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RESUMO

Um dos principios éticos e doutrinarios do Sistema Unico de Satde (SUS) consiste
na universalizacdo do acesso a saude. Como forma de reorganizar o modelo de
atencdo basica no Brasil e de implanta-lo conforme os preceitos do SUS foram
criadas estratégias e politicas de introducao de praticas de atencao. Neste contexto,
a Atencdo Primaria a Saude (APS) possui como um de seus principios a
acessibilidade e longitudinalidade. A atencdo basica configura-se como primeiro
contato com o sistema e é fundamental a garantia de acesso humanizado bem como
0 acompanhamento longitudinal com a criacdo de vinculo com o usuario. Para tal,
diversas tecnologias e acdes em saude foram desenvolvidas, entre elas o Acesso
Avancado, ou seja, proposta de atendimento no mesmo dia ou em até 48 horas apos
0 contato com o0 servico de saude através da diminuicdo do numero de consultas
pré-agendadas e aumento da disponibilidade de horérios livres para resolucdo das
demandas dos usuéarios. Este trabalho foi realizado com o objetivo de elaborar uma
proposta de intervencdo com vistas a garantir o acesso a salude aos usuarios da
Unidade Béasica de Saude Guanabara de Betim, Minas Gerais. A metodologia do
estudo baseou-se no Planejamento Estratégico Situacional (PES) e na revisdo
narrativa da literatura com publicacdes da base de dados online da SciELO, LILACS
e da Biblioteca Virtual do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva, com o0s
descritores: “acolhimento”, “acesso universal a servicos de saude” e “humanizacéo
da assisténcia”. Resultados preliminares mostram que o envolvimento de toda a
equipe, apesar das barreiras estruturais enfrentadas, foi aspecto fundamental para
identificar e desenvolver formas para enfrentar o problema.

Palavras-chave: Acesso Universal a Servicos de Saude. Acolhimento.

Humanizacao da Assisténcia.



ABSTRACT

One of the ethical and doctrinal principles of the Brazilian Public Health System
(SUS, abbreviated in Portuguese) is the universalization of the access to public
health. As a way to reorganize and to implement the model in accordance to SUS
precepts, strategies and policies for the introduction of care practices were created.
In this context, Primary Health Care (APS, abbreviated in Portuguese) has as one of
its principles accessibility and longitudinally. In Primary care the patient has its first
contact with the system and it is fundamental to guarantee humanized access as well
as longitudinal monitoring with the creation of a bond with the user. To that end,
several health technologies and actions were developed, among them Advanced
Access, which sets up a proposal for attendance at the same day or within 48 hours
after the contact with the health service through a decrease in the number of pre-
scheduled consultations and Increase in the availability of free time to solve the
users' demands. This work was carried out with the purpose of elaborating a
proposal of intervention in order to guarantee the access to health to the users of the
Guanabara Basic Health Unit of Betim, Minas Gerais, through the implementation of
Advanced Access. The methodology of the study was based on the Strategic
Situational Planning (PES) and the narrative review of the literature with publications
of the online database of SciELO, LILACS and the Virtual Library of the Nucleus of
Education in Collective Health, with the descriptors: “acolhimento”, “acesso universal
a servigos de saude” and “programa saude da familia”. Preliminary results show that
the involvement of the whole team, despite the structural barriers encountered, was a
fundamental aspect to identify and develop ways to face the problem.

Descriptors: Universal Access to Health Care Services .User Embracement.
Humanization of Assistance
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo do municipio e do territério da Unidade Béasica de Saude

Guanabara

Betim é uma cidade com populacdo de 422.354 habitantes (BRASIL, 2016).
Faz parte da regido metropolitana de Belo Horizonte e estd localizada a 26 km da
capital do estado, Minas Gerais. Na década de 1960, Betim sofreu grande
industrializacdo e recebeu impulso econdmico com a chegada da fabrica da FIAT
automoéveis e da Refinaria Gabriel Passos. Tal industrializagdo mantém a
caracteristica econbmica com grande reverberacdo social. A cidade conta com
receita de grandes empresas e fabricas e o perfil de empregos também se encontra
atrelado a tais atividades. Assim, se especula que, ap0s a crise econdmica
anunciada nos ultimos anos, a cidade vive forte queda na oferta de empregos e
servicos. Também se relaciona a piora do servi¢co de saude devido a diminuicdo dos
investimentos oferecidos por tais grupos.

Devido ao grande porte da cidade, encontram-se variados niveis
socioeconémicos populacionais. A porcentagem de pessoas com baixo nivel
socioeconémico, com renda de até meio salario minimo, é de 3,6%. Mais da metade
da populacéo, 52,4%, possui renda de meio a trés salarios. A taxa de analfabetismo
na populacdo residente com idade maior ou igual a 15 anos é de 5%. Também se
observa perfil populacional predominantemente urbano. Cerca de 97,9% dos
domicilios possuem acesso a rede geral de abastecimento de &gua tratada. Em
relacdo a energia elétrica, 99,9% dos domicilios esta contemplada. A coleta dos
residuos solidos em domicilios particulares permanentes pelo servico de limpeza
urbana tem cobertura de 97% (BRASIL, 2016).

