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Tempo que diz

De tempo somos.

Somos seus pés e suas bocas.

Os pés do tempo caminham em nossos pés.

Cedo ou tarde, ja sabemos, os ventos do tempo apagarao
as pegadas.

Travessia do nada, passos de ninguém? As bocas do
tempo contam a viagem.

Eduardo Galeano



RESUMO

Introducdo: A tematica do acesso vem ocupando espaco crescente nos
debates da Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil, tendo diversos municipios e
servicos isolados investido em novas modelagem de organizacdo da demanda nos
ultimos anos. A operacionalizacdo destas iniciativas e suas repercussdes no processo
de trabalho dos servicos e na qualidade do cuidado prestado ainda carecem de
investigacdo. Objetivos: Descrever a implantacdo do Acolhimento por Equipe (AE),
dispositivo de acesso idealizado e desenvolvido no municipio de S&o Bernardo do
Campo-SP, bem como analisar as suas repercussdes no processo de trabalho,
ampliacdo do acesso e qualidade do cuidado prestado a populagdo, segundo a
perspectiva dos trabalhadores. Metodologia: Foi desenvolvido um estudo de caso
gualitativo. A coleta de dados se deu a partir de doze entrevistas semiestruturadas
realizadas em fevereiro de 2018. Foram eleitos como sujeitos da pesquisa 0sS
profissionais de nivel superior que se encontravam vinculados as duas equipes
pioneiras na implantacdo do AE. Estes sujeitos foram divididos em dois ndcleos: um,
aqui denominado ‘nucleo fundador’, que compreendia os profissionais que atuavam
nas equipes em 2014 e outro, aqui chamado de ‘nucleo contemporaneo’, que
compreendia os profissionais que atuavam nas equipes em 2018. Os dados foram
tratados a partir dos referenciais tedricos da analise de conteddo, de Laurence Bardin
(2004) e do método hermenéutico-dialético, de Minayo (1994). Do tratamento de
dados emergiram trés categorias de analise: “o trabalhador como sujeito”, “a APS em
disputa” e “o0 acesso na efetivacao do direito a saude”. Resultados e Discussao: Dos
doze sujeitos entrevistados, seis compunham o nucleo fundador, dos quais trés eram
meédicos, dois enfermeiros e um psicélogo e seis compunham nucleo contemporaneo,
dos quais trés eram médicos, dois enfermeiros e um fisioterapeuta. Dentre as
principais caracteristicas de ambos os grupos, encontra-se a formacao especifica em
APS, através de especializacfes lato senso em saude da familia e residéncia médica
em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) ou multiprofissional. Verifica-se na
narrativa dos diferentes sujeitos que o AE foi fruto de uma acéo protagdnica dos
trabalhadores das equipes, favorecida pela inducdo do nascente programa de
residéncia médica em MFC e por uma gestao de tipo matricial e permeavel a mudanca
(Campos, 1998). Destaca-se entre as principais tensées que permearam 0 processo

de implantacéo, as resisténcias a gestao das agendas por parte das equipes, a critica



a oferta de atendimentos no mesmo como prética definidora dos servigos de urgéncia
e emergéncia e o receio em perder a continuidade do cuidado dos grupos tidos como
prioritarios pela restricdo ao agendamento de longo prazo. De modo geral, 0s sujeitos
expressam que o AE parece favorecer o cuidado, inclusive dos grupos prioritarios, por
tornar as agendas dos trabalhadores permeavel a situagdes clinicas mais diversas e
em momento mais oportuno para o usuario. No que se refere ao trabalho em equipe,
o AE parece ter contribuido para com a valorizacéo do trabalho da enfermagem e no
distensionamento do trabalho do agente comunitario de saude, pela ampliagdo da
capacidade de resposta da equipe na gestdo dos seus proprios recursos. Quando a
ampliacdo do acesso, o AE apresentou seus melhores resultados na reducédo do
tempo de espera para consultas e na abertura do servico a sujeitos que nao se
encaixavam nas antigas agendas programéaticas a perder de vista. Dentre o0s
principais problemas do AE s&o citados o tempo de espera para atendimento no
mesmo dia (ciclo de tempo) e a exposi¢cdo dos trabalhadores a elevada carga de
atendimentos, como fator de risco para sindrome do burnout. Concluséo: O AE é um
dispositivo de acesso com caracteristicas intermediarias entre o modelo carve-out e 0
acesso avancado (Murray, 2009). Seu principal resultado parece ser a reducao
significativa do tempo de espera para consultas. Parece também facilitar o dialogo
entre a equipe, favorecendo a atuacdo de campo, bem como valorizar o papel da
enfermagem e potencializar o trabalho dos agentes comunitédrios de saude.
Permanece com principal limitacdo do AE o ciclo de tempo do usuério no servigo. A
associacao entre as diferentes formas de organizar a demanda e a ocorréncia de
burnout nos trabalhadores ainda carece de mais estudos.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude, Atencdo Primaria a Saude,

Integralidade em saude, Saude da Familia, Medicina de Familia e Comunidade.

ABSTRACT

Introduction: The access’ theme has been taking hold in debates about Primary
Health Care's (APS - Atenc&o Primaria a Saude) in Brazil having several municipalities
and specific services entrusted on new demand’s organization model in the last years.
The operationalization of these initiatives and its repercussions at the work process

and care quality provided are still in need for further investigation. Objectives: To



describe the implementation of teamwork reception (AE - Acolhimento por Equipe)
process - which has been created and developed in S&o Bernardo do Campo-SP - as
well as analysing how they impact at the working process, the access expansion and
the care quality service provided to the population through employees perspective.
Methodology: A qualitative case study were developed. The data collection were
through twelve semi-structured interviews made in February 2018. As a research
subject it was chose graduated professionals that were linked to the two pioneer teams
at AE implementation. These subjects were divided into two cores: one, as here
presented as founder core which include professionals that worked on those teams in
2014 and other, here presented as “contemporary core” which include professionals
that worked on those teams in 2018. The datas were analyzed by content's theoretical
reference from Laurence Bardin (2004) and by hermeneutic-dialectic methodology by
Minayo (1994). Datas' emerged three categories of analyzes: "the employer as a
subject”, "APS as matter in dispute”, and "the user's access as a Right to Health".
Results and Discussion: From twelve subjects interviewed, six were part of the
founder core whom three were doctors, two nurses and one psychologist; And six were
part of the contemporary core whom three were doctors, two nurses and one
physiotherapist. Among the main characteristics from those cores there’s a specific
graduation on APS through lato sensu graduate studies in Family Health and Medical
Residency on Community and Family Medicine (MFC - Medicina de Familia e
Comunidade) or multiprofessional. The subjects different narratives ensures that AE
was the key to the protagonist action of the teams workers favoured by the new medical
residency program at MFC and by a susceptible changing and matrix type of
management (Campos, 1998). It stands-out among the main concerns that surrounds
the implementation process: the team’s resistance to schedule management; the
criticism over attendance as defining practice of urgency and emergency services;
and the concern on losing the continuity of care from groups that are considered a
priority by its restriction to a long term scheduling. In general, subjects expresses that
AE seems to favoured the care moreover to the priority group for turning the employees
schedule susceptible to different clinical situations and the best timing to the users.
Regarding teamwork, AE seems to have helped the nurses appreciation working
process and the sizing on community health agent work through the team expansion

of the response capacity in the management of their own resources. As access



expansion, AE presents its best results on reducing waiting time for medical
attendance and for opening services to subjects that weren't fit at the old and long-
term programmatic scheduling. Among AE’s main problems are: waiting time for walk-
in attendance (cycle of time) and employee’s exposure to hard working schedule as a
risk factor for burnout syndrome.Conclusion: The AE is an access process with
intermediate characteristics between carve-out model and as advanced system care
(Murray, 2009). The main result seems to be significative reduction of waiting time for
medical attendance. It also seems to provide dialog among the team favouring field
action as well as to appreciate nurses role and to potencialize health community
agent’s work. It remains as the main limitation to AE the user’s cycle of time. The
relation between different forms of organizing the demand and the employees burnout

occurrence are still in need for further studies.

Key words: Health Services Accessibility, Primary Health Care, Integrality in Health,

Family Medicine.



Sumario

FOINa d€ @PIrOVAGAOD ...ccoeeeeeeeeeeee e 4
[DI=To (o= o] - N 6
AGTATECIMENTOS ... 7
RESUIMIO .ot e e et et e e e e e e et e e e e e a e eaa s 10
N 1] 1 = T3 SRR 11
N o] ST =T o ] = o= T LN 13
P22 |14 o Yo [ ¥ o= T LSRR 16
21 (O 3 1] 0 - PSPPI 16
2.1.1 O acesso no contexto da APS Drasileira ...............eeeeeeieeiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeenes 16
2.1.2  Seletiva ou integral? Projetos de APS e suas implicagdes N0 acesso .................... 22

2.1.3 A contribuicdo da Medicina de Familia e Comunidade para o debate do acesso ... 26

2.1.4  Os diferentes modelos: acesso tradicional, carve-out e acesso avangado ............. 29
2.1.5 O debate internacional SODIE BCESSO ........ccoiiuuiriiiieieeiiiiiii e e e e 31
2.2 (@ 27 1101 o Lo PP TPSPPPPPPPPPIN 37
2.2.1 Sao Bernardo do Campo e o Programa de Residéncia Médica em Medicina de
Familia @ COMUNIAAE ..........eeiiiiiiiiiiie et e e e 37
2.3 O ODJELO oo 38
2.3.1 O Acolnimento POr EQUIPE. .......ouuuuiiiii et e et e e e e e e e araaaas 38
I o= (LY 0 N 43
3.1 ODJEtIVO GEral: .oooviiiiiiiiiiiiieeeee e 43
3.2 ODbjetivoS €SPECITICOS .oiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeee e 43
4 Material € METOTOS ...uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiititbtetbeab bbb nnsnnnne 43
4.1 Caracterizagao dO €STtUOD ......coooviiiiiiiiiie e 43
4.2 Y NEST=] (=T ot- Lo o o I of= ] o 1P 45

4.3 OS SUJeIt0S A0 €STUAO ....iiiiii e 45



4.4 J Ao o] 1=] £= 0 Lo T3 F= 1o Lo 1T NN PR 46

4.5 O tratamento dOS dadOS ......oooeeeieieeeeeeeee 46
4.6 FAN ] 01103 (o SR = o o 1= SRR 48
5 Resultados € iSCUSSA0 ....ccooeiiiie e 48
5.1 Caracteristicas dos partiCipantes ...........ceeeiiieeeiiieeiiiee e 48
5.2 O Trabalhador COMO SUJEITO ...oeeeeiieieiiiice e 57
5.2.1  Os servigos, o territdrio € 0 acesso antes do AE .......ccoovveeviiieiiiiiiii e 57
5.2.2  ArticulagOes, resisténcias e 0s primeiros dias do AE...........ccccvviiiiiiiiiii 62
523  AeVOIUGEO O AE.......coo i 67
5.3 A APS €M AISPULA....cuiiiiii it 68
5.3.1 Estaria a APS se transformando em um grande pronto-SOCOIT0?............cccevvveveeeen. 68

5.3.2  Seletividade e integralidade: Memorias e expectativas dos profissionais de salde a

respeito de SEU trabalN0 .......coooiiiieee e 72

5.3.3 Trabalho em equipe no AE: Compromisso com a reorientagdo do modelo

oSS £5] (=] [ = | PP 77
5.4 O acesso na efetivacao do direito a salde ........ccceeeeeeeeeeiiiiiiiiiinieeeeeeeeenn, 80
5.4.1 A organizacdo da demanda como mecanismo de ampliacdo do acesso................ 80
5.4.2  DESAMiOS O AE ...ttt a e e 85
I @0 o3 LU 17> Vo 0SS 88
T REIEIBNCIAS ..o 91
F Y 0= g o o =1 SRR 98

Anexo A - Roteiro Entrevista Semi-Estruturada para profissionais do nucleo
fuNdador da UBS A € B ..ottt 105

Anexo B: Roteiro Entrevista Semiestruturada para profissionais do nucleo

contempor&neo daUBS A € B ... 106
Anexo C:Termo de consentimento livre e esclarecido .......covevveeveiiiiiiiinineen, 107

Anexo D - Parecer consubstanciado do CEP .....covvoviiiii e 109






1 APRESENTACAO

O texto que se segue € um estudo de caso sobre acesso, mas € também um
texto sobre a histéria de diversas pessoas que se encontraram para escrever uma
mesma histéria em comum. Esta historia é a histéria do Acolhimento por Equipe na
cidade de Sao Bernardo do Campo.

A autora ndo acompanhou esta historia desde o inicio, mas assistiu boa parte
dela bem de perto. Assim, antes de iniciarmos a leitura deste estudo, convém
apresentar a autora e a histéria da autora com a histéria que sera contada.

Me chamo Diangeli Soares Camargo e sou Médica de Familia e Comunidade.
Cheguei em Sédo Paulo em 2011, a tempo de comecar no dia vinte e trés de agosto
daquele mesmo ano, minha trajetéria profissional no SUS, mais especificamente na
APS, onde atuo desde entéo.

O primeiro lugar em que trabalhei foi em uma UBS de Diadema. La, um novo
entrelacamento de histdrias: vim ser a quinta médica de um servico que ja contava
com quatro valorosas companheiras de militAncia do movimento estudantil (ME).
Nossas ambicdes ndo eram pequenas: queriamos fazer ali o nosso melhor, para tirar
daquele servico o seu melhor e entregar para aquela populagéo o melhor cuidado que
se podia oferecer.

Foi bem por essa época que a questdo do acesso comecou a nos inquietar.
Atendiamos muito, nossa producéo era alta e nos esforcdvamos para fazer um bom
trabalho. Mas quantas pessoas conseguiam ter acesso ao nosso trabalho? Logo nas
primeiras contas a constatacdo preocupante: ndo da nem para ver todas as pessoas
da area uma vez por ano, tampouco ver mais de uma vez todo mundo que precisa. O
que fazer entdo?

N&o, néo resolvemos a equacgao de ver todo mundo pelo menos uma vez, ao
mesmo tempo em que viamos mais de uma vez todo mundo que precisava. Com o
tempo entendemos inclusive que isto sequer era critério de um bom cuidado. Mas foi
com aquele grupo tive minhas primeiras experiéncias com a gestdo das agendas e
com a possibilidade de atender pessoas no mesmo dia em que elas procuravam. Foi
também la que ouvi pela primeira vez, que existiam lugares em gque os profissionais
da APS trabalhavam praticamente “sem agenda”, deixando as pessoas simplesmente
“virem” quando desejassem passar. Lembro que minha primeira impressao foi de

espanto e incredulidade. Como sera que isso funciona? Sera mesmo que funciona?
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Depois de um periodo, por forca da eleicdo municipal, este dedicado grupo de
meédicas precisou deixar a cidade e seu projeto naquela unidade para tras. Era hora
entdo, de comecar outros projetos e uma nova fase de vida. Durante esta nova fase,
nosso grupo se dispersou e se reagrupou algumas vezes. De maneira geral, nos
mantivemos proximas.

Cheguei em Sao Bernardo do Campo para comecar a minha nova fase em
marco de 2013. Depois de um curto periodo de passagem por um servigo, assumi
uma equipe de saude da familia em uma unidade que recém havia sido transformada
em Unidade de Saude da Familia. Neste servico vivi novos desafios, em um contexto
bem menos permeéavel a experimentacédo. Foi, até hoje, o Unico periodo de minha vida
profissional no SUS em que convivi com as tais “agendas saturadas a perder de vista”,
tdo comuns nos servigos de APS no Brasil.

Deste servico acompanhei, a (moderada) distancia, o nascimento do Programa
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do municipio de Sado Bernardo
do Campo. Na época, meu contato com as questdes pertinentes a formacéo era
principalmente através da preceptoria do internato, que era realizada por mim. No
segundo ano do programa de residéncia, fui convidada a me integrar ao time. Um
novo reagrupamento com minhas antigas companheiras de ME aconteceu, agora sob
as asas audaciosas deste programa de residéncia. Ndo éramos mais cinco médicas
de equipe, visto que passariamos a ocupar espacos de trabalho distintos. As
ambicdes, porém, e 0S compromissos, continuavam 0s mesmos

Quando cheguei no campo de estagios do programa de residéncia, o
Acolhimento por Equipe (AE), objeto de estudo deste trabalho, ja estava em
funcionamento ha quase um ano. A expectativa era de que eu implementasse o AE
na equipe que iria assumir. Nao tardou muito, a expectativa foi superada: Foi pactuado
em reunido do servico que todas as equipes adotariam o AE como modelo. E assim
foi feito, ja em 2015.

Este trabalho tem por objetivo, portanto, descrever a implantacdo do AE e
analisa-lo a luz da impressao dos trabalhadores que o conceberam e implementaram.
Para dar cabo desta tarefa o presente estudo esta dividido em seis capitulos.

O capitulo dois, denominado de “Introduc¢ao”, encontra-se subdividido em trés
secdes que versam sobre o tema, 0 campo e o objeto de estudo. A introducéo reune
os referenciais teoricos utilizado pela autora, bem como a revisdo bibliografica

pertinente a este trabalho.
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Os capitulos trés e quatro, trazem, respectivamente, os objetivos deste estudo
e a descricdo pormenorizada do percurso metodolégico do mesmo.

O capitulo cinco encontra-se subdividido em quatro secBes e agrega 0S
resultados do estudo, bem como a sua discussdo. A primeira secao se dedica a
descrever o perfil dos sujeitos do estudo, enquanto que as sec¢des que se seguem
discorrem sobre as trés categorias de analise eleitas na fase de tratamento dos dados,
as quais ddo nome a cada secdo. Assim, a segunda secao deste capitulo, intitulada
“O trabalhador como sujeito”, se propde a narrar a construgdo historica do AE,
enfatizando o papel dos atores envolvidos, bem como as articulagdes que se fizeram
necessarias e as disputas que se deram no interior deste processo. A terceira secao,
intitulada “A APS em disputa” aborda as diferentes concepgdes de APS,
contextualizando, a partir do AE, a sua relacdo com a tematica do acesso. A quarta e
ultima secao, “O acesso na efetivacdo do direito a saude”, se debruga sobre as
implicacdes do AE na ampliacdo do acesso e em de seus principais desafios para o
futuro.

O capitulo seis traz a conclusao deste trabalho.
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2 INTRODUCAO
2.1 Otema
2.1.1 O acesso no contexto da APS brasileira

Entende-se por “acesso” a propor¢cdo da populacdo que necessita de um
determinado procedimento de saude e que o0 consegue efetivamente
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001, p. 10). A falta de acesso denuncia as
falhas na efetivacéo do direito a salde. Sem acesso ou com um acesso parcial sem
garantia de continuidade, ndo ha universalidade, tampouco integralidade. O fato de as
populacdes mais vulneraveis serem mais sensiveis as barreiras de acesso, também
€ demonstrativo da iniquidade do sistema (BRASIL, 1988, p. 153) (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA; INSTITUTO DATAFOLHA, 2015, p. 22)

Em 2015 o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou resultados de uma
pesquisa encomendada ao Instituto Datafolha, intitulada “Opinido dos brasileiros
sobre o atendimento publico na area da saude” (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA; INSTITUTO DATAFOLHA, 2015, p. 1-80). A pesquisa apurou gue as
consultas médicas e o atendimento em APS foram os servicos mais procurados e
utilizados no biénio em estudo (2014-2015). Em 2012 o Departamento de Ouvidoria
Geral do SUS (DOGES/MS) publicou pesquisa semelhante, indicando que 85% dos
entrevistados que referiram ter utilizado o SUS o fizeram através dos servicos das
Unidades Basicas de Saude (UBS) (PINTO et al.,, 2015, p. 19). Estes resultados
demonstram o importante papel que a APS vem desempenhando na ampliagdo do
acesso aos cuidados de saude no SUS.

A pesquisa de 2015, entretanto, traz também dados quanto a percepc¢ao dos
usuarios em relacdo a facilidade de acesso aos servicos do SUS. Novamente
percebe-se que a satisfacdo relativa com os servigos de APS € superior a satisfacéo
com outros pontos da rede, notadamente 0 acesso a cirurgias, exames,
procedimentos e consultas com profissionais ndo médicos da equipe multiprofissional.
Ainda assim, 0 acesso as unidades basicas de saude é referido como “muito dificil”
ou “mais dificil” por 43% dos entrevistados e 59% dos entrevistados classificam na
mesma categoria 0 acesso as “consultas médicas” de modo geral (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA; INSTITUTO DATAFOLHA, 2015, p. 32-34). Ao se
comparar estes dados com os resultados da pesquisa “A saude na opinidao dos

brasileiros - um estudo prospectivo” do CONAS (Conselho Nacional dos Secretarios
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de Saude), publicada em 2003, observa-se que a percepcdo do acesso como nao
satisfatorio € um problema crénico. Na pesquisa de 2003 o “tempo de espera” e o
“atendimento prestado por equipe de médicos” ja eram considerados
simultaneamente os itens mais importantes e pior avaliados por parte dos usuérios
entrevistados (BRASIL, 2003, p. 24).

O Ministério da Saude do Brasil lancou em 2003 a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH). Esta politica foi concebida como estratégia de producédo de
mudancas nos modos de gerir e de cuidar, tendo em vistas efetivar os principios do
SUS. No ambito do acesso, a principal contribuicdo da PNH foi a diretriz do
“acolhimento” (BRASIL, 2004, p. 16). Na definicdo da politica:

“Acolher é reconhecer o que o outro traz como legitima e singular
necessidade de salde. O acolhimento deve comparecer e sustentar a relagao
entre equipes/servigos e usuarios/populagées. Como valor das praticas de
saude, o acolhimento é construido de forma coletiva, a partir da analise dos
processos de trabalho e tem como objetivo a construcdo de relagbes de
confianca, compromisso e vinculo entre as equipes/servigos,
trabalhador/equipes e usuério com sua rede socio afetiva. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p. 7)

A PNH prevé que a oferta do acolhimento passe pela escuta qualificada, acesso
oportuno e classificacdo da vulnerabilidade, gravidade e risco:

“Com uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores as necessidades

do usuario, é possivel garantir 0o acesso oportuno desses usuarios a

tecnologias adequadas as suas necessidades, ampliando a efetividade das

praticas de saude. Isso assegura, por exemplo, que todos sejam atendidos

com prioridades a partir da avaliacdo de vulnerabilidade, gravidade e risco.
(BRASIL, 2013, p. 8)”

Assim, a politica induz a adogao de estratégias de acesso pautadas na “escuta”
das necessidades de saude “legitimas e singulares” trazidas pela populagao.

Da mesma forma que 0s UsSuarios anseiam por mais acesso, os trabalhadores
da saude se deparam com o desafio de “absorver” e “trabalhar” esta demanda. Penna,
Faria e Rezende (2014, p.815) se propuseram a avaliar a percepg¢ao dos
trabalhadores da ESF em um municipio de Minas Gerais acerca do acolhimento. A
fala dos trabalhadores demonstra que as equipes muitas vezes confundem
acolhimento com triagem, se desresponsabilizam por ele, atribuindo a outras
categorias profissionais, principalmente a enfermagem, a funcéo de realiza-lo e tém
receio da repercusséao politica que determinadas condutas podem gerar:

“[...] Porque eu acho que quem deveria dar o acolhimento aqui sdo os
enfermeiros, a maioria que a gente faz aqui sdo eu (técnica de enfermagem)

17



e a auxiliar de enfermagem [...] eu ndo acho que tem um tanto de gente que
poderia fazer, acho que deveria ser da enfermeira” (PENNA; FARIA;
REZENDE, 2014, p. 818)

“[Os pacientes] vem muito cedo pra fila, tem paciente que chega até de
madrugada pra fila [...] eu acho que o que atrapalha muito o andar das
atividades nossas aqui, o acolhimento [...] a triagem [...] ele ndo ta
funcionando bem, porque a gente ndo precisaria ter essa fila grande de
pacientes demandando consultas, porque se a gente tivesse um acolhimento
mais eficaz [...] isso diminuiria muito a fila de pacientes que a gente tem aqui”
(PENNA; FARIA; REZENDE, 2014, p. 818)

“[...] O servico existe, ta sendo realizado, ndo sé por mim, mas por todos os
profissionais, apesar de a gente ndo trabalhar em equipe, eu acho que todo
mundo tenta, da sua forma, da sua maneira, fazer o melhor possivel. [...] a
maioria das consultas elas podem ser agendadas, mas eles [os profissionais]
tém medo de mudar a forma do servico, € medo [...] Medo porque, se uma
pessoa pedir pra marcar uma consulta e alguém falar que vai ter a consulta
no més que vem, na semana que vem ela [0 usuario] vai no secretario ou no
prefeito e reclama, ai na hora ligam e, assim, obriga quase a arrumar ficha
pra aquele dia, independentemente do problema de salude que ela esteja
apresentando” (PENNA; FARIA; REZENDE, 2014, p. 819)

As peculiaridades do acesso no ambiente da APS brasileira podem ser
observadas na producéo académica a respeito, visto que as producdes nacional e
internacional sobre o tema se distinguem consideravelmente. A producao nacional é
fortemente referenciada na diretriz do “acolhimento” da PNH de 2003 e focada nas
tematicas da “escuta qualificada”, da atencdo a demanda espontanea e na
acessibilidade da APS. A “acessibilidade”, convém destacar, €, na definicdo de
Starfield (2001, p. 207), um aspecto estrutural de um sistema (ou de um servi¢o) que
possibilita que as pessoas cheguem ao mesmo e atinjam a atencdo de primeiro
contato. Refere-se, portanto, as caracteristicas da oferta. Ja “acesso”, na definicdo da
mesma autora € a forma como as pessoas experimentam a acessibilidade no seu
servico. Donabedian (1973), citado por Starfield (2001), distingue duas dimensfes da
acessibilidade: a socio organizacional, que se refere a recursos que facilitam ou
atrapalham as pessoas em sua busca por atendimento, por exemplo a interposicéo
de cobranca por consulta; e a geogréfica, que se refere a questbes como distancia e
tempo de deslocamento até um servico de referéncia. (STARFIELD, 2001, p. 207)

Os estudos de Ribeiro et al. (2015), Albuguerque et al. (2014) e Campos et al.
(2014) sado demonstrativos da dimensdo da acessibilidade permeando o debate
nacional sobre acesso. Ribeiro et al. (2015), trabalham com dados do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ) no estado
de Goias. Verificou-se que a sala de acolhimento esta ausente em 68,5% dos servicos,

dificultando consideravelmente a tomada de decisdo imediata; Que 88% dos servigos
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contavam com menos de trés consultorios clinicos, o que limita a oferta de
atendimentos individuais, médicos ou ndo; Que 2% dos servicos contavam com
nenhum consultério. (RIBEIRO et al., 2015, p. 635)

De forma semelhante, Albuquerque et al. (2014) produziram um estudo
descritivo de corte transversal com base nos dados do PMAQ em Pernambuco. Os
autores identificaram que houve avancos na acessibilidade geografica com a
expansdo dos servicos de APS no estado, porém do ponto de vista socio
organizacional ainda existem importantes barreiras, tais como inadequacgdes
arquitetbnicas para a populacdo portadora de deficiéncias e idosos, baixo
aproveitamento do turno da tarde para oferta de consultas e dificuldades na regulacéo
do acesso a outros pontos da rede. (ALBUQUERQUE et al., 2014, p. 182)

Campos et al. (2014), por sua vez, desenvolveram uma pesquisa avaliativa com
o objetivo de compreender como 0s usuarios percebem a qualidade do acesso a APS
em uma grande metrépole do estado de S&o Paulo. Para tal, realizaram grupos focais
com os usuarios de seis Unidades Béasicas de Saude dos dois distritos de salde mais
populosos da cidade e que, no momento da coleta de informacdes, apresentavam 0s
piores indices socioecondmicos da regido. A pesquisa identificou que 0s usuarios
percebem o acesso aos servicos de APS como lento e burocratizado, o que atribuem
a falta de profissionais médicos nos servicos (dimensdo socio organizacional da
acessibilidade). (CAMPOS et al., 2014, p. 256)

Os estudos de Campos et al. (2014) e Albuquerque et al. (2014) também
trabalham com a diretriz do acolhimento tal qual descrita na PNH de 2003.
Albuquergue et al. (2014) destaca a definicdo de acolhimento adotada pela PNH:

O acolhimento, como dispositivo para garantir acessibilidade universal; com
potencial para reorganizar o processo de trabalho para que este desloque
seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional — equipe de
acolhimento —, que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a
resolver seu problema de salde; para qualificar a relagao entre trabalhador e

usuario, que deve se dar por parametros humanitarios, de solidariedade e
cidadania. (ALBUQUERQUE et al., 2014)

Ambos os trabalhos, entretanto, descrevem problemas na vivéncia pratica do
“acolhimento” nos servigos. Em Campos et al. (2014), por exemplo, identifica-se que
0s usuarios reconhecem o “acolhimento” como um espaco de escuta, porém o
apontam como uma importante barreira de acesso, visto que o0 mesmo impde uma
“super-regulacdo” do acesso a consulta médica, papel este geralmente

desempenhado por um profissional de enfermagem. Pontua também que os usuarios
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sobrevalorizam a dimensé&o biomédica do cuidado em saude, relegando ao médico e
apenas ao meédico a capacidade de resolver os seus problemas. Esta
sobrevalorizacdo demonstra um afastamento entre o imaginario do usuério e o intuito
original da diretriz do acolhimento de deslocar o eixo central do processo de trabalho
do médico para uma equipe multiprofissional (CAMPOS et al., 2014).

