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RESUMO

Objetivo: descrever o acolhimento a demanda espontanea, em unidades de Atencdo Basica em Saude -
APS, na perspectiva dos profissionais de saude e dos usuarios. Métodos: estudo descritivo com dados
de 56 municipios da Regional de Atencdo a Saude XIII do estado de S&o Paulo, que participaram da
avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica, em
2012. Foram analisadas 12 varidveis relacionadas aos profissionais e 11 aos usuarios. Resultados:
Segundo os profissionais, 0 acolhimento estava implantado em 96,7% das unidades, atendendo 98,9%
das necessidades dos usudrios, com tempo de espera para atendimento de até 15 minutos (89,5%), sendo
os enfermeiros, agentes comunitarios e médicos os mais envolvidos. Dois ter¢cos dos usuérios afirmaram
gue suas necessidades foram atendidas, esperavam até uma hora para serem acolhidos (62%), elegendo
médicos e vigilantes como 0s que mais acolhiam. Conclusdo: Pode-se perceber que ha encontros nas
perspectivas dos participantes do estudo relacionados a existéncia de acolhimento nas unidades de APS
e a qualidade da atencao prestada e, em contrapartida, divergéncias de visdes, principalmente, referentes
ao conceito de acolhimento e aos operadores desta estratégia de satde.

Palavras-chave: Acolhimento. Necessidades e Demandas de Servi¢os de Salude. Atencédo basica a satde

1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), considerado um dos maiores sistemas de satide do
mundo, foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988, que definiu a saude “como direito

fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno
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exercicio”, por meio da formulacdo e execugdo de politicas econémicas e sociais (BRASIL,
1990).

As premissas constitucionais visam garantir ao individuo e a coletividade meios para a
conquista de seu amplo bem-estar executando agdes assistenciais, de prevencdo de doengas e
de promocéo de saude. Uma das importantes caracteristicas organizativas do SUS diz respeito
a conformacdo da rede de atencdo a saude (RAS) onde a entrada do usuario deve ser,
preferencialmente pela Atencdo Primaria a Saude (APS), por seus atributos e alta capacidade
resolutiva (BRASIL, 2012a).

Paises como Reino Unido, Espanha e Canada, por exemplo, reconhecem a APS como
integrante essencial do sistema de saude, caracterizada por equipes de salde diferenciadas que
abordam os agravos de uma maneira ampla, ndo se limitando ao tratamento das enfermidades,
mas considerando o contexto em que vivem as pessoas (STARFIELD, 2002).Desse modo, a
APS ¢ responsavel pelo cuidado integral, longitudinal e por sua coordenacdo, incluindo a
regulacdo de casos para os outros pontos da RAS, quando ultrapassar a sua capacidade de
resolucdo (STARFIELD, 2002).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) recomenda que a APS se organize,
preferencialmente no formato da Satde da Familia (SF) (BRASIL, 2012a). E fato que, ap6s 20
anos de implantacdo da SF, houve melhora na qualidade da atencdo a saude verificada por
modificacOes satisfatdrias de indicadores de salde, tais como reducdo da mortalidade infantil,
da desnutricdo infantil e da internacdo por condicGes sensiveis a APS (ALFRADIQUE et al,
2009; VENANCIO et al, 2016; MACIEL; CALDEIRA; DINIZ, 2014). Hoje, estdo implantadas
40 mil equipes de SF, que atendem mais de 125 milhdes de pessoas, 0 que corresponde a uma
cobertura de 64,6% da populacéo brasileira (BRASIL, 2016).

A despeito de todas as iniciativas de investimento na APS, muitos desafios ainda
precisam ser superados. Deste modo, considerando a trajetdria da APS no cenéario nacional e
objetivando ampliar o acesso e melhorar a atencdo basica, 0 MS criou em 2011, o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) (BRASIL,
2015).

Dentre as diretrizes do PMAQ-AB destaca-se “o melhoramento dos padrdes e
indicadores de acesso e de qualidade ” (BRASIL, 2015), por meio de parametros que permitirdo
comparacOes entre equipes de APS expostas a diferentes realidades, com vistas ao
aprimoramento do processo de trabalho. Desde sua criacdo, observou-se uma tendéncia
crescente de adeséo ao PMAQ-AB. Em 2016, iniciou-se o 3° ciclo do Programa, com a adesao
de 95,5% dos municipios (BRASIL, 2012b).
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O PMAQ-AB é constituido por quatro fases continuas definidas como contratualizagéo,
desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacdo (BRASIL, 2012b). A adesdo ao
programa € voluntaria e pactuada pela equipe com o gestor local, que se articula com os demais
niveis e com o controle social &% Sumariamente, a avaliagio externa é realizada por instituicdes
contratadas pelo Ministério da Saude e dividida em dois momentos, o primeiro baseia-se na
avaliacdo dos indicadores contratualizados. E o segundo, engloba a avaliacdo do acesso e da
qualidade da atencéo prestada na perspectiva do usudrio e dos profissionais de satde (BRASIL,
2012b).