1.2 O sistema municipal de saude

A cidade possui rede de atencao primaria com unidades basicas de saude. A
atencdo secundaria é composta por Centros de Referéncia em Reabilitacdo e
Servigco de Prevencdo e Assisténcia a Doencgas. A rede terciaria constitui-se por
hospitais e maternidade publicos. Apesar da estrutura, a espera por atendimento
especializado ou procedimentos hospitalares € grande e as unidades de atencdo
basica, ndo raro, trabalham com capacidade acima da recomendada pelo Ministério

da Saude. Outro problema enfrentado pela saide municipal é a alta rotatividade de
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profissionais devido as condi¢des de trabalho, auséncia de recursos e devido a

crescente inseguranca e violéncia.

1.3 A Equipe de Saude da Familia Guanabara, seu territorio e sua populacgéo.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Guanabara, local em que atuo como
médica e aluna do Curso de Especializacdo Estratégia Saude da Familia da
Faculdade de Medicina da Universidade do Triangulo Mineiro (UFTM), atende aos
bairros Guanabara, Kennedy, parte do bairro Campos Eliseos e do bairro Paulo
Camilo. Na regido atuam também a UBS PTB, UBS Paulo Camilo e UBS Campos
Eliseos.

Na UBS Guanabara, a territorializacdo ainda estd em curso. Devido a isso, as
informacgdes sobre a populagéo adstrita ainda s&o iniciais. A unidade chegou a ser
desativada entre os anos de 2014 e 2015 por falta de recursos. Sabe-se que a
populacdo atendida é de, aproximadamente, 10.000 pessoas. Na regido, ainda
existem familias em area considerada rural, em pequenas propriedades, cujas
atividades envolvem producdo de verduras, leguminosas e ovos para venda
regional, com prestacdo de servicos informais. O numero de empregados informais e
desempregados é grande.

O saneamento béasico também esta em desenvolvimento e algumas
residéncias ndo possuem agua encanada, energia elétrica ou coleta de lixo. A taxa
de analfabetismo observada é alta, especialmente nos maiores de 40 anos, apesar
dos dados por microrregido e dados consolidados disponiveis serem conflitantes. Os
investimentos e iniciativas na regido sao precarios e ha aumento na violéncia local.
Muitos jovens, principalmente do sexo masculino, envolvem-se com trafico de
drogas. N&o sao raros 0s casos de assassinatos e detencao.

A UBS Guanabara conta com duas Equipes de Saude da Familia (ESF) ndo
ampliadas, equipe verde e equipe amarela e encontra-se alocada em uma casa
alugada, cuja estrutura é insuficiente para abrigar os profissionais atuantes e a
populacdo. A equipe Amarela (Guanabara) atende hoje cerca de 5.100 pessoas. E
composta por uma medica, uma enfermeira e sete agentes comunitarias de saude

(ACS). A regido é dividida em nove micro areas, duas delas sem cobertura por
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agentes comunitarios. Esta equipe ndo possui técnico de enfermagem e, por isso,
ndo é credenciada.

A equipe Verde (Kennedy) atende a uma populacéo atual estimada em 4.800
pessoas e encontra-se completa, com médico, enfermeira, técnica de enfermagem e
oito agentes comunitarios. O horario de funcionamento é de 7:00 as 18:00 horas.

Na unidade, ha atendimento de médico ginecologista obstetra e pediatra. H&
0 suporte do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por
nutricionista, fisioterapeuta, psicologa, fonoaudidloga e terapeuta ocupacional.
Também h& matriciamento realizado por psiquiatra e psicologo com reunides
mensais.

A estrutura local é composta por quatro consultérios (um ginecologico), uma
cozinha pequena, dois banheiros na parte externa da unidade, sendo divididos de
forma que um deles é separado para funcionérios e um para a populag¢édo, uma sala
de vacina, uma sala de medicacdo e uma recepc¢ao. A unidade ndo possui sala de

curativos e farmécia proépria.

1.4 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

Informacbes obtidas a partir da realizagcdo do diagndstico situacional, via
estimativa rapida (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010), propiciaram identificar os
problemas do territério e da comunidade. Por exemplo, devido ao numero reduzido
de consultorios, ha conflitos diarios de agenda e falta de local para atendimento.
Também néo ha recepcionista e este servico € realizado pelos agentes comunitarios
em forma de escala de revezamento.

Como nédo h& espaco ideal para reunifes e para 0s grupos operativos, estes
acontecem nas areas de espera dos pacientes. Outro problema € a falta de
ventilacdo ideal, uma vez que a casa alugada é pequena e mal adaptada a sua
funcdo. A falta de equipamentos também é recorrente, como aparelho de
eletrocardiograma, papéis para higienizacdo, produtos de limpeza,
esfigmomandmetros, estetoscopios, entre outros.

A tentativa de territorializacédo e redivisao tem sido em muito frustrada devido
a negativa por parte da prefeitura em dar prazos e subsidios suficientes para tal
tarefa. E, apesar da grande populacdo atendida, os dados utilizados s&o
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desatualizados e as autoridades politicas tém mostrado resisténcia frente as
solicitagcdes de maiores recursos humanos, materiais e estruturais.