Albuquerque et al. (2014) destacam que a implantacdo do acolhimento nao
impactou na reorganizacao das acgoes programadas. Relaciona isso com o fato de que
a maioria dos servigos (67,6%) nao realiza estudos sobre a sua demanda espontanea,
de modo que seja possivel embasar uma reorganizacao da oferta para melhor atender
os que procuram. No que se refere a utilizacdo do acolhimento como ferramenta de
estratificacdo de risco e vulnerabilidade para priorizacdo de casos e hierarquizagcao
de necessidades, identificou-se que apenas 42% dos profissionais envolvidos no
acolhimento se consideram capacitados tal. (ALBUQUERQUE et al., 2014)

Observa-se também nesses estudos, uma tendéncia prevalente na producao
nacional de trabalhar com a diretriz do “acolhimento” como sinénimo de “acolhimento
a demanda espontanea”, e mais especificamente a demanda espontanea por queixas
agudas. Tesser e Norman (2014) discutem os “efeitos ambiguos e ou ‘colaterais™ que
a renomeacgao do acesso por “acolhimento” desencadeou nos servigos, promovendo
muitas vezes um “borramento” do acesso enquanto direito essencial do cidadao e
caracteristica da APS (TESSER; NORMAN, 2014, p. 874). Os autores destacam que
o “acolhimento” ndo acabou com a dicotomia artificial entre “demanda programada” e
“‘demanda espontanea”, o que promove uma tensao negativa no processo de trabalho
e até na formacdo dos profissionais. (TESSER; NORMAN, 2014, p. 874). Como
explicacdo para o fenbmeno, resgatam as forcas histéricas e culturais envolvidas na
constituicdo dos Centros de Saude Brasileiros. A rede basica brasileira foi fortemente
influenciada pela tradicdo norte-americana em que 0s centros de saude eram voltados
desde sua origem para acdes de prevencdo, vacinacdo, educacao sanitaria e
tratamento de doencas endémicas e/ou de relevancia coletiva. Ha uma tradicao,
portanto, de pouca responsabilidade para com o cuidado clinico dos individuos. Soma-
se a isso a influéncia de muitos preventivistas e sanitaristas promocionistas que
priorizaram nesses servicos a oferta de acdes programadas e programaticas,
induzindo como diretriz organizacional da rede basica a priorizagao de grupos de risco
(hipertensos, diabéticos, gestantes e criancas) (TESSER; NORMAN, 2014, p. 872).

Assim, a maior parte dos servi¢cos destaca pouco tempo para atencado as queixas e ao
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sofrimento das pessoas, cujo cuidado € relegado para outros pontos da rede, como
por exemplo as emergéncias. (TESSER; NORMAN, 2014, p. 873)

Os estudos captam, portanto, 0 movimento realizado nos servigos para se
trabalhar com a realidade da procura dos usuarios por atencédo de primeiro contato na
APS. Observa-se, entretanto, que boa parte dos servicos instituiu o acolhimento para
“separar” a demanda espontanea da programada ou para promover acesso pontual.
Nas palavras de Tesser e Norman (2014):

Muitas vezes, servicos pendem unilateralmente para um dos lados dessa
dupla significacdo, com efeitos indesejaveis paradoxais observaveis na
pratica quando, por exemplo, se recusa cuidado “delicadamente”,
sacrificando o acesso com postura acolhedora. Por outro lado, como vem
sendo tratado em varios servicos, o acolhimento acaba sendo simplificado
como uma triagem de urgéncias (por exemplo, o “Protocolo de Manchester”,
adotado — ou importado — por algumas secretarias de salde municipais), para
salvaguardar uma agenda priorizada com servicos e programas
institucionalizados. Aquilo que ndo se encaixa nas “prioridades
programéticas” ou simplesmente ndo esta agendado ¢ avaliado por técnicos
de enfermagem ou enfermeiras e encaixado conforme a preferéncia do
profissional ou o grau de urgéncia da situacdo. Como a flexibilidade das
agendas é pequena, torna-se comum 0s usuérios serem referidos para os
prontos atendimentos ou emergéncias. Outra situacdo indesejavel e
corriqueira ocorre quando se operacionaliza o acolhimento viabilizando
acesso a um cuidado pontual, sacrificando-se a longitudinalidade e, com isso,

a qualidade: quem acolhe nao é profissional da equipe de SF responsavel.
(TESSER; NORMAN, 2014, p. 874)

A influéncia das acfes programaticas e sua importancia para a concepc¢ao do
papel a ser desempenhado pelos servicos de APS brasileiros, pode ser percebida
também nos estudos Silva et al. (2014), Fernandes et al. (2014) e Finkler et al. (2014),
gue se dedicaram a estudar o acesso no ambito da atencéo aos grupos tidos como
prioritarios. Silva et al. (2014) trabalharam com o acesso e o acolhimento ao cuidado
pré-natal. Em relacdo ao acesso, destacaram como problemas identificados pelas
gestantes a necessidade de chegar muito cedo aos servicos para obterem
atendimento e a ndo garantia de acesso pela existéncia de limites de senha, além da
demora no agendamento de consultas. No que se refere ao “acolhimento”, este estudo
nao trabalha com o termo como “tecnologia” de promoc¢ao de acesso, mas sim como
tecnologia de comunicacao para facilitar o cuidado da gestante (SILVA; ANDRADE;
BOSI, 2014, p. 810). Fernandes et al. (2014) trabalharam com a percepcao das
familias quanto a organizacdo da APS para o cuidado das criancas. O estudo
identificou que as familias percebem barreiras de acesso as criancas fora dos
programas especificos, como de puericultura, destinado as criancas de até dois anos.
As criancas maiores sdo frequentemente relegadas ao cuidado (pontual) de demanda
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espontanea, porém sem garantia de acesso em virtude da falta de vagas e longos
periodos de espera. As familias relataram, nesses casos, a necessidade de procurar
emergéncias e até mesmo o setor privado “quando o bebé fica doente”. (FERNANDES
et al., 2014, p. 58). Por fim, Finkler et al. (2014) também trabalharam com o acesso e
a baixa resolutividade a saude da crianca na APS. O estudo identificou barreiras de
acesso que se iniciam no fato de a recepc¢ao dos servicos ter o poder de decidir quem
podera ser atendido ou ndo e em que situacdo, bem como a excessiva centralizagéo
do cuidado nos profissionais médicos. (FINKLER et al., 2014, p. 550). Assim,
identifica-se que a priorizacdo da oferta de cuidados em atencédo basica aos grupos
tidos como prioritarios nas ultimas décadas ndo equacionou os problemas de acesso
nem mesmo para estes grupos, visto que muitas vezes o0 que se prioriza é a situacao
de cuidado (programada previamente e para fins de vigilancia de saude) e ndo a

pessoa em si.
2.1.2 Seletiva ou integral? Projetos de APS e suas implicacées no acesso

Protasio et al. (2017, p. 6) realizaram estudo para investigar fatores associados
a satisfacdo dos usuarios com os servicos de APS no Brasil. Utilizando dados do
PMAQ, coletados em todo o pais entre 2012 e 2013, identificaram que se o servi¢co de
saude é distante de sua residéncia, a chance do usuério estar satisfeito com o mesmo
reduz em 32%, comparado as pessoas que precisam se deslocar por curtas
distancias. Quando o agendamento ndo esta disponivel os cinco dias da semana, a
satisfacdo reduz em 16% e quando o agendamento ndo € para o0 mesmo dia, ocorre
a mesma reducdo percentual. Se os horarios de atendimento ndo sdo compativeis
com os do usuario, a satisfacdo reduz em 46%. Deixar o servico sem um agendamento
e sem um atendimento no dia, aumenta a insatisfacao do usuario em 42%, comparado
a deixar o servico sem 0 agendamento desejado, porém com atendimento no dia.
Quando o servico ndo é capaz de resolver as necessidades da pessoa, a satisfacédo
cai em 61% e quando o usuario ndo é atendido na maior parte das vezes pelo mesmo
meédico, a satisfacdo cai em 20-22% (PROTASIO et al., 2017, p. 6)

Estes dados lancam luz sobre as expectativas dos usuarios em relacdo ao
acesso e a acessibilidade no Sistema Unico de Saltde. Remete também ao papel que
APS desempenha nos diferentes sistemas de salde e as suas repercussoées, tanto no

gue se refere aos indicadores de saude, quanto no que se refere a legitimidade social
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do mesmo, de modo que seja possivel a populacdo reconhecé-lo na sua importancia
e lutar por sua manutencédo e aprimoramento.

Internacionalmente, acumulou-se nas Ultimas décadas vasta literatura que
evidencia que sistemas de salde baseados em uma APS forte produzem melhores
resultados de saude (GIOVANELLA; ALMEIDA, 2017, p. 2). A definicdo operacional
de APS sistematiza por Starfield (2001 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 9)
identifica quatro atributos essenciais de uma APS de alta performance, a saber:

“Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de salde:
acessibilidade e utilizacao do servigo de satde como fonte de cuidado a cada
novo problema ou novo episodio de um mesmo problema de saldde, com
excecao das verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas.

Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atencdo, assim
como sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacdo entre a populagéo e sua
fonte de atencdo deve se refletir em uma relagéo interpessoal intensa que
expresse a confianga mitua entre os usudrios e os profissionais de saude.

Integralidade: leque de servigos disponiveis e prestados pelo servico de
atencao primaria. A¢des que o servico de salude deve oferecer para que 0s
usuarios recebam atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater
biopsicossocial do processo saude-doenca, como a¢des de promocao,
prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto da APS, mesmo que
algumas ac¢bes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS.
Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais,
entre outros.

Coordenacédo da atencéo: pressupde alguma forma de continuidade seja
por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de
prontuarios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas
abordados em outros servigos e a integragcéo deste cuidado no cuidado global
do paciente. O provedor de atencao primaria deve ser capaz de integrar todo
cuidado que o paciente recebe através da coordenacéo entre os servigos”
(STARFIELD, 2001 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 9).

BN

Assim, percebe-se que a garantia de acesso oportuno a populacéo,
independentemente do tipo de demanda (primeiro contato), com garantia de retorno
(longitudinalidade) e continuidade do cuidado com profissionais que tém vinculo com
a pessoa e que sejam capazes de articular as suas necessidades com 0s outros
pontos da rede (integralidade e coordenacdo da atencdo), sdo caracteristicas
desejaveis pela populacéo e inerentes a um servico de APS de boa qualidade.

No Brasil, o termo “Atengédo Basica” é utilizado com mais frequéncia para
designar o que os demais paises nomeiam como Atencao Primaria a Saude desde a
década 60. De acordo com o Machado (2010), em depoimento prestado ao livro

“Memédrias da Saude da Familia no Brasil”, a opgao pelo termo teria ocorrido quando
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da instituicdo do Piso de Atencao Basica, no contexto da Norma Operacional Basica
de 1996 (NOB-SUS/96). Em suas proprias palavras:

“Na origem da PAB, foi gerada uma polémica semantica que ainda ressurge
em debates ou em documentos académicos, e que diz respeito ao uso do
termo “atencdo basica’ em lugar de “atencdo primaria’. Para alguns, a
discussao nado é semantica, mas de cunho ideolégico, pois se explica o termo
“atencéo basica” como condicdo imposta pelas agéncias internacionais de
fomento para cooperar na implantacdo do Programa no Brasil. Ora, naquele
tempo, ndo havia nenhuma organizagdo internacional que acreditasse no
PSF a ponto de acatar acordos de cooperacao! Ha uma explicacdo quase
inversa: quando a proposta da [modalidade de financiamento] per capta foi
elaborada, ela precisava de um nome. A equipe da SAS, com alguns
colaboradores externos, ouviu muitas opinides de gestores e formuladores do
setor salde. Havia uma adverténcia clara de que o termo “atengdo primaria’
fazia relagdo com os pacotes assistenciais reducionistas impostos pelas
agéncias internacionais as regides em desenvolvimento e que, portanto,
gualquer proposta de “piso de atencdo primaria” poderia ser imediatamente
rejeitada pela nomenclatura. (...). Assim surgiu o termo ‘atengao basica’,
como alternativa para evitar a resisténcia que era anunciada.” (MACHADO,
2010, p. 33)

Ao equacionar a questdo da nomenclatura, ainda que destacando mais adiante
no texto que “O uso da expressao ‘atencao primaria” ja esta sendo resgatado no
Brasil, o que é absolutamente pertinente, uma vez que encontra alinhamento com
outros idiomas e facilita o didlogo com (...) outros paises”, Machado (2010) chama a
atencdo para uma forma “reducionista” de ofertar atencdo primaria, através de
“‘pacotes assistenciais” “impostos pelas agéncias internacionais as regidées em
desenvolvimento”. Para representar essa modelagem de APS utiliza-se com
frequéncia o termo “APS seletiva”.

Giovanella e Mendoncga (2012) apontam que, apesar de a atencdao ambulatorial
de primeiro contato, de facil acesso e direcionada para a cobertura das afec¢cées mais
comuns e resolucdo da maioria dos problemas de salude da populacado ser geralmente
definida como “APS”, ndo ha uniformidade no emprego da expressao. Definem, entao,
duas expressodes que representam ofertas completamente distintas de cuidado: A APS
seletiva e a APS abrangente ou integral. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 9).
Nas palavras das autoras, APS seletiva seria definida por “programa focalizado e
seletivo, com cesta restrita de servigcos, denominada em inglés de selective primary
care”. Ja a APS abrangente ou integral seria:

“(...) uma concepgéo de modelo assistencial e de organizagéo do sistema de
saude conforme proposto em Alma-Ata para enfrentar necessidades

individuais e coletivas; denominada em inglés de comprehensive primary
care”. (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012, p. 9)
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Apontam ainda que:

“Nos paises europeus, a atencdo primaria refere-se, de modo geral, aos
servicos ambulatoriais de primeiro contato integrados a um sistema de salde
de acesso universal, diferente do que se observa nos paises periféricos, nos
guais a atencéo primaria corresponde também, com frequéncia a programas
seletivos, focalizados e de baixa resolutividade’. (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2012, p. 9)

A APS seletiva enquanto possibilidade de oferta de APS surge no contexto
imediatamente apos Alma Ata, em 1979. Na ocasido, a Fundacdo Rockefeller
promoveu um encontro na Italia com diversos organismos internacionais para discutir
uma nova perspectiva de APS, visto que considerava a proposi¢cao de Alma Ata muito
abrangente e pouco propositiva (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 16).

Surge entdo a proposta de instituicdo de um pacote de intervengdes de baixo
custo para controle de doencas em paises pobres (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012, p. 17). Esta proposta surgiu em um contexto de crise econdmica e ascendéncia
de governos conservadores em paises centrais e foi amplamente difundida pelos
paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina e, inclusive, no Brasil.
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012, p. 17).

A partir da década de 80, quatro intervengcbes ganham forca e passam a ser
difundidas entre os paises pobres. Podem ser exemplificadas pela sigla inglesa
“‘GOBI” (Growth monitoring — Monitoracdo do crescimento, oral rehydration —
reidratacdo oral, breast feeding — aleitamento materno e immunization — imunizacao).
A estas intervengdes, mais adiante, se somaram as “FFF” (Food suplementation —
suplementacao alimentar, Female Literacy — alfabetizacdo feminina e Family Planning
— planejamento familiar). (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 17). Estas
intervencdes, ainda que de reconhecida efetividade, mereceram criticas por seu teor
tecnocratico, focalizada e descompromissado com necessarias melhorias

socioecondmicas. Nas palavras de Giovanella e Mendonga (2012):

“Por exemplo: o uso da terapia de reidratacéo oral — tecnologia efetiva para o
tratamento de diarreias — ndo poderia substituir medidas de saneamento,
como acesso a rede geral de abastecimento de 4gua e esgoto, efetivas na
promocdo a saude e na prevencdo de doengas de veiculagao hidrica”
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012, p. 18).

No caso especifico do Brasil, o advento do SUS no final desta década

representou uma importante contraposicdo a esta concepc¢do de saude focalizada
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como principal estratégia de atencao a saude em paises em desenvolvimento. Assim,
ao longo dos anos que se seguiram, ambas as concepc¢fes de APS disputaram
espaco no cenario nacional, tendo como palco principal, pela capilaridade e expressao
assumidas, o Programa de Saude da Familia (PSF) e, mais adiante, Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

Assim, observa-se que a tradicdo de salude focalizada e restrita a poucas
acOes, bem como a légica fragmentada e programética das agéncias internacionais,
permeia ainda hoje préticas assistenciais na APS, bem como habita as concepc¢des
dos profissionais, gestores e da propria populacdo. A percepcao de que o servico de
APS é um espaco de cuidado restrito impde barreiras de acesso pelo estranhamento
a presenca de demandas de saude mais complexas, ou simplesmente diversas, neste

espaco. Este aspecto sera objeto de debate mais adiante neste trabalho.
2.1.3 A contribuicdo da Medicina de Familia e Comunidade para o debate do acesso

A Saude da Familia, especialmente a partir dos anos 2000, foi importante
propulsor da Medicina de Familia e Comunidade (MFC) no Brasil. Antes de sua
implantacdo, a sustentacdo da especialidade se dava através de poucos programas
de residéncia médica e experiéncias isoladas, distribuidas pelo pais (GUSSO; FALK;
LOPES, 2018, p.11-19; BRASIL, 2010, p. 41)

A MFC é reconhecida enquanto especialidade médica desde 1981, pela
Comissao Nacional de Residéncia Médica, na época com o nome de Medicina Geral
e Comunitaria (BRASIL, 1981, apud GUSSO; FALK; LOPES, 2018, p.11-19). Apenas
em 2001, por decisdo da entdo Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria,
a especialidade passa a ter a nomenclatura atual (SANTOS, 2012, p.1). Na defini¢ao

da Wonca (World Organization of Family Doctors):

“O Médico de familia € o médico principalmente responsavel pela prestacéo
de cuidados abrangentes a todos os individuos que procuram cuidados
meédicos, bem como por providenciar a prestacdo de servicos de outros
profissionais de saude sempre que necesséario. O médico de familia funciona
como um generalista que aceita todas as pessoas que o procuram, ao passo
gue outros prestadores de cuidado de saude limitam o acesso aos seus
servigos com base em idade, sexo ou diagnéstico. O médico de familia cuida
do individuo no contexto da familia e cuida da familia no contexto comunitario,
independentemente de raca, religido, cultura ou classe social. E clinicamente
competente para prestar a maior parte dos seus cuidados, levando em
consideragdo o pano de fundo cultural, socioeconémico e psicologico. Além
disso, assume uma responsabilidade pessoal pela prestacdo de cuidados
abrangentes e continuados aos seus pacientes. O médico de familia
desempenha o seu papel profissional quer prestando cuidados diretos, quer
por meio dos servicos de outros, em acordo com necessidades de salde das
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pessoas e os recursos disponiveis no seio da comunidade servida” (LOPES;
DIAS, 2018, p. 1-11)

Neste trabalho, as designagbes de “médico de familia e comunidade” ou
“‘médico de familia”, serdo utilizadas para se referir tanto ao especialista brasileiro,
guanto aos seus congéneres em outros paises.

Entre meados da década de 70 e comeco da década de 80, no contexto da
estruturacdo das residéncias médicas, que funcionavam de forma néo regulada no
pais desde a década de 40, comecaram a surgir diversos programas de Medicina
Comunitaria. Alguns programas pioneiros sdao o da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) em Vitéria do Santo Antdo, da Universidade Estadual do Rio de
Janeiro, no municipio do Rio, e em Porto Alegre, do Centro Médico Sdo José do
Murialdo. Outra iniciativa de destaque, é a do Grupo Hospitalar Conceicéo (GHC), sob
a lideranca de Carlos Grossman. Carlos Grossman fez sua residéncia de medicina
interna em Washington, na década de 50, e foi responsavel pela implantacdo da
residéncia de medicina geral do GHC, buscando equilibrar a faceta clinica com a
faceta comunitaria. Estas iniciativas ndo eram coordenadas entre si, porém tinham
relacdo com o movimento da medicina comunitaria dos Estados Unidos e com
algumas experiéncias pioneiras como o “Projeto de um Sistema de Saude
Comunitaria”, de Ellis Busnello, do Centro Médico Sdo José do Murialdo. (GUSSO;
FALK; LOPES, 2018, p.11-19)

Em seus anos iniciais, a MFC péde contar muito pouco com os gestores e com
0 meio académico, o que produziu impactos tanto na consolidacdo da especialidade,
quanto no fortalecimento da APS brasileira e posterior estruturacdo da Saude da
Familia:

“Naquele periodo, gestores e até mesmo o meio académico, pouco apoiaram
essas iniciativas, o que posteriormente dificultou a implantacéo, a partir de
1994, do Programa de Saude da Familia (PSF) de forma robusta, devido a
caréncia de profissionais com essa formacao (...) Assim, a operacionalizacao
da Reforma Sanitaria, em especial da APS, prolongou-se por mais tempo que
em paises com sistema de salde orientados a esta (Canada, Cuba, Espanha,
Portugal). Nestes paises, j& nos anos 1980 e 1990, regulamentou-se a
formagdo médica especializada para a APS (residéncia médica definida com
padrdo-ouro de formacéo), estabeleceram-se percentuais minimos para a
MFC e obrigatoriedade de residéncia para incorporagdo no Sistema de
Saude. No Brasil, um dos entraves a este movimento internacional partiu das

proprias escolas médicas que, até pouco tempo, insistiam numa pretensa
terminalidade da graduacéo” (TRINDADE; BATISTA, 2016, p. 2667)
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Apenas na primeira década dos anos 2000, especialmente com o advento das
Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001, a APS passa a receber mais atencéo das
Escolas Médicas. No que se refere a formacdo de especialistas em MFC, tem
destaque a criacdo do Pré-Residéncia em 2009, que tinha por objetivo principal induzir
a formacéo de médicos em areas consideradas estratégicas, dentre as quais a MFC.
Alguns anos depois, em 2013, novo esfor¢co neste sentido adveio da Lei do Mais
Médicos que, além da provisédo imediata, previa também a universalizacdo das vagas
de residéncia médica e acesso a outras especialidades mediante formac&o prévia
obrigatéria em MFC (ALESSIO; SOUSA, 2015, p. 636).

A nocao da MFC como especialidade estratégica se coaduna com a concepcao
integral de APS, uma vez que os principios da especialidade dialogam com os
atributos essenciais e derivados da APS, de acordo com Starfield (1992). Os principios
da MFC séo:

| - O médico de familia e comunidade é um clinico qualificado

Il - A atuacdo do médico de familia e comunidade € influenciada pela
comunidade

Il - O médico de familia e comunidade € o recurso de uma populagéo definida

IV - A relacdo médico-pessoa € fundamental para o desempenho do médico
de familia e comunidade (LOPES; DIAS, 2018, p. 1-11)

Apesar de mais recente no Brasil, a especialidade é bastante mais antiga em
outros paises. O primeiro treinamento de pés-graduacédo para formacéo de general
practicioners data de 1948; as associacdes britanica e holandesa da especialidade
sdo de 1952 (SANTOS, 2012, p.1). Assim, a MFC é uma especialidade amplamente
difundida no mundo, sendo o MFC o principal ator médico da APS em diversos paises,
especialmente aqueles que trabalham com “(...) mecanismos de coordenagao
hierarquica, do tipo gatekeeper (...)” como Dinamarca, Italia, Portugal, Espanha, Reino
Unido, Irlanda e Holanda (GIOVANELLA, 2006, p. 954)

No que se refere ao acesso, a posi¢cao do MFC nos servi¢os de primeiro contato
os coloca em posicao privilegiada para refletir sobre a organizacdo da demanda, visto
sua exposi¢ao direta a populacdo em geral com necessidades de toda ordem. Assim,
nas ultimas décadas, diversos servigos de APS, dentre os quais diversas clinicas de
meédicos de familia, desenvolveram experiéncias pioneiras de organizacdo da

demanda e gestdo das agendas, aos quais se referem, com mais frequéncia, como
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“‘modelos de acesso”. Uma das experiéncias mais significativas foi a do “acesso
avancgado” (AA), a qual sera descrita a seguir. No Brasil, os MFC protagonizaram em
diversos municipios iniciativas de reorganizacdo do acesso inspirados no AA,
notadamente nos municipios de Florianépolis, Curitba e Rio de Janeiro
(PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA, 2014, p.4). Estas experiéncias se
multiplicam de maneira acelerada por todo o Brasil, o que levou a SBMFC (Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade) a criar o “Grupo de Trabalho de

Acesso” durante o 180 Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade,

em 2017, para agregar 0os envolvidos com o tema.
2.1.4 Os diferentes modelos: acesso tradicional, carve-out e acesso avancgado

Mark Murray e Catherine Tantau descreveram no artigo “Same-day
appointments: exploding the access paradigm” trés tipos de acesso aos cuidados em
saude (MURRAY; TANTAU, 2000, p. 46).

No acesso tradicional, o “médico”, profissional prioritariamente descrito pelo
autor, chega ao trabalho a cada manha para enfrentar uma agenda “saturada”. Neste
contexto, a maior parte dos usuarios foi agendada ha mais de duas semanas, casos
urgentes precisam ser “encaixados” entre consultas e muitas vezes a op¢ao para lidar
com a demanda é “pular” o almogo, trabalhar até mais tarde ou se atrasar na
realizacao de outras tarefas. O “lema” deste modelo de acesso é: “Faca o trabalho do
més passado, hoje” (MURRAY; TANTAU, 2000, p. 46).

O carve-out model, outro modelo descrito pelos autores, baseou-se ha
observacao de que a demanda poderia ser “cientificamente” estimada. Assim, parte
dos horéarios de atendimento disponiveis eram reservados para a demanda do dia,
conforme o estudado previamente. O carve-out model, também conhecido como
“acesso avancado de primeira geragao” trabalha com o lema “Facga parte do trabalho
de hoje, hoje”. (MURRAY; TANTAU, 2000, p. 46)

Ainda que apresentasse evidentes vantagens em relacao ao acesso tradicional,
Murray e Tantau (2000, p. 46) descrevem diversos problemas observados no modelo
carve-out:

a) Baixa capacidade de lidar com problemas considerados nao urgentes que

se apresentam como demanda do dia.

b) Criacdo de uma “terceira categoria” de atendimento, para pacientes que

“ndo podem” ser vistos hoje - por ndo preencherem critérios e/ou por ndo
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caberem na oferta de vagas - mas que “nao podem esperar mais” - pela
demanda do usuario.

c) A tendéncia de retorno ao modelo “saturado” pela postergacdo de

demandas ao futuro.

Finalmente, Murray e Tantau (2000, p. 46) descrevem o Acesso Avancado
(AA), experiéncia que o Dr, Murray viveu em seu servico em Roseville, no norte da
California. Cita também outras quatro experiéncias de AA: HealthPartners Medical
Group and Clinics em Bloomington; The Mayo Clinic’'s Primary Care
Pediatric/Adolescent Medicine team; The Alaska Native Medical Center e a Fairview
Red Wing Clinic.

No AA, o lema é “Facga o trabalho de hoje, hoje”. Para ser bem-sucedido nesta
pratica, segundo o autor, os profissionais devem deixar de lado ‘o que vinham
pensando desde sempre” que € a maxima: “se vocé estiver realmente doente, nés
vamos Vé-lo hoje; se vocé nao estiver realmente doente, vocé pode esperar”.

O AA elimina a dicotomia entre cuidado urgente e de rotina. Assim, quando “o
meédico” chega a cada manha para trabalhar, existem aproximadamente 65-75% de
sua agenda completamente aberta. As vagas ocupadas foram em maioria
preenchidas ha aproximadamente 48h. Estdo previamente marcados também,
agueles pacientes que o profissional deliberadamente agendou para esta data, por
razbes de continuidade do cuidado.

As principais vantagens do AA podem ser observadas no campo da
continuidade e do tempo de espera. Murray e Tantau (2000, p. 45) descrevem gue 0
tempo de espera em sua clinica foi reduzido de 55 dias para apenas um. A taxa de
retornos com o mesmo médico (0 médico de referéncia de cada usuério) subiu de 47%
para 80%. No longo prazo, observou-se maior satisfacdo dos usuarios e reducédo na
frequéncia de visitacdo anual.

No Brasil, alguns municipios e servicos isolados vem trabalhando com modelos
de acesso avancado.

A Prefeitura de Curitiba publicou em 2014 a cartilha “Novas possibilidades de
organizar o Acesso e a Agenda na Atencdo Primaria a Saude”. Nela, descreve a
experiéncia de diversas unidades de saude do Brasil que desenvolveram modelagens
de acesso pautadas no AA, notadamente nas cidades de Florianopolis e do Rio de
Janeiro. (PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA, 2014, p. 4)
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Para além da experiéncia pioneira do AA na Califérnia, existe ampla literatura
internacional a respeito, a qual se difere sobremaneira da producdo nacional. A
producdo internacional sobre acesso, por exemplo, da maior énfase as diferentes
estratégias de gestdo da demanda e reducdo do tempo de espera por consultas.
Observa-se isso no destaque dado a aplicagdo de tecnologias de “agendamento” e
“ocupacao de vagas”. A seguir, serao descritos alguns estudos que exemplificam esta

producéao.
2.1.5 O debate internacional sobre acesso

Ghorob e Bodenheimer (2013), Kaplan et al. (2015) e Kiran e O’Brien (2015)
desenvolveram estudos focados nos principais desafios do acesso e quais sdo as
caracteristicas que favorecem o mesmo.