Uma das variaveis avaliadas pelo PMAQ-AB é o acolhimento caracterizado pelo
encontro entre o profissional da salde e o usuério, em toda situacdo que exista um cuidado a
ser realizado (BRASIL, 2013). Sua préatica busca ndo s6 melhorar o acesso a consulta médica,
mas as acles de toda equipe de saude, pois favorece a escuta dos usuarios e a resolutividade
dos profissionais da APS (TESSER; POLI NETO; CAMPQS, 2010).

Alids, acredita-se que o emprego do acolhimento, nas unidades de saude da atencéo
béasica, corresponda ao uso de uma tecnologia capaz de contribuir com a ressignificacdo do
modelo de atencdo, fundado na analise da determinacdo social e ndo somente nos agravos
biol6gicos (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010; BRASIL, 2013).

Entretanto, ainda persistem dificuldades nos modelos de atengéo e gestdo dos servigos
de satde em relacdo ao acolhimento, que repercutem no acessodo usuério. Estudos realizados
por meio de pesquisas de satisfacdo com usuarios, gestores e trabalhadores dos servigcos
apontam a pouca efetividade dessa acdo (BRASIL, 2009).

Nesse cenario, 0 PMAQ-AB surge como um dos instrumentos a serem utilizados para
avaliar o acolhimento, e mais especificamente, o Acolhimento a Demanda Esponténea (ADE)
no cotidiano das unidades de APS.

Desta forma, o estudo teve por objetivo descrever o ADE em unidades de APS na

perspectiva dos profissionais de saude e dos usuarios.

2 METODO

Trata-se de um estudo transversal descritivo realizado com os dados secundarios dos
municipios que participaram da avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB da Rede
Regional de Atencédo a Saude 13 (RRAS 13) do estado de Sao Paulo. O 1° ciclo do PMAQ-AB
ocorreu em 2012, sendo avaliadas 180 equipes de aten¢do primaria em 56 municipios da RRAS
13.
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A RRAS 13, esta localizada na macrorregido Noroeste do estado de S&o Paulo, é
composta por quatro Departamentos Regionais de Salde (DRS), a saber: DRS Il Araraquara
que engloba 24 municipios, DRS V Barretos formada por 18 municipios, DRS VIII Franca
composta por 22 municipios e a DRS XIII Ribeirdo Preto com 26 municipios, totalizando90
municipios, com uma populacao aproximada de 3.307.320 habitantes (SAO PAULO, 2017)

Para este estudo foram analisados os dados do segundo momento da Avaliagdo Externa
do PMAQ-AB, a partir dos Modulos 11 (entrevista com a equipe de saude) e 111 (entrevista com
usuarios) do instrumento utilizado pelas equipes avaliadoras (BRASIL, 2012c). Foram
estudadas 17 variaveis referentes ao ADE do Mddulo 1l (existéncia de protocolos para
acolhimento a demanda espontanea/urgéncia, conteddo dos protocolos; atendimento de
urgéncia e emergéncia; capacitacao para avaliacdo de classificacao de risco e vulnerabilidade
dos usuérios; realizacdo de avaliacdo de risco e vulnerabilidade no acolhimento; a partir do
risco identificado a equipe tem condic6es de definir a resposta; acdes desencadeadas a partir do
acolhimento; tempo de espera para ser acolhido/primeira escuta; reserva de vagas para
atendimento no mesmo dia; controle do tempo para o atendimento no mesmo dia; tempo de
espera para o atendimento no mesmo dia; caso nao consiga atendimento no mesmo dia, 0
usuério consegue sair da unidade com a consulta marcada?; a equipe tem definido o tempo
maximo para este agendamento?; tempo maximo de agendamento desta consulta; a equipe
realizou estudo da demanda espontanea nos Gltimos 12 meses?; a equipe dispde de servico de
remocao do usuario?; e dispde de ambulancia do SAMU?) e 11 variaveis relacionadas a
satisfacdo do usuario ao ADE no Maodulo 111 (Na maioria das vezes que o Sr(a) vem a unidade
de satde sem ter hora marcada para resolver qualquer problema consegue ser escutado?; Desde
a sua chegada a unidade de saude, quanto tempo o Sr(a) espera para conversar sobre seu
problema com algum profissional de saide?; O que o Sr(a) acha sobre a forma como é
acolhido(a)a/ recebido(a) ao procurar o servi¢co?; As orientagdes que os profissionais ddo para
0 Sr(a) na unidade atendem as suas necessidades? O Sr(a) se sente respeitado pelos profissionais
em relagdo aos seus habitos culturais, costumes, religido?; Na tltima vez que o Sr(a) teve algum
problema de saude que considerou como urgéncia, o Sr(a) procurou atendimento?; Onde o Sr(a)
procurou atendimento?; O Sr(a) conseguiu ser atendido nesta unidade de salde na mesma hora,
sem consulta marcada?; Quanto tempo esperou para ser atendido?; Qual o profissional que
atendeu o Sr(a)?, Por que ndo procurou esta unidade de salde para este atendimento?