O processo de trabalho €& organizado de tal forma que o denominado
acolhimento e agendamento sao realizados exclusivamente pelo enfermeiro, apenas
duas vezes na semana, em horério especifico. Ndo é realizada classificacdo de
prioridades por vulnerabilidade, gravidade e risco. Todo paciente que necessita de
atendimento, seja este para acompanhamento de doencas crénicas ou com queixas
pontuais, é orientado a comparecer ao acolhimento. O mesmo € realizado as
segundas e quartas-feiras com a distribuicdo de senhas entre 13:00h as 13:30h.
Inicialmente, ndo havia limite de quantidade de senhas, no entanto, devido a grande
procura e ao resumo do atendimento ao profissional de enfermagem, foi definida
distribuicdo de 30 senhas em cada dia. Apesar disso, como este € o Unico meio e
horario para acesso, ocorre atendimento de nimero muito grande de pacientes em
curto espaco de tempo, o que faz com que o profissional enfermeiro acabe por
realizar um agendamento.

O enfermeiro possui horario para puericultura, visitas domiciliares e para
primeiras consultas de pré-natal. O médico possui, na agenda, horarios para
puericultura, pré-natal, visitas domiciliares e consultas clinicas. Existe espaco que
prevé atendimento de casos de urgéncia ou para pacientes que necessitam de
atendimento no mesmo dia, no entanto, como a demanda nos dias de agendamento
€ grande, tais horarios comumente ja iniciam o dia com a marcacao realizada.

Destaca-se que todos os horarios sdao preenchidos com a demanda do
acolhimento, ndo havendo espaco para atendimentos programados ou retornos. Tal
processo prejudica o acesso e integralidade da agdo. Com isso, muitos pacientes
acabam por evitar o0 desgaste e procuram atendimento apenas quando ha
agudizacdo dos quadros ou quando a consulta € inevitavel. Com a observacao do
perfil dos atendimentos, do ambiente e da populacdo adstrita, foram definidos os

problemas no Quadro 1.
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Quadro 1: Problemas de saude identificados no diagnéstico da comunidade adstrita a
equipe de Saude Guanabara, Unidade Basica de Saude Guanabara, municipio de Betim,
2017.

Falta de opcdes de lazer;

Percepcéo de saude como um estado sem presenca de doenca;
Desemprego;

Falta de participacdo popular ativa;

Populacéo adstrita acima do preconizado;

Da Comunidade e

Territério

Auséncia de garantia de acesso do usuario;

Falta de organizacdo do processo de trabalho;
Desvios de funcéo;

Falta de funcionarios/ Equipe incompleta;

Estrutura precaria;

Falta de sistema de marcacédo de consultas;

Modelo centrado na doenga e no atendimento médico;
Falta de comunicacao/ reunides de equipe;

Falta de seguranca em meio a area de risco;

Da Unidade de

Saude

Falta de rede de esgoto;

Saneamento Falta de abastecimento hidrico;

N AN N N N N N N N N AN N N NN

98,11% da populacéo alfabetizada acima de 15 anos de idade;

Educacao . ~
40,7% das criancas entre 7 e 14 anos estéo fora da escola;

AN

Fonte: Elaborado pela autora

1.5 Priorizacao dos problemas

Com a observacdo acerca da comunidade, da unidade de saude e do
funcionamento da equipe, houve a definicdo dos problemas mais relevantes para
melhoria do servigo oferecido e, em seguida, estes foram elencados conforme sua

prioridade (Quadro 2).

Quadro 2: Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnostico da
comunidade adstrita a equipe de Saude Guanabara, Unidade Bésica de Saude Guanabara,

municipio de Betim, 2017.

Problemas Importéncia | Urgéncia Enfrentamento | Priorizagéo

Falta de Acesso do usuario ao Servigo devido Alta 7 Parcial 1

a auséncia de acolhimento humanizado

Agendamento ineficaz sem previsdo de acdes Alta 5 Parcial 2
de cuidado continuado e atendimento a

demanda espontanea

Falta de organizacdo do Processo de Alta 5 Parcial 3
Trabalho e de profissionais como fator

agravante
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Baixa participacdo popular e percepcdo de Alta 4 Parcial 4

salide como auséncia de doenca

Fonte: Elaborado pela autora

Foram considerados trés itens: a importancia do problema, classificada como
alta, média ou baixa, a urgéncia em resolvé-lo, com distribuicdo de 30 pontos
segundo os critérios de urgéncia, e a capacidade de enfrentamento, classificada em
total, parcial ou fora do alcance da equipe. Neste processo, a falta de acesso do
usuario ao servico foi o problema priorizado, pois € de alta importancia, é passivel de
solucdo através de intervencédo local da equipe e caracteriza a necessidade de se
organizar o processo de trabalho e garantir acesso a saude a populacdo em carater
de urgéncia.

A auséncia do acesso do usuério e integralidade da atengdo comprometem
toda a linha de cuidado. O sistema de marcagao de consultas resume-se a dois dias
da semana com distribuicdo de senhas, gerando superlotacéo e filas na unidade.