Ghorob e Bodenheimer (2013), por exemplo, descreveram 0s principais
desafios para a implantacdo do Acesso Avancado e propuseram trés pilares
fundamentais para a melhoria do acesso ao cuidado: “Tamanho do painel adequado”,
“Continuidade do cuidado” e “Trabalho em Equipe”. Os autores identificaram que na
maioria dos servicos onde o acesso avancado foi implantado houve reducao
significativa do tempo de espera de consulta, porém apenas uma minoria conseguiu
sustentar acesso em no maximo até quarenta e oito horas. No que se refere a
satisfacdo do usuario, os autores observaram que na maior parte dos servi¢cos onde 0
Acesso Avancado foi implementado a satisfacdo permaneceu igual ou diminuiu.
(GHOROB; BODENHEIMER, 2013, p. 12)

Convém descrever o que significam cada um dos trés pilares propostos por
Ghorob e Bodenheimer (2013). O tamanho do painel adequado, se refere a
necessidade de “fidelizar” a uma equipe uma quantidade de pacientes que lhes
possibilite dar conta da demanda. Boa parte da literatura situa o tamanho do painel
por médico entre 1500 a 2500 pessoas, numero este bastante inferior ao
tradicionalmente praticado pelas Equipes de Saude da Familia em nosso pais. A
“continuidade do cuidado” se refere a ofertar cuidado preferencial com a equipe de
referéncia, em qualquer situacdo. A vinculacdo a uma equipe de referéncia tem
demonstrado melhores desfechos clinicos e reducdo da procura, visto que muitas
vezes um usuario que é atendido por outro profissional acaba procurando novamente
seu medico pelo mesmo motivo, por orientacdo do primeiro profissional ou apenas

para dar ciéncia ao segundo acerca do episodio e obter orientacdes de continuidade.
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(GHOROB; BODENHEIMER, 2013, p. 12) O “trabalho em equipe” se refere ao
aumento potencial da capacidade de cuidado que advém da integracdo dos
profissionais da equipe multiprofissional, notadamente os enfermeiros, no cuidado
principalmente dos pacientes crénicos em situa¢des de vigilancia a saude. Os autores
observaram que diversos servicos que tiveram bons resultados na implantacdo do
Acesso Avancado o fizeram as custas da ampliacdo do trabalho em equipe.
(GHOROB; BODENHEIMER, 2013, p. 13)

Kiran e O’Brien (2015) postulam que sistemas de saude de alta qualidade
deveriam ser capazes de prover cuidado oportuno as pessoas na APS, inclusive no
mesmo dia. Os autores observam, entretanto, que apenas 41% dos canadenses
declaram conseguir consultas no mesmo dia com seus médicos, o pior resultado entre
onze paises de alta renda. Os autores destacam ainda os esfor¢os de paises como
Estados Unidos, Australia, Canada e Reino Unido na implementacdo do Acesso
Avancado. No Canada, citam seis provincias que apoiaram seus servicos de APS na
implementacdo do Acesso Avancado em busca de ampliacdo do acesso. Destaca,
entretanto, que a experiéncia destas provincias ainda nao foi formalmente avaliada.
Descrevem também uma possivel distorcdo do acesso avangado, o “acesso por
negativa”. Para ilustrar resgatam a experiéncia inglesa, onde diversos servigos
reservaram 70% da demanda para acesso no mesmo dia tendo em vistas ir ao
encontro de uma diretiva governamental de que as pessoas tivessem acesso a
consulta médica em até no maximo quarenta e oito horas. Essa reserva praticamente
impossibilitou que os usuarios agendarem consultas antecipadamente de acordo com
sua conveniéncia. Por fim, destacam que em boa parte dos lugares onde o acesso
avancado foi implementado a demanda supera a oferta. Cita que muitos servigos
equacionaram este quadro reduzindo o seu painel de usuérios para cerca de mil e
oitocentas pessoas, envolvendo fortemente a equipe multiprofissional e mantendo o
tempo de espera para consulta médica em torno de sete dias e ndo mais quarenta e
oito horas para todos. (KIRAN; O'BRIEN, 2015, p. 399)

Kaplan et al. (2015) descreveram o relatério do Institute of Medicine (IOM)
acerca do “Acesso e agendamento”. O comité do IOM identifica a “pontualidade” como
um importante indicador da performance do sistema de saude e propde uma série de
recomendacdes enderecadas a promocdo do acesso oportuno, como acao federal
coordenada e a proposicao, teste e implantacdo de padrées de acesso. (KAPLAN,
2015, p. 1449).
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No que se refere a experiéncias desenvolvidas pelos servicos em prol da
ampliacdo do acesso, os estudos de Ansel et al. (2017), Rodrigues et al. (2016),
Tinkler et al. (2017), Tseng et al. (2015) e Singh et al. (2017), Easton et al. (2015),
Ford et al. (2015) e Balasubramanian et al. (2014) s&o representativos das principais
estratégias: o Acesso avancado, a ampliacdo do atendimento a demanda do dia no
dia, a ampliacdo dos horarios e dias de atendimento, bem como o aumento da
participagcédo da equipe multiprofissional.

Ansel et al. (2017) realizaram uma revisdo sistemética da literatura para
identificar intervencdes desenhadas para reduzir o tempo de espera para consultas
em atencdo primaria. Reducéo de faltas e satisfacdo do paciente foram desfechos
secundéarios estudados. A revisdo retornou 3960 artigos e identificou que a
intervencao mais utilizada para reduzir o tempo de espera por consultas foi 0 acesso
avancado. (ANSELL; JAG et al., 2017, p. 3) Seguimento clinico por telefone e e-mail,
bem como presenca de profissionais de enfermagem na equipe de atendimento ou de
triagem também foram efetivos na redugcdo do tempo de espera por consultas. O
trabalho também identificou que o acesso avancado foi efetivo para a reducédo de
faltas. (ANSELL; JAG et al., 2017, p. 6). No que se refere a satisfacdo do usuario, os
autores identificaram que a satisfacdo varia significativamente com a idade: Acesso
no mesmo dia e mais valorizado por usuarios mais jovens e menos valorizado por
usuérios mais velhos. (ANSELL; JAG, et al., 2017, p. 7)

Rodrigues et al. (2016) compararam o0 uso do acesso avancado e do cuidado
em horario estendido em servicos de APS americanos. Os autores observaram as
caracteristicas dos servicos que favoreceram a adocdo do Acesso Avancado:
Integracédo a sistemas de salde (em detrimento de clinicas pequenas de propriedade
particular), servicos voltados a populagbes mais carentes, com baixa ou nenhuma
cobertura de seguro de saude e servicos cujo trabalho em equipe era mais robusto e
fortalecido. (RODRIGUEZ et al., 2016, p. 634)

Tinkler et al. (2017) analisou a oferta de consultas com meédicos, enfermeiros e
assistentes médicos em uma amostra de servicos de APS nos Estados Unidos. Para
tal, os autores criaram setenta e dois perfis simulados com variedade de género,
idade, etnia, sexo, cobertura de seguro de saude e demanda. Assistentes foram
selecionados para telefonar para os servicos se apresentando como familiares do
perfil criado, para solicitar consultas rotineiras para pessoas saudaveis. A orientacao

inicial era ndo solicitar consultas com profissional ndo médico, com o intuito de medir
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a frequéncia com que o atendimento com a equipe multiprofissional era oferecido
espontaneamente nestes casos. Como resultado do estudo, novecentos e vinte e dois
servicos foram contatados, dos quais quatrocentos e quarenta ofereceram consultas.
Destes 41% (378) ofereceram consultas com o0 médico solicitado, 6% (52) ofereceram
consulta com outro meédico e menos de 1% (9) ofereceram consulta com profissional
de enfermagem. O tempo de espera para consulta médica nos servicos era de 22,5
dias com o médico de referéncia e de 24,5 dias com outro médico. O tempo de espera
para consulta de enfermagem era de 3,6 dias. Este estudo é demonstrativo do
subaproveitamento da capacidade dos demais profissionais de saude em promover
acesso e cuidado de qualidade aos pacientes que demandam apenas vigilancia de
saude. (TINKLER; SHARMA, et al., 2017, p. 211)

Tseng et al. (2015) e Singh et al. (2017) discorrem sobre experiéncias para
melhoria do acesso, dentre as quais 0 acesso avancado, em servicos de APS com
perfil peculiar, sendo o primeiro uma unidade de ensino e 0 segundo um servico
voltado para a populacdo militar. Ambos destacam a necessidade de pré-requisitos
minimos para o sucesso da ampliacdo do acesso, dentre as quais um quantitativo
adequado de clinicos, tamanho do painel adequado, softwares proprios, trabalho em
equipe e cuidado centrado na pessoa. (TSENG et al., 2015, p. 74; SINGH, 2017, p.
63)

Easton et al. (2015) e Ford et al. (2015) discutem a opcéao de abrir os servigos
de APS durante o final de semana como estratégia de ampliagdo do acesso. Easton
et al. (2015) recuperam o histérico de medidas implementadas pelo National Health
Service (NHS) inglés em busca de melhorar o acesso, passando pelos seguintes
marcos: O NHS Direct (1998), servico telefénico voltado para prestar informacdes
sobre o NHS vinte e quatro horas por dia a todos os cidadaos; as walk-in clinics (1999),
servicos para atendimento de demanda espontanea prioritariamente ofertados por
enfermeiros; os Darzi Centers (2008), desenhados para oferecer atendimento médico
das oito as vinte horas, sete dias na semana; o NHS 111 (2013) que substituiu 0 NHS
Direct, no intuito de ofertar informacdes sobre o NHS e sobre saude para promover
melhor o autocuidado; O plano do NHS de 2000 que tragou como meta que até 2004
todos os britanicos tivessem acesso a qualquer profissional de saide em até vinte e
guatro horas e ao seu General Practitioner (GP) em até quarenta e oito horas. Os
autores destacam que o plano do NHS de 2000 impactou em forte promoc¢ao do

modelo americano de acesso avancado entre os servicos britanicos. (EASTON;
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BAKER, 2015, p. 17) Ainda que tenha havido importante diminuicdo no tempo de
espera por consulta a meta de atendimento médico com o GP em até quarenta e oito
horas ndo foi atingida. Em virtude disso, a estratégia do horario estendido com
atendimento nos finais de semana como forma de aumentar a capacidade de
atendimento surgiu como opc¢ao, tendo recebido importante incentivo governamental.
Ford et al. (2015), entretanto identificam que a medida é pouco efetiva. Os autores
desenvolveram um estudo que visou identificar que perfil de usuarios estaria
disponivel para utilizar os servicos de APS no final de semana. 80,9% dos
entrevistados ndo percebiam nenhuma inconveniéncia nos horarios praticados
durante a semana por seus GPs; dos que achavam o atendimento durante a semana
inconveniente, 73% acharam que o sdbado poderia ajudar no acesso; 35% acharam
que o domingo ajudaria. Apenas 2,2% manifestaram preferéncia pelo domingo.
Pessoas jovens, com maior qualidade de vida e com trabalho em tempo integral
manifestaram maior preferéncia pelo final de semana. Pessoas com pior status de
saude, tal qual idosos e pessoas com outras limitagdes funcionais tinham menor
probabilidade de preferir os finais de semana. (FORD et al., 2015, p. 794)
Balasubramanian et al. (2014) trabalham com modelagens de alocacéo
dindmica de pacientes em vagas disponiveis ao longo do dia com base na experiéncia
de trés servicos de APS. Os autores trabalham com “duas questdes chave” que
descrevem como “problema de localizacdo” e “problema de alocacido”. A primeira
questdo analisa se a localiza¢do das vagas para consultas pré-agendadas impacta na
capacidade de um servico em satisfazer a demanda do dia. A segunda questdo se
debruca sobre como as demandas do dia devem ser distribuidas entre os mdultiplos
profissionais ao longo do periodo de atendimento. (BALASUBRAMANIAN et al., 2014,
p. 32) Para testar as variaveis que permeiam ambas as questfes, 0s autores
desenvolveram quatro cenarios com cargas simétricas e assimétricas entre 0s
meédicos de um servi¢co (nas cargas simétricas todos tinham a mesma quantidade de
consultas pré-agendadas e disponiveis para o dia; nas cargas assimeétricas alguns
tinham carga maior ou menor do que os demais de consultas pré-agendadas ou
disponiveis para o dia). Para tal, assumiu-se uma jornada diaria padrao de oito horas
por profissional com uma vaga alocada a cada vinte minutos do dia (totalizando vinte
e quatro consultas por dia). Os quatro cenarios testados foram: Toda a manha
reservada para consultas pré-agendadas; toda a tarde reservada para consultas pre-

agendadas; dois blocos por dia reservados para consulta pré-agendadas (parte das
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vagas no comeco da manha e parte das vagas no comeco da tarde); livre escolha do
paciente por horéario ao longo do dia. Como resultados os autores encontraram que o
pior cenario em termos de satisfacdo da demanda no dia foi a reserva de toda a tarde,
havendo proporcionalidade direta entre o pior desfecho e um maior niumero de
consultas pré-agendadas (60% pior nos esquemas de agenda com dezesseis vagas
ocupadas e oito livres e 30% pior em esquemas de agenda com oito vagas ocupadas
e dezesseis livres). Em termos de continuidade o modelo “toda a manha” e “dois
blocos” foram mais efetivos do que “toda a tarde” e “livre escolha do paciente”. “Livre
escolha do paciente” foi melhor apenas em termos de continuidade quando
comparado com “toda a tarde”. Assim, os autores sugerem que os servigos trabalham
preferencialmente com esquemas de oferta assimétrica entre os médicos em dois
blocos durante o dia, com a minoria das vagas pré-agendadas previamente como
estratégia para satisfazer a maior parte da demanda do dia no dia e garantir
continuidade. (BALASUBRAMANIAN et al., 2014, p. 41)

Convém destacar o que o tempo de espera para consultas, foco principal dos
estudos supracitados, contrasta de forma significativa as produgdes nacional e
internacional sobre o tema, uma vez que, como destacado por Tesser e Norman
(2014), o tempo de espera é um desfecho largamente negligenciado em nosso meio:

Em buscas de artigos cientificos que mensuraram 0 acesso aos Servigos
apenas na dimensdo restrita de tempo de espera por quem procura ser
atendido no mesmo dia ou agendar um atendimento na APS/ESF brasileira,
com varios descritores incluindo acesso e acolhimento, ndo se encontrou em
dezenas de resumos inicialmente selecionados um Unico que dimensiona
descritivamente esse tempo, no pais, hum Estado, municipio, distrito ou
grupo de unidades de salde. Vérias avaliagbes da APS/ESF tém enfoques
sistémicos e abrangentes, mas ndo tém avaliado com proximidade a situacao
do acesso dos que procuram o cuidado; ou o abordam apenas superficial e
tangencialmente, como em Silva e colaboradores (2013), Mitre e
colaboradores (2012), Azevedo e Costa (2010), Sousa e Merchan-Hamann
(2009), Sousa (2008), Conill (2002). Parece que nao se sabe, e ndo houve
interesse em investigar, a distribuicdo do tempo de espera para atendimento

por um profissional da equipe responsavel pelo cuidado ao usuario na
APS/ESF. (TESSER; NORMAN, 2014, p. 870)

Os estudos acima demonstram também que outros desfechos de interesse
frequente para a producdo internacional séo a satisfacdo do usuario, a continuidade e
a utilizacdo de servicos de urgéncia. O impacto das diferentes modelagens nos
desfechos de qualidade do cuidado clinico, entretanto deixam a desejar na producao
internacional. Frente a isso, merece destaque o estudo de Degani (2013), que realizou

uma revisao de literatura para avaliar se a implementacdo do acesso avancgado
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reduziu a utilizacao de outros servi¢cos de saude e/ou melhorou os desfechos clinicos
e a satisfacdo entre os adultos com doencas cronicas. A revisdo demonstrou com
baixa ou muito baixa qualidade de evidéncia que 0 acesso avanc¢ado nao impactou de
forma estatisticamente significativa na utilizacdo de outros servicos de saude por
diabéticos ou cardiopatas; com muito baixa qualidade de evidéncia demonstrou
reducdo na admissdo em hospitais por cetoacidose diabética com tempo de
permanéncia maior do que trés dias; Com muito baixa qualidade de evidéncia n&do
demonstrou nenhum aumento na satisfagcdo do usuério com o acesso avancado.

(DEGANI, 2013, p. 30).
2.2 O campo

2.2.1 Sao Bernardo do Campo e o Programa de Residéncia Médica em Medicina de

Familia e Comunidade

Sao Bernardo do Campo € um municipio situado na regido do ABC paulista e
que conta com 186.039 familias cadastradas na Estratégia de Saude da Familia
(ESF), segundo dados da Secretaria Municipal de Saude (PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2017). A rede de atencéo basica (AB) passou por
um importante crescimento na ultima década: de dezesseis Unidades Basicas de
Saude (UBS) em 2008 a trinta e quatro unidades em 2017. No que se refere a
Estratégia de Saude da Familia, o crescimento também foi exponencial. Hoje o
municipio conta com cento e trinta e seis equipes de ESF. Em 2008 eram apenas
dezenove. (CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO BERNARDO DO CAMPO,
2014, p. 106)

Em 2014 S&o Bernardo do Campo passou a contar também com o Programa
de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (PRM-MFC-SBC). O
programa € vinculado diretamente a Secretaria Municipal de Saude e se propde a ser
um programa de formacao em rede, utilizando-a como cenério de prética:

“O principal cenario de pratica do residente do PRM em Medicina de Familia
e Comunidade da SMS-SBC é uma Equipe de Saude da Familia na qual
estara vinculado durante todo o seu curso e supervisionado por preceptores
qualificados e com experiéncia de ensino na area de Atencdo Primaria a

Saude.” (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO,
2017, p. 4)

“Nesse mesmo cenario serdo desenvolvidas as atividades dos estagios
“Atencao Primaria a Saude - Territério, Controle Social e Redes de Apoio”
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(R1), “Atencdo Primaria a Saude - Cuidando além do domicilio tradicional”
(R2) e “Atengdo Primaria a Saude - articulando redes” (R2) focando a
abordagem dos problemas e necessidades de sadde da comunidade no
ambito das acBes de promocao, protecao e recuperacao de saude de carater
individual e coletivo construidas conjuntamente com a populagdo, por meio
do Conselho Local de Saude e outras formas de organizagdo popular e em
equipamentos como escolas, creches, locais de trabalho, lazer, instituicbes
de longa permanéncia para idosos, entre outros.” (PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 4)

Atualmente o municipio possui sete programas de Residéncia, sendo eles:
Medicina de Familia e Comunidade, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Clinica
Médica, Psiquiatria, Cirurgia Geral e Neonatologia.

2.3 O objeto
2.3.1 O Acolhimento por Equipe

A experiéncia do Acolhimento por Equipe (AE) guarda intima relacdo com o
nascimento do PRM-MFC no municipio de Sao Bernardo do Campo em 2014.

Até 2014, todas as UBS do municipio organizavam o seu acesso seguindo as
diretrizes basicas do “Documento Norteador da Atencdo Basica” (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 1). Este documento, em
segunda edi¢do publicada no ano de 2014, trabalhava com o0 acesso pautado na
diretriz do acolhimento, em consonancia com os pressupostos da PNH. Na definicédo
adotada pelo documento:

“Acolher é receber bem, ouvir a demanda, buscar formas de compreendé-la
e solidarizar-se com ela. Desenvolver maneiras adequadas de receber os
distintos modos como a populacdo busca ajuda nos servicos de saulde,

respeitando o momento existencial de cada um.” (PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 17)

O Documento Norteador ndo definia um fluxo Unico obrigatério a ser seguido
por todos os servicos, mas propunha diretrizes. Definia por exemplo que todos os
profissionais do servico eram responsaveis por acolher os usuérios em suas
demandas:

“A pratica de "Acolher’ consiste em uma escuta qualificada que todos os
funcionarios das UBS devem realizar ouvindo as necessidades que levaram
0 usuario ao servico, orientando e/ou encaminhando conforme as

necessidades do usuario.” (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BERNARDO
DO CAMPO, 2014, p. 17)

O documento, entretanto, da algumas demonstracdes de que a separagao

entre a demanda espontanea e a demanda programada, a partir de uma defini¢céo
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bastante estreita de “agudo” e “cronico” €, ao fim e ao cabo, sua principal vocagao. O

fluxograma abaixo € ilustrativo deste fato:

Usudrio procura a Unidade

[

Funciondrio ACOLHE e verifica o que
o paciente necessita, por que procura
a uBs
1 |
Ndo tem consulta agendada. Procura atendimento
O usudrio tem consulta v especifico: sala de vacina,
ou grupo agendado ACOLHIMENTO curativo, farmdcia, coleta
] Deseja agendar consulta ou necessita de exames
Encaminiha.tsusro pars de um atendimento/ orientagdo
atendimento

Encaminha usudrio para
setor

Escuta qualificada para
agendamento de
consulta (médica,

Profissional de sadde faz
o acolhimento da queixa

enfermeiro, psicéloga, aguda
fono, entre outros) ,
identificando territério, -Sem sintoma
vuinerabilidades sociais,
e aspectos subjetivos - Com sintoma: atendimento
na Unidade para avaliagdo

figura 1(PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 18)
Problemas crénicos ou pessoas “sem sintomas” tinham como encaminhamento
prioritario o direcionamento para agendamento, procedimento este centralizado na
recepgao.
“O agendamento das agbes (consultas, exames, etc.) sera feito na recepcéo,
onde serdo mantidas as agendas de todos os profissionais (médicos,

enfermeiros, dentistas e outros).” (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO
BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 9)

“O agendamento devera ser realizado apds uma escuta técnica realizada por
profissional com formagdo na é&rea da saulde: auxiliar/ técnico de
enfermagem, enfermeiro, médico, psicélogo, farmacéutico, assistente social,
fonoaudidlogo auxiliar/técnico de saude bucal entre outros.” (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 9)

Ainda que o documento norteador indicasse escuta qualificada por profissional
de saude previamente ao agendamento, a pratica majoritaria dos servicos era
estabelecer escuta apenas para as demandas agudas. Os demais eram orientados a
agendar consultas diretamente na recepc¢ao, conforme disponibilidade de vagas.

A chegada do PRM-MFC-SBC demandou que o0s servi¢os se adaptassem para
incorporar a missdo do ensino a vocacao assistencial. A necessidade de organizar o

acesso dos usuarios aos novos atores resultantes desse processo, possibilitou que o
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acesso ao servico como um todo fosse repensado. Assim, pautando-se nas diretrizes
do documento norteador do municipio, aliado as experiéncias de outros PRMs em
rede e na producao internacional da Medicina de Familia e Comunidade, o PRM-MFC
de S&o Bernardo do Campo iniciou suas atividades em 2014 implementando o AE em
duas equipes de duas UBS distintas do municipio, as quais serviriam como campo de
estagios para o programa.

O AE, convém assinalar, € uma tecnologia voltada para a organizacdo do
acesso as ofertas de cuidado que séo geridas pela Equipe de Saude da Familia.
Murray e Tantau (2000, p. 1) descrevem outro principio do AA que se constitui em
uma importante influéncia para a concepc¢éao do AE: “Boas coisas acontecem quando
0 médico vé seus proprios pacientes”.

Assim, a continuidade, ndo apenas com o médico, mas com a equipe de
referéncia, se constitui na principal aposta do AE.

O AE pressupbe escuta qualificada para qualquer demanda que mobilize o
usuario ao servico e que nao tenha sido previamente organizada por um profissional
de saude. Assim, pessoas que ja possuem agendamentos, que vém em busca grupos
de educacdo em saude de acesso aberto ou que demandam procedimentos em
setores especificos, como dispensacdo de remédios, vacinas, etc., ndo precisam
passar pela escuta do AE. Porém, todo o restante é candidato a escuta do mesmo.
Desta forma, além de recuperar um importante pressuposto do Documento Norteador,
gue prevé escuta qualificada por profissional de salde tanto para os agendamentos
guanto para as demandas do dia, o AE transcende a dicotomia entre agudo e cronico,
além de promover vinculacéo.

O fluxo de acesso nas equipes com AE segue descrito na figura 2:
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Usuério procura a Unidade

Trabalhador ACOLHE e
verifica o gue o paciente
necessita, porque procura a

UBS
Usudrio tem consulta ou g Frocura atendimento
grupo Egendadﬂ Mao tem consulta Egeﬂdada ESHEC.[ﬁCU: Sa[a {.je vacina,
curativo, farmacia, coleta
de exames
Encaminha usuario para Direcionado conforme Encaminha usuario para
atendimento endereco para AE setor

Se fora do horario de AE,
encaminhada para
ACOLHIMENTO GERAL

Figura 2, autoria propria.

A disposicdo do usuario que chega ao AE, existem trés profissionais: dois
profissionais de dianteira e um profissional de retaguarda. O primeiro profissional de
dianteira € responsavel pela receptiva do usuario ao AE. Normalmente quem
desempenha este papel é o Agente Comunitario de Saude. Seu papel geralmente se
restringe a receber o usuario, coletar suas informacdes de identificagdo, providenciar
o prontuario do mesmo e indicar o local onde ira ocorrer o atendimento. O segundo
profissional da dianteira é responsavel pela primeira escuta do usuario. Esta etapa do
AE é geralmente realizada por um profissional de enfermagem vinculado a equipe
(enfermeiro ou técnico de enfermagem). Cabe a esse profissional escutar as
demandas da pessoa, considerar a sua vulnerabilidade e direciona-la para a melhor
oferta de acordo com a sua necessidade. Assim, a conduta final nessa etapa do AE
pode ser uma orientacdo, o direcionamento para um grupo ou outro setor, 0
agendamento com algum profissional da equipe ou direcionamento para atendimento
no dia com o profissional da retaguarda. Em alguns caso o profissional consegue
enderecar algumas necessidades de saude, dentro do contexto da sua formacéo,
nesta etapa, encerrando o episodio de cuidado neste momento. Sdo as chamadas
“consultas breves”.

Ao profissional da retaguarda cabe realizar o atendimento de satde do usuario.

O profissional da retaguarda é geralmente o médico da equipe.
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A figura 3 abaixo exemplifica a atuacéo destes trés profissionais:

PRIMEIRA
RECEPTIVA ESCUTA/CONSULTA | ATENDIMENTO
BREVE
Usuario chega
para
atendimento

Usuario conclui
— ——— atendimento

AGENTE
COMUNITARIO DE ENFERMEIRO(A) MEDICO(A)
SAUDE

r

Usuario conclui
atendimento

Figura 3, autoria propria.

Tanto o profissional da retaguarda quanto o da dianteira ndo tém atendimentos
concorrentes aos atendimentos do AE. Assim, durante as horas de realizagdo do AE
os profissionais estdo inteiramente dedicados ao mesmo. Excecdes ocorrem quando
algum usuério de outra equipe demanda atendimento via acolhimento geral (AG) em
um momento em que 0s seus médicos e enfermeiros de referéncia ndo estédo
disponiveis. Nesses casos, os usuarios do AG podem vir a ser atendidos por algum
profissional que esteja na retaguarda do AE. Convém assinalar que o AG, ao contrario
do AE, funciona horizontalmente durante todo o periodo de funcionamento da UBS. A
primeira escuta do AG é realizada por profissional de enfermagem e a retaguarda
pode ser realizada por qualquer profissional da UBS. O AG, entretanto, funciona por
escala, ndo sendo possivel assegurar que o usuario sera atendido por profissionais
da sua equipe de referéncia, ainda que haja orientacdo para que isso ocorra
preferencialmente.

Uma questao importante do AE, € que a decisdo de direcionar o usuario para
atendimento no dia ndo € mais pautado pela dicotomia agudo versus crbnico, ou na
maxima “se vocé estiver realmente doente, nés vamos vé-lo hoje; se vocé nao estiver
realmente doente, vocé pode esperar’. O que é levado em consideracdo € a
disponibilidade do usuario para o cuidado e a oferta da equipe. Assim, se um
profissional médico possui de trés a quatro horas de atendimentos disponiveis para
os casos do AE, é possivel resolver neste periodo tanto casos agudos quanto
cronicos, ou até mesmo mistos, como é frequente na APS (Por exemplo: Usuario
hipertenso que precisa de rotina para hipertensao, porém apresenta também sintomas
gripais). O principal resultado dessa pratica € a utilizagdo mais racional do
agendamento, resultando em agendas mais disponiveis para o futuro breve.
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Se considerarmos os modelos de acesso como um continuo, COmMo expresso
na figura 4, o AE se enquadra em um ponto intermediario entre o carve-out e 0 AA,
oscilando em termos de produc¢éo de cuidado entre ambos os modelos. Esta oscilagcédo
se da em decorréncia das variagbes na demanda e na oferta da equipe, que podem
ocorrer por multiplas razbes: sazonalidade, epidemias, acumulo de demanda ou

reducado da oferta em decorréncia de feriados, etc.

Acesso Carve-Out Acesso
Tradicional Model Avancgado
Fagsa o trabslho ‘Fags parte do ‘Faga o trabatho
0o(s) mesyfes) trabalho de hoye, de hoje, hoje™

passadofs) hoje” hofe™

Figura 4, autoria propria.
3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

. Descrever a implantagéo do dispositivo do AE e analisar as repercussodes do
mesmo no processo de trabalho, ampliagdo do acesso e qualidade do cuidado
prestado a populacéo, segundo a percepcéao dos trabalhadores
3.2 Objetivos especificos

a) Descrever o dispositivo do AE

b) Analisar sua evolucéo histérica até 2018

c) Explorar as perspectivas futuras dos trabalhadores no que se refere ao

acesso aos servicos de saude na APS
4 MATERIAL E METODOS

4.1 Caracterizagdo do estudo

Este trabalho tem como objeto de estudo o “Acolhimento por Equipe”,
dispositivo de acesso desenvolvido e adotado pelas UBS do campo de estagio do
Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade de S&o
Bernardo do Campo-SP. Para desenvolvé-lo, elegeu-se a como abordagem de
investigacdo a pesquisa qualitativa na perspectiva da pesquisa social. A pesquisa
qualitativa pode ser definida como “um conjunto de praticas materiais e interpretativas

que dao visibilidade ao mundo. (...) seus pesquisadores buscam entender, ou
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interpretar, os fendbmenos em termos dos significados que as pessoas a elas
conferem” (DENZIN; LINCOLN, 2006, p. 17).

Minayo (1994) destaca que 0 objeto das ciéncias sociais € o historico. Segundo
a autora, as sociedades humanas “Vivem o presente marcado pelo passado e
projetando para o futuro, num embate constante entre o que esta dado e o que esta
sendo construido” (MINAYO, 1994, p.13). Assim, procurou-se neste estudo
representar a construcao do AE, incluindo elementos da sua motivagédo, concepcao,
disputa e implantag&o, bem como buscou-se captar a voz dos diversos atores desta
historia quanto as suas impressdes presentes e perspectivas futuras.

Para dar cabo desta investigacdo, o procedimento metodolégico eleito foi o
estudo de caso. Na definicdo de Almeida (2016), o estudo de caso é um “procedimento
holistico” que tem como pressuposto “(...) o estudo intenso de um fendémeno
complexo, segundo diferentes perspectivas (...)” e “que procura apreender diversas
dimensdes de um fenémeno ou evento social especifico” (ALMEIDA, 2016, p. 60).

Assim, segundo Yin (2001), o estudo de caso “(...) investiga um fen6meno
contemporaneo dentro de um contexto da vida real, quando a fronteira entre o
fendbmeno e o contexto ndo é claramente evidente e onde multiplas fontes de evidéncia
sao utilizadas” (YIN, 2001, p. 32).