Os dados foram compilados em uma planilha do Excel e utilizou-se o Programa
Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS), versdo 17 para a analise estatistica

descritiva, contemplando valores absolutos e relativos de frequéncias.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Satide Escola da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (Parecer 1306754).

3 RESULTADOS

No Mddulo Il foram analisados os dados de 181 profissionais de saude, dentre eles 170

(93,9%) enfermeiros, 7 (3,8%) médicos e 4 (2,2%) cirurgides-dentistas. Do total de
profissionais 152 eram coordenadores das equipes de APS, sendo 147 enfermeiros (96,7%), 3
cirurgides-dentistas (2,0%) e 2 médicos. (1,3%).
Para 96,7% dos profissionais 0 ADE estava implantado nas unidades de saide e 92,3%
referiram que ocorria cinco dias por semana. Os turnos mais citados para a pratica do ADE
foram os periodos da manha e da tarde, respectivamente 96,1% e 91,7%, e apenas 4,4% citaram
0 periodo noturno. Outros aspectos do ADE na percepc¢édo dos profissionais estdo descritos na
Tabela 1.

Tabela 1- Aspectos do acolhimento segundo a percepc¢éo dos profissionais, 1° ciclo do PMAQ,
RRAS 13, SP, 2012.

(Continua)
Aspectos do acolhimento a demanda espontanea segundo a N %
percepcdo dos profissionais

Existéncia de Protocolos para acolhimento a Demanda

Espontanea/Urgéncia
Sim 112 61,9
Né&o 63 34,8
Né&o sabe/ndo respondeu 6 3,3

Contetdo dos protocolos
Queixas mais frequentes 108 59,7
Problemas por ciclos de vida 105 58
Problemas relacionados a satde mental 97 53,6
Traumas/acidentes 91 50,3
Captacao precoce de gestantes 95 52,5
Outros 5 2,8
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(Continuacao)

Aspectos do acolhimento & demanda espontanea segundo a

percepcdo dos profissionais \ &
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia
Sim 132 72,9
Nao 49 27,1
Capacitacdo para avaliacdo de classificacdo de risco e
vulnerabilidade dos usuérios
Sim 85 47
Nao 90 49,7
N&o sabe/ndo respondeu 6 3,3
Realizacdo de avaliagéo de risco e vulnerabilidade no acolhimento
Sim 162 89,5
Nao 13 7,2
Né&o sabe/ndo respondeu 6 3,3
A partir do risco identificado a equipe tem condicdes de definir a
resposta
Sim 82 45,3
Nao 13 7,2
N&o sabe/ndo respondeu 86 475

Fonte: Elaboragdo dos autores (2012).

Segundo os dados dos profissionais, 98,9% dos usuarios que procuraram

espontaneamente atendimento nas unidades tiveram suas necessidades escutadas e avaliadas.

Na Tabela 2 estdo descritas outras caracteristicas relacionadas a resolutividade do acolhimento.

Tabela 2 - Resolutividade do acolhimento na perspectiva do profissional de satde, 1° ciclo do PMAQ,

RRAS 13, SP, 2012.