Outro aspecto é referente a presenca do profissional enfermeiro na posicéo
de responsavel Unico pelo acolhimento e deslocado para uma funcdo de
agendamento de consultas médicas em detrimento da participacdo ativa através de
consultas de enfermagem. Tal conformacao sobrecarrega o profissional e, também,
contribui para o modelo centrado no médico, culminando em baixa capacidade de
resolucdo frente as demandas, longa espera por consultas e comprometimento de
mais de 90% do agendamento com atendimentos pré-programados. Nesse sentido,
torna-se relevante uma proposta de acdo que favoreca 0 acesso do usuario ao
servico de saude, com vistas a aprimorar seu atendimento na diregcdo da

integralidade da assisténcia e promocao da saude.
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2 JUSTIFICATIVA

Os principios do Sistema Unico de Saude estdo contidos na Constituicio
Brasileira de 1988. Dentre eles, destacam-se 0s principios éticos e doutrinarios,
sendo a universalizacdo do acesso a saude, a integralidade do atendimento e a
equidade (BRASIL, 1988). Como forma de reorganizar o modelo de atencéo a saude
vigente com a utilizacdo dos principios do SUS nas praticas de atencéo, foram
lancadas politicas, como a Politica Nacional de Humanizacao da Atencédo e Gestao
do SUS e a Politica Nacional de Atengdo Basica. Em tais politicas pode-se ressaltar
a importancia e necessidade de acolhimento ao usuario, a caracterizacdo da
atencao basica como porta de entrada do usuario, geralmente como primeiro contato
com o sistema de saude e a longitudinalidade do cuidado, com estabelecimento de
vinculo pessoal e institucional. Estes conceitos reforcam o carater constitucional de
universalidade e equidade do sistema unico de saude (BRASIL, 2006).

Na Unidade Basica de Saude Guanabara, o processo de trabalho adotado
pelas equipes configura um obstaculo ao acesso a saude. Descaracteriza a unidade
como forma de primeiro contato com facil acesso e impede a oportunidade de
criacdo de vinculo com o usuéario. A prética de resumir o acesso de todos o0s
pacientes a dias e horarios especificos fere os principios de universalidade,
equidade do SUS e também os principios de acessibilidade e longitudinalidade da
Atencdo Priméria a Saude.

A responsabilizacdo exclusiva do profissional de enfermagem pelo
acolhimento ao usuario também fere a orientagdo da Politica Nacional de
Humanizacdo (BRASIL, 2006). Como consequéncia, o tumulto gerado, o grande
tempo de espera para atendimento e a baixa capacidade de resolucdo geram
grande grau de descontentamento por parte da populacdo, que muitas vezes
culmina na baixa adesdo aos tratamentos propostos. Além disso, ocorre
descontentamento também por parte dos profissionais que, sobrecarregados,
deixam de atuar em outros aspectos importantes da atencdo primaria a saude
(APS).

A garantia de acesso e integralidade das acgbBes de saude envolvem
processos de grande importancia na APS, entre eles destaca-se o acolhimento como
forma de garantia de acesso e oportunidade de criacdo de vinculo. O acolhimento

constitui uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo e é parte
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fundamental do Processo de Trabalho em salde. E instrumento que envolve todos
os profissionais e confere humanizagcéo ao atendimento, com garantia de acesso a
todos. Esta relacionado ao primeiro contato do usuario com o servico de saude e é
oportunidade imprescindivel de inicio de vinculo institucional e pessoal. O
norteamento da pratica do acolhimento com prioridade a uma escuta qualificada,
atendimento humanizado e capacidade de resolu¢cdo é uma etapa importante da
organizacdo do processo de trabalho da equipe de salde da familia. Falhas na
tecnologia do Acolhimento refletirdo em toda a integralidade do atendimento
(GARUZI etal., 2014).

Segundo Malta et al. (2006), o acolhimento é uma estratégia de mudanca no
processo de trabalho alterando as relacdes entre profissionais e usuarios. Em
consonancia, Teixeira (2003) defende que o acolhimento é fundamental para os
processos de trabalho da unidade béasica de saude, sendo um fendmeno
indispensavel para o bom desempenho da assisténcia.

O sistema de acolhimento e agendamento avancado sugere que O
atendimento ocorra no mesmo dia ou em até 48 horas apds o contato com o0 servigco
de salude ao diminuir o numero de consultas pré-agendadas e aumentar a
disponibilidade de horarios livres no préprio dia, sendo estas correspondentes a mais
de 75% do agendamento (VIDAL; MENGUE, 2013). Ao atender a demanda do
usuario no mesmo dia, aumenta-se a objetividade e resolucdo dos problemas com
consequente otimizacdo do tempo de consulta, diminuicdo da taxa de absenteismo e
o tempo de espera por atendimento (MURRAY; BERWICK, 2003).

No modelo vigente, muitas vezes, ao esperar-se muito tempo apos a busca
ao servico, a demanda ja ndo € mais necessaria ou 0 usuario, com vistas a resolver
todos os problemas de uma sO vez para evitar nova empreitada no acesso, hao
consegue objetivar suas necessidades, resultando em longas consultas com baixa
capacidade resolutiva.

Nesse sentido, a implantacdo de um acesso humanizado através do sistema
de acolhimento e agendamento avancado, apos estudo detalhado do tema, vem
propor o passo inicial para a organizacdo do processo de trabalho da equipe e

garantir o acesso e integralidade da acado em carater de urgéncia.
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3 OBJETIVOS

Objetivo geral

Elaborar uma proposta de intervencéo com vistas a garantir o acesso a saude aos

usuarios da Unidade Basica de Saude Guanabara de Betim, Minas Gerais.