Tendo o presente estudo como obijetivos principais a descricdo da implantacao
dispositivo do “Acolhimento por Equipe” e a analise das repercussdes do mesmo no
no processo de trabalho, ampliacdo do acesso e qualidade do cuidado prestado a
populacao a partir da perspectiva dos trabalhadores, justifica-se o emprego do estudo
de caso como procedimento metodoldgico visto que, ainda segundo Yin (2001), os
estudos de caso trazem consigo pelo menos cinco aplicagdes diferentes, das quais as
primeiras trés se coadunam com as motivacoes deste trabalho (YIN, 2001, p. 34). Nas
palavras do autor:

A mais importante é explicar os vinculos causais em intervengdes da vida real
gue sdo complexas demais para as estratégias experimentais ou aquelas
utilizadas em levantamentos. (...) Uma segunda aplicacdo € descrever uma
intervencao e o contexto na vida real em que ela ocorre. Em terceiro lugar, os
estudos de caso podem ilustrar certos tépicos dentro de uma avaliacdo, outra
vez de um modo descritivo - mesmo de uma perspectiva jornalistica. A quarta
aplicacdo é que a estratégia de estudo de caso pode ser utilizada para
explorar aquelas situa¢des nas quais a intervencao que esta sendo avaliada
nao apresenta um conjunto simples e claro de resultados. Em quinto lugar, o

estudo de caso pode ser uma "meta-avaliacdo" - o estudo de um estudo de
avaliagéo” (YIN, 2001, p. 34).
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4.2 A selegdo do caso
No presente estudo, elegeu-se como caso a experiéncia de dois servicos de
atencdo primaria na implantacdo de um dispositivo de acesso jA nomeado
previamente como “Acolhimento por Equipe”. Os dois servigcos sdo situados no
municipio de Sdo Bernardo do Campo-SP e compdem o campo de estagio do
Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia de Comunidade da
Secretaria de Saude deste municipio. Trata-se, na definicdo de Stake (2000), de um
caso intrinseco (STAKE apud LIMA, 2002, p. 139). Nas palavras do autor:
“Estudo de caso intrinseco é aquele em que o caso constitui o proprio objeto
da pesquisa. O que o pesquisador almeja é conhecé-lo em profundidade (...)
Casos desse tipo podem ser constituidos, por exemplo, por um lider

carismético ou por uma empresa pioneira na introducdo de um sistema de
avaliagdo de desempenho.” (STAKE, 2000 apud LIMA, 2002, p. 135)

E importante destacar que existem no municipio outros servicos que organizam
seu acesso através do Acolhimento por Equipe. Rodrigues (2016), em sua dissertacao
de mestrado, destaca que pelo menos dez servicos na regido reivindicavam a
utilizacdo deste dispositivo no seu periodo de estudo (RODRIGUES, 2016, p. 131).
Assim, a eleicdo da experiéncia destes dois servigos se deu pelo seu pioneirismo na
concepcao, implantacéo e posterior difusdo do modelo em S&o Bernardo do Campo-
SP.

Neste trabalho, os dois servigos seréo identificados como UBS A e B.

4.3 Os Sujeitos do estudo

Os sujeitos do estudo podem ser divididos em dois grandes ndcleos: um nucleo
aqui denominado como “fundador” e outro aqui denominado de “contemporaneo”.

Compdem o nucleo fundador os sujeitos envolvidos na implantacdo do
dispositivo em 2014, ano de seu surgimento. Na fase exploratéria da pesquisa,
identificou-se que duas equipes de saude da familia foram responsaveis pela
concepcgao e implantagcdo do AE em S&o Bernardo do Campo em seu ano inicial.
Neste estudo, estas equipes serao identificadas como “equipe fundadora da UBS A”
e “equipe fundadora da UBS B”. Assim, foram incluidos sujeitos que atuaram nos
servicos e nestas equipes em 2014. Estes sujeitos serdo identificados ao longo deste
estudo a partir de seu papel, nacleo de sujeitos do estudo e servico de atuacao (Ex.
Médico do nucleo fundador da UBS A”).

O ndcleo contemporaneo, por sua vez, € composto por profissionais que
representam os pares dos sujeitos do nucleo fundador na atualidade, de modo que
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fosse possivel extrair informacdes sobre a evolucéo historica do AE, quatro anos apos
a implantacao. Estes sujeitos serdo identificados por seu papel, nucleo de sujeitos do
estudo e servi¢o (Ex. Enfermeiro do nucleo contemporaneo da UBS B).

4.4 A coletados dados

A coleta de dados se deu por meio de entrevistas semiestruturadas.

A entrevista, enquanto abordagem técnica do trabalho de campo, é descrita por
Minayo (1994) como “(...) o procedimento mais usual de trabalho de campo. Atraves
dela, o pesquisador busca obter informes contidos na fala dos atores sociais”
(MINAYO, 1994, p.57). As entrevistas semiestruturadas, na definicdo de Cannel e
Khan (CANNEL; KHAN, 1974, apud ALVES; SILVA, 1992, p. 63) caracterizam-se pela
composi¢cao de um “roteiro com topicos gerais selecionados e elaborados de tal forma
a serem abordados com todos os entrevistados” (CANNEL e KHAN, 1974, apud
ALVES; SILVA, 1992, p. 63). Assim, a entrevista semiestruturada foi a técnica de
coleta de dados de eleicdo para abordar os sujeitos do nudcleo fundador e
contemporaneo, tendo em vistas assimilar a historia de implantacdo do dispositivo
para sua descricdo, bem como apreender a visdo processual dos sujeitos envolvidos
guanto as suas repercussdes no cuidado final dos usuarios, no acesso e no processo
de trabalho das equipes na APS.

Ao todo foram realizadas doze entrevistas, no més de fevereiro de 2018. Quatro
delas foram realizadas em locais publicos (lanchonetes, universidade e dependéncias
do Sindicato dos Médicos de Sao Paulo) e as demais no domicilio dos entrevistados
nas cidades de Sao Paulo, Sdo Bernardo do Campo e Santo André. Antes de iniciar
as entrevistas, todos foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seu objetivo,
método, auséncia de riscos e beneficios, bem como da possibilidade de
interromperem sua participacdo na pesquisa a qualquer momento. Ao terem suas
davidas esclarecidas, todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo C).

Os roteiros das entrevistas semiestruturadas podem ser acessados na integra
na secao de anexos deste trabalho.

45 O tratamento dos dados

As entrevistas foram gravadas em audio e transcritas por assistente de
pesquisa contratada pela autora. Para o tratamento dos dados obtidos, utilizou-se
como referéncia a analise de contetdos como proposta por Laurence Bardin (2004) e
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o0 método hermenéutico-dialético de Minayo (1994). Minayo (1994), descreve a analise

de contetdo como um conjunto de técnicas que surgiu nos Estados Unidos no inicio

de século XX, com experimentos originariamente voltados para a comunicacdo em

massas (MINAYO, 1994, p.74). Identifica ainda duas funcdes principais na aplicagao

da técnica. Nas palavras da autora:

“Uma se refere a verificagao de hipoéteses e/ou questbes. Ou seja, através da
analise de conteudo, podemos encontrar respostas para as questdes
formuladas e também podemos confimar ou ndo as afirmacdes
estabelecidas antes do trabalho de investigacéo (hipoteses). A outra fungéo
diz respeito a descoberta que esta por tras dos contetddos manifestos, indo
além das aparéncias do que estd sendo comunicado. As duas funcbes
podem, na prética, se complementar e podem ser aplicadas a partir de
principios de pesquisa quantitativa ou qualitativa” (MINAYO, 1994, p.74)

No que se refere ao método hermenéutico-dialético, proposta dialética da

autora para andlise dos dados, a mesma afirma:

“Nesse método a fala dos atores sociais é situada em seu contexto para
melhor ser compreendida. Essa compreensdo tem, como ponto de partida, o
interior da fala. E como ponto de chegada o campo da especificidade historica
e totalizante que produz a fala. (MINAYO, 1994, p.77)

Bardin (2010) define a analise de conteudo como “um conjunto de técnicas de

analise das comunicacdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de

descrigao do conteudo e das mensagens.” (BARDIN, 2004, p. 38). Assim, adotando-

se as duas autoras como referencial tedrico, a analise do material se deu a partir das

seguintes etapas:

a)

b)

Leitura flutuante do material: Esta etapa teve por objetivo promover a
impregnacdo do conteudo por parte da autora, para compreensdo dos
dados de forma global e peculiar a cada aspecto de interesse.

Selegcdo das unidades de registro e unidades de contexto: Da leitura
flutuante, emergiram unidades de registro representativas de idéias
centrais que se coadunavam com 0s objetivos do estudo. Estas unidades
foram traduzidas em unidades de contexto, o que permitiu uma primeira
organizacao dos dados em nucleos de sentido.

Elaboracdo de categorias: ApOs primeira organizacdo do conteudo
realizada na etapa anterior, procedeu-se um novo agrupamento dos dados,
mesclando-se unidades de contexto por afinidades em nudcleos de sentido
maiores, elaborando-se categorias de analise. Durante a categorizacao

buscou-se coeréncia com as caracteristicas de exclusdo mutua,
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homogeneidade, pertinéncia, objetividade, fidelidade, produtividade. Para
apresentar os resultados deste trabalho foram elaboradas trés categorias:
a) O trabalhador como sujeito; b) A APS em disputa; c) O acesso na
efetivacdo do direito a saude.

d) Andlise final: Nesta etapa, procedeu-se a articulacao entre os dados e 0s
referenciais tedricos da pesquisa, promovendo-se entdo a relagéo “(...)
entre o concreto e 0 abstrato, o geral e o particular, a teoria e a pratica”
(MINAYO, 1994, p.79)

4.6 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Paulista Jualio de Mesquita Filho (Unesp), disponivel pela
Plataforma Brasil, através do Parecer Consubstanciado numero 2.498.967 em
19/02/2018 (Anexo D). Foi realizada dentro dos preceitos éticos preconizados,
conforme Resolucdo numero 466 do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro
de 2012.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas dos participantes
O presente estudo foi realizado mediante a aplicacdo de doze entrevistas
semiestruturadas. A tabela 1 descreve as caracteristicas gerais dos participantes, bem

como os nucleos de sujeitos da pesquisa.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos participantes da pesquisa

Nucleo de dQ;Jantldade Papel desempenhado Nucleo de
sujeitos . nos servicos formagéo
entrevistados
Dois  médicos de . -
X . Trés médicos,
equipe, dois dois
Fundador 6 enfermeiros de equipe .
enfermeiros,
um gestor local, um UM OSicoloao
residente de MFC. P 9
Dois  médicos de
equipe, dois gestores Trés médicos,
locais, um residente de dois
Contemporaneo 6 MFC e uma residente enfermeiros e
de enfermagem da um
residéncia fisioterapeuta
multiprofissional

Os sujeitos da pesquisa, portanto, séao:
a) Médica do ndcleo fundador da UBS A
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b) Médica do nucleo fundador da UBS B

c) Meédico do nacleo contemporaneo da UBS A

d) Médica do nucleo contemporaneo da UBS B

e) Enfermeira do nucleo fundador da UBS A

f) Enfermeira do nucleo fundador da UBS B

g) Gestor do nucleo fundador da UBS A

h) Gestor do nlcleo contemporaneo da UBS A

i) Gestor do nucleo contemporaneo da UBS B

]) Médica Residente em MFC do nucleo fundador da UBS B

k) Médico Residente em MFC do ndcleo contemporaneo da UBS A

[) Enfermeira Residente em Saude da Familia do nacleo contemporéaneo
da UBS A

Convém assinalar que as duas enfermeiras do nucleo fundador sdo as atuais
enfermeiras das mesmas equipes.

No planejamento inicial da pesquisa, foram projetadas quinze entrevistas. Os
quinze entrevistados da primeira etapa, representavam os médicos, enfermeiros,
residentes e gestores da UBS A e B em 2014 e na atualidade. Vale destacar que os
meédicos, enfermeiros e residentes selecionados foram os que estavam vinculados as
equipes que implantaram o acolhimento, aqui chamadas de equipe fundadora da UBS
A e equipe fundadora da UBS B. N&@o puderam ser localizados o gestor do ndcleo
fundador da UBS B e uma residente de MFC do ndcleo fundador da UBS A. A vaga
do residente de MFC do ndcleo contemporaneo da UBS B encontrava-se néo
preenchida, portanto ndo havia quem entrevistar. Uma peculiaridade do grupo que
compde o nucleo contemporaneo € a presenca uma residente de enfermagem da
residéncia multiprofissional em salde da familia. Esta residéncia ndo existia em 2014.

No que se refere ao perfil de formacédo, a maior parte dos sujeitos do nucleo
fundador acusa formacdes especificas em APS para além da graduacéao:

“Eu sou médica de familia e comunidade (...) eu me formei na Federal de
Santa Catarina. Ai eu vim pra S&o Paulo, trabalhar j na satide da familia. Fiz
especializacdo na Saude da Familia pela UNA-SUS / UNIFESP. Depois eu
fiz 0 mestrado em Saude Coletiva na UNIFESP. E fiz a prova de titulo em

2015. Titulo de Especialista de Medicina de Familia e Comunidade.” (Medica
do nucleo fundador da UBS A)

“(...) entdo eu tava em duvida se eu ia fazer MFC ou clinica e acabei ficando

um ano trabalhando e depois prestei MFC de novo. Na verdade, eu tinha
passado, ai eu nédo fiz e depois prestei de novo e falei: Gente! S6 falta ndo
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passar, né? Mas ai deu certo! Ai eu fui, fiz residéncia na UNICAMP” (Medica
do nucleo fundador da UBS B)

“(...) quando eu prestei o concurso, eu vi que era pra atencao primaria, mas
eu ndo tinha nogdo de como era. N&o sabia como era ser enfermeira de saude
da familia eu s6 tinha conhecimento de hospitalar. E eu fui aprendendo aos
poucos e estudando, porque ai eu fui fazer também a especializacdo pelo
UNASUS, que ai foi dar uma clareada no que eu podia fazer e qual era 0 meu
papel dentro da equipe, da Unidade.” (Enfermeira do nucleo fundador da UBS
A)

“(...) durante esse periodo todo eu ja fiz Graduacdo na Saude Publica,
especializacdo em Salde da Familia, docéncia, fisiologia e acho que sé. Fiz
uns cursinhos de extensdo ai pra preceptoria. E é isso.” (Enfermeira do
ndcleo fundador da UBS B)

“Fiz residéncia, (...) na realidade, sai da faculdade, (...) fui trabalhar no PSF e
ai vi que gostava de fazer aquilo e ai a (coordenadora do PRM-MFC-CBC)
apareceu na minha vida... falando que Sao Bernardo ia abrir uma residéncia
e ai eu ndo pensava, hem tinha me programado pra fazer residéncia (...) Ai,
prestei, passei, fiz a residéncia, terminei.” (Medica Residente em MFC do
nucleo fundador da UBS B)

O perfil de formacgéo do nucleo contemporaneo € semelhante:

“(...) eu sou enfermeiro de formacgdo. Me formei no municipio de Lorena, no
Vale do Paraiba, interior de S&o Paulo, préximo de Aparecida no ano de 2009.
(...) cheguei a fazer especializacdo em docéncia, especializacdo em saude
da familia e terminei, em 2016, o mestrado profissional em atencao primaria
a saude, pela escola de enfermagem da USP.” (Gestor no nucleo
contemporaneo da UBS A)

“Tenho 38 anos. De formacao eu sou fisioterapeuta. Eu formei na PUC Minas,
em Pocos de Caldas, em 2003. Ai sai de 14 e fui, trabalhei quase 2 anos numa
clinica de ortopedia e ai eu fiz a prova pra residéncia em salde da familia 14
no Santa Marcelina. Ai passei e fiz a residéncia, que € a residéncia que hoje
chama residéncia multi, 14 era sé residéncia em saude da familia. Inclusive
na época a residéncia da medicina era junto, tinha acho que uns 3 ou 4
médicos que faziam com a gente a residéncia.” (Gestor no nucleo
contemporéaneo da UBS B)

“Eu me formei em medicina na Faculdade de Medicina da USP e logo em
seguida eu ja prestei residéncia e fiz a residéncia de medicina de familia e
comunidade em S&o Bernardo, pela Prefeitura de Sao Bernardo. Me
formei...terminei a residéncia em fevereiro de 2017 e ja comecei margo como
preceptor da mesma residéncia.” (Médico no nucleo contemporéneo da UBS
A)

“(...) tenho 26 anos eu sou atualmente R2 da equipe (fundadora da UBS A)
do Programa de Residéncia de Medicina de Familia de Sdo Bernardo do
Campo. Entdo, de onde é que eu vim? Entdo, eu me formei na Bahia, na
Universidade Federal da Bahia, como eu formei ho meio do ano de 2016, eu
ainda tive um tempo para trabalhar antes na residéncia e optei em trabalhar
na emergéncia, porque como eu ja queria trabalhar na medicina de familia,
eu quis ter outras experiéncias. Eu trabalhei bem pouco na emergéncia,
porque eu odiei. (...) E foi isso assim, de experiéncia profissional. Ai depois
eu fiz as provas de residéncias e vim, decidi vir pra Sdo Bernardo.” (Médico
Residente em MFC do nucleo contemporéaneo da UBS A)
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“Tenho 25 anos. Eu sou enfermeira, formada na UNIFESP, em 2016. (...) sou
residente de enfermagem na UBS A, pelo Programa de Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia.” (Enfermeira Residente em Saulde da
Familia do nucleo contemporaneo da UBS A)

Apenas dois sujeitos ndo mencionaram suas formagdes complementares no
campo da APS, o gestor do nucleo fundador da UBS A e a médica do nucleo
contemporaneo da UBS B. A formacéo especifica, convém assinalar, € importante,
uma vez que representa maior qualificacdo por parte dos profissionais para atuar
neste cenario.

Outra caracteristica significativa do grupo entrevistado é a passagem pelo

movimento estudantil, citada por quatro entrevistados:

“(...) desde a época do movimento estudantil eu ja estava bastante envolvida
na discussao sobre o direito a saude, sobre a construcdo do sistema Unico
de saude, eu so trabalhei no SUS, até hoje” (Medica do nucleo fundador da
UBS A)

“Me formei na UNIFESP. Sempre fui envolvida com movimento estudantil,
gue acho que possibilitou a minha entrada na medicina de familia, porque se
fosse pela Faculdade eu néo teria nada.” (Medica do nucleo fundador da UBS
B)

“Sou psicélogo de formagao, me formei em 2003, ja na Universidade eu
comecei uma relacdo com o movimento estudantil de area, onde eu inclusive
conheci o pessoal da DENEM (Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes
de Medicina) e assim por diante, fui representante pelo movimento nacional
estudantil da psicologia e era representante na FENEX (Férum nacional de
executivas). Nao sei se a FENEX existe ainda.” (Gestor do nucleo fundador
da UBS A)

“Diante da minha experiéncia Universitaria, eu tive a chance de conhecer e
participar do movimento estudantil e, através disso, fui incluido no debate do
gue é salde, pra quem fazer salude e o SUS surgiu nesse contexto. Entéo,
de entender que a salde que eu queria fazer era uma saudde coletiva, de
acesso universal.” (Médico Residente em MFC do ndcleo contemporaneo da
UBS A)

Além do movimento estudantil, outras duas entrevistadas destacaram suas
vivéncias universitarias em ligas académicas, projetos de extensdo e iniciacdo

cientifica:

“Eu entrei na UNIFESP, eu participei de varios projetos de extensdo, que
envolviam tanto a atencdo primaria, ligas académicas que trabalhavam com
criancas, com pessoas de situacdo de rua, enfim. (...) E ai, eu acho que foi 0
gue acabou me levando (para onde estou) hoje, na atencdo primaria.”
(Enfermeira Residente em Saude da Familia do nucleo contemporéneo da
UBS A)

“(...) E no segundo ano comecei a participar da liga da saude da familia, (...)

depois comecei a participar do Congresso, entrar em contato com outros
académicos e ai a gente comecou a pensar huma possibilidade de formar
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uma Associacao da liga da saude da familia e ai foi. Ai eu comecei a ver que
era isso que eu queria pra minha vida e tal. Tanto que depois, durante a
propria faculdade, eu quis fazer uma Iniciagdo Cientifica, que fosse voltada
pra atencdo primaria e (isso) ai me possibilitou entrar em contato com muitas
mais pessoas (...). Ai eu fiz uma Iniciagdo Cientifica pela FAPESP (...), pra
entender os problemas, como os profissionais da atengdo primaria lidavam
com os problemas sociais da populagdo.” (Médica no nucleo contemporaneo
da UBS B)

A experiéncia prévia destes sujeitos em processos de mudanca, bem como o
compromisso manifesto de alguns com a defesa do SUS, se trata de caracteristica sui
generis deste grupo, o que pode ter contribuido para com o seu engajamento na
formulacao e perpetuacédo do AE.

Questionados quanto a sua relacdo com o0 campo, a maioria dos entrevistados
do nucleo fundador relata estar no municipio desde antes do ano de 2014, ano de
implantagéo do AE:

“Em seguida eu fui convidado pra ser gestor em Sao Bernardo em 2009 (...)
eu era o assistente de gestao da atengéo basica.” (Gestor do nucleo fundador
da UBS A)

“Ai depois que eu vim pra ca, pra S8o Bernardo, em 2013 (...) eu tinha
prestado o processo seletivo aqui em S&o Bernardo, ai acho que tinha quase
dois anos, que ja ia vencer ja. Ai eles me chamaram (...) eu entrei em julho
de 2013” (Enfermeira do ndcleo fundador da UBS A)

“Me formei em...ha 19 anos, t4? Ha 18 estou aqui na Prefeitura de Sao
Bernardo do Campo. Sai da faculdade e fui fazer psiquiatria, que era o sonho
da minha vida, fiquei 6 meses no hospital psiquiatrico, quase fiquei louca...Vi
que nao dava certo, que ndo tinha politica de saude nenhuma na época. Tive
a oportunidade de fazer o concurso aqui, passei e entrei pra trabalhar em
PACS, O Programa de Agentes Comunitarios de Sao Bernardo. Fui a pioneira
do PACS” (Enfermeira do nucleo fundador da UBS B)

“Ah! Entao, eu terminei a residéncia e ai voltei pra SP, porque eu fiz em
Campinas, entéo voltei pra SP (...) (cheguei em S&o Bernardo em) 2013 (...)
final do ano a (coordenadora do PRM-MFC-SBC) me ligou, falando que iam
comecar residéncia de MFC em S&o Bernardo e se eu topava entrar e ficar
com residente (...)” (Médica do nacleo fundador da UBS B)

“(...) (sou) médica de familia ha 5 anos (...). Fiz residéncia, comecei a fazer
na realidade, sai da faculdade, fui fazer, fui trabalhar no PSF (em S&o
Bernardo) e ai vi que gostava de fazer aquilo (...)” (Médica Residente em MFC
do nucleo fundador da UBS B)

Apenas uma das entrevistadas deste nucleo relata chegada ao municipio em

2014, para fins de agregar-se ao conjunto de preceptores do nascente programa de
residéncia de medicina de familia e comunidade:

“(...) ai a (coordenadora do PRM-MFC-SBC), que foi desde aquele momento

chamada para coordenar o nascente programa de residéncia em medicina de
familia e comunidade no municipio de Sao Bernardo, me chamou para ir pra
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Sao Bernardo fazer isso: ser médica |4 e ser preceptora. Entdo esse foi 0
convite, foi por isso eu fui pra S&o Bernardo. Eu fui com essa missdo de
compor o primeiro time de preceptores da residéncia, da qual eu tenho muito
orgulho, porque é muito legal o processo (...)” (Médica do nucleo fundador da
UBS A)

Quanto ao nudcleo contemporaneo, trés sujeitos associam sua ida para o
municipio aos programas de residéncia de medicina de familia e comunidade e
residéncia multiprofissional em saude da familia. Sdo eles: O médico do nucleo
contemporaneo da UBS A, médico residente em MFC do nucleo contemporaneo da
UBS A e a enfermeira Residente em saude da familia do ndcleo contemporéneo da
UBS A. Os demais relatam jornadas diversas, descritas abaixo:

“Ai depois me formei, fui trabalhar em Diadema e depois fui pra Sdo Bernardo
(...) Eu cheguei no ano passado (2017) na (UBS B), ja tava em S&o Bernardo
ja fazia uns 3 anos eu acho mais ou menos. J4 tinha passado por outras 2
UBSs. Uma tinha residéncia e a outra tinha internato. Eu fui me aproximando
cada vez mais com o ambiente de trabalhar com a residéncia mesmo.”
(Médica no nucleo contemporaneo da UBS B)

“Me formei no municipio de Lorena, no Vale do Paraiba, interior de Sdo Paulo,
proximo de Aparecida no ano de 2009. Depois da minha formacao eu prestei
0 processo seletivo pra enfermeiro da estratégia da salude da familia de Sao
Bernardo do Campo no meu ultimo ano da faculdade, onde eu vim pra Séo
Bernardo. Entéo, no dia 4 de janeiro de 2010 eu cheguei em Sao Bernardo
do Campo. Logo recém-formado.” Gestor do nucleo contemporaneo da UBS
A

“Ai fiquei 1a até 2007, na residéncia do Santa Marcelina e assim que eu sai
eu fui trabalhar numa equipe de reabilitacdo no préprio Santa Marcelina na
atencdo béasica. Nao era o NASF ainda porque ainda ndo existia. Mas a
configuracdo era muita semelhante e fazia um trabalho parecido. Ai s6 em
2008, que vira NASF, ai eu fiquei la 2007 até 2010. Ai eu fui pra Sdo Bernardo
como apoiador e ai fiquei como apoiador do territério 9, que é a regido la do
Riacho. Em janeiro de 2015, eu virei o gerente la da UBS (cita outra UBS do
municipio), que até janeiro desse ano, praticamente, que eu assumi (a UBS
B) (...).” Gestor do nlcleo contemporaneo da UBS B

Quando questionados quanto ao papel do SUS em suas vidas, alguns
entrevistados destacam identificar-se com o0s principios do mesmo ou ter

compromisso com a sua defesa e construgao:

“(...) desde a época do movimento estudantil eu ja estava bastante envolvida
na discussao sobre o direito a saude, sobre a constru¢do do sistema Unico
de saude, eu s6 trabalhei no SUS, até hoje e pretendo continuar trabalhando
até o quanto for possivel (...) € uma escolha (...) de colocar minha forga de
trabalho a disposicéo de um sistema que nao visa ao lucro na sadde né, mas
gue visa o cuidado e o direito a salde e também essa motivagao de formar
médicos de familia, que é o processo da residéncia, essa motivacdo de
formar médicos qualificados para também trabalhar no SUS, essa é a minha
motivacdo. Agora, a gente ndo sabe como vai ser a vida né? E muito dificil
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trabalhar no SUS, ndo tem plano de carreira né? As coisas sdo bastante
dinamicas do ponto de vista das politicas, ainda que seja uma politica de
Estado, depende bastante dos municipios, entdo as vezes a gente acaba
circulando entre diferentes municipios, mas minha relagdo com o SUS é uma
relagdo ndo so de trabalho, mas de compromisso politico, de compromisso
ético com a vida das pessoas (...)” Médica do nucleo fundador da UBS A

“Néao. Realmente (o SUS) nao foi o ‘que aconteceu’. Uma das possibilidades
na faculdade, um dos objetivos era primeiro psiquiatria, adoraria trabalhar,
nao consegui. A segunda opcédo seria realmente saude publica, digamos
assim. Eu me identifiquei bastante durante a graduacdo (...) e tive a
oportunidade de vir e amei. Me apaixonei, tanto que estou me especializando
cada vez mais (...) entdo, realmente, aconteceu de aparecer o0 concurso, mas
ja era uma das opg¢des mesmo vir para Saude Publica.” Enfermeira do nicleo
fundador da UBS B

“(...) o contato que eu tive com o SUS foi desde cedo. Apesar dos meus pais
trabalharem, foi sempre o principal acesso a saude que a gente teve. Minha
mae, quando teve o emprego de professora da rede estadual, acabou tendo
também o convénio do IAMSPE, que também utiliza a rede SUS, a rede
publica pra funcionar, enfim. Esse convénio com o IAMSPE também utilizei
ao longo da vida, mas desde muito cedo eu ja entendia que o SUS era, ou
pelo menos a proposta de SUS era, uma proposta de um sistema de salde
gue racionalizasse os servigos de salde para melhorar a vida, melhorar as
condi¢cbes de salde da populagdo. (...) essa ideia se fortaleceu bastante
durante o tempo de faculdade. Principalmente, quando eu comecei a
entender que ha algumas limitacdes do sistema Unico de saude que nédo
era(m) necessariamente inerente(s) ao sistema, mas também de certa forma
produzidas para serem dessa forma. Entdo, algumas dificuldades do SUS
sendo produzidas pra justificar uma série de outras acfes, uma série de
outras politicas. Entdo, desde a época da faculdade eu tenho discutido
bastante o funcionamento do sistema de salde brasileiro e suas diversas
facetas.” Médico do nicleo contemporaneo da UBS A

“(A histéria do SUS em minha vida). E uma histéria bonita, eu acho (risos). A
minha primeira aula na faculdade foi de saude coletiva. E ai eu tinha uma
professora muito, muito boa, que contou a histéria do SUS e ai eu fiquei
encantada e falei: “E isso que eu quero!”. Enfermeira Residente em Satde da
Familia do nlicleo contemporaneo da UBS A

“Nunca tive muita perspectiva da salude privada. Entdo, o SUS foi de fato uma
opcédo e continua sendo, assim, a minha pretensdo de atuacao profissional,
pra futuro.” Médico Residente em MFC do nucleo contemporéneo da UBS A

No que se refere a aproximacdo dos sujeitos com o tema do acesso, alguns

destacam vivéncias académicas ou estudantis anteriores a implantagéo do AE:

“Eu sempre gostei muito da ideia do acolhimento (...). Entdo, eu acabei
fazendo o TCC, a pesquisa Quali, mas identifiquei algumas questdes,
problematizei isso pra equipe, mas era uma questdo meio: ‘Ai. Isso é dificil,
porque ndo da pra mudar, porque enfim...” ai, enfim. Mas é uma coisa que
sempre tive interesse. Mesmo em S&o Paulo, quando eu trabalhava antes de
fazer a residéncia (...)” Médica do ndcleo fundador da UBS B

“Nunca tinha escutado falar sobre acesso. (...) durante a faculdade os meus
professores da salde coletiva eram médicos de familia e foi bem bacana,
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mas era 0 modelo dentro da cidade que eu tava, (...) antigo modelo da UBS,
né? Entdo, imagina, o que se falava de acesso era agenda programatica,
todas aquelas coisas.” Médica Residente em MFC do nucleo fundador da
UBS B

“Eu tive (contato com o tema do acesso) dentro deste contexto de movimento
estudantil, de ja querer fazer medicina de familia. A gente 14 na faculdade até
criou uma liga de atencédo primaria que era uma galera que queria fazer isso
e queria se aprofundar. (...) E, se ndo me engano, na Liga, teve um momento
em que a gente discutiu essa questdo do acesso e das possibilidades, mas
nunca tinha sido nada tdo aprofundando, (...). Entdo, eu tinha uma ideia dessa
coisa (...). Eu sabia do acolhimento enquanto estratégia da atencao primaria
e enquanto uma postura, mas ndo da forma como se concretizou aqui em
S&o Bernardo. E ai j& tinha ouvido falar em acesso avancado e de agenda
tradicional. Ai esses eram os dois modelos de acesso que eu conhecia (...).”
Médico Residente em MFC do nicleo contemporaneo da UBS A

Um dos entrevistados, ao relatar sua auséncia de contato académico com o

tema, resgata sua vivéncia pessoal a respeito do acesso no SUS:

“Do ponto de vista académico, em relagao ao acesso nao. (...). Durante a
graduacéo eu debatia bastante a questédo da dupla porta, que também é um
debate sobre acesso (...). Nesse sentido, estudei acesso nesse escopo
dessas perversbes, que seria essa dupla porta e etc., mas modelos
especificos n&o. Isso eu fui conhecer melhor na residéncia mesmo. Enquanto
usuéario eu tive uma percep¢do bastante ruim. Bom, aqui em S&o Paulo,
depois ndo tinha mais acesso ao IAMSPE e quando eu dependia do SUS, via
0 acesso natural de uma pessoa, quase nunca consegui. Ou me frustrava
muito ou era dificil o suficiente de me fazer desistir ou, entdo, me levava a
situagOes bastante humilhantes (...)” Médico do nucleo contemporaneo da
UBS A

Alguns sujeitos destacam vivéncias profissionais anteriores com modelos

diferentes, positivos ou negativos, alguns dos quais influenciaram a concepcéo do AE:

“Entao, Diadema (municipio em que a entrevistada trabalhou anteriormente)
foi uma coisa muito louca, né? (...) .nessa experiéncia que a gente teve,
enquanto médicas que se identificavam com a medicina de familia, com
atencgéo primaria, com o SUS (...) essa oportunidade de discutir os processos,
a gente tinha muito apoio da gestdo também pra pensar essas coisas e tentar
implementar algumas mudancas (...) Mas a gente basicamente .desenvolveu
um dispositivo de acesso da populagéo, que era a mesma hora todos os dias
(...) quem chegasse podia passar aquele dia, acho que a gente chegou a
fazer por limite de senhas, tinha época que nado tinha, mas enfim, rapidamente
uma agenda que ficava pra sei |4 quantos meses, vocé conseguia ter vaga
para mesma semana (...)” Médica do nucleo fundador da UBS A

“La no Taboao (municipio em que a entrevistada trabalhou anteriormente) eu
fazia acolhimento. S6 que |4 era assim, (...) todo mundo passava pelo
acolhimento com o enfermeiro. E a gente ndo era acolhimento, era triagem.
(...) s6 que néo tinha como passar na hora, porque os médicos nao tinham
agenda disponivel pra passar na hora. Entdo, todo mundo de todas as
equipes passava com o enfermeiro. (...) E como a gente tinha muita restricao
de fazer as coisas, entdo nada funcionava (...) E ai (...) um dia lembro que
conversei com a (Médica do nucleo fundador da UBS A) sobre fazer
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acolhimento de equipe, por equipe. Ai eu acho que ela tinha uma
(experiéncia) em Diadema, acho que era uma vez por semana, (...) € era mais
ou menos nesse estilo. E eu falei como era minha experiéncia la no Taboéo,
ai eu falei que a gente podia melhorar e fazer 14.” Enfermeira do nudcleo
fundador da UBS A

“E la na UBS onde eu trabalhei (em Sao Bernardo do Campo) (...) ndo
tinhamos acolhimento, ndo tinhamos um acesso que gostariamos. Na
verdade, o agendamento tinha dois formatos. Um era na verdade o
acolhimento conforme as queixas e ai eram absorvidas normalmente a maior
parte delas. E o outro era o acolhimento que o enfermeiro fazia pra
agendamento. E, as vezes, a gente acabava absorvendo no mesmo dia, mas
normalmente isso era agendado pelo enfermeiro e ai deixavam as consultas
cada vez um tempo maior de espera. As vezes, por alguns meses. E eu
achava que a gente néo tinha muito autonomia la nessa UBS, ndo tinha muita
possibilidade de discussdo com os profissionais. N&o tinha reunides técnicas,
por exemplo. E ai acaba ficando muito engessado nosso trabalho.” Médica
do ndcleo contemporéneo da UBS B

“Quando eu fui pra atengao basica, trabalhar na atengéo basica, que eu me
empoderei um pouco mais nessas discussfes, porque na verdade, a gente
discutia com o municipio. E a gente acabou por entender um pouco mais esse
arcabouco tedrico do acesso, ainda de uma maneira um pouco sucinta (...).
Comecou a entrar na discussdo de escuta qualificada, de fazer triagem
bioldgica, classificacdo de risco por cor, comegou nessa questdo dessa
classificacéo, da escuta qualificada ser feita por outros profissionais e ndo sé
pela enfermagem. Entdo, minha experiéncia com acesso foi muito isso. De
estudar a demanda espontanea, de entender a caracteristica daquele
territério, de pessoas que estéo vindo passar no acolhimento, que a partir dai
vocé pode pensar em algumas intervengdes” Gestor do ndcleo
contemporéneo da UBS A

“Eu acho assim: 0 meu contato com o acesso de ir atras, de ler um pouco e
tentar discutir com as equipes, ainda comegou |4 no apoio. Uma coisa bem
no sentido de fazer um diagnostico do que tentar estratégias.” Gestor do
ndcleo contemporaneo da UBS B

Assim observa-se que ambos 0s nulcleos de sujeitos incorporam variadas
vivéncias de formacéo, de utilizacdo do sistema de salde, de militdncia e de espacos
de atuagao profissional, que vao desde o atendimento “na ponta” até experiéncias de
gestdo local e central em diversos municipios. O apéndice A traz uma organizacdo
das falas citadas neste capitulo, de modo que seja possivel identificar o perfil e
experiéncias de cada um dos entrevistados de maneira esquematica.

O perfil dos sujeitos apresentado nesta secédo permite compreender o lugar de
fala de cada um, bem como as implicagdes das suas trajetorias pessoais no caso em
estudo. As falas destes sujeitos serdo, nos capitulos que seguem, organizadas de
modo que seja possivel construir uma narrativa coletiva acerca da historia da
implantacédo do AE no municipio de Sao Bernardo do Campo, bem como capturar sua
percepc¢ao quanto as repercussdes do dispositivo nos servigos que compdem o campo

deste trabalho.
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5.2 O Trabalhador como sujeito

Neste capitulo pretende-se abordar a construgéo historica do AE e o papel dos
diversos atores em sua concepcao, disputa e implantacdo. Como exposto
anteriormente neste estudo, o trabalho das ciéncias sociais € o histérico, estando “o
presente marcado pelo passado e projetado para o futuro, num embate constante
entre o que esta dado e o que esta sendo construido.” (MINAYO, 1994, p. 13). Assim,
a autora compreende que este objeto de estudo possui “consciéncia histérica” e que
0 seu sentido advém das intencionalidades e contextos dos sujeitos e grupos de
sujeitos que a ele se conectam. Procede-se, portanto, nas se¢fes que se seguem, a
exposicao e discussao destes contextos e intencionalidades, apreendidos ao longo

das entrevistas.
5.2.1 Os servicos, o territdrio e o acesso antes do AE

Os servigcos que compde o campo deste estudo (UBS A e B) estdo situados na
regido dos Alvarenga, um dos primeiros bairros Sao Bernardo do Campo. No Registro
de Terras de 1854-1856, o Alvarenga ja constava entre 0s sitios mais humerosos
(MEDICI, 2012, p. 13). Originariamente considerado um bairro rural, a regido do
Alvarenga é hoje um dos vinte e quatro bairros urbanos de Sdo Bernardo do Campo,
fazendo divisa préxima com os dez bairros rurais, o que ajuda a caracterizar seu
territério como rururbano (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO BERNARDO DO
CAMPO, 2018, p. 9; TARGA; JONES, et al., 2014, p. 203). Concentrando 8,22% da
populacdo do municipio, a regido era a segunda mais populosa em 2010
(SECRETARIA DE SAUDE DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2018, p. 11) e em
conjunto com Montanh&o, Bairro dos Casa e Ferrazopolis, responsavel pela maior
concentracdo de populacido jovem da cidade (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO
BERNARDO DO CAMPO, 2018, p. 22).

Em 2010 a Secretaria de Saude de Sdo Bernardo do Campo realizou um
processo de territorializacdo que dividiu o municipio em nove nucleos territoriais. As
duas UBS do campo est&o situadas no territorio 7 (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO
BERNARDO DO CAMPO, 2012, p. 3)

A UBS A fica situada em um bairro com populagdo estimada em 32.764
pessoas (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2017, p. 3)
E cortada pela “Estrada dos Alvarengas’, que tem importante papel na comunicac&o

dos moradores das areas mais distantes com os equipamentos de saude do territério.
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A extenséo do territério enquanto barreira geogréafica de acessibilidade foi percebida

por uma das entrevistadas em sua chegada ao servico:

“Tem essa coisa da equipe que eu entrei, que é a equipe mais distante (...).
A (UBS A) é como se fosse uma cobrinha e a UBS ta proxima ali do pescoco
e a gente tava no rabo entendeu, no chocalho, assim, entendeu? Tipo, a
gente ta fora do circuito, € muito longe, € uma area praticamente rural assim,
silvestre, porque é no meio da mata, uma area de ocupacéo irregular la da
Represa Billings. Entéo, a gente tinha estrada de terra, o acesso era terrivel,
entdo assim, se abrir vaga para quem chegar antes, vocé imagina essa
populacdo assim pra chegar antes né...” Médica do nucleo fundador da UBS
A

Outra entrevistada destaca o perfil de vulnerabilidade da equipe fundadora da
UBS A:

“Era bem mesclado, porque, assim, tem o (bairro da equipe fundadora da
UBS A), que era super vulneravel, é ainda, mas é uma vulnerabilidade
organizada, eu diria hoje. Tem o pessoal do (outro bairro da mesma equipe),
gque quase ndo acessava o SUS e agora comecgaram a procurar mais. Ai tem
o (outro bairro da mesma equipe), que é uma area super grande, deve ter
mais de 2 mil pessoas (...). O (outro bairro da mesma equipe), que também
era outra area vulneravel da mesma equipe. E ai ia descendo, (cita mais dois
bairros da equipe fundadora da UBS A), depois pulava uma mata pra chegar
nos (outro bairro da mesma equipe. E (esse ultimo bairro) que é enorme.
Enorme! (...), mas é uma equipe que tem muitas questdes sociais. As vezes
nao é questdo de doenca fisica, mas € uma questdo social.” Enfermeira do
nudcleo fundador da UBS A

A UBS B fica situada em um bairro com populacdo estimada em 19.861
pessoas (SECRETARIA DE SAUDE DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2017, p.3).
Bairro de formacao mais recente, comecou a ser loteado entre 1979 e 1981. A equipe
fundadora da UBS B apresenta caracteristicas semelhantes as da equipe fundadora
da UBS A:

“Eu fui Ia pro (bairro da UBS B), que era uma UBS na periferia de Sao
Bernardo, perto da represa Billings. A minha area era uma area bastante
vulneravel, tinha uma favela e umas areas também bem tensas e umas
familias bem dificeis, com muita demanda. E tinha uma area mais préxima da
UBS que era um pouco melhorzinha assim, melhorzinha que eu digo é, que
eram pessoas um pouco mais velhinhas, tinham pessoas mais compensadas,
que tinham mais cuidado com o autocuidado, entdo, tinham acesso a
convénio, mas isso era minoria da area. Porque a maioria era mais 0s
dependentes e enfim. E ai comecei a trabalhar na &rea, tinha seis meses que
a médica tinha se aposentado e tava seis meses sem médico. E ai quando
eu cheguei, eu falei assim: ‘Almas poderosas, eu vou embora’,
porque...(risos)” Médica do ndcleo fundador da UBS B

Os equipamentos de saude mais préximos de ambas as UBS sao uma Unidade
de Pronto Atendimento, um Centro de Atencdo Psicossocial e um Centro de
Especialidades Odontologicas.
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Em 2014, ano de implantacdo do AE, os atores recém-chegados aos servi¢os

e 0S que ja estavam la ha mais tempo se deparavam com um contexto de organizacao

da demanda bastante distinto do atual, o que ajudou a motivar o processo de
mudanca. Nas palavras dos entrevistados:

“E, quando eu entrei (em 2013) ja tinha aberta essa agenda, entdo, que eu

lembro, tinha aberto acho que em julho, ai ja tinha acabado, até dezembro.

Porque era agendado tudo na recepcao. E ai ndo tinha um planejamento da
agenda.” Enfermeira do nucleo fundador da UBS A

“(...) entao, tinha um agendamento na recepgao, e, além disso, tinha outro
filtro que, em geral, eles davam preferéncia para quem tinha o papelzinho, ou
seja, o que era o tal do papelzinho? Geralmente, quando vocé passava nas
linhas de cuidados, no cuidado programatico: hipertenso, diabético, pré-natal,
pueri, vocé saia com um papelzinho |a que falava: ‘ah... tem que retornar
daqui em um més’, ndo importava se nao tinha vaga (...), mas o paciente tinha
0 papelzinho, mas ai quando abria a agenda para daqui 3 meses, vocé
marcava para dali 6 e era assim que acontecia.” Médica do nucleo fundador
da UBS A

“(...) vocé abria no primeiro dia do més, agenda pro més seguinte. Entéo,
chegava as 7 da manh@, era 3 horas da manha ja tinha gente na fila. Ja tinha
uma fila imensa as 7 horas da manhd e sempre as mesmas pessoas
passando (...). E abria UBS as 7h da manh@, e as 8 e meia ja tinha acabado
as vagas sabe?” Médica do nucleo fundador da UBS B

Para compreender a jornada do usuério dentro do servigo antes do AE, pode-
se recorrer ao fluxograma do documento norteador de 2014 (FIGURA 2), ja
apresentando anteriormente. Como mencionado na introducédo deste trabalho, o
usuario que desejava atendimento deveria se dirigir a UBS e ser acolhido por um
profissional qualquer que o documento ndo delimita. Na realidade dos servicos, este
primeiro profissional que acolhe costumavam ser os recepcionistas. Se este usuério
ja possuia agendamento prévio ou demandava atendimento em setores como a sala
de vacinas, curativos, farmacia, etc. deveriam ser direcionados ao setor. Em caso
contrario deveriam ser direcionados a outro profissional responsavel pelo
“acolhimento” (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014,
p. 18)

A este profissional responsavel pelo acolhimento (geralmente um enfermeiro
ou técnico de enfermagem), cabia identificar se a queixa era aguda ou ndo. Se a
gueixa fosse considerada aguda, o usuario seria direcionado para atendimento no dia.
Estava previsto no documento norteador uma vaga por hora para este tipo de
demanda na agenda dos médicos e enfermeiros. Observa-se, portanto, que o

documento norteador sugeria um modelo carve-out, com 25 a 30% das vagas
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reservadas para atendimento da demanda do dia no mesmo dia (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2000, p. 46).

Em caso de queixa cronica ou “ndo aguda” o usuario deveria ter a escuta
gualificada de seu problema realizada pelo profissional do acolhimento e
posteriormente ser direcionado para agendamento na recepcdo (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 18).

O documento norteador ndo orientava 0 manejo dos usuarios que excedessem
o limite de uma vaga por hora na agenda dos profissionais, limitando-se a instruir que
“‘Os casos de urgéncia e emergéncia devem ter o atendimento garantido”
(PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014, p. 20). Os
entrevistados observavam também alguns limites neste processo, como por exemplo
a possibilidade perversédo da reserva de vagas para as consultas do dia. Na UBS A,
por exemplo esta vaga excedente era chamada de “nao obrigatério” e com frequéncia
era utilizada para outros fins:

“As vezes, ficava, sei la...de marco entendeu? (...) por exemplo, eu cheguei

.em janeiro e ja tava marcado o n&o obrigatério de margo”. Médica do nucleo
fundador da UBS A

Murray e Tantau (2000, p. 46) destacam em relacdo ao modelo carve-out,
algumas criticas que também foram observadas pelos entrevistados em relagdo ao
modelo pré-AE. Uma delas é a baixa capacidade de lidar com problemas
considerados nao urgentes que se apresentam como demanda do dia

“Olha, antes do acolhimento por equipe tinha o acolhimento geral da UBS,
mas se fosse uma queixa crbnica a pessoa era orientada pra vir marcar
consulta (...). E ai nas faltas, elas colocavam alguém com demanda do dia.
Entdo, se ndo faltasse ninguém elas colocavam sé coisas mais urgentes.
Entédo, um diabético com dextro super alto, um hipertenso com a PA alta, ou
uma pessoa com uma dor precordial, ou entdo uma crian¢ca com febre nao

conseguia passar, se nao tivesse nenhuma falta”. Médica do nucleo fundador
da UBS B

Outra critica é quanto a tendéncia de saturacao pela recorrente postergacao de
demandas para o futuro, o que acaba por comprometer a longitudinalidade do cuidado
das pessoas. A entrevistada abaixo comenta como era sua rotina antes de ingressar
na residéncia, quando era médica de outro servico do municipio que operava na
mesma logica:

“(...) o que me angustiava naquela época era que eu tinha uma agenda, eu

era médica 40h, a agenda abria uma vez, na realidade, tinha os periodos,
mas assim, ela abria pro ano todo e tinha as histérias das filas, as pessoas
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chegavam muito cedo na unidade, formava aquelas filas enormes tanto para
agendar consulta (...). Entdo, assim, a pessoa passava com VOcé e eu
entendia a angustia dele, vocé também ficava angustiada, porque era aquele
momento que ela tinha pra passar e depois nem eu e nem ela sabia quando
ela poderia passar.” Médica Residente em MFC do n(cleo fundador da UBS
B

E importante destacar aqui uma diferenca entre o comportamento dos servigos
em relacdo aos agendamentos. A UBS A, tal qual a UBS mencionada pela
entrevistada acima, abria vagas para o ano inteiro. Esta era a orientacao oficial da
gestdo municipal. Outros servicos, entretanto, como a UBS B, operavam em outra
l6gica, abrindo as agendas uma vez por més e fechando-as quando as vagas eram
preenchidas até o més seguinte. Esta pratica, que tinha por objetivo impedir que as
vagas ficassem para muito longe, tinha, por sua vez, alguns problemas:

“Tinha agenda mensal, ndo podia abrir mais que um més. Entdo, a gente
tentava fazer aquilo, segurava algumas vagas com o0s enfermeiros das
equipes, a gente tinha essa preocupacgdo. Algum caso mais grave ja
encaminhava para o enfermeiro e o enfermeiro ja acolhia e ja colocava
naquela vaga pro médico dele. Entdo, a gente j4 fazia isso. S6 que a gente
viu que ndo dava muito certo, porque eu ndo conheco o (nome da area de
abrangéncia da UBS B) inteiro. Eu tenho mais acesso, realmente, & minha
equipe. Com essa ideia do acolhimento, tirou essa angustia, porque sao
pacientes que eu ja conhecia, muitos deles que me conheciam por nome. Eu
nem sabia quem eram 0s meus, porque eu atendia todos, nem sabia quem

era meu e quem nao era. Entdo, a gente conseguiu fazer essa triagem um
pouco melhor.” Enfermeira do nucleo fundador da UBS B

A fala acima explicita outra questao trazida por MURRAY e TANTAU (2000, p.

1): “Boas coisas acontecem quando o médico vé seus proéprios pacientes”. No caso

do modelo antigo, ndo era garantida uma continuidade com a equipe de referéncia, o

que prejudicava o trabalho, na visdo da entrevistada. Esta questdo é também
abordada na fala que segue, por outra entrevistada:

“No comeco, quando entrei |a, ndo era nem pela equipe, elas encaminhavam

pra quem tava mais tranquilo a agenda. Encaminhavam sé em falta, entéao

(...) “O seu paciente agora faltou”, (...). E ai nas faltas, elas colocavam alguém
com demanda do dia.” Médica do nucleo fundador da UBS B

Frente a este cenéario, comecaram a se desenrolar as articula¢des iniciais para
construcdo de um novo dispositivo de acesso que veio a ser o AE, processo este que
sera alvo de discussdo na proxima secdo deste capitulo. Alguns entrevistados
destacam que antes de vir para Sao Bernardo do Campo ja existia uma leitura da
gestdo central, especialmente a vinculada ao programa de residéncia médica em
MFC, que o modelo em vigor era insuficiente e indesejavel enquanto cenario de ensino
para a formacao de especialistas. Nas palavras de uma entrevistada:
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“(...) ai quando eu fui para Sdo Bernardo, me veio uma encomenda mais ou
menos assim: Olha s6, vocé esta sendo chamada para vocé ser médica de
familia numa equipe, numa area extremamente vulneravel. O territério 7 foi
eleito como o territério para ser feita a residéncia, porque € um territério que
tem muitos indicadores de vulnerabilidade, mortalidade infantil, é a area mais
pobre e ferrada do municipio, € um territério onde o0 municipio investiu mais
em aparelhos de saude, entdo tem o CAPS do lado, tem a UPA, tem a UBS
que ta recém reformada (...) e a gente vai ter essa residéncia porque a linha
agora € a gente tentar qualificar essas pessoas que tdo na rede, e tal, e a
gente acha que a residéncia é esse processo, e a gente foi chamada pra isso
(risos). (...) ai eu cheguei, fui recebida pelo (Gestor do nucleo fundador da
UBS A) (...). Ai eu falei: Bom, como é que vai ser, né? (...) Ele chegou e falou
assim: Olha, vocé tem uma agenda aqui, essa agenda da antiga médica, até
o dia 16 de margo e ai dia 17 é vida nova, ai tem que pensar em outra coisa
mesmo. (...) ai ja tava mais ou menos costurado que a gente ia tentar fazer
um negdcio diferenciado, entendeu? Eu acho que deve ter sido uma conversa
com a (coordenadora do programa de residéncia em MFC) mesmo, que fez
essa encomenda”. Médica do nucleo fundador da UBS A

Esta fala indica um certo papel indutor de mudanca desempenhado por parte
do nascente programa de residéncia médica em MFC, visto que, na oportunidade de
reorganizar as agendas para acolher os novos residentes na rotina dos servicos,
propds-se mudar a dinamica de acesso dos mesmos e, assim, atuar também no

sentido de equacionar algumas distor¢oes.

5.2.2 Articulagdes, resisténcias e os primeiros dias do AE

“T4. E...eu td lembrando. Eu acho que rolou o seguinte (...)” Médica do nucleo
fundador da UBS A

No que se refere as articulacgdes iniciais para a definicdo do desenho do AE, o
processo parece ter se iniciado primeiramente na UBS A, pouco antes do que se
desenrolou na UBS B, que teria acontecido a espelho da experiéncia do primeiro
servico, com poucas semanas de diferenga. Estes “tempos” podem ser observados
na fala abaixo:

“Ai, como a (Médica do nucleo fundador da UBS A) tinha mudado a parada
dela 14 no (bairro da UBS A), tinha introduzido o acolhimento por equipe, ai
eu conversei com ela, vi como tava sendo estruturado 14, e ai eu tentei

adaptar um pouco pra realidade do (bairro da UBS B) (...)” Médica do nucleo
fundador da UBS B

As primeiras conversas dentro da UBS A parecem ter se desenrolado entre a
meédica e a enfermeira da equipe, sendo posteriormente levadas para os demais
membros. Destes primeiros momentos, a médica do nucleo fundador da UBS A lembra
de uma preocupacéo inicial por parte da enfermeira:

“(...) quando eu cheguei pra gente conversar sobre isso, tinha esse receio por
parte da enfermeira por falar assim: bom de que adianta botar a gente la pra
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escutar se a gente ndo vai conseguir ter as vagas, a gente ndo vai conseguir
gerir essa agenda, se eu tenho que agendar ndo sei quando, se eu tenho que
fazer nao sei o0 que, se a escala é assim ou assado. Entao, eu falei, ‘nao, vai
dar certo, porque (...) a gente vai imprimir uma agenda, ela vai ficar na nossa
mao e se alguém precisar vai falar com a gente, a gente ta aqui todos os dias,
o dia inteiro, e a gente vai fazer o processo de tentar gerir isso ai”. Médica do
nucleo fundador da UBS A.

A Enfermeira do nucleo fundador da ubs A, destaca entdo o processo de
compartilhamento das experiéncias pregressas de ambas e alinhamento da nova

proposta:

“Um dia lembro que conversei com a (Médica do nucleo fundador da UBS A)
sobre fazer acolhimento de equipe, por equipe. Ai eu acho que ela tinha uma
experiéncia em Diadema, acho que era, que era uma vez por semana, que
era feito e era mais ou menos nesse estilo. E eu falei como era minha
experiéncia la no Taboao, ai eu falei que a gente podia melhorar e fazer la.”
Enfermeira do nicleo fundador da UBS A.

A mesma entrevistada narra também o processo de pactuacgéo intra-equipe:

“E a gente conversou com a equipe também, porque ndo era s6 nés duas,
tinham os técnicos, tinha os agentes, principalmente, porque eles queriam a
solucdo (...) porque hoje é falar o que? Ah! Vai la no acolhimento por equipe.
Naqguela época ndo tinha agenda, e ai? Fazia o qué? Volta em janeiro de
2015?” Enfermeira do nucleo fundador da UBS A.

No que se refere a receptividade da equipe, os Agentes Comunitarios de Saude

sao apontados como aliados de primeira hora:

“E... e 0s ACS toparam na hora. Os ACS no teve nenhuma resisténcia.”
Médica do nucleo fundador da UBS A.

Na UBS B o processo se deu de maneira semelhante:

“Ai a gente comecou a sentar e ver o que ia acontecer, como ia ser o fluxo,
sentamos com a geréncia, (...) pra ver se era possivel que a gente tivesse o
controle da agenda, com uma marcacgao que acontecesse com a gente no
acolhimento. Ai o (gestor) topou, 6bvio, ndo tinha o que ele nado topar. Enfim,
ai depois a gente teve que fazer uma reunido, a gente fez uma reunido com
o resto da equipe, uma reunido com a equipe que foi basicamente s6 sobre
acolhimento que ai a gente explicou qual era nossa ideia, explicou como ia
funcionar, como ia ser o fluxo. E a gente falou um pouquinho dos beneficios,
dos problemas que a gente achava que ia ter, e ai deixou o pessoal aberto
pra falar o que achava assim. E ai isso foi bem recebido.” Médica do nucleo
fundador da UBS B

Neste momento é importante destacar que uma das prerrogativas mais
importantes do AE e que o diferencia sobremaneira da diretriz do documento
norteador € a gestado das agendas por parte das equipes. Este sempre foi um ponto

de tensdo dentro dos servicos, e também pbdde ser observado nas experiéncias
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pregressas de algumas pessoas, em outros municipios. Nas palavras de uma das

entrevistadas:

“(...) no municipio de S&do Paulo que eu trabalhei (...) era uma tragédia,
porque, assim, eu tinha uma populacdo que era relativamente menos
vulneravel, (...) mas o que importa é que eu tinha um absenteismo de mais
de 50% (...) e eu era cobrada no final do més pelos nimeros..."mas como
assim vocé nao esta batendo meta de produgido? (...)”, mas gente, as
pessoas ndo vém entendeu? Porque o fluxo era: o paciente chegava na
recepcéo, era a recepcionista mau humorada que tava olhando o facebook
(...) que ficava falando que "'ndo tem vaga’, ‘ndo tem vaga” ou (...) abria a
agenda e de repente vocé tinha um vaga para daqui 3, 4 meses, e aiem 3, 4
meses, 0 problema que a pessoa tinha hoje ou ja passou, ou ela procurou
outro lugar, ou ja deu errado (...), ou esqueceu, o0 que também acontece
bastante, e (...) eu ja cheguei até fazer uma proposta. Falei 6: Eu quero
aumentar minha producéo, entdo vamos fazer o seguinte? Todo mundo, da
minha equipe, que chegar na unidade, eu atendo, pode ser? Ai (...) a gerente
disse assim: escreve, escreve isso ai que eu tenho que mandar para
supervisdo da UBS. Ai ta bom, eu escrevi, até coloquei algumas referéncias
bibliograficas assim (...), ai uma hora eu perguntei: e aquela proposta né?
Como foi recebida? Ai ela falou: Ah! Entao, preciso te falar. A supervisora, ela
leu, achou legal vocé ter feito uma proposta e tal, mas eles acham que é muito
poder o médico ter a gestao sob a sua propria agenda’ (risos) ai eu falei ‘ah!
Ta bom’. Médica do nucleo fundador da UBS A.