(Continua)
Resolutividade do acolhimento na perspectiva do profissional de N %
saude
Acdes desencadeadas a partir do Acolhimento

Agendamento de consulta médica 169 93,4
Agendamento de consulta do enfermeiro 175 96,7
Agendamento de consulta odontoldgica 103 56,9
Agendamento com outro profissional 106 58,6
Orientacfes sem agendamento 174 96,1
Solicitacdo de exames sem agendamento 143 79
Medida terapéutica sem prescri¢do de medicamentos 164 90,6
Prescricdo de medicamentos 89 49,2
Outro 2 1,1
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(Continuacao)

Resolutividade do acolhimento na perspectiva do profissional de

. N %
saude
Tempo de espera para ser acolhido/primeira escuta
Até 15 minutos 162 89,5
De 16 a 30 minutos 15 8,3
De 31 a 60 minutos 2 1,1
Né&o sabe/ndo respondeu 2 1,1
Reserva de vagas para atendimento no mesmo dia
Sim 176 97,2
Nao 5 2,8
Controle do tempo para o atendimento no mesmo dia
Sim 73 40,4
Nao 48 26,5
N&o sabe/ndo respondeu 55 30,3
N&o se aplica 5 2,8
Tempo de espera para o atendimento no mesmo dia
Em até 1 hora 111 61,3
De 1 até 2 horas 9 5
Mais que 2 horas 1 0,5
Né&o sabe/ndo respondeu 60 33,2
Caso nao consiga atendimento no mesmo dia, 0 Usuario consegue
sair da unidade com a consulta marcada?
Sim 176 91,7
Né&o 15 8,3
A equipe tem definido o tempo maximo para este agendamento
Sim 140 77,3
Né&o 26 14,4
N&o se aplica 15 8,3
Tempo maximo de agendamento desta consulta
0 a 15 dias 123 68
16 a 30 dias 34 18,7
31 a 60 dias 6 3,3
61 a 180 dias 3 1,7
Né&o sabe/ndo respondeu 15 8,3
A equipe realizou estudo da demanda esponténea nos ultimos 12
meses
Sim 63 34,8
Nao 118 65,2
A equipe dispde de servico de remog&o do usuério
Sim 175 96,7
Nao 6 3,3
Dispde de Ambulancia do SAMU?
Sim 78 43,1
Nao 97 53,6
Né&o sabe/ndo respondeu 6 3,3

Fonte: Elaboracédo dos autores (2012).

No Mddulo Il1, dados de 716 usuarios foram estudados, dos quais79,6% eram do sexo
feminino. Cerca de um terco dos participantes tinha entre 1 e 4 anos de estudo e 54,9% nao
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sabiam ou ndo responderam esta questdo. A maioria dos usuarios (63,8%) estava na faixa etéria
entre 21 e 60 anos. Outras perspectivas da visdo do usuério sobre a forma como foi acolhido
quando procurou a Unidade de Saude sem estar com o atendimento agendado estdo descritas

na Tabela 3.

Tabela 3 - Aspectos do acolhimento a demanda esponténea segundo a percepcao dos usuarios
(n=716), 1° ciclo do PMAQ, RRAS 13, SP, 2012.
(Continua)
PERCEPCAO DOS USUARIOS | N°(716) | %
Na maioria das vezes que o Sr(a) vem a unidade de salide sem ter hora marcada para resolver
gualquer problema consegue ser escutado?

Sim 496 69,3
Né&o 116 16,2
Nunca precisou 102 14,2
Né&o sabe/Nao respondeu 2 0,3

Desde a sua chegada a unidade de saude, quanto tempo o Sr(a) espera para conversar sobre seu
problema com algum profissional de satude?

Até 30 minutos 393 54,8
De 31 a 60 minutos 52 7,2
De 61 a 120 minutos 25 3,5
Acima de 120 minutos 3 0,5
Né&o sabe/ Nao respondeu/Nao se aplica 243 34,0
O que o Sr(a) acha sobre a forma como é acolhido(a)a/ recebido(a) ao procurar o servi¢o?
Muito bom 193 27,0
Bom 258 36,0
Razoavel 39 55
Ruim 3 0,4
Muito ruim 3 0,4
N&o sabe 220 30,7
As orientacgdes que os profissionais ddo para o Sr(a) na unidade atendem as suas necessidades?
Sim, sempre 450 62,8
Sim algumas vezes 42 59
Néo 4 0,6
Né&o sabe/Nao respondeu 220 30,7

O Sr(a) se sente respeitado pelos profissionais em relacéo aos seus habitos culturais, costumes,
religido?

Sim, sempre 684 95,6
Sim, algumas vezes 26 3,6
Né&o 5 0,7
N&o sabe/Nao respondeu 1 0,1

Na ultima vez que o Sr(a) teve algum problema de satide que considerou como urgéncia, o Sr(a)
procurou atendimento?