Objetivos especificos:

1. Elaborar um plano operativo para organizar o fluxo de atendimento aos
usuarios e um sistema de marcacao de consultas;

2. Organizar o processo de trabalho da Equipe de Saude da Familia;
3. Implantar modelo de atencdo com responsabilizacéo e vinculo;

4. Aumentar a capacidade de resolucdo frente as demandas da populacdo
adstrita.
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4 METODOLOGIA

Para elaboracdo deste trabalho foi realizado o Planejamento Estratégico
Situacional para determinar o problema prioritario, os nés criticos e as acgfes, de
acordo com Campos, Faria e Santos (2010). A metodologia de Planejamento
Estratégico Situacional (PES) na area de abrangéncia e os métodos de estimativa
rapida, diagndstico situacional e plano de acdo possibilitaram a definicdo das acbes
a serem implementadas.

A partir de seus fundamentos e método, o planejamento se deu como um
processo participativo, através de diversas reuniées com a equipe envolvida. A partir
deste ponto foi, entdo, elaborado um plano de intervencdo em busca de solucdes
para o problema priorizado.

Para fornecer as bases tedricas necessarias para compreender as questdes
concernentes ao problema e a intervencdo proposta, foi realizada revisao
bibliografica narrativa, com avaliacdo de publicacdes obtidas através de busca na
base de dados online da SciELO, LILACS e da Biblioteca Virtual do Nuacleo de
Educacdo em Saude Coletiva, com os descritores: “acolhimento”, “acesso universal

a servicos de saude” e “humanizacio da assisténcia”.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Estratégia Saude da Familia e Politica Nacional de Humanizacéo

Desde sua criacdo constitucional em 1988 e com a definicho do seu
funcionamento pela lei organica da satde (Lei 8.080/1990), o Sistema Unico de
Saude (SUS) teve como objetivo a reestruturacdo da atencdo a saude no Brasil. O
SUS constituiu a maior politica de inclusdo social da histéria de nosso pais
(MENDES, 2013). Tem como principios a universaliza¢do, equidade, integralidade,
regionalizagdo e hierarquizagdo, descentralizagdo, participagdo popular,
resolubilidade e complementariedade do setor privado (BRASIL, 1988).

Em 1994, o Ministério da Saude lancou o Programa Saude da Familia que
rapidamente transformou-se em Estratégia Saude da Familia (ESF), modelo
orientado na APS que visa a mudanca de paradigma ao transformar o modelo de
saude vigente focado na doenca em um modelo que objetiva a assisténcia familiar e
o ambiente como formas de compreensao do processo saude/doenca. Valoriza as
acOes de promocéo e protecdo da saude, prevencao das doencas e atencao integral
as pessoas. A opc¢do por um sistema baseado na ESF remete a construgdo da
salde com alto grau de igualdade e solidariedade social (ABRAHAO, 2007). Neste
contexto, a APS caracterizou-se como porta de entrada do usuario e definiu-se a
formacdo da equipe de saude da familia composta por médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e agentes comunitarios de saude cuja clientela deveria ser
localizada em territorio especifico. As evidéncias indicam que a ESF influiu
positivamente no acesso e na utilizacdo dos servicos e teve impacto na saude dos
brasileiros (MENDES, 2013).

No entanto, diversos obstaculos sdo observados. Problemas enfrentados
devido a dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude sdo amplamente descritos na
literatura. O sofrimento gerado pela longa espera para marcagdo de consultas e
atendimento, a superlotagdo das unidades e falta de coordenacdo do cuidado
refletem a ma qualidade dos servicos de saude e coloca em foco a necessidade de
humanizacéo do sistema. Em 2003, para efetivar e adequar os principios do SUS no
cotidiano das praticas de atencdo e gestdo foi lancada a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), tendo como objetivo ir de encontro aos principios e diretrizes
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do SUS ao fortalecer iniciativas de humanizacao existentes, desenvolver tecnologias
relacionais e de compartilhamento das préaticas de gestdo e de atengdo, aprimorar,
ofertar e divulgar estratégias e metodologias de apoio a mudancas sustentaveis dos
modelos de atencdo e de gestdo e implementar processos de acompanhamento e
avaliacdo, ressaltando saberes gerados no SUS e experiéncias coletivas bem-
sucedidas. Para se alcancar a humanizacdo do atendimento, a adocdo de
tecnologias relacionais como o acolhimento humanizado, vinculo e integralidade
norteiam a organizacdo do processo de trabalho (COELHO; JORGE; ARAUJO,
2009).

5.2 O Acolhimento

O acolhimento € uma das principais diretrizes contidas na Politica Nacional de
Humanizacéo do Sistema Unico de Satde no Brasil (BRASIL, 2006). E inserido na
idéia de considerar toda a situacao da atencao no primeiro contato do cidaddo com o
servico de saude e implica na responsabilizacdo dos profissionais pelo usuario, na
escuta qualificada de sua demanda, na garantia de resolubilidade e a articulagao
com outros servicos para continuidade da assisténcia quando preciso. E tido como
tecnologia relacionada a organizacédo do processo de trabalho em saude e, também,
como meio de assegurar 0 acesso do usuario ao servico e de estabelecer vinculo
entre os envolvidos. Sua pratica permite ainda a garantia do principio de
integralidade ao dar ao usuéario autonomia e maior participacdo em relacéo a prépria
saude e, ao profissional, a chance de ouvir e conhecer a populacdo, o que otimiza
as acbes em saude (GARUZI, 2014).