No municipio de Sdo Bernardo, nos anos pré-AE, esse comportamento em
relacdo a gestdo das agendas também podia ser observado, como se verifica na fala
abaixo:

“E ai rolava uma briga com a geréncia, porque eu queria ter mais controle da
minha agenda e era um pouco dificil, porque as pessoas acham que eu vou
ficar cocando nesse momento e ndo, eu sO queria ter uns horarios pra atender
0s pacientes que as meninas me trouxessem, as ACSs. E com o tempo fui

conseguindo um pouquinho mais de controle da minha agenda, mas
demorou.” Médica do nicleo fundador da UBS B

Esta postura em relagéo ao controle das agendas evidencia um alijamento do
trabalhador que produz o cuidado dos processos de gestdo, bem como uma
burocratizacdo da comunicacdo e verticalizacdo das decisbes no ambiente de
trabalho. Neste sentido, convém destacar que a participacdo social nos processos de
gestdo é uma prerrogativa constitucional do Sistema Unico de Salde e matéria de
politica publica especifica, a Politica Nacional de Gestao Estratégica e Participativa
no SUS - ParticipaSUS (BRASIL, 2009, p. 1-44). A gestdo participativa busca
incentivar e acolher participacdo de usuarios e trabalhadores nos espacos de

formulacdo e monitoramento das politicas publicas de saude.
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Merhy e Malta (2003, p. 62) discutem as implicacbes das teorias classicas
sobre a organizacédo do trabalho na saude, destacando a separacéo ente as funcbes
de planejamento e execucéo, prevista por Frederick Taylor. Nas palavras dos autores:

“Através de estudos pormenorizados de tempos e movimentos exercidos
pelos operarios para executarem as tarefas necessarias a producéo, concluiu
gue era necessario separar o processo de planejamento da execucao,
transferindo o pensar para o administrador e, parcelando, fragmentando em
etapas, o trabalho operario, retirando-lhe o conhecimento global do processo
produtivo. Através desses principios Taylor imprimiu ao trabalho rapidez,

maior produtividade e maior extracdo de mais valia, resultando em alienacao
dos trabalhadores” (MERHY; MALTA, 2003, p. 62)

Este processo de alienacao do trabalhador e alijamento do mesmo do processo
produtivo global é descrito por Ricardo Antunes como "desantroporfizacdo do
trabalho". Ao se tornar mero apéndice de uma maquina ou estrutura, o trabalhador se
desumaniza e deixa de ser sujeito. (ANTUNES, 1999 APUD MERHY; MALTA, 2003,
p. 63).

Em contraposigao ao trabalho alienado e parcelar, e coadunado com a “utopia
democratica” que permeia o SUS, Campos (1998) propdée um novo modelo de co-
gestdo de organizacdes de saude, o qual chama de “anti-taylor” (CAMPOS, 1998, p.
865). Uma das proposicoes deste novo modelo seria a constituicao de “unidades de
producao” no interior das organizagdes de saude. Estas unidades de producéo se
colocariam em alternativa aos departamentos e secdes recortadas, especialmente as
de cunho corporativo, para envolver todos os sujeitos implicados na producéao de
determinado produto ou objeto identificavel. Assim, equipes multiprofissionais
comporiam coletivos comprometidos e responsabilizados, incumbidos da tarefa de
propor diretrizes para a implementacédo e monitoramento de um determinado trabalho.
Para viabilizar este tipo de trabalho, se faria necessario, entre outras coisas, instituir
um tipo de supervisdo que transcende a supervisao fiscalizatoria e normativa prevista
por taylor. Prop6s-se, entdo, uma “supervisdo matricial” que teria por funcao apoiar e
agenciar as mudancas necessérias (CAMPOS, 1998, p. 866)

Assim, pode-se compreender que as equipes de saude da familia de ambos os
servigos operaram como unidades de produgao “comprometidas e responsabilizadas”,
sob a supervisdo matricial dos gestores locais que n&o se opuseram e abriram espaco
para as mudancgas que se sucederam. Os trabalhadores n&o alienados e organizados

em torno deste produto ou objeto identificavel (neste caso, a ampliagdo do acesso)
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atuaram como verdadeiros “sujeitos”, “re-antroporsoficando” este ato do trabalho em
saude.

Apesar da boa receptividade nas equipes e, especialmente, por parte dos ACS,
houveram também resisténcias. A enfermeira do nucleo fundador da UBS A explicita
algumas dessas resisténcias, ao destacar, também, o importante apoio do gestor do
nacleo fundador da UBS A:

“S6 que assim, o (gestor do nucleo fundador da UBS A) foi um grande amigo,
porque ele bancou mesmo! Porque ninguém queria, achava que tudo ia dar
errado. ‘Onde ja se viu, vocé que vai agendar a consulta’. S6 vou agendar
consulta, né? E ‘Onde ja se viu. Tem que ser tudo no sistema, tem que ser
tudo na recepgao’, enfim, varias criticas negativas, nao ia dar certo, ndo ia
dar certo. Coisas que, hoje, as pessoas fazem e reconhecem que foram
contra na época e que viu que deu certo.” Enfermeira do nucleo fundador da
UBS A

Outras resisténcias, em ambos os servigos, sao explicitadas nas falas que

seguem.

“Os auxiliares de enfermagem no inicio também ndo gostaram, ta? Até hoje,
alguns deles ndo aceitam muito, os que nao participam, que ndo estdo muito
envolvidos com as equipes, realmente até hoje eles acham que é
imediatismo, mas 0s que estdo envolvidos e que acreditam que colocam a
camisa, eles veem que d& bastante resultado. Entdo, a gente tem bastante
gente trabalhando a favor e tem alguns meio contra” Enfermeira do nucleo
fundador da UBS B

“Agora tinha uma resisténcia que nao nos interferia no trabalho, mas que
criava o clima né, que é essa coisa de que, primeiro, de repente a gente
atende todo mundo que chega né, que procura a equipe, e isso gera
desconfortos, porque tem a galera que trabalha pouco, que passa muito
tempo tomando café, fugindo dos pacientes e se escondendo nos
consultérios e tal. E, com a chegada da gente e (...) dessa nova forma de
acesso (...), essas pessoas estavam de certa forma confortaveis e (...) agora
de repente todo dia aqui tem 40 pessoas ali, trombosando o corredor
entendeu? Fazendo barulho, fazendo sujeira, é crian¢a chorando, ndo sei o
que, falando alto, entdo, assim...a unidade é, nitidamente, subdimensionada
pra quantidade de gente que ela atende, entdo esse é um problema desde
sempre e desde quando a gente chegou (...)” Médica do nucleo fundador da
UBS A

“O pessoal da recepgao também, no inicio eles também nao entendiam. Eles
falavam ‘Como assim? Médico vai marcar consulta, enfermeiro vai marcar
consulta. Porque que a gente ndo consegue fazer isso?’. Depois de um
periodo eles se sentiram aliviados, ndo, é realmente é feito uma triagem e
tudo. Até colocamos eles por um periodo no acolhimento para eles
entenderem realmente o que era, que ndo é sO marcar consulta, pra ndo
passar essa fala pra populagéo, que séo so esses dias que marcam consulta.
Entdo, a gente fez eles participarem do processo pra estar entendendo.”
Enfermeira do nudcleo fundador da UBS B

Superadas resisténcias iniciais, era a hora de colocar a proposta em pratica:
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“E ai a gente fez um panfletinho pras ACSs entregarem e isso ficou s na
nossa equipe no primeiro momento, que foi meio que um teste. E ai a gente
foi explicando nos grupos também como que ia funcionar o acolhimento por
equipe, e que a marcacao ia ser la e que ndo era s6 marcagao, mas que as
pessoas podiam levar qualquer tipo de demanda naquele momento. Ai a
gente comegou a fazer segunda, quarta e sexta, das 7h as 8h. As pessoas
chegavam das 7h as 8h, ndo tinham limitacéo de senha, e a gente reservava
de 2 a 3 horas pro acolhimento (...). A primeira semana a gente reservou a
manha inteira. Ai tal, chegou acho que foi dia 19 de maio, se ndo me engano
(risos). Olha, se ndo me engano, porque eu acho que eu falei tanto isso
gente.” Médica do nucleo fundador da UBS B

“(...) a gente comegou chamando de acolhimento da equipe que é o que: tem
que procurar sua equipe e essa equipe vai ter 4 vezes por semana. E a gente,
por exemplo, como tinha essa coisa de uma distancia muito grande, de uma
demanda reprimida enorme, a gente comecou com 4 dias por semana, mais
de 3 horas era s6 pra isso, entdo, se ndo me engano, a gente comegou com
12 horas por semana s6 de acolhimento da equipe, ou seja, desse nosso
dispositivo de acesso. Ai 0 paciente chega, ele pulava a recepcéo (...) ele ia
até o final do corredor, que era onde a gente tava, (...) e ai tem a mesinha
com a ACS, que distribuia a senha, pegava o nome dele pra puxar os
prontuarios (...)” Médica do nucleo fundador da UBS A

Nos primeiros dias de implantacdo do AE os trabalhadores relatam grandes

filas e muita demanda por atendimento:

“Nossa. O primeiro dia! Ai... nem sei se o pior € o primeiro dia né? Os
primeiros dias sdo todos muitos ruins assim, porque vocé fica sem almocar
(...). Eu tenho enxaqueca e ai é pesado né, (...) era 60 senhas, era um
negécio assim (...)” Médica do nucleo fundador da UBS A

“‘Entdo, no primeiro dia, nés chegamos a mais de 100 senhas. Algumas
pessoas desistiram, entdo, no nosso livro, a gente tinha um livro de controle,
lembro que tinha 98 senhas, a gente atendeu 98 senhas no primeiro dia.
Entdo, assim, foi bem intenso (...)” Médica Residente em MFC do nicleo
fundador da UBS B

Apesar do inicio dificil, passadas algumas semanas, os trabalhadores

comecaram a observar 0s primeiros resultados positivos:

“E a populagdo gostou bastante no inicio, ta? As primeiras semanas néo,
porque eles demoravam muito pra passar la, ndo entendia, enfim. Com o
passar do tempo, que eles foram entendendo como funcionava realmente ai
eles gostaram bastante. Ja chegava ja, tanto com demanda de rotina, quanto
com demanda de queixa aguda, ja era resolvida na hora ou a consulta era
agendada para muito préximo, 15 dias, 20 dias (ou) consulta com enfermeiro.
Valoriza muito o trabalho do enfermeiro, aquele tipo de acolhimento, foi bem
produtivo, a populagdo gostou assim bastante.” Enfermeira do nucleo
fundador da UBS B

5.2.3 A evolucédo do AE

Em seu segundo ano e implantacdo o AE encontrava-se consolidado nos dois
Servigos pioneiros e passou a servir de modelo para outros processos de mudanga no
municipio:
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“E foi engragado que, quando o acolhimento por equipe no territério 7
comecou, ele acabou se consolidando, isso foi um espelho pra cidade toda
na época. Entdo, eu tava no (UBS de outro territorio) na época, (...) e fui até
la. Na época eu nao era coordenador do (da UBS A), mas eu fui la
pessoalmente. Foi eu, foi 0 médico de familia, foi o enfermeiro e a gente foi
conversar la na época e quem foi que nos recebeu (...) foi a (Médica do nacleo
fundador da UBS A). Ela conversou com a gente por uns 40 minutos. Depois
eu fui pro (UBS B), onde a gente vivenciou o acolhimento por equipe na
pratica. A gente ficou na sala sé observando. E com isso, a gente fez a
implantagdo disso la na (UBS de outro territério).” Gestor do nucleo
contemporéneo da UBS A.

Do ponto de vista da reducéo da demanda e da capacidade do AE em promover
um cuidado de saude qualificado, a impressédo quanto as repercussdes positivas do
AE também foram se consolidando:

“E depois de tantos anos ai funcionando o acolhimento de equipe, a gente
percebeu uma diminuicdo o nimero de pessoas que procuram o acolhimento
de equipe. Entdo, ndo vem 40-50 pessoas mais, ta vindo ho maximo 30, a
gente conseguiu também aumentar de 3 pra 4 horas também, apesar de ter
ido pra 3 dias, entdo a gente tem 12hs por semana de consultério pra
acolhimento de equipe, atendendo 25-30 pessoas por dia e isso é bastante
tranquilo, a gente fazer consultas bastante adequadas e algumas vezes até

consultas ndo breves, caso seja necessario(...)” Médico do nucleo
contemporéaneo da UBS A

5.3 A APSem disputa

Neste capitulo pretende-se abordar como as diferentes concepcdes acerca do
papel na APS nos Sistemas de Saude se relaciona com o tema do acesso.

5.3.1 Estaria a APS se transformando em um grande pronto-socorro?

A implantacdo do AE foi permeada por diversos pontos de tensdo. O primeiro
deles, o poder sobre a gestdo das agendas, foi descrito no capitulo anterior. Nesta
secdo, ira se discorrer a respeito de outro conflito, que versa sobre a reacdo dos
profissionais ante a proposta de atender a demanda do dia no dia. O excerto abaixo
exemplifica a questao:

“Entao, tinha resisténcia também nesse sentido né, isso € uma coisa que a
gente discutiu muito, principalmente depois que ampliou para outras equipes
(...), aquela coisa de que agora isso aqui virou UPA (...). Essa coisa do papel
da atencao primaria na questao do cuidado longitudinal, incluindo demandas
espontaneas e a agudizacdo de quadros que a gente acompanha, de vocé
ser o médico de referéncia daquela pessoa quando ela precisa, isso € um
negécio que passa muito longe ainda né, porque a gente escuta, desde que

eu cheguei la.(...) (que) vocé ta transformando aquilo num pronto socorro,
numa UPA” Médica do nudcleo fundador da UBS A

A percepcao de que a reserva majoritaria de vagas para atendimentos no

mesmo dia representaria uma perversao de propdsitos nos servicos de APS é
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prevalente na fala dos entrevistados. Um dos principais argumentos dos que pensam
desta forma é a alegacdo de que os servicos de APS séo espacos de cuidado
reservados para a prevencdo e acompanhamento de problemas cronicos, que, por
sua natureza, podem ser programados. O cuidado das queixas agudas, ou seja,
daqueles que ndo podem esperar, seria papel dos servicos de urgéncia. Na fala de

uma das entrevistadas, a respeito do servico em que realizou sua formacao:

“E eu sempre via o pessoal, isso porque a gente trabalhava numa unidade
escola, mas as técnicas e as enfermeiras falando que o pessoal tinha que ir
pro Pronto Socorro, porque era uma demanda ndo agendada e sempre nao
guerendo atender. E ai eu me questionava, porque isso ndo é o que (...) tem
de diretriz de Ministério da Salde. E as pessoas ndo tem muitas vezes ideias
de que é errado vocé ndo ter acesso pela atencdo primdria, as pessoas
acham que t4 correto vocé mandar a pessoa pra casa, porque a pessoa tem
uma queixa aguda e ela devia td na UPA e ndo devia t4 na UBS. E as pessoas
acham que, de fato, que isso é ok.” Médica do nucleo fundador da UBS B

O mesmo pode ser observado na fala abaixo, a respeito de outro servigo do
municipio de Sdo Bernardo do Campo onde a entrevistada em questao foi trabalhar

logo apds concluir a residéncia:

“Porque € um tabu e é aquele discurso que vocé escuta até muito dos colegas
e da equipe, que atencdo primdria ndo é pronto-socorro(...). Quando eu
cheguei pra conversar (na ubs nova) (...) a coordenadora ja falou que aquela
unidade néo tinha perfil. E ai eu falei;: Mas o que que é perfil? entdo, s6
unidade de populacdo mais carente? E perfil, né? Porque populagio carente
vocé pode fazer.” Médica Residente em MFC do nucleo fundador da UBS B

E também na fala de uma entrevistada do nucleo contemporaneo, a respeito

de comentarios com 0s quais se depara a respeito do funcionamento da UBS A:

“Eu ja ouvi sobre isso (...). (O seu servi¢o) € a UPA do (bairro da UBS A).
Ai...enfim! (risos) Eu acho que as pessoas que falam isso, elas ndo tém
conhecimento sobre o que é acesso avangado.” Enfermeira Residente em
Salde da Familia do nlcleo contemporaneo da UBS A

A mesma entrevistada, entretanto, critica esta concepc¢ao:

“Temos queixas agudas? Temos. Mas ndo séo essas queixas da UPA, por
exemplo. Sao queixas da UBS, que a UBS, ela da conta. (...) Nao acredito
muito nessa coisa da UPA. A UPA ¢ pontual, né? Ele vai resolver aquela
gueixa e ponto. A gente ndo. A gente é a longo prazo, € um trabalho
longitudinal. A gente percebe que assim, as vezes vem pacientes com
algumas demandas: Eu t6 com a hipertensdo, com a pressdo alta
descontrolada, (...). A gente pede pra fazer o controle e daqui 2 ou 3 semanas
0 paciente volta. Entdo, ndo é um cuidado pontual. Se ele vai na UPA, ele vai
receber as medicacfes ali e pronto. A gente ndo, a gente consegue fazer um
cuidado mais longitudinal (...).” Enfermeira Residente em Salde da Familia
do ndcleo contemporéaneo da UBS A
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Também, nas palavras de outra entrevistada:

“Bem, eu acho que a pessoa ser atendida no mesmo dia ndo tem nada a ver
com pronto socorro. Depende, na verdade, do nivel de complexidade da
questao aguda, pra gente (...) dizer se isso € um pronto socorro ou nao. A
gente tentar absorver as questdes das pessoas no mesmo dia, isso é
maravilhoso, na verdade, pra todo mundo. (...) E, se for na atengéo primaria
gue a gente for fazer isso, e a gente conseguir limitar essas varias idas,
muitas vezes pontuais no pronto socorro, vai possibilitar um cuidado das
pessoas, na verdade. Tanto que, tem outra UBS que eu trabalhei, que
realmente tem esse viés (...) e era muito forte, principalmente, entre os
técnicos de enfermagem, que quando viam que tinha alguma questao ali,
muitas vezes acabavam ja encaminhando pra UPA (...). E era uma questao
ali muito cultural e arraigada (...)” Médica do nlcleo contemporaneo da UBS
B

Murray e Tantau (2000, p. 46) descrevem uma concepcao bastante prevalente
entre os profissionais de saude e que representava um paradigma a ser rompido na
busca pelo acesso avancado. Segundo os autores, boa parte dos profissionais de
saude acreditam que “se vocé estiver realmente doente, n6s vamos vé-lo hoje; se
vocé néo estiver realmente doente, vocé pode esperar”. Esta crenga se coaduna com
0 expresso acima, com um adendo: Se o0 usuario ndo pode esperar, ndo deveria estar
em um servigo de APS.

A concepcdo de que se 0 usudrio ndo pode esperar, nao deveria estar em um
servico de APS, contradiz o atributo do primeiro contato, descrito na definicdo
operacional de APS de Barbara Starfield e que caracteriza servicos de alta
performance (STARFIELD, 2001 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 9). E
importante destacar também que, para Murray e Tantau (2000, p. 46), a postergacao
de demandas ao futuro, bem como a criacdo de diversas categorias complexas para
definir o que “merece” atencao profissional no mesmo dia, se colocam como barreiras
de acesso e tensionam o modelo de organizacdo da demanda em direcado ao acesso
tradicional, com baixa ou nenhuma previsdo de acesso oportuno nao programado
(MURRAY; TANTAU, 2000, p. 46).

Convém assinalar também, que a preocupacdo com 0 acesso de primeiro
contato, especialmente para as queixas agudas de complexidade compativel com os
recursos dos servigos de APS, esta expressa na Politica Nacional de Humanizacéo,
através da diretriz do Acolhimento. Assim, a PNH lancada no comec¢o da década de
2000 foi um importante patrocinador do atributo do primeiro contato enquanto

pressuposto do trabalho em APS no Brasil. Esta politica ja questionava a mera
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racionalizacdo entre agudo e crdnico, ao reconhecer as “singulares e legitimas”
necessidades de saude da populagcédo (BRASIL, 2013, p. 8).

Um conceito importante para compreender a pertinéncia do acesso oportuno é
o de experiéncia da doencga ou “illness”, em contraposi¢ao a doenga propriamente
dita, ou “disease”. De acordo com Sir William Osler, “Uma determinada doenca
(disease) é o0 que todos com essa patologia ttm em comum, mas a experiéncia sobre
a doenga (iliness) de cada pessoa € unica.” (LOPES; DIAS, 2018, p. 132-143). Assim,
o sofrimento relativo a uma determinada condicdo de salude ndo é meramente
proporcional as suas repercussdes organicas, mas sim ao significado que lhe é
atribuido pelo individuo. Isto ajuda a explicar a insuficiéncia dos servicos de urgéncia,
onde o contato é pontual e a tecnologia voltada para a abordagem da maior gravidade
clinica, em satisfazer as necessidades de saude dos individuos em muitas situagoes.
Da mesma forma, compreende-se que nem sempre o que é considerado “nao urgente”
pelo profissional de salude é considerado da mesma forma pelo usuério, podendo
gerar enfrentamentos e desgaste entre ambos, perda de vinculo e descrenga no
sistema de saude.

A diferenca entre doenca e experiéncia da doenca também ajuda a explicar
porque pessoas com problemas cronicos, como hipertensdo e diabetes, tém
dificuldade em aderir aos tratamentos e mudancas de habitos propostos. Pela
natureza assintomatica destes problemas, muitos nao se sentem doentes e, portanto,
relativizam ou ndo vém propésito em se tratar (LOPES; DIAS, 2018, p. 132-143).
Assim, a busca destes usuarios por atendimento, por qualquer razao que seja, deve
ser encarada como uma janela de oportunidade para a promoc¢édo do cuidado. Um
episédio de agudizacao, por exemplo, pode servir como motivagdo para uma primeira
ou melhor adesdo ao tratamento, representando momentos potenciais de maior
disponibilidade do usuario para o que pode ser ofertado pelo profissional de saude.
Ademais, estes eventos promovem o vinculo e facilitam o cuidado longitudinal, como
expresso na fala abaixo:

“Eu sempre gostei muito da ideia do acolhimento por ter essa questdo de
vinculo, de acesso, entdo, eu sempre parava e pensava: ‘Se € um paciente
meu que ta descompensado, ele ndo gostaria de passar comigo? E ndo seria
melhor, porque eu ja conheco ele? N&o seria 6timo porque eu ja posso

otimizar a medicacdo, eu ja sei o que ta acontecendo? Acho que isso
facilitaria muito o trabalho.” Médica do nicleo fundador da UBS B
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E também frequente que os profissionais dos servicos de urgéncia ndo ofertem
cuidado para usuarios que ndo se enquadrem em suas classificacées de risco, como
o Sistema de Triagem de Manchester (CORDEIRO JUNIOR; TORRES; RAUSCH,
2014, p. 3), e os redirecione, novamente, para as UBS. O usuéario muitas vezes sente-
se desamparado e néo sabe a quem recorrer:

“A gente viu pessoas que foram chutadas sistematicamente do sistema de
saude, porque vao no pronto socorro sao chutadas, elas vao na UPA e sao

chutadas pra UBS, ai chega na UBS eram chutadas pela recepgao”. Médica
do nucleo fundador da UBS A

Para sistematizar as diferencas entre os servigos de urgéncia e emergéncia e
os servicos de APS, foi elaborada a tabela abaixo, a partir do que se espera destes

servicos no contexto das Redes de Atencéo e Saude (BRASIL, 2010).

Tabela 2 - Caracteristicas dos servicos de APS e dos servi¢cos urgéncia e emergéncia (Autoria
prépria)

APS URGENCIA E EMERGENCIA

Longitudinalidade Cuidado pontual

Coordenacéo

N&ao tem funcéo de coordenacéao

Cuidado centrado na pessoa

Cuidado centrado gravidade clinica

Vinculo de longo prazo

Vinculo pontual

Relacdo da equipe multiprofissional com énfase
na atuagdo de campo

Relacéo da equipe multiprofissional com énfase
na atuacéo de nucleo

Recursos para cuidado ambulatorial e coletivo,
coleta de exames, pequenos procedimentos
cirirgicos, curativos, medicagao assistida via oral
ou parenteral, observacdo breve, primeiro
atendimento e estabilizacdo de casos que
ameacam a vida

Recursos para estabilizacdo e manejo de casos
que ameagam a vida, acesso a exames
laboratoriais e de imagem com brevidade,
internacao.

Assim, observa-se que a percepcdo de que o cuidado promovido sem

programacao prévia e no mesmo dia transforma o servico em uma unidade de pronto
atendimento ndo encontra respaldo entre o que € preconizado para uma APS de

gualidade, tanto nacional, quanto internacionalmente.

5.3.2 Seletividade e integralidade: Memodrias e expectativas dos profissionais de

saude a respeito de seu trabalho

Outro ponto de tensdo entre os profissionais foi 0 cuidado aos grupos tidos
como prioritarios, notadamente os hipertensos, diabéticos, gestantes e criangas. Nas

palavras de uma das entrevistadas:
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“Tem uma resisténcia (...) mas assim meio passiva né, mas que tinha, que
era assim: os pacientes, todos os hipertensos e diabéticos que estavam
acostumados a sair com o papelzinho, eles ndo podem ir (...) na recep¢éo
marcar, porque a agenda (com a implantacao do AE), ela t& prioritariamente
com a equipe. (...). Entdo, como é que essa pessoa vai sair e ndo vai ter
aquela consulta pra dali seis meses? (...)". Médica do nucleo fundador da
UBS A

O AE, ao aumentar de forma importante a oferta de consultas no mesmo dia,
reduziu a possibilidade de agendamento a longo prazo. Isto afetou a forma como as
equipes estavam acostumadas a lidar com ao acompanhamento destes grupos, que
deveriam, por orientacdo da gestdo, sair das consultas ja com o retorno aprazado e
agendado.

Convém assinalar que o cuidado a estes grupos era considerado por muitos
trabalhadores como a funcgéo precipua dos servicos de APS, de modo que até as
agendas chegavam a ser estruturadas para contemplar estes grupos:

“(...) o que que vinha de relato dos pacientes pra mim (...), na equipe que eu
tava, (era que) a (antiga) médica (da equipe) fazia basicamente: pré-natal,

puericultura, hipertenso e diabético. O resto era muito secundarizado”.
Médica do nucleo fundador da UBS A

A eleicdo de grupos prioritarios a partir do perfil populacional de
morbimortalidade encontra diversos paralelos na historia da saude publica no Brasil,
pelo menos ao longo de todo o século XX. Especificamente, em relacdo a APS,
merece destaque a “programacdo em saude” das décadas 60 e 70 e a “agao
programatica em saude”, do final da década de 80. Ambas as iniciativas
representaram movimentos progressistas em suas épocas, sendo a segunda uma
releitura critica da primeira, e tinham por objetivo articular as acdes de assisténcia
médica as acdes de saude publica, historicamente fragmentadas em nosso pais.
Representaram, portanto, do ponto de vista da sua concepcéo, tentativas de promover
uma atencdo primaria mais integral, ainda que, em virtude de suas contradicdes,
proprias ou contextuais, tenham avancado de forma limitada neste sentido, ou, em
outra leitura, dentro das restricbes do seu momento histérico (MOTA; SCHRAIBER,
2011, p. 839-841)

No que se refere especificamente aos grupos prioritarios mais tradicionalmente
associados ao PSF, merecem destaque as seguintes politicas: O programa de saude
materno infantil (PSMI) na década de 70; O programa de assisténcia integral a saude
da crianca na década de 80; O programa de assisténcia integral a saude da mulher,

também na década de 80; e o plano nacional de reorganizacdo da atencdo a
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hipertensdo e diabetes mellitus, nos anos 2000 (CASSIANO et al., 2014, p. 229,
BRASIL, 2002, p.5).

Se por um lado estas politicas guardam dentro de si um movimento em direcao
a integralidade, como exposto acima, € certo que carregam também a importante
limitacdo de serem focados na doenca (ou no risco de doenca) e de propor um
conjunto de acfes de saude bastante especificas, voltados para grupos restritos, com
foco na vigilancia e em uma clinica por muitas vezes empobrecida. E é a memoria
coletiva deste arcabouco de programas orientado o trabalho na APS desde pelo
menos a década de 70, que ird influenciar a concepc¢éo dos trabalhadores acerca do
seu papel no sistema de saude. A propria saude da familia, em sua concepcao inicial
enquanto “programa” (PSF), faz parte deste contexto, como pode-se perceber no

excerto abaixo:

“O PSF tem sua matriz tedrica circunscrita prioritariamente ao campo da
vigilancia a saude. (...) Isto significa que em grande medida a normatizacéo
do programa inspira--se nos cuidados a serem oferecidos para
acbes no ambiente. Ndo d& muito valor ao conjunto da pratica clinica, nem
toma como desafio a necessidade de sua ampliagdo na abordagem individual
nela inscrita, no que se refere a sua atengcdo singular, necesséria para o0s
casos em que os processos morbidos ja se instalaram (...). Desta forma o
PSF desarticula sua poténcia transformadora, aprisionando o trabalho
vivo em ato, em salide, em normas e regulamentos definidos conforme o ideal
da vigilancia a saude, transformando suas praticas em “trabalho morto”
dependentes. Assim, como a Medicina Comunitaria e os Cuidados Primarios
em Saude, ao ndo se dispor a atuar também na direcdo da clinica, dando-
Ihe real valor com propostas ousadas como a da ‘clinica ampliada’,
age como linha auxiliar do Modelo Médico Hegeménico. E como se o PSF
estivesse delimitando os terrenos de competéncia entre ele e a corporagéo
médica: ‘da saude coletiva, cuidamos nés o PSF; da saude individual cuidam
vocés, a corporacdo médica’. (...)" (FRANCO; MERHY, 2003, p. 99.)

E muito criticado também, pelos autores, a baixa permeabilidade do programa

a demanda espontanea:

“Outra questéao central, diz respeito ao fato dos seus mentores considerarem
que podem organizar e estruturar a demanda de servicos das UBS, a partir
exclusivamente de usuérios que devem ser referenciados pelas equipes do
PSF. Desta forma, elimina a possibilidade de atendimento a demanda
espontanea, 0 que se constitui em uma doce ilusdo. A populagdo continua
recorrendo aos servigos de salde em situagdes de sofrimentos e angustias,
e ndo havendo um esquema para atendé-la e dar uma resposta satisfatoria
aos seus problemas agudos de salde, vdo desembocar nas Unidades de
Pronto Atendimento e Prontos Socorros, como usualmente acontece.
Este € um erro estratégico na implantagdo do PSF, o que enfraquece
em demasia sua proposicdo, visto que a populacdo acaba por forcar a
organizagcdo de servicos com modelagens mais comprometidas com
0s projetos médico hegemonicos, para responderem as suas necessidades
imediatas.” (FRANCO; MERHY, 2003, p. 106.)
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A necessidade de equacionar estas questdes contribuiu para a redefinicdo do
PSF em “estratégia” em meados dos anos 2000 (PINTO; GIOVANELLA, 2018, p.
1905).

