da rede
de atencdo do sistema municipal de satde.
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Estudos apontam que outros municipios que trabalham
com a logica da ESF e que apresentam conjunturas mais
favoraveis a0 bom desempenho da ESF tém obtido sucesso
na qualidade dos indicadores tanto de morbidade quanto
assistenciais propriamente ditos, principalmente em relagdo
aos grupos e acOes prioritarias da ESE Além do mais, a ESF
pela sua capacidade de levar sua assisténcia as populagdes
mais pobres e vulneraveis, tem contribuido para a redugio
das iniquidades na assisténcia a saude.

Assim, entende-se que a l6gica estrutural da ESF é capaz
de reestruturar o modelo assistencial na AB no ambito do
SUS. No entanto, ¢ preciso tornar a conjuntura técnico-
-politica favoravel a esse processo, 0 que consequentemente
fortalecerd a pratica do cuidado e a l6gica de organizac¢ao de
unidades orientadas pelos principios da SF-APS, levando a
uma melhoria na qualidade da assisténcia, nos indicadores
de saude, sendo o nivel primario, orientado pela APS, como
eixo coordenador da rede de atenciao do SUS.
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