Em 2006, a PNH descreve que o acolhimento € um lugar de se escutar e, a
partir disso, promover a confianca e o vinculo. E a partir do acolhimento que se
promove resolugdo nos servicos de saude (BRASIL, 2006). Acolher significa
humanizar o atendimento (HENNINGTON, 2005).

Nesse sentido, como dispositivo de uma politica de humanizacéo dos servicos
de saude, o acolhimento traduz a agdo humana de reconhecer a dimenséo subjetiva
do ser humano, considerando-o como sujeito historico, social e cultural (BREHMER,;
VERDI, 2010).
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5.3 As Tecnologias em Saude

Ao se discutir sobre acesso, vinculo e acolhimento em saude, alguns autores
abordam a tecnologia das relacbes como elemento do processo de trabalho
(GONCALVES, 1994). As tecnologias em saude sdo todos 0s recursos, materiais e
ndo materiais envolvidos na producédo dos servi¢os de saude (COELHO, 2009).

Para Merhy (1997) citado por Coelho (2009), as tecnologias sao divididas em
leves, leve-duras e duras. A tecnologia das relacdes € considerada tecnologia leve.
As leve-duras englobam as teorias, 0os saberes estruturados. J& as duras se referem
aos recursos materiais.

A vinculacdo entre os profissionais de salude e a populacdo adstrita ao
territério especifico de sua atuacdo € parte fundamental para o desempenho das
acOes conforme as diretrizes do PSF. Outro aspecto fundamental € a garantia de
acesso com estratégias de escuta e real resolucado das necessidades demandadas
pela populacdo. Desta forma, vinculo, acolhimento, acesso e humaniza¢do do
atendimento como tecnologias leves constituem elementos constituintes do processo
de trabalho das equipes (MERHY, 1997).

Outra tecnologia citada por Werneck, Faria e Campos (2009) sdo os
protocolos que, elaborados através do conhecimento cientifico com respaldo em
evidéncias, orientam fluxos, condutas e procedimentos clinicos. Como tecnologia,

sao instrumentos para a organizacéo do processo de trabalho em saude.

5.4 Os Modelos de Agendamento na APS

Em estudos recentes acerca da organizagcdo do processo de trabalho e de
modelos de agendamento na APS em vistas a melhorar o acesso a saude,
destacam-se cinco estratégias principais (KNIGHT; LEMBKE, 2013; ROCHA;
BOCCHI; GODOQY, 2016), sendo elas o acesso aberto, o agendamento do dia, a
supersaturacdo e o modelo “carve out”.

O Acesso Aberto (Open Access) € um modelo no qual ndo ha agendamentos
e o0 atendimento ocorre conforme a chegada do usuario. Como vantagem observa-se
gue, com a agenda livre, o paciente sera atendido no mesmo dia e, caso haja

excesso na demanda, outros profissionais podem ser acionados para o atendimento.
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Ha alta adaptacdo a demanda local. No entanto, pessoas que dependem de
consultas programadas, como trabalhadores ou dependentes de acompanhantes
programar com a antecedéncia desejada suas consultas e tendem a serem
‘excluidas’ nesse sistema de agendamento. A ESF também tera maior dificuldade
em manter a continuidade do cuidado devido a inviabilidade de busca ativa de
faltosos. Outro problema estd na longa espera que pode ser enfrentada pelos
usuarios caso haja grande demanda ou falta de profissional no dia. A lotagcdo na
unidade também poderia pressionar os profissionais a diminuir o tempo das
consultas ou ndo abordar todos os problemas (KNIGHT; LEMBKE, 2013; ROCHA,;
BOCCHI; GODOQY, 2016).

O Agendamento do dia (Book on the day) consiste na disponibilizacdo diaria
de um numero de vagas conforme a capacidade do servico e as mesmas Ssao
preenchidas no inicio do expediente. Caso a capacidade total seja alcancada, o
usuario deve buscar atendimento no dia subsequente. Observa-se aumento da
oportunidade de conseguir atendimento, maior flexibilidade em realizar
reagendamentos brevemente quando necessarios e ha priorizacdo para
atendimentos agudos no mesmo dia. No entanto ocorre dificuldade em manter a
continuidade do cuidado de doencas cronicas além de sobrecarga da unidade no
inicio do dia (KNIGHT; LEMBKE, 2013; ROCHA; BOCCHI; GODQY, 2016).

A Supersaturacao (Supersaturate) consiste no fato das consultas ocorrerem
conforme a demanda, de forma que problemas agudos sdo encaixados a despeito
do agendamento pré- programado (double booking). No entanto observa-se
dificuldade em triar os casos que realmente necessitam do atendimento além de que
a dificuldade em conseguir o encaixe faz com que pacientes e médicos tentem
resolver todos os problemas de uma sé vez, aumentando o tempo de consulta o que
geram atrasos e estresse. A recepcdo também enfrenta elevada rotatividade
(KNIGHT; LEMBKE, 2013; ROCHA; BOCCHI; GODQY, 2016)

Carve-out significa que parte da capacidade diaria é reservada para demanda
aguda, sendo esta variavel conforme a realidade de cada local. Em alguns postos
dispbe-se de equipe exclusiva para estes atendimentos. E vantajosa a resolucéo dos
casos agudos no mesmo dia, porém a reserva destas vagas pode gerar aumento no

tempo de espera por consulta via demanda programada, ocorrendo pressédo para
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usa-las desta forma. Também pode ocorrer ociosidade destes horarios caso nao
haja demanda (KNIGHT; LEMBKE, 2013; ROCHA; BOCCHI; GODOY, 2016).