Sim 381 53,2
Né&o 134 18,7
N&o consideraram ter tido uma urgéncia 199 27,8
Né&o sabe/Nao respondeu/N&o lembra 2 0,3
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(Continuacao)

PERCEPCAO DOS USUARIOS | N°(716) | %
Onde o Sr(a) procurou atendimento?
Nesta unidade 256 35,8
Em outra unidade 23 3,2
Hospital publico 50 7,0
Hospital particular 3 0,4
Consultério particular 17 2,3
Pronto-atendimento 24 horas 28 40
Pronto-socorro 24 horas 3 0,4
Policlinica 1 0,1
Outro(s) 335 46,8
O Sr(a) conseguiu ser atendido nesta unidade de salde na mesma hora, sem consulta
marcada?
Sim 213 29,7
Né&o 43 6,0
N&o sabe/Nao respondeu/Nao lembra 460 64,3
Quanto tempo esperou para ser atendido?
Até 30 minutos 169 23,6
De 31 a 60 minutos 27 3,8
De 61 a 120 minutos 10 1.4
Acima de 120 minutos 5 0,7
Né&o sabe/ Nao respondeu/Nao se aplica 505 70,5
Qual o profissional que atendeu o Sr(a)?
Médico 176 24,6
Enfermeiro 34 47
Auxiliar/Técnico de enfermagem 1 0,1
Né&o sabe/ Nao respondeu/Nao se aplica 505 70,6
Por que ndo procurou esta unidade de salude para este atendimento?
Porque precisa chegar cedo 1 0,1
Porque precisa pegar ficha 0 -
Porque ndo atende sem consulta marcada 11 1,6
Porque ndo tem profissional na unidade 7 0,9
Porque n&o atende & urgéncia 43 6,0
Porque a unidade estava fechada no momento da urgéncia 50 7,0
QOutros 13 1,9
N&o se aplica 591 82,5

Fonte: Elaboragdo dos autores (2012).

Na Tabela 4, observa-se uma analise comparativa das respostas dos participantes do

estudoacerca da categoria profissional que participava do ADE e do atendimento das

necessidades dos usuarios no ADE.
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Tabela 4 - Comparacéo das respostas dos participantes do estudo sobre a categoria profissional
que participava do acolhimento a demanda espontanea e o atendimento das necessidades dos
usuarios, neste acolhimento, 1° ciclo do PMAQ, RRAS 13, 2012.

Profissionais que participavam do acolhimento a demanda P,:’IOfISSIOnaI NUsuarlo
espontanea (181) % (716) %
Enfermeiro 175 96,7 7 1,0
Médico 105 58 255 35,6
Cirurgido dentista 61 33,7 57 7.9
Agentes Comunitarios de Saude 140 77,3 2 0,3
Vigilante - - 249 34,8
Recepcionista - - 8 11
Outros 84 46,4 101 14,1
Atendimento das necessidades dos usuarios no acolhimento Pl\rloﬁssmnal NU suarto
a demanda esponténea (181) % (716) %
Necessidades escutadas 179 98,9 450 62,8
Necessidades atendidas parcialmente - - 42 59
Necessidades ndo atendidas 2 1,1 4 0,6
N&o sabe/ndo respondeu - - 220 30,7

Fonte: Elaboragdo dos autores (2012).

4 DISCUSSAO

Segundo a percepcdo da maioria dos profissionais de salde o ADE estd implantado e
em funcionamento nas unidades de APS, durante cinco dias da semana e no periodo diurno,
atendendo 98,9% das necessidades dos usuarios dos municipios que aderiram ao PMAQ-AB
da RRAS 13. Na perspectiva dos usuarios, suas necessidades sdo escutadas e atendidas em
apenas, 62,8%. As unidades de salde atendem quadros de urgéncia, segundo 72,9% dos
profissionais de saude e utilizam a classificagcdo de risco e vulnerabilidade (89,5%) durante o
ADE, ainda que apenas 47% tenha informado que recebeu esta capacitacdo. Quanto ao tempo
de espera para ser acolhido, a percepcao dos profissionais e usuarios apresentou divergéncias,
enguanto os primeiros afirmaram que 89,5% dos usuarios aguardavam até 15 minutos, 62% dos
usuarios referiram que esperavam até uma hora para serem ouvidos. Os trabalhadores que mais
participavam do ADE, na perspectiva dos profissionais, éramos enfermeiros, agentes
comunitarios de satde e 0 médico. Entretanto, os usuarios referiram que o médico e o vigilante
eram os profissionais de saude que mais acolhiam.