Neste momento, é importante recordar as caracteristicas da APS seletiva,
descrita por Giovanella e Mendonca (2012, p. 9), como um modelo de atencao
baseado em programas de objetivos restritos, voltados para populacdes pobres e que
se valem de recursos de baixa densidade tecnologica. A mesma autora destaca ainda
que, no Brasil, houve grande permeabilidade a um modelo diferente de centros de
saude, experimentado internacionalmente em algumas colbnias britédnicas, como o Sri
Lanka, nos quais se preconizavam os cuidados preventivos, relegando o manejo dos
agravos aos ambulatorios médicos e hospitais (GIOVANELLA; MENDONCA, 2009, p.
589). Observa-se, portanto, ecos da APS seletiva nas resisténcias dos profissionais
de saude frente a propostas de mudanc¢a mais inclusivas, como o AE.

A promocao de um cuidado mais abrangente e mais alinhado a perspectiva da
APS integral, € um importante argumento de defesa do AE. Observa-se isso nas falas
dos entrevistados:

“Entao, assim, os pacientes (...) eles vinham com dor de estdmago, eles
vinham com dor no joelho, eles vinham com dor nas costas, eles tinham
outros problemas, era depressao, era ansiedade (...) e eu comecei a abordar

(essas queixas) nas proprias consultas” Médica do nucleo fundador da UBS
A

“(...) eu acho que a gente tava muito acostumado a priorizar essas linhas de
cuidado em detrimento de outras questdes. (...). Entdo, eu acho que a gente
pode cuidar dessas pessoas, dessas linhas de cuidado, mas com outros
formatos, por exemplo, (...) daria um acesso talvez maior pra elas, ao mesmo
tempo que a gente consegue, na verdade, olhar essas pessoas ndo s6 como
hipertensos, diabéticos ou asmaticos (...), mas como pessoas inteiras, que
tem outras questdes também. (...) A Maria Chiquinha e tal, que também tem
seu sofrimento, que tem angustia do seu trabalho, (...) que é tabagista, mas
gue mesmo assim ndo para de fumar, sei l&. Tem todas as questdes que a
gente precisa olhar um pouco de uma forma mais ampla, (...). Eu acho que o
foco é tentar entender todas as outras questdes de pessoas que ndo estdo
incluidas nessas linhas de cuidado mesmo.” Médica do nucleo
contemporéneo da UBS B

E importante destacar também, que apesar da gestdo diaria das agendas ndo
permitir 0 agendamento para o longo prazo, as equipes buscaram modos de manter
uma atencdo especial a estes grupos. Nas palavras de uma das entrevistadas,
guestionada se o AE atrapalhava de alguma forma o cuidado destes usuarios:

“Eu acho que ajuda (risos). (N)essa minha experiéncia de (...) quase um ano
de residéncia, eu vejo que ajuda. Porque aquele paciente (...), se ele sente
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que ‘olha, minha diabetes nao ta controlada, ndo estou me sentindo muito
bem’, ele vem pro acolhimento por equipe. (...) Ele acaba vindo mais vezes,
porque ele sabe que vai ser atendido, que vai ser escutado, ele sabe que ele
vai resolver a demanda dele. Entdo, vendo os pacientes cronicos, que a gente
tem que estar acompanhando, 1 ou 2 vezes por ano, dependendo da doenca
até mais, eu acredito que aproxima mais. (...) eu conhego a maioria dos
nossos pacientes com hipertensdo, com diabetes, com algum problema
cardiaco, entéo, eu consigo ter uma visdo melhor deles com o acolhimento
(...)". Enfermeira Residente em Saude da Familia do nicleo contemporaneo
daUBS A

Outra entrevistada explica a organizacao do atendimento prestado as gestantes

e criancas. Ao contrario dos hipertensos e diabéticos, que foram naturalmente

incorporados ao AE, estes dois grupos, em ambos o0s servicos, mantiveram-se
“protegidos” nas agendas regulares (turnos de consultorio sem AE):

“Na verdade, a gente tinha um esquema também diferente pra puericultura e

pra gestante. E pra hipertenso e diabético ndo, (...) porque eles vinham no

acolhimento e entdo a gente atendia e agendava conforme for pelo

acolhimento. Mas puericultura e gestante a gente tinha o controle na lista, no
caderno...” Médica do nucleo fundador da UBS B

O “caderno” mencionado pela entrevistada era um instrumento de gestdo da
clinica (GUSSO; POLI NETO, 2018, p. 205) utilizado pela equipe para registrar 0os
atendimentos do AE e monitorar 0s usuarios sob sua responsabilidade. Profissionais
de ambos os servicos relatam trabalhar com tais instrumentos, impressos ou virtuais,
para auxilia-los no cuidado longitudinal dos grupos mais vulneraveis. Este € um
aspecto importante, pois muitos trabalhadores e gestores acreditam que o
agendamento de longo prazo € um bom recurso tanto para a garantia do retorno,
guanto para o monitoramento dos usuarios, pela possibilidade de busca ativa de
faltosos. Entretanto, é frequente que usuarios faltem as consultas agendadas e muitas
vezes as equipes ndo conseguem dar conta da busca ativa de todas estas faltas,
inclusive pelas frequentes migracdes de pessoas dentro e para fora dos territérios dos
Servicos.

A reducao de tempo de espera para consultas também facilitou o acesso dos
grupos de maior risco, como por exemplo as pacientes em final de gestacdo, que
demandam um cuidado mais intensivo:

“(...) se vinha gestante semanal, a gente tinha vaga semanal. (...) ndo tinha
‘ndo tem vaga essa semana’ e ter que ficar enfiando sei 14 onde. Ent&o, antes
de abrir as consultas pro més seguinte, a gente parava e via quantas
gestantes iam passar comigo naguele més, quantos bebés iam passar
comigo aquele més. (...) e ai eu contabilizava mais ou menos quantas vagas

eu ia ter que disponibilizar pra gestante e pra puericultura. E ai a gente ja ia
agendando quem passasse pro dia seguinte. (...). Entdo era isso, aquelas
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pessoas que tinham de passar, que tinham prioridade assim, (...) a gente
marcava, independentemente do que que ela era.” Médica do nucleo
fundador da UBS B

De maneira geral, a avaliagdo dos trabalhadores em relacdo a sua capacidade

de cuidar da populacdo € bastante positiva, tanto no que se refere aos grupos

prioritarios, quanto aos demais. A entrevistada abaixo, além de destacar esta questéo,

explica também que no AE era possivel individualizar os casos e ofertar cuidado de

acordo com o contexto do usuario, para além da natureza (cronica ou aguda) da sua

queixa:

Melhorou bastante, porque a gente conseguiu visualizar muito a formatacao
da nossa agenda. (...) a gente consegue ver o cuidado longitudinal, entdo a
gente consegue ver que a mae vem, elajatraz o filho e a sogra. Eles ja sabem
gue 0s prontuérios j& estdo todos juntos, que eles podem chegar e em uma
viagem ja podem conseguir resolver tudo ou tentar pelo menos resolver tudo,
fazer tudo, sem ter que ficar perdendo esse tempo. E a gente conhece um
pouco melhor também a dindmica da familia, entdo (...) isso facilita muito pra
gente. (...) quando chegava (uma pessoa e dizia) ta4 trabalhando, n&o
consegue vir, (a gente dizia) da pra vir depois.” Enfermeira do nucleo
fundador da UBS B

5.3.3 Trabalho em equipe no AE: Compromisso com a reorientacdo do modelo

assistencial

Franco e Merhy (2003, p. 114.) se valem do mito da esfinge de Tebas para

descrever a relacdo ambigua do entdo programa de saude da familia com o processo

de trabalho na APS. Os autores afirmam o seguinte:

‘Se de um lado, o PSF traz na sua concepgao tedrica a tradicao herdada da
vigilancia a saude, por outro, reconhece que a mudanga do modelo
assistencial da--se a partir da reorganizacdo do processo de trabalho.
Partindo de uma critica ao atual modelo, que tem nas acbes e saberes
médicos a centralidade dos modos de fazer a assisténcia, prop6e um novo
modo de operar o trabalho em salde. A alternativa pensada estrutura o
trabalho assistencial a partir de equipes multiprofissionais. Aqui, entende--se
gue ocorre com o PSF algo parecido como o enigma da Esfinge. (...) o
programa enxerga onde esta o problema do atual modelo assistencial: no
processo de trabalho. Contudo néo decifra--o e como no caso da esfinge, &
engolido pela feroz dindmica do trabalho médicocentrado (...)” (Franco;
Merhy, 2003, p. 114.)

A reorientacdo do modelo assistencial para a promoc¢ao de um cuidado mais

efetivo € uma imagem-objetivo ha muito perseguida. Pela sua importancia e pela

centralidade do processo de trabalho no mesmo, a autora buscou aferir junto aos

entrevistados os modos com que o AE se relaciona com o trabalho multiprofissional e

em equipe. Neste sentido, as falas convergem, principalmente, para uma maior
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valorizacdo do trabalho da enfermagem e aumento da capacidade de resposta dos

ACS perante a populacao:

“Eu acho que valoriza mais o0 meu papel. As pessoas sabem qual € o meu
papel. Vai passar com o enfermeiro? Antes eles ndo gostavam muito. Hoje
nao. Eles preferem que seja assim. Entao, isso valoriza qual € minha funcéo
ali, dentro da equipe, dentro da atencao basica. Porque a gente tem (...) um
leque de opcdes (...) pra resolver bastante coisa (...)” Enfermeira do nucleo
fundador da UBS A

“(...) tem a questédo também, acho que isso € muito legal, as vezes o paciente
passa com a enfermagem, primeira sala, e ai (fala) ‘mas é que eu t6 em
duvida, entre esse exame e esse aqui’ e, na sala de enfermagem mesmo, a
gente ja consegue resolver aquela demanda. Entéo, eles ficam felizes assim:
‘Ah! Entdo ndo vou precisa passar com meédico?”, ‘Nao. Vocé nédo vai
precisar”’, ‘Ah!l Entdo melhor!”. Enfermeira Residente em Saude da Familia
do ndcleo contemporéaneo da UBS A

“Na equipe impactou muito positivamente porque distensionou o trabalho das
ACSs. Era (...) muito recorrente que os ACSs se queixassem de que eles
estavam sendo muito cobrados na rua da questdo da agenda: 'ah, quando
abre a agenda?’ ‘ah ndo tenho previsao’(...). (Depois do AE) os ACSs
colocaram que (quando) eles vao fazer a visita, (e surge) qualquer motivo do
acompanhamento normal do trabalho deles e o usuario fala assim ‘olha, eu
t6 com uma dor de ouvido. O que eu posso fazer?' (eles dizem) ‘ah! Vai
amanha la no acolhimento, vai la e passa com a equipe’. ‘Ah! Preciso renovar
uma receita (...)’. ‘Ah! Vai la amanha e passa com a equipe”. Médica do
ndcleo fundador da UBS A

Os entrevistados destacam que o AE possibilita também que os membros da
equipe recorram uns aos outros quando julgarem necessario, estabelecendo relacdes
mais solidarias entre os profissionais, além do compartilhamento da responsabilidade

pelo cuidado do usuério:

“Teve uma paciente de saude mental, que eu ndo sabia o que fazer. (...) é
uma paciente que td ha muito tempo acompanhada pelo CAPS e ai ela
chegou com uma cartinha falando que agora ela seria acompanhada pela
UBS. Ai eu falei: ‘mas e ai, a senhora ta tomando remédio?’, questionei e ela
falou: ‘Entao, ndo. Eu parei’. Aquele medo interno assim, né? ‘Oh! Meu Deus!
E agora?’ (...) E ai a gente, gracas a Deus, temos a (enfermeira do ndcleo
fundador da UBS A), temos o (médico do nucleo contemporaneo da UBS A)
(risos). E ai eu conversei com a (enfermeira) e ela: ‘Nao. Vamos encaminhar
pro (médico), pra ele analisar, medicar e também, a gente levou isso pro
(psicdlogo), pra gente poder conversar (...) com a saude mental (...)”
Enfermeira Residente em Saude da Familia do nlcleo contemporéneo da
UBS A

Assim, evidencia-se nas falas acima uma certa da poténcia do AE em promover
o trabalho em equipe e a atuacao de campo e nucleo dos trabalhadores ndo médicos.
Alguns entrevistados destacam, entretanto, alguns pontos negativos, como o

de que o AE aumentaria consideravelmente a carga de trabalho da equipe:
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“Olha, eu acho que pra unidade melhorou bastante (...). Isso (0o AE) acabou
néo sobrecarregando o nosso trabalho em outros setores, principalmente, as
técnicas, principalmente, a recepcdo, mas sobrecarregou o trabalho da
equipe. Da equipe menor, entdo das médicas e da enfermeira e das ACSs.”
Médica do nucleo fundador da UBS B

A mesma entrevistada comenta também o impacto desta sobrecarga na saude

dos trabalhadores:

“Ai (eu) fazia ja terapia, (...) e voltei pro psiquiatra, comecei a tomar remédio.
Ele me afastou inclusive do trabalho por 15 dias, porque eu ja ndo tava
conseguindo trabalhar. (...) e eu falava s6 do trabalho, era ébvio, eu vivia pra
trabalhar naquela época, ai eu falei pra ele que uma das coisas la do trabalho
era a questdo do acolhimento, que a gente tinha aberto as portas e ai era
muita demanda, muita demanda, as vezes (...) demandas que néo eram de
ordem necessariamente de salde e que a gente precisava de uma rede que
funcionasse. E eu me via dentro daquilo, tendo que dar conta assim e muitas
vezes eu nao conseguia, nem porque eu ndo queira assim, era uma coisa
gue (...) ndo era da minha algcada. Tava fora da minha (...) governabilidade.
Entdo, ele virou e falou: “E (nome da médica). (...) os gestores abrem as
portas e sobra para os trabalhadores’. E eu falei: ‘Nao. Foi eu que abri as
portas’. E ai ele olhou pra mim assim e a gente comegou a dar risada.” Médica
do nucleo fundador da UBS B

Esta questdo também aparece na fala de outra entrevistada, que pondera a
questao do sofrimento do trabalhador, apesar dos bons resultados do AE:

“Entdo, tinha épocas que eram bem mais dificeis (...). Pessoalmente (eu)

tinha um padréo de aguentar um certo burnout. Do que eu lembro assim, eu

terminei todos os anos em burnout (...) foi pesado pra caramba. Mas enfim (o
AE) tinha resultados nitidos” Médica do nucleo fundador da UBS A

Moreli, Sapedi e Silva (2015, p. 5) realizaram uma revisdo sistematica a
respeito do burnout em médicos da APS. Os autores identificaram diversas variaveis
associadas ao burnout, dentre as quais uma maior quantidade de atendimentos por
dia. Assim, este achado pode tanto estar associado ao AE, quanto a prética geral do
trabalhador da APS (MORELI; SAPEDI; SILVA, 2015, p. 5)

A enfermeira do nucleo fundador da equipe A também se manifesta a respeito
do esgotamento dos profissionais:

“Mas tem o ponto negativo que é cansacgo. Nao é todo dia que a gente ta de
bom humor e, também, cansa mesmo, de vocé ficar ouvindo a queixa dos

pacientes todo dia, todo acolhimento (...)” Enfermeira do nudcleo fundador da
UBS A

Entretanto, pondera acerca de potenciais recursos protetores:

“A gente, como na equipe (...) eu sempre falo pro (médico do nucleo
contemporéneo da UBS A), deixa uma agenda aberta, porque eu tenho algum
respaldo. Porque se acontecer alguma coisa dele nao ir e ndo ter ninguém,
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eu vou continuar no acolhimento. O acolhimento ndo se resume na consulta,
(...) preciso ter alguma coisa pra poder me organizar. Entéo, a gente sempre
faz alguns combinados. Entdo, ndo acho que é tdo doentio assim, eu gosto
de fazer. Esses dias que eu fiquei sem fazer, eu senti falta.” Enfermeira do
nucleo fundador da UBS A

Apesar destas dificuldades, no que se refere a capacidade do AE de articular o
trabalho da equipe, as falas convergem positivamente e destacam o potencial
formador do AE, no sentido de favorecer uma mudanca de concepcao dos
trabalhadores acerca do proprio papel:

“E outra coisa é (...) que vocé consegue fazer um trabalho de educacéo
permanente com os profissionais que estao trabalhando na atencéo primaria,
(mas) que ndo sabem qual que é o potencial da atencao primaria (...) e acaba
muitas vezes reproduzindo uma resisténcia que as vezes eles nem se
identificam de verdade (...). E uma mudanca de paradigma de cuidado, de
organizacéo do sistema, entdo, € uma coisa que bota APS no centro, a APS
mesmo nao adaptacdes do que é a saude da familia nos lugares, (...) (mas)

mesmo essa coisa de qualificar e aproveitar esse potencial que tem a APS
de fazer um cuidado tao resolutivo” Médica do nucleo fundador da UBS A

5.4 O acesso na efetivagcdo do direito a saude
Neste capitulo pretende-se abordar as implicacdes do AE na ampliacdo do
acesso, bem como alguns de seus principais desafios e perspectivas dos

entrevistados para o futuro.
5.4.1 A organizacdo da demanda como mecanismo de ampliacdo do acesso

O elemento que “explica” o AE enquanto dispositivo de acesso € a sua
tecnologia de organizacdo da demanda. Este aspecto é definidor porque a proposta
do AE incide primordialmente sobre gestdo das agendas. O AE néao interfere, por
exemplo, na quantidade de profissionais do servico ou na quantidade de pacientes
por equipe. Coerentemente com isto, observa-se que o resultado central do AE é a
reducdo expressiva do tempo de espera para consultas, ou, em outras palavras, uma
agenda otimizada. Esta relacdo entre a gestéo diferenciada das agendas e a reducao
do tempo de espera, estd exemplificada nas falas abaixo:

“(...) ele permite a racionalizagao da agenda, que basicamente significa vocé
conseguir atender as pessoas (...) no tempo que elas precisam, de acordo
com suas necessidades e as potencialidades da equipe. E (possibilita) vocé

(...) reduzir a zero o tempo de espera pra consulta médica, que também é um
grande entrave no SUS, (...)” Médico do nucleo contemporaneo da UBS A

“(...) eu acho que essa questdo da agenda é o principal. Tem outros casos
mais graves que a gente consegue marcar com mais antecedéncia. Nao vou
marcar pra daqui um més nem nada assim. (...) vem paciente, as vezes a
gente tA4 em duvida, a gente discute em reunido de equipe, a gente pensa:
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‘Ah! Entdo, pede pra ele vir amanha no acolhimento’. Entdo, amanha ele ja ta
aqui (...). Nao é que eu (o paciente) vou chegar, vou la na recepgéo, vou
marcar pra daqui quanto tempo, ndo, ‘amanha vocé ja consegue passar’. Eu
acho que isso é uma vantagem (...)” Enfermeira Residente em Saude da
Familia do nucleo contemporaneo da UBS A

A reorganizacéo das agendas como tecnologia para aumentar a capacidade de
trabalhar a demanda do dia no mesmo dia foi abordada por Balasubramanian et al.
(2014), cujos resultados ja foram discutidos na introducédo deste trabalho.

Convém assinalar, entretanto, que apesar de o AE pressupor desde a sua
implantagdo uma quantidade expressiva de atendimentos no mesmo dia, boa parte
dos atendimentos ainda era postergada para além de quarenta e oito horas no futuro,
demonstrando que de fato o AE nos moldes descritos neste trabalho ainda se
aproxima bastante do modelo carve out (MURRAY; TANTAU, 2000, p. 46).

“(...) nem sempre a gente consegue, por exemplo, garantir uma agenda pra
semana que vem. Algumas vezes a gente ta conseguindo garantir sempre as
segundas-feiras de consultas agendadas da semana anterior, mas algumas
pessoas acabam tendo suas consultas marcadas para 2 ou 3 semanas. Isso
de certa forma é frustrante, porque a gente se esforca pra tentar atender todo
mundo no mesmo dia ou no dia seguinte, mas ainda assim tem dificuldades
importantes.” Médico do nucleo contemporaneo da UBS A

Ainda assim, a avaliacéo € de que o tempo de espera reduziu significativamente
e trouxe resposta satisfatoria para os servigos:
‘Entdo, hoje, as unidades com quem eu converso que trabalham com

acolhimento por equipe, a agenda ndo é mais um problema.” Gestor do
nacleo contemporaneo da UBS B

O AE parece também ter aberto as portas para novos sujeitos:

“(...) comecou a vir muita gente que antes ndo tinha acesso a UBS ou que
vinha, mas néo conseguia consulta e era mandado de volta pra casa, a gente
conseguia manejar muito melhor nosso horario de agenda, entdo, a agenda
ficava pra 15 dias em geral.” Enfermeira do ndcleo fundador da UBS A

E também implicado em um dialogo mais sincero entre 0S servicos e 0S
usuarios:

“Entdo é verdade que vocé pode ir amanha la e falar com a doutora se

precisar, que era como os ACS falavam. E ai depois (veio) o BOOM (...) rolou

muito disso de paciente novo, novo cadastro (...), galera chegando.” Médica
do nucleo contemporéaneo da UBS A

E prevalente nas falas uma compreenséo de que a reducéo do tempo de espera
gera consultas mais oportunas, 0 que por sua vez se desdobra em um cuidado de

maior qualidade:
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“(...) ele (o AE) da um acesso maior pra ele (o paciente) vir a UBS mais vezes
(...), ele vem nos momentos pontuais pra ver controle de presséo, controle de
dextro, uma avaliacdo ali na sala de curativos de um paciente que tem ferida
e é diabético, e a gente vai aproveitando outros momentos também pra poder
cuidar desse paciente(...). E a gente vai facilitando pra que ele tenha mais
possibilidades e mais momentos pontuais, do que um ou dois momentos
durante o ano inteiro. Tem alguns lugares que falam realmente que € melhor
a pessoa ir mais vezes, mesmo que seja em tempos mais curtos de contato
com o profissional do que ter um tempo maior, que ele vai esquecer todas as
recomendaces (...) Entdo, eu acho que isso possibilita um maior cuidado
longitudinal das pessoas (...)” Médica do nucleo contemporaneo da UBS B

Neste sentido, alguns entrevistados discutiram a necessidade do profissional

de recorrer a recursos que permitam a gestao do tempo de consulta:

“De aperto (no AE), principalmente, no inicio (da residéncia) (...) era (a)
dificuldade de lidar com o tempo, entdo, minhas consultas eram muito mais
longas (...) E ai é tentar alinhar essa inseguranca diante de tanta coisa, com
essa insegurancga também de n&o dar conta a nivel de organizagéo do tempo,
de ndo conseguir dar conta por demanda. Entdo, logo no inicio foi meio
desesperador. E, as vezes, ainda é (...). Mas, com passar do tempo, vai se
tornando cada vez mais fluido, tanto por estar mais seguro da parte clinica,
quanto estar administrar melhor o tempo, por entender melhor a
longitudinalidade, que nem todo paciente precisa demorar tanto tempo assim.
E a experiéncia foi se tornando melhor.” Médico Residente em MFC do nucleo
contemporéneo da UBS A

Na mesma linha, o entrevistado abaixo discute a necessidade de organizar as
demandas de cada consulta, comparando 0 que acontece em outros paises, em que
0s pacientes sao orientados quanto a quantidade de queixas que podem apresentar
por consulta:

“(...) (E necessario) saber o que que é relevante e o que nao &, o que pode
ser levado pra um segundo momento daquela consulta, de todas as
demandas trazidas, como lidar com isso. E de uma forma bem mais criativa

do que outros sistemas de saude, como alguns lugares acabam fazendo: ‘séo
s6 trés demandas por paciente, por consulta e se passou de trés vocé agenda

de novo”. Médico do nucleo contemporaneo da UBS A

E interessante observar que, apesar de compreender que as vezes 0 acesso
oportuno se traduz em contatos mais breves, os profissionais entendem que o AE é
sensivel a demanda por atendimentos mais longos. O mesmo entrevistado, na
sequéncia da fala explica:

“Acho (...) que a gente tenta fazer de uma forma mais préxima da fluidez (...).
N&o limitar a trés exatamente, mas conseguir entender o que é relevante, o
que néo é relevante e fazer aquilo que tem que fazer no dia e também nao

ficar postergando com a barriga.” Médico do nucleo contemporaneo da UBS
A

Também nas palavras de outra entrevistada:
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“Eu acho que dependendo da forma que a gente faz o acolhimento, a gente
pode sem querer, ndo primar pela qualidade, mas se a gente tiver (...) uma
percepcdo ali de sinais de alarme ou perceber que a pessoa tem ali questfes
gue estdo ocultas (...), a gente consegue primar pela qualidade. Ao mesmo
tempo (em) que realiza o acolhimento (...) (pode-se tentar) reservar (para)
alguns usuarios (...) um atendimento mais minucioso em outro momento.
(...).” Médica do nucleo contemporaneo da UBS B

Para além de novas pessoas, o AE parece ter favorecido o acolhimento de

novas demandas nos servigos.

“(...) Tinha uma série de casos. Ai vocé imagina, vocé tinha uma (...) agenda
nesse modelo tradicional, de agendamento por meses, tudo entupido, que
vocé nédo tinha margem pra fazer nada, com uma demanda reprimida enorme,
pessoas cobrando consulta e (...), geralmente, se dava preferéncia (...) pro
cuidado programatico e de repente... vocé ndo imagina o que tinha de
demanda reprimida de familias complexas (...). Entdo a gente conseguia
discutir e, além de discutir, a gente conseguia atender. Entdo, assim: (os ACS
diziam) “Ah! Fulano de tal (...) que tem suspeita de uma doenca rara de pele
e a mae abandonou a crianca (...) e a gente viu numa acao da pastoral” (e a
equipe dizia) ‘Ta bom, vamos ver. Sera que Fulano consegue trazer ela aqui
quinta-feira?’ (...) Entao, vira mexe se falava ‘Porque entdo vocé nio passou
esse caso antes?’ (...). (0 ACS dizia) ‘Ah! A mulher que ta la numa situagao
de carcere privado (...), (e a equipe) ‘mas porque nao discutiu isso (...)?".
Entdo demorou até um tempo pra mudar essa chave assim. Porque vocé
qualifica o negdcio, vocé abre a porta para o que importa né?” Médica do
nucleo fundador da UBS A

O mesmo foi observado pelas entrevistadas abaixo, que destacam também
como a possibilidade de cuidado mais frequente favoreceu a individualizagéo de

algumas necessidades:

“Uma coisa muito bacana do acolhimento foi a questao dos hiperutilizadores.
Era muito bacana porque vocé conseguia, tanto deixar eles tranquilos, que
(...) eles iam ter um espago sempre que precisasse na agenda. Ele néo
precisava todo més madrugar pra poder conseguir, porque na realidade, é o
que acontecia. Sempre quem passava eram sempre 0s mesmos (...)"” Médica
Residente em MFC do nudcleo fundador da UBS B

“(...) tinha algumas pacientes que eu atendia toda semana, entdo conseguia
atender elas toda semana. Por exemplo, tinha uma (...) que tinha condiloma
acuminado, que a gente tava aplicando ATA (&cido tricloroacético), entdo eu
consegui encaixar ela uma vez por semana. Tinha uma paciente que eu
atendia com o (psiquiatra matriciador) quase toda semana, que ela tinha TAB
(Transtorno Afetivo Bipolar) e era super grave. Ela ficou um tempao em
mania, depois ficou um temp&o mega deprimida. E a gente atendia ela toda
semana. (...). Ai tinha uma outra paciente (...) que ela tinha usado
anabolizante e tava mega deprimida com ideacéo suicida, com planejamento,
emagrecimento horrivel. Enfim. (...), tinham vérias outras. Eu acho que eu
tinha umas 5-6 pessoas que eu atendia toda semana. Elas, as vezes,
variavam, mas ai eu conseguia fazer esse acompanhamento. Porque eu
conseguia ter a agenda pra mim. Reservava ja o horario.” Médica do nucleo
fundador da UBS B
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Para além da oferta de cuidado oportuno para situacfes ja conhecidas pela
equipe, o AE parece ser sensivel a captacdo de novos casos complexos. Na fala
abaixo, a entrevistada conta situagao que ilustra esse fato e se refere a uma “tabela”
que permite que os profissionais se organizem e planejem acfes de saude. Estas
planilhas, fisicas ou digitais, sdo referenciadas nos servicos como instrumentos de
“gestao da clinica” (GUSSO; POLI NETO, 2018, p. 205) e estéo presentes nas falas
de diversos entrevistados:

“(...) a gente tem a vantagem de ter aquela tabela sensacional na equipe
(nome da equipe), entéo, (...) a gente ja anota na tabela se precisar de alguma
(coisa) (...). Por exemplo, o Sr. (nome de paciente), ele € um paciente que de
certa forma eu conheci pelo acolhimento por equipe. Entdo, conheci ele no
acolhimento por equipe, depois na sala de curativo e aj fui entendendo que:
Olha, ele ndo consegue organizar a medicacdo dele. E uma demanda dele.
Entdo, fiz uma visita, fui 14 na casa dele. (...) talvez em outro momento, eu
tivesse esse olhar, mas ia demorar muito mais. E o acolhimento ndo, me
trouxe isso de forma mais rapida (...). Entdo, tem essa aproximacdo com o

paciente (...)” Enfermeira Residente em Saude da Familia do nucleo
contemporéneo da UBS A

Observa-se, portanto, tomando por base as falas acima, que o AE desempenha
um tipo especifico de gestao das agendas, o qual acaba por reduzir o tempo de espera
para consultas e por alcancar um cuidado mais oportuno e com maior vinculo (por ser
‘por equipe”). Para funcionar, demanda que os trabalhadores se valham de pelo
menos duas ferramentas acessérias, para que 0s casos possam receber atencao
proporcional as suas necessidades: a gestdo do tempo e a gestdo da clinica. O
principal produto da interacdo destes fatores € um aprimoramento do exercicio da
funcdo de primeiro contato por parte dos servigcos, 0 que por sua vez pode (ou nao)
se desdobrar em um exercicio aprimorado dos demais atributos essenciais da APS.
Tudo isso, facilitado ou limitado pelo contexto maior das politicas de saude. A figura 5

abaixo esquematiza este pensamento:
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Figura 5, Autoria Prépria

Desafios do AE

Apesar de apontar em direcdo aos preceitos de uma APS integral, o AE

enfrenta importantes desafios. Um deles, é o fato de que ao favorecer o primeiro

contato, o AE escancara outras deficiéncias, com os limites da coordenacédo em uma

rede de saude por vezes pouco integrada e competente. Nas palavras da entrevistada

abaixo:

“(...) Eu lembro uma vez que eu atendi um homem de 50 e poucos anos, que
tava com (...) um emagrecimento, uma dor epigastrica e ndo tava
melhorando. (...) Ai ele veio no acolhimento com uma endoscopia que ele fez
la, tinha foto, era um brotocoma horroroso. Horroroso! Ai fizeram o
anatomopatolégico e veio gastrite leve. E ai eu ia encaminhar como esse
homem? Porque pra encaminhar pra oncologia precisa de anato
(anatomopatolégico). E nao tinha anato, precisava fazer uma (nova)
endoscopia. Tentei encaminhar pra UPA e eles devolveram. Eu achava que
ele precisava ficar internado, porque ele ndo tava comendo nada. Mas ai ndo
internavam ele. Entdo, ndo tinha pra onde mandar. Eu ia mandar pro gastro
e ia demorar uns 50 mil anos. Pedi uma endoscopia, liguei na regulacéo,
mesmo assim ia demorar. Ai eu falei pra eles: Faz particular. Vocé tendo essa
anato (anatomopatologia) eu ja consigo encaminhéa-lo (...). Mas ai depois de
umas semanas o cara morreu. Mas eu achei muito ruim porque ele morreu
sem um encaminhamento, sabe? Ele ndo tava sendo cuidado. E é isso, vocé
fica muito frustrado, porque vocé finalmente esta tendo acesso a toda essa
demanda, mas vocé ndo tem muito o que fazer com isso.” Médica do nucleo
fundador da UBS B

Para além do papel da rede, alguns profissionais entendem que o acolhimento

mantém uma l6gica ainda muito dependente do trabalho médico, apesar dos avancos

descritos na secao anterior:
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“Mas ainda era uma coisa muito médico-centrado. Por exemplo, ndo tinha
muita oferta na UBS, entdo a UBS quase néo tinha grupo. (...) Essa cultura
né, de medicalizacdo e, enfim, as pessoas mesmo ja vinham pra passar
comigo, mas a gente ndo tinha muitas outras coisas pra ofertar também (...)"
Médica do nucleo fundador da UBS B

No mesmo sentido, a fala abaixo criticas as mudancas pelas quais o AE passou
nestes anos de sua consolidagéo:

“Entao, hoje, ficou muito (...) centralizado no médico, o acolhimento hoje. E
isso eu acho que piorou bastante a qualidade (...), porque eles ndo tém mais
orientacdo. Eles s6 estdo ali super medicalizados, eles entenderam que o
acolhimento agora é s6 medicagdo mesmo. Entdo a pessoa vem, toma a
medicacéo, pega o remédio e ja td cuidado’. (...) Entdo, acho que perdeu
muito nesse novo formato do acolhimento que a gente t4 tendo.” Enfermeira
do nucleo fundador da UBS B

E unissono também entre os entrevistados que o AE equacionou o tempo de
espera em dias, porém piorou o tempo de espera dos usuarios em termos de horas

dentro do servigo.