O Acesso Avancado (Advanced Accsses) € um modelo em que o atendimento
ocorre no mesmo dia ou em até 48 horas ap0s o contato com o servico de saude ao
diminuir o nimero de consultas pré-agendadas e aumentar a disponibilidade de
horarios livres no préprio dia, sendo estas correspondentes a mais de 75% do
agendamento, sendo preenchidas conforme a demanda dos usuarios. Ao atender a
demanda do usuario no mesmo dia, aumenta-se a objetividade e resolucdo dos
problemas com consequente otimizagdo do tempo de consulta, diminuicdo da taxa
de absenteismo e o tempo de espera por atendimento (VIDAL; MENGUE, 2013). Os
usuarios sao vinculados a equipe, ocorre continuidade no cuidado e as demandas
agudas sdo melhor atendidas. No entanto, para o sucesso e manutencao do Acesso
Avancado € necessario comprometimento, tempo para implantacdo, cooperacao
lideranca e apoio administrativo (KNIGHT; LEMBKE, 2013; ROCHA; BOCCHI;
GODOY, 2016).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Apos a identificacdo do problema prioritario e estudo acerca dos métodos de
organizacdo do processo, foi proposta a implantacdo do sistema de acolhimento e
agendamento avancado.

Também foram identificados os nds criticos, cujas resolugdes irdo impactar
diretamente a resolucéo do problema da falta de acesso do usuario ao servico de

saude.

6.1 Desenho das operacgoes

Foi acordada com a geréncia a intervencéo junto a gestdo para contratacao
de funcionario de recepcéo e técnico de enfermagem. O papel de cada membro da
equipe também foi definido de forma a organizar o fluxo de atendimento. Os agentes
comunitarios contribuirdo na ordenacéo de fluxo, a recepcao no direcionamento as
demandas (pré-agendamentos acordados, outros setores), a equipe de enfermagem
no atendimento e classificacdo de risco e o0 médico no atendimento. Desta forma,
todos os profissionais estardo envolvidos no processo de acolhimento. Reunibes
mensais foram acordadas com vista a manter a avaliacdo das acOes e propor
adaptacdes no processo frente as dificuldades enfrentadas.

As operacbes sobre cada um dos “nés criticos” relacionado ao problema
priorizado “Falta de Acesso do usuario ao Servico de Saude”, na populacdo sob-
responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Guanabara, no municipio de
Betim, estado de Minas Gerais serdo detalhados nos quadros a seguir.
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Quadro 3 — Operacgdes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “falta de acesso do
usuério ao servico de saude”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Guanabara, de Betim, Minas Gerais, 2017.

No6 Critico 1 Auséncia de recepcionista e de técnico vinculado a equipe
Operacdes Designar profissional de nivel médio para recepgéo
Vincular profissional técnico a equipe
Projeto + Recursos
Resultados Acabar com os desvios de fungéo
Esperados

Garantir primeiro contato humanizado
Atender as demandas dos usuarios

Estruturar o fluxo de atendimento

Produto Esperado

Estruturar os recursos humanos para atender & populacdo

Recursos
Necessarios

Estrutural: profissionais de nivel técnico e médio para os postos de trabalho
Cognitivo: capacitar os profissionais
Financeiro: fornecimento de recursos para contratacdo de profissionais

Politico: adesao e disponibilidade de recursos para contratacao

Recursos Criticos

Politico: adesé&o dos gestores

Financeiro: fornecimento de recursos para contratacdes

Controle dos

Recursos Criticos

Prefeito Municipal: motivacao favoravel

Secretario Municipal de Saude: motivagao favoravel

AcOes Estratégicas

Apresentar o projeto com apoio popular explicitando a importancia da complementagéo
do quadro de funcionarios para a realizagéo da atengdo primaria a saude.

Prazo 3 meses

Responsavel pelo | Gerente da UBS

acompanhamento

das operacdes

Processo de | A gerente e um representante popular acompanhardo, junto a gestéo, os esforcos e
monitoramento e | agbes em prol das contratagbes, com articulacdo de envolvimento e apoio popular
avaliacdo das | caso necessario.

operacdes

Fonte: Elaborado pela autora
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A restricdo do agendamento a dois dias da semana contribui para a

determinacéo da falta de acesso do usuario ao servigo de saude e uma proposta foi

elaborada para otimizar esse no critico (Quadro 4).

Quadro 4 — Operagdes sobre o “nd critico 2” relacionado ao problema “falta de acesso do
usuério ao servico de saude”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Guanabara, de Betim, Minas Gerais, 2017.