Na regido analisada, o reconhecimento, pelos profissionais de saude, de que o ADE

estava implantado na unidade (96,7%) foi superior ao observado em um estudo similar que
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avaliou o acolhimento nas macrorregides do pais. Segundo dados desse estudo, a regido Norte
apresentou o menor percentual de implantacdo (62,9%), enquanto na regido Sudeste atingiu
92,2% das unidades (CLEMENTINO et al, 2015). Por outro lado, 496 (69,3%) dos usuarios
referiram que foram escutados quando buscaram o servi¢co sem hora marcada. Neste sentido,
cabe refletir qual é a compreensdo de ADE que embasou as afirmacgdes dos participantes da
pesquisa. Estudos apontam a dificuldade dos profissionais de satde em reconhecer e realizar o
acolhimento como uma etapa fundamental do processo de trabalho e que os usuarios também
ndo tém claro o que seria o acolhimento, propriamente dito. Concepcdes equivocadas sobre o
que é o acolhimento incluem desde a identificacdo de uma agdo generosa do profissional, uma
via de acesso & consulta médica, até uma simples triagem (GARUZI et al, 2014;
CLEMENTINO et al, 2015). Contudo, estudos apontam uma outra visdo do usuario que
reconhece o acolhimento como uma forma de garantir um atendimento individualizado, na
medida em que recebe atencdo e ajuda para resolver seus problemas (MACEDQO; TEIXEIRA;
DAHER, 2011; GARUZI et al, 2014), corroborando a defini¢cdo de acolhimento adotada na
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), em 2008:

[...] Processo constitutivo das praticas de producéo e promogéo de salde que
implica responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo usuério, desde a sua
chegada até a sua saida. Ouvindo sua queixa, considerando suas preocupacdes
e angustias, fazendo uso de uma escuta qualificada que possibilite analisar a
demanda e, colocando os limites necessérios, garantir atencdo integral,
resolutiva e responsavel por meio do acionamento/articulacdo das redes
internas e externas para continuidade da assisténcia quando necessariol...]
(BRASIL, 2008).

Atendendo aos principios da PNH, os resultados indicam que o ADE estava inserido no
processo de trabalho das equipes que atuavam na APS (96,7%), ocorrendo concomitante ao
periodo de funcionamento da unidade. No entanto, a l6gica do atendimento apenas no periodo
diurno, caracteriza-se como uma barreira organizacional, podendo limitar o acesso de parte da
populacdo que trabalha em horario comercial, comprometendo o atendimento de suas
necessidades (REIS et al, 2013).

O estudo evidenciou gue as unidades de saude prestavam atendimento de urgéncia e
emergéncia (72,9%), utilizando protocolos (61,9%) e classificacéo de risco e vulnerabilidade
(89,5%), apesar de a metade dos profissionais reconhecerem que nao foram capacitados para
realizar esta atividade. A busca do atendimento de urgéncia em unidades de APS pode ser um
indicativo do vinculo efetivo estabelecido entre os servi¢os de salude e os usuarios da RRAS
13, dada a estreita aproximacdo com a comunidade e seu territdrio. Assim, a equipe que atua
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na APS deve estar treinada para ofertar o primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias,
resolutivo e qualificado e, quando necessario, referenciar para outros pontos da RAS, por meio
das centrais de regulacdo de urgéncia/emergéncia (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010;
BRASIL, 2013; CLEMENTINO et al, 2015). A estratificacdo de risco e vulnerabilidade é um
instrumento essencial para promover a atencdo equanime aos usuarios, seja na conducdo de
casos crénicos, em episodios de agudizacdo, ou em urgéncias de menor porte. Ademais, a
implantacdo de protocolos colabora para o aumento da resolubilidade das aces dos
profissionais, na medida em que pode qualificar a escuta e produzir um melhor aproveitamento
do potencial técnico e de integracdo da equipe e da tecnologia disponivel (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999). A utilizacdo deste instrumento, nesse estudo, foi superior ao encontrado, no
pais (30,9%), e semelhante ao estado do Rio de Janeiro (58,7%) (CLEMENTINO et al, 2015;
MEDRADO; CASANOVA; OLIVEIRA, 2015). Importante lembrar que 38,1% dos
profissionais ndo sabiam ou ndo responderam sobre a existéncia de protocolo sistematizado no
desenvolvimento do ADE pelas equipes de salde. Esta constatacdo, provavelmente, seja a
representacdo das equipes de salde que ndo adotaram essa pratica na rotina de suas unidades.