“Bem, o que eu acho nao legal hoje, pelo menos no esquema que a gente
faz, é o tempo de espera, que acaba sendo estressante pro profissional e
pros usuarios, por enquanto (...)” Médica do ndcleo contemporaneo da UBS
B

“Precisa mudar a questéo de ficar esperando tantas horas para ser atendido.
E precisa garantir que as pessoas tenham acesso ho momento em que elas
precisam, com a orientacao da equipe claro, com o horéario de equipe, de VD,
de grupo e etc., que consigam minimamente ser acolhidas.” Médico do nucleo
contemporaneo da UBS A

Ja o entrevistado abaixo destaca que a demora no dia € prejudicial também
para os trabalhadores e que este foi um fator que levou ao fracasso do modelo em

outro servigo do municipio:

“E quando eu vou pra (UBS B), apesar de 14 eu ter agenda pro mesmo dia
(...) areclamacéo ainda é do tempo de espera, e ndo s6 do usuario. A equipe
que ta la. Por exemplo, tem dias que o acolhimento é no periodo da tarde, ela
extrapola as 19 horas, tem equipe que extrapola. Ai os profissionais que ficam
la tdo reclamando "eu n&o consigo ir embora, tem que esperar terminar o
acolhimento". Af, tem essa coisa, tem esses dois lados. Tem o lado muito
positivo do acolhimento, que vocé consegue ouvir o usuario e tentar resolver
da melhor forma possivel, (...). Mas tem essa (...) questdo da demora. E no
(bairro de outra UBS do municipio), foi assim, por isso que nao deu certo.”
Gestor do nucleo contemporaneo da UBS B

Outra entrevistada pondera que a ambiéncia dos servi¢cos parece inadequada
para modelos de acesso como o AE, que demandam que a UBS fique cheia por

periodos mais longos:
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“Olha, o0 que nao é bom, eu fico pensando na estrutura da UBS. A UBS nao
comporta tanta gente, o fato das pessoas ficarem no corredor, esperando,
isso & muito estressante. Muito! Muito. Muito mesmo. A gente percebe isso
em alguns pacientes que chegam pra gente, que as vezes eles ja chegam
estressados, pelo fato de ficar ali uma hora, duas esperando pra passar.
Entao, isso, eu acho que néo é legal. Eu acho que a gente devia ter, ndo sei,
um espago maior, ter uma outra dindmica, assim, de espago mesmo, né?
Porque a UBS acaba sendo pequena, ela ndo é uma UBS enorme, mas ela
acaba sendo pequena pela quantidade de pessoas.” Enfermeira Residente
em Saude da Familia do nucleo contemporéneo da UBS A

Assim, observa-se que o tempo de permanéncia dos usuarios no servico € uma
das principais fragilidades do AE, para além do atendimento ainda muito dependente
da atuacdo meédica, da ambiéncia pouco propicia e das fragilidades materiais e
culturais da rede.

Quando questionados a respeito do futuro, entretanto, os trabalhadores
parecem compreender que o AE iniciou um processo desejavel e sem volta:

“Eu acho que pro futuro ndo tem mais volta, porque acho que é (...) uma

ferramenta de trabalho muito importante. (...)” Gestor do ndcleo
contemporéneo da UBS B

“(....) pelos beneficios e pelos resultados positivos que a gente alcancou até
agora, retroceder ndo da, isso é incompativel com a dindmica da (UBS A)
(...). Médica do nucleo fundador da UBS A

E perceptivel, entretanto, que em seu quarto ano de implantac&o, o projeto ja
comeca demandar alguns ajustes:

“O futuro, acho que vai ser um refinamento do que é o acolhimento né, a

gente ainda tem muitas coisas que precisam melhorar. O tempo de espera,

(.-.) passar no mesmo dia € bom, mas esperar algumas horas la € muito ruim,

né? As vezes, pode ficar la 4 horas e ai (...) ndo faz sentido. O manejo desse

tempo que a pessoa fica esperando na unidade (...) acho que a gente vai ter
gue mexer nisso.” Médica do nucleo fundador da UBS A

Algumas falas refletem as movimenta¢Bes que ja se iniciaram nos Servicos
neste sentido:
“(...) a gente ta vivendo um momento 13, de certa forma, maduro eu acho (...).
Conquistamos muita coisa, mas precisamos conquistar mais. (...) acho que ta
muito claro que nédo se deve voltar ao que era antes, mas ir pra frente. Entéo,

acho que a gente t4 nesse momento dessa discussao, até pelo fato do
territério l1a ter crescido demais.” Gestor do nucleo contemporaneo da UBS A

As impressbes sobre quais mudancas deveriam ser feitas podem ser
observadas nas falas de alguns entrevistados. Alguns destacam a importancia de

fazer AE todos os dias, bem como ampliar as ofertas de cuidado:
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“Olha, o meu projeto, realmente, eu gostaria que tivesse que fazer
acolhimento todos os dias (...). Ent&o, (o paciente teria que) vir de manha e
passar naquela mesma data, ndo no mesmo horario, retornar depois (...), se
puder claro né, todo mundo mora pertinho acredito que dé. O sonho é esse.
E ter esses retornos para grupos de orientagdo. O enfermeiro ama grupo, a
gente adora falar (...) € o nosso cuidado isso. (...) Entdo, 0 meu projeto é esse:
retomar grupo(...) e dar o acesso diario (...). Ter esse acesso bem amplo
mesmo.” Enfermeira do nucleo fundador da UBS B

Outros destacam como outras tecnologias podem auxiliar na organizacédo do

acesso:

“A questdo do prontuario eletrénico, eu acho que precisaria muito e talvez
pensar em outras alternativas até, (...) agendamento por telefone (...) ou por
e-mail. Isso em areas que sao vulneraveis, em que as pessoas tém menos
acesso talvez ndo adiante tanto, mas séo questdes talvez que ainda possam
ser pensadas” Médica do nucleo contemporaneo da UBS B

A utilizacdo de tecnologias que favorecam a interface entre o usuario e os

servicos a distancia, prevalente em outros paises, € destacada também por uma das

entrevistadas, que lamenta as limitagbes do SUS nesse sentido e pondera que a

melhoria do acesso passa também por estas tecnologias:

“(...) eu lembro do modelo ou da Inglaterra ou do Canada, que vocé tem
formas diferentes do paciente (...) se comunicar com o médico, do paciente,
marcar consulta (...) eu até brinquei outro dia, eu acho que escolhi a profissao
certa, no pais errado. Eu acho que pro acolhimento como a gente estuda dar
certo, tem muito chao.”

Outros entrevistados destacam, entretanto, que para avancar 0 acesso é

necessario equacionar também desafios maiores, como a quantidade de usuarios por

equipe e a logica de trabalho da rede. A fala abaixo sintetiza aspectos ja trazidos por

outros entrevistados e adiciona:

6 CONCLUSAO

“Eu acho que a gente deveria ter menos pessoas por equipe pra fazer algum
tipo de coisa assim. Ter uma rede bem legalzinha. Com mais poder pro
meédico de familia. Porque é isso: eu ndo consigo encaminhar pra internacao
uma pessoa (...). Entdo, a gente precisa de (...) outras opg¢Bes, que nao
cuidado médico. Isso precisa ser muito bem trabalhado, porque aqui existe
muito essa cultura de sé o médico tem o poder, e 0 conhecimento e o cuidado.
E a gente sabe que isso nado é verdade. Entdo, eu acho que pra vocé ter um
acolhimento legal, a gente teria que trabalhar essas coisas também.” Médica
do nucleo fundador da UBS B

Ao final deste trabalho, conclui-se que o AE foi produto da acdo protag6nica de

profissionais de saude que, inseridos em um contexto propicio, ousaram desalienar-

se para produzir a mudanca (CAMPOS, 1998, p. 865). Como descrito no capitulo “O
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trabalhador como sujeito”, fazem parte deste contexto fértil 0 nascente programa de
residéncia de MFC do municipio, a reunido de diversos atores qualificados para atuar
na APS, muitos dos quais com historico de militAncia em defesa do SUS, bem como
0 arcabouco de politicas publicas voltadas para o fortalecimento da atencao basica,
gestdo participativa e ampliacdo do acesso desenvolvidas nos ultimos vinte anos.
Afinal, ainda que os embates e contradicdes ndo tenham sido poucos, é corriqueiro
identificar, nas falas dos profissionais, reivindicagdes, mais ou menos diretas, dos
preceitos nucleares das politicas citadas para justificar o AE.

Do ponto de vista conceitual, o0 AE se aproxima tanto do modelo carve-out
guanto do modelo de acesso avancado, sem ser puramente nem um, nem outro
(MURRAY; TANTAU, 2000, p. 46). Interpretando os modelos de acesso como um
continuo, o AE se enquadra em algum ponto entre eles, mais proximo do acesso
avancado do que o modelo anterior, também um carve-out, porém bastante mais
préximo do acesso tradicional. As principais caracteristicas do AE séo: 1) Gestao das
agendas por parte da equipe; 2) Vinculo prioritdrio do usuario com 0s seus
profissionais de referéncia 3) Reserva majoritaria de vagas para atendimento no
mesmo dia.

Durante seu processo de implantacdo, as principais resisténcias ao AE tinham
como pano de fundo diferentes concepcdes quanto ao papel da APS no Sistema Unico
de Saude, como descrito no capitulo “A APS em disputa”. Esta disputa guarda estreita
relacdo com a historia das politicas de saude para a APS no Brasil, com destaque
para a programacdo em saude, as aclGes programaticas e o PSF (MOTA;
SCHRAIBER, 2011, p. 839-841; FRANCO; MERHY, 2003, p. 99.). A prética
profissional em APS sempre foi atravessada por forgas antagonica que ora apontavam
da direcéo da integralidade, ora apontavam na direcdo da seletividade. Esta tenséo
esteve, também, presente durante o processo de implantacdo do AE.

No que se refere as repercussdes do AE, de acordo com os achados descritos
no capitulo “O acesso na efetivagado do direito a saude”, seus principais resultados
parecem ser a reducao do tempo de espera para consulta e a promog¢ao de um acesso
mais oportuno. A impressao geral dos trabalhadores foi a de que o AE favoreceu o
processo de trabalho ao valorizar o papel do enfermeiro na APS, aumentar a
capacidade de resposta dos ACSs perante a populacédo e permitir um dialogo mais
horizontal e solidario entre a equipe. A qualidade do cuidado, de acordo com os

entrevistados, também parece ter sido favorecida pela possibilidade de acesso
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oportuno e de retorno, antes prejudicados pelas agendas a perder de vista. No que se
refere ao cuidado aos grupos especificos, acdo fortemente associada ao papel da
ESF, observa-se que alguns destes acabaram por mobilizar estratégias mais
especificas de organizacado da demanda, como as ac¢des de puericultura e pré-natal,
enquanto que outras se adaptaram mais naturalmente ao fluxo do AE, como as acoes
de vigilancia a hipertensos e diabéticos.

Persistem como desafios do AE, o ciclo de tempo do usuério dentro do servigo,
ou seja, seu tempo de espera para atendimento no dia. As horas de permanéncia do
usuario no servico sao desgastantes para 0s mesmos e para os trabalhadores, e
mimetizam as longas esperas nos servicos de urgéncia, problema que ja foi objeto da
atencdo dos gestores na ultima década e trabalhado com medidas que ndo cabem na
APS, como o protocolo de Manchester (CORDEIRO JUNIOR; TORRES; RAUSCH,
2014, p. 3). Na esfera macro, observa-se que apesar do AE apontar na direcdo da
reorientacdo do modelo assistencial e da promocéo da saude como direito, 0 mesmo,
na pratica, segue coexistindo com distor¢cdes neste campo, uma vez que a proporcao
de usuarios por equipe ainda € alta, a rede por muitas vezes € insuficiente para
abarcar as novas demandas a que se da acesso através do AE e as acdes de saude
ainda séo bastante medico-centradas e medicalizadoras.

O limite dos trabalhadores em atender a demanda que lhes é imposta também
€ alvo de preocupacao no contexto do AE. Observamos neste estudo alguns relatos
de esgotamento e adoecimento mental, os quais séo referidos como associados, se
nao causados, pela vivéncia profissional no AE. Nao se pode, entretanto, dentro dos
limites deste trabalho, estabelecer qualquer nexo causal de forma inequivoca, visto
gue os indices de burnout em profissionais da APS sdo bastante altos. N&o € possivel
estabelecer também, através da pouca literatura que existe sobre o tema, se modelos
mais proximos do acesso avancado expdem os trabalhadores a uma carga maior de
trabalho ou se simplesmente falham em diminui-la (MORELI; SAPEDI; SILVA, 2015,
p. 5)

E discutivel se, de fato, “fazer o trabalho de hoje, hoje” se traduz em melhores
resultados de saude e a literatura ainda ndo tem resposta para isso, o que evidencia
uma lacuna a ser preenchida no proximo periodo. Porém, a maioria das vozes ouvidas
neste estudo entende que caminhar nesta direcao € positivo e estima para o futuro,

seja do ponto de vista do desejo ou da aposta, um aprofundamento do processo.
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APENDICE A

Anexo X - Quadro resumo das caracteristicas dos sujeitos entrevistados na primeira etapa

Sujeito

Formacao

Vivéncia estudantil

Relacdo com o SUS

Relagdo com o campo

Relacdo com o tema

Médica do nlcleo
fundador da UBS
A

“Eu sou médica de familia e
comunidade (...) eu me formei na
Federal de Santa Catarina. Ai eu
vim pra Sao Paulo, trabalhar ja na

saude da familia. Fiz
especializacdo na Salde da

Familia pela UNA-SUS /

UNIFESP. Depois eu fiz o
mestrado em Saude Coletiva na
UNIFESP. E fiz a prova de titulo
em 2015. Titulo de Especialista

de Medicina de Familia e

Comunidade.”

“(...) desde a época do
movimento estudantil eu ja
estava bastante envolvida na
discusséo sobre o direito a
saude, sobre a construgdo do
sistema Unico de saude, eu s6
trabalhei no SUS, até hoje”

“(...) desde a época do movimento
estudantil eu ja estava bastante
envolvida na discussé&o sobre o

direito a saude, sobre a
construgdo do sistema Unico de
salde, eu so0 trabalhei no SUS,

até hoje e pretendo continuar
trabalhando até o quanto for
possivel (...) € uma escolha (...)
de colocar minha forga de
trabalho a disposigdo de um
sistema que néo visa ao lucro na
salide né, mas que visa o cuidado
e o direito & saude e também essa
motivacéo de formar médicos de
familia, que é o processo da
residéncia, essa motivagdo de
formar médicos qualificados para
também trabalhar no SUS, essa é
a minha motivagao. Agora, a
gente ndo sabe como vai ser a
vida né? E muito dificil trabalhar
no SUS, ndo tem plano de
carreira né? As coisas sao
bastante dinamicas do ponto de
vista das politicas, ainda que seja
uma politica de Estado, depende
bastante dos municipios, entéo as
vezes a gente acaba circulando
entre diferentes municipios, mas
minha relagdo com o SUS é uma
relac@o nédo so de trabalho, mas
de compromisso politico, de
compromisso ético com a vida das
pessoas (...)"

“(...) ai a (coordenadora do PRM-
MFC-SBC), que foi desde aquele
momento chamada para
coordenar o nascente programa
de residéncia em medicina de
familia e comunidade no
municipio de Sdo Bernardo, me
chamou para ir pra S&o Bernardo
fazer isso: ser médica |4 e ser
preceptora. Entéo esse foi 0
convite, foi por isso eu fui pra
Séo Bernardo. Eu fui com essa
miss&o de compor o primeiro
time de preceptores da
residéncia, da qual eu tenho
muito orgulho, porque é muito
legal o processo (...)"

“Entéo, Diadema (municipio em
que a entrevistada trabalhou
anteriormente) foi uma coisa
muito louca, né? (...) .nessa

experiéncia que a gente teve,
enguanto médicas que se
identificavam com a medicina
de familia, com atengéo
priméaria, com o SUS (...) essa
oportunidade de discutir os
processos, a gente tinha muito
apoio da gestdo também pra
pensar essas coisas e tentar
implementar algumas
mudangas (...) Mas a gente
basicamente .desenvolveu um
dispositivo de acesso da
populacao, que era a mesma
hora todos os dias (...) quem
chegasse podia passar aquele
dia, acho que a gente chegou a
fazer por limite de senhas, tinha
época que nao tinha, mas
enfim, rapidamente uma
agenda que ficava pra sei la
guantos meses, vocé conseguia
ter vaga para mesma semana

()

Médica do ntcleo
fundador da UBS
B

“(...) entdo eu tava em duvida se
eu ia fazer MFC ou clinica e
acabei ficando um ano
trabalhando e depois prestei MFC

de novo. Na verdade, eu tinha

“Me formei na UNIFESP.

Sempre fui envolvida com

movimento estudantil, que
acho que possibilitou a minha
entrada na medicina de familia,

“Ah! Entéo, eu terminei a
residéncia e ai voltei pra SP,
porque eu fiz em Campinas,

entdo voltei pra SP (...) (cheguei
em S&o Bernardo em) 2013 (...)
final do ano a (coordenadora do

“Eu sempre gostei muito da
ideia do acolhimento (...).
Ent&o, eu acabei fazendo o
TCC, a pesquisa Quali, mas
identifiquei algumas questdes,

problematizei isso pra equipe,
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passado, ai eu ndo fiz e depois
prestei de novo e falei: Gente! S6
falta ndo passar, né? Mas ai deu
certo! Ai eu fui, fiz residéncia na
UNICAMP”

porque se fosse pela
Faculdade eu nao teria nada.”

PRM-MFC-SBC) me ligou,
falando que iam comecar
residéncia de MFC em S&o
Bernardo e se eu topava entrar e
ficar com residente (...)"

mas era uma questao meio: ‘Ai.

Isso é dificil, porque ndo déa pra
mudar, porque enfim...’ ai,
enfim. Mas é uma coisa que

sempre tive interesse. Mesmo
em Sé&o Paulo, quando eu
trabalhava antes de fazer a

residéncia (...)”

Médico do nucleo
contemporaneo
daUBS A

“Eu me formei em medicina na
Faculdade de Medicina da USP e
logo em seguida eu ja prestei
residéncia e fiz a residéncia de
medicina de familia e
comunidade em Sao Bernardo,
pela Prefeitura de S&o Bernardo.
Me formei...terminei a residéncia
em fevereiro de 2017 e ja
comecei margo como preceptor
da mesma residéncia.”

“(...) o contato que eu tive com o
SUS foi desde cedo. Apesar dos
meus pais trabalharem, foi
sempre o principal acesso a
salde que a gente teve. Minha
mae, quando teve o emprego de
professora da rede estadual,
acabou tendo também o convénio
do IAMSPE, que também utiliza a
rede SUS, a rede publica pra
funcionar, enfim. Esse convénio
com o IAMSPE também utilizei ao
longo da vida, mas desde muito
cedo eu ja entendia que o SUS
era, ou pelo menos a proposta de
SUS era, uma proposta de um
sistema de salde que
racionalizasse os servigos de
salide para melhorar a vida,
melhorar as condi¢es de saude
da populagéo. (...) essa ideia se
fortaleceu bastante durante o
tempo de faculdade.
Principalmente, quando eu
comecei a entender que ha
algumas limitagdes do sistema
Unico de saude que nédo era(m)
necessariamente inerente(s) ao
sistema, mas também de certa
forma produzidas para serem
dessa forma. Entéo, algumas
dificuldades do SUS sendo
produzidas pra justificar uma série
de outras a¢les, uma série de
outras politicas. Entao, desde a
época da faculdade eu tenho
discutido bastante o
funcionamento do sistema de
saude brasileiro e suas diversas
facetas.”

Associa sua ida para o municipio
aos programas de residéncia de
medicina de familia e
comunidade.

“Do ponto de vista académico,
em relacdo ao acesso ndo. (...).
Durante a graduacéo eu debatia

bastante a questao da dupla
porta, que também é um debate
sobre acesso (...). Nesse
sentido, estudei acesso nesse
escopo dessas perversoes, que
seria essa dupla porta e etc.,
mas modelos especificos néo.
Isso eu fui conhecer melhor na
residéncia mesmo. Enquanto
usudrio eu tive uma percepgao
bastante ruim. Bom, aqui em
Sé&o Paulo, depois néo tinha
mais acesso ao IAMSPE e
quando eu dependia do SUS,
via 0 acesso natural de uma
pessoa, quase nunca consegui.
Ou me frustrava muito ou era
dificil o suficiente de me fazer

desistir ou, entdo, me levava a

situagfes bastante humilhantes

()
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Médica do nucleo
contemporaneo
da UBS B

“(...) E no segundo ano
comecei a participar da liga da
salde da familia, (...) depois
comecei a participar do
Congresso, entrar em contato
com outros académicos e ai a
gente comegou a pensar numa
possibilidade de formar uma
Associacao da liga da saude
da familia e ai foi. Ai eu
comecei a ver que era isso que
eu queria pra minha vida e tal.
Tanto que depois, durante a
propria faculdade, eu quis
fazer uma Iniciagao Cientifica,
gue fosse voltada pra atencao
priméaria e (isso) ai me
possibilitou entrar em contato
com muitas mais pessoas (...).
Ai eu fiz uma Iniciagao
Cientifica pela FAPESP (...),
pra entender os problemas,
como os profissionais da
atencdo primaria lidavam com
0s problemas sociais da
populagao”

“Ai depois me formei, fui
trabalhar em Diadema e depois
fui pra Sdo Bernardo (...) Eu
cheguei no ano passado (2017)
na (UBS B), ja tava em Séo
Bernardo ja fazia uns 3 anos eu
acho mais ou menos. Ja tinha
passado por outras 2 UBSs. Uma
tinha residéncia e a outra tinha
internato. Eu fui me aproximando
cada vez mais com o ambiente
de trabalhar com a residéncia
mesmo.”

“E 1a na UBS onde eu trabalhei
(em Séo Bernardo do Campo)
(...) ndo tinhamos acolhimento,
ndo tinhamos um acesso que
gostariamos. Na verdade, o
agendamento tinha dois
formatos. Um era na verdade o
acolhimento conforme as
gueixas e ai eram absorvidas
normalmente a maior parte
delas. E o outro era o
acolhimento que o enfermeiro
fazia pra agendamento. E, as
vezes, a gente acabava
absorvendo no mesmo dia, mas
normalmente isso era agendado
pelo enfermeiro e ai deixavam
as consultas cada vez um
tempo maior de espera. As
vezes, por alguns meses. E eu
achava que a gente néo tinha
muito autonomia |4 nessa UBS,
ndo tinha muita possibilidade de
discussé@o com os profissionais.
Na&o tinha reunides técnicas, por
exemplo. E ai acaba ficando
muito engessado Nosso
trabalho.”

Enfermeira do
nucleo fundador
da UBS A

“(...) quando eu prestei o
CONCUrso eu vi que era pra
atencao primaria, mas eu nédo
tinha nogdo de como era. Nao
sabia como era ser enfermeira de
saude da familia eu sé tinha
conhecimento de hospitalar. E eu
fui aprendendo aos poucos e
estudando, porque ai eu fui fazer
também a especializa¢éo pelo
UNASUS, que ai foi dar uma
clareada no que eu podia fazer e
qual era 0 meu papel dentro da
equipe, da Unidade.”

“Ai depois que eu vim pra ca, pra
Sao Bernardo, em 2013 (...) eu
tinha prestado o processo
seletivo aqui em S&o Bernardo,
ai acho que tinha quase dois
anos, que ja ia vencer ja. Ai eles
me chamaram (...) eu entrei em
julho de 2013”

“La no Taboao (municipio em
que a entrevistada trabalhou
anteriormente) eu fazia
acolhimento. S6 que la era
assim, (...) todo mundo passava
pelo acolhimento com o
enfermeiro. E a gente néo era
acolhimento, era triagem. (...)
s6 que nao tinha como passar
na hora, porque os médicos néo
tinham agenda disponivel pra
passar na hora. Entdo, todo
mundo de todas as equipes
passava com o enfermeiro. (...)
E como a gente tinha muita
restricdo de fazer as coisas,
entdo nada funcionava (...) E ai
(...) um dia lembro que
conversei com a (Médica do
nucleo fundador da UBS A)
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sobre fazer acolhimento de
equipe, por equipe. Ai eu acho
gue ela tinha uma (experiéncia)
em Diadema, acho que era uma
vez por semana, (...) e era mais

ou menos nesse estilo. E eu

falei como era minha
experiéncia & no Tabo&o, ai eu
falei que a gente podia melhorar
e fazerla.”

Enfermeira do
nicleo fundador
da UBS B

“(...) durante esse periodo todo
eu ja fiz Graduacado na Saude
Publica, especializagédo em
Saude da Familia, docéncia,
fisiologia e acho que s6. Fiz uns
cursinhos de extensao ai pra
preceptoria. E é isso.”

“Nao. Realmente (o SUS) néo foi
o ‘que aconteceu’. Uma das
possibilidades na faculdade, um
dos objetivos era primeiro
psiquiatria, adoraria trabalhar, ndo
consegui. A segunda opgéao seria
realmente salde publica, digamos
assim. Eu me identifiquei bastante
durante a graduagdo (...) e tive a
oportunidade de vir e amei. Me
apaixonei, tanto que estou me
especializando cada vez mais (...)
entdo, realmente, aconteceu de
aparecer 0 Concurso, mas ja era
uma das opg¢Bes mesmo vir para
Saude Publica.”

“Me formei em...ha 19 anos, ta?
Ha 18 estou aqui na Prefeitura de
Séo Bernardo do Campo. Sai da
faculdade e fui fazer psiquiatria,
gue era o sonho da minha vida,
fiquei 6 meses no hospital
psiquiatrico, quase fiquei
louca...Vi que néo dava certo,
gue néo tinha politica de saude
nenhuma na época. Tive a
oportunidade de fazer o concurso
aqui, passei e entrei pra trabalhar
em PACS, O Programa de
Agentes Comunitarios de Sao
Bernardo. Fui a pioneira do
PACS”

Gestor do nucleo
fundador da UBS
A

“Sou psicologo de formagao,
me formei em 2003, ja na
Universidade eu comecei uma
relagcdo com o movimento
estudantil de &rea, onde eu
inclusive conheci o pessoal da
DENEM (Direcé@o Executiva
Nacional dos Estudantes de
Medicina) e assim por diante,