Restricdo do agendamento a dois dias da semana, em horérios especificos

No Critico 2
o Implantar sistema de marcacao de consultas conforme o modelo de Acesso Avangado
Operacgdes
. + Agendamento
Projeto 9
Resultados Garantir acesso ao servico
Esperados Garantir a resolucdo das demandas dos usuarios em até 48h

Diminuir a sobrecarga de parte dos profissionais
Diminuir a superlotacéo e tempo de espera de atendimento
Diminuir as taxas de absenteismo

Otimizar o tempo de consulta

Produto Esperado

Implantacdo de agendamento adequado ao perfil da populagédo

Recursos
Necessarios

Estrutural: adequagéo dos horarios de agendamento pelos profissionais
Cognitivo: elaborar a adequacéo e informar a populacédo
Financeiro: garantia de material para informacéo

Politico: articular a adeséo de profissionais

Recursos Criticos

Estrutural: capacidade em adequar o agendamento ao perfil da demanda

Politico: adeséo profissional

Controle dos

Recursos Criticos

Recepcionista, enfermeira e médica da equipe

Motivacdes: favoraveis

Acdes Estratégicas

Adequar horarios e agendas profissionais com diminuicao do nimero de consultas pré-
agendadas e aumento da disponibilidade de horérios livres (75% da capacidade);

Capacitar profissional da recepc¢éo para realiza¢do do agendamento;

Informar a populacdo sobre as mudancas por meio de cartazes

2 meses
Prazo
. Gerente da UBS e ACSs
Responsavel pelo
acompanhamento
das operagdes
Processo de A gerente ira monitorar a execucdo do projeto e as ACSs irdo observar, junto a
. populacédo a adequacédo do agendamento as demandas dos usuarios.
monitoramento e
avaliacéo das
operacdes

Fonte: Elaborado pela autora
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Considerando que o acesso esta diretamente relacionado ao acolhimento, é

fundamental planejar acdes que favorecam o acolhimento humanizado do usuario do

servico de saude (Quadro 5).

Quadro 5 — Operagdes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “falta de
acesso do usuario ao servico de saude”, na populacdo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia Guanabara, de Betim, Minas Gerais, 2017.

N6 Critico 3 Falta de Acolhimento Humanizado e fluxo de atendimento ao usudrio

Operacdes Implantar Acolhimento a demanda espontanea
Implantar o fluxo de atendimento ao usuario
Definir o papel e capacitar cada profissional para envolvimento global no acolhimento
ao usuario

Projeto Linha de cuidado

Resultados Garantir acolhimento humanizado na unidade

Esperados Facilitar o acesso com equidade

Diminuir a sobrecarga do profissional enfermeiro e disponibiliza-lo para o atendimento
e cuidado de enfermagem
Capacitar todos os profissionais para realizar escuta qualificada

Produto Esperado

Fluxo de atendimento implantado

Recursos
Necessarios

Estrutural: organizacéo das fungdes e fluxos
Cognitivo: informacg&o sobre o tema, organizagdo e capacitacdo dos profissionais
Politico: articular adeséo profissional

Recursos Criticos

Cognitivo: capacita¢éo dos profissionais
Politico: adesdo dos profissionais

Controle dos

Recursos Criticos

Equipe de Salde, Secretaria de Salde, Coordenadores da salde
Motivacdes: Favoraveis

Acdes Estratégicas

Realizar capacitacdo de todos os funcionarios para o atendimento a demanda dos
usuarios, com conhecimento de toda a linha de cuidado;

Definicho do papel e capacitacdo de cada profissional, estimulando a
corresponsabilizacao multiprofissional do cuidado. Agentes comunitérios na ordenagéo
de fluxo, a recepgdo no direcionamento as demandas (pré-agendamentos acordados,
outros setores), a equipe de enfermagem no atendimento e classificagdo de risco e o
médico no atendimento;

Implementar o fluxograma de atendimento proposto

Prazo 2 meses

Responsavel pelo | Enfermeira e médica

acompanhamento

Processo de | Gerente da UBS ira monitorar a implantacdo do projeto e enfermeira e médica irdo
monitoramento e | avaliar e corrigir a organizagdo do fluxo, caso necessario. Havera reunido semanal
avaliacéo para avaliagao.

Fonte: Elaborado pela autora

A observacao e correcdo do processo de trabalho das equipes sdo de suma

importancia para que se alcance a adocao de praticas que consolidem os principios

do SUS. Séao formas de melhorar a qualidade do servico prestado e de melhorar as

préprias condicbes de trabalho nas unidades e cuja capacidade de enfrentamento

esta ao alcance da equipe. Nessa direcdo, acredita-se que o plano de trabalho

proposto favorecera a ampliacdo do acesso a saude na UBS Guanabara.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O envolvimento de toda a equipe, apesar das barreiras estruturais
enfrentadas, foi aspecto fundamental para identificar e desenvolver formas para
enfrentar o problema. A promocdo e difusdo do conhecimento sobre a atencéo
basica através do curso de Especializacdo Estratégia Saude da Familia da UFMG
forneceram o fundamento para sistematizacdo e tentativa de aplicacdo da
intervencdo necessaria.

Com a experiéncia foi possivel compreender que, num contexto de
desequilibrio, torna-se importante a troca de experiéncias e documentacdo do
caminho percorrido, bem sucedido ou nao, contribuindo para o objetivo comum de
melhoria do trabalho e assisténcia a saude, além de melhoria da auto-estima da
equipe e projecao para novos desafios.

Acredita-se que a implantacdo da proposta de acesso avancado contribuira
para a ampliacdo do acesso de usuarios da area adstrita, favorecendo sua qualidade
de vida e o aprimoramento do processo de trabalho na ESF.
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