A percepcao do atendimento das necessidades daqueles que procuraram as unidades de
saude foi diferente entre profissionais e usuarios. A quase totalidade dos profissionais
entrevistados afirmou que 0s usuarios que procuraram espontaneamente o servigo tiveram suas
necessidades atendidas, dados que se assemelharam aos da regiéo sudeste, com 98,6% e aos do
Brasil, com porcentagens superiores a 90% (CLEMENTINO et al, 2015). Entretanto, sob a
Otica do usuério da RRAS 13, o atendimento das suas necessidades ocorreu para dois ter¢os dos
entrevistados, em que pese que quando questionados sobre a qualidade deste atendimento, 63%
o classificaram como muito bom ou bom. Esses achados vao ao encontro de estudos, nos quais
0s usuarios reconhecem a qualidade e o comprometimento do atendimento prestado durante o
ADE (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011; GARUZI et al, 2014).

Este estudo encontrou respostas distintas, a depender da categoria dos participantes,
guanto ao tempo de espera para 0 ADE. Enquanto os profissionais apresentaram uma Visdo
mais resolutiva do acesso, 0s usuarios reclamaram do tempo de espera para serem acolhidos e
atendidos. Estes achados sao discutidos na literatura e representam um “gargalo” no acesso da
populacdo ao atendimento realizado nas unidades de saude (AZEVEDO; COSTA, 2010). E
mister a criacdo de alternativas factiveis para a melhoria de acesso as a¢cdes de salde, como
horéarios estendidos, flexibilidade de agendas e composicdo de equipe multiprofissional
(NUNES et al, 2016), no sentido de se ampliar a acessibilidade e criar possibilidades de um
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atendimento integral, por meio de um rol amplo de a¢6es: individuais, coletivas, familiares e/ou
singulares.

Na perspectiva do profissional, a existéncia de vagas para ADE na unidade de salde
onde trabalha foi inequivoca, entretanto para o usuario esta afirmacao foi duvidosa. Assim, para
reduzir esta incerteza sobre ter o atendimento imediato em suas unidades de referéncia, é
indispensavel repensar a organizacdo do servico oferecido para o atendimento da demanda
espontanea, que em muitas unidades funciona na logica de agendas programadas e pré-definidas
(ALBUQUERQUE et al, 2014; NUNES et al, 2016). Tal condi¢do implica em integracdo
horizontal e vertical na rede de salde, com o0 emprego de mecanismos que permitam identificar
e acionar 0s recursos necessarios para dar resposta adequada, oportuna e resolutiva a cada
ordem de problema identificado (SOLLA, 2005).

No presente estudo, os enfermeiros, 0s agentes comunitarios de saude e 0os médicos
foram citados pelos profissionais das equipes de saude como os que mais realizavam o ADE.
Por sua vez, os usuarios da RRAS 13 identificaram os médicos e vigilantes como aqueles que
mais os acolhiam. Neste sentido, justifica-se um olhar sobre as quatro dimensdes do
Acolhimento, discutidas na literatura (acesso, postura, técnica e reorientacdo de servigos)
(SOLLA, 2005). A dimensdo do Acesso inclui o aspecto geogréafico e organizacional e ndo deve
ser entendida de forma reducionista, apenas como o primeiro contato do usuario com a unidade
de satde (SOLLA, 2005). Quando o acolhimento representa uma escuta qualificada, que
possibilita a atencdo integral, empatica e resolutiva, pode ser identificado dentro da dimenséo
Postural (SOLLA, 2005). Assim, esta pratica deve ser realizada por todos da equipe e em toda
unidade de saude, ndo se concentrando em um unico espago fisico e nem tampouco, no
profissional escalado para trabalhar nesta area. Contudo, para que esta equipe realize o ADE de
forma resolutiva e possa imprimir qualidade a esta acdo de salde, necessita da aquisi¢do de
habilidades, tecnologias diferenciadas e novos saberes, compondo a dimensdo Técnica do
Acolhimento (MALTA et al., 2000; SOLLA, 2005). Da mesma forma, repensar o processo de
trabalho a partir da logica do ADE possibilita a oferta de servigos e acdes de salde pautadas
nas demandas dos usuarios, caracterizando a dimensdo denominada Reorientagdo do Servigo
(MALTA et al, 2000; SOLLA, 2005; BRASIL, 2013; NUNES et al, 2016).

Em relacéo as acOes desencadeadas a partir do ADE, o agendamento para consulta com
enfermeiros foi 0 mais citado (96,7%) pelos participantes. Segundo os profissionais, nota-se
um maior envolvimento da enfermagem, tanto no ADE, como no nimero de consultas
agendadas, embora os respondentes se constituissem, principalmente, por esta categoria. Ainda

que a consulta de enfermagem faca parte das atribui¢des deste profissional atuando na APS, os
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dados nacionais mostram um percentual muito pequeno de agendamentos para os enfermeiros
em todas as regibes do pais (MALTA et al, 2000; BRASIL, 2012a; CLEMENTINO et al, 2015).
Estes dados corroboram a visdo dos usuarios que referiram baixa participacdo do enfermeiro na
escuta de suas demandas (1%).

Além dos agendamentos, destacam-se outras acfes decorrentes do ADE, como as
orientagdes sem agendamento de consultas e medidas terapéuticas sem prescricdo de
medicamentos. Estes resultados vdo ao encontro das diretrizes do acolhimento na APS, na
medida em que resultam em melhor o acesso da populacdo aos servicos, melhorando a
resolutividade da atencdo e tendo o usuario como foco do processo de trabalho (BRASIL,
2012a).

Quanto as limitagdes do estudo, destaca-se o delineamento transversal que nao permite
a determinacdo de causa e efeito entre as varidveis estudadas. Ademais, a intrinseca
metodologia do PMAQ-AB que pode provocar um viés de resposta, na medida em que 0s
participantes foram entrevistados no interior da unidade de satde de referéncia. Além disso, o
instrumento de coleta de dados do Programa nédo considerou as diversas estruturas apresentadas
pelas unidades, que dentro de uma mesma regido, comportam varias conformacdes, distintas
areas de abrangéncia e diferentes aspectos populacionais.

Os aspectos positivos relacionados a este estudo dizem respeito ao proprio PMAQ-AB
que disponibilizou um rico contetdo informacional acerca da APS, tanto do ponto de vista
estrutural quanto organizacional, procedentes de diferentes regiGes do pais, que apds analises
aprofundadas podem colaborar com o aprimoramento das politicas publicas de salde centradas

na atengdo primaria.

5 CONCLUSAO

O estudo apoiado no PMAQ-AB descreveu aspectos do ADE no processo de trabalho
das unidades de APS, tanto na visdo do usuario quanto do profissional de saude, na regido da
RRAS 13. Pode-se perceber que ha encontros nas perspectivas dos participantes do estudo
relacionados a existéncia de acolhimento nas unidades de APS e a qualidade da atencdo prestada
e, em contrapartida, divergéncias de visdes, principalmente, referentes ao conceito de
acolhimento e aos operadores desta estratégia de saude.

Nesse sentido, o conhecimento gerado pela pesquisa pode ser empregado pelas equipes
de satde da APS e pelos gestores para a transformacdo de realidades singulares, visando o
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exercicio do ADE como um potente instrumento de responsabilizacdo, criacdo de vinculo e
qualificacéo do processo de trabalho.

Vale notar, que o estudo também tem potencial contribuicdo para reforcar a necessaria
institucionalizacdo de uma cultura avaliativa nos servicos de saude, fomentada pelo PMAQ-
AB, ao estimular seus principais agentes — profissionais e usuarios - a olharem para a producéo
de acOes de satde em um movimento longitudinal e dialético, que por sua extenséo caracteriza-

se como algo inovador em termos de saude publica, no Brasil.

WELCOMING SPONTANEOUS DEMAND IN THE PERSPECTIVES OF
PROFESSIONALS AND USERS OF BASIC HEALTH CARE

Obijective: to describe the reception of spontaneous demand, in units of Basic Health Care - BHC, from
the perspective of health professionals and users. METHODS: a descriptive study with data from 56
municipalities of the Region of Health Care XIII of the state of Sdo Paulo, which participated in the
external evaluation of the National Program for Improving Access and Quality of Basic Care in 2012.
Twelve variables related to professionals and 11 users. Results: According to the professionals, the
hospital was implanted in 96.7% of the units, meeting 98.9% of the users' needs, with a waiting time of
up to 15 minutes (89.5%). community members and physicians. Two-thirds of users stated that their
needs were met, waited up to one hour to be welcomed (62%), electing doctors and vigilantes as the
most welcoming. Conclusion: It was possible to perceive that there are meetings in the perspectives of
the participants of the study related to the existence of reception in the units of PHC and the quality of
the attention given and, on the other hand, divergences of visions, mainly, referring to the concept of
reception and to the operators of this one health strategy.

Keywords: Reception. Health Service Needs and Demands. Basic health care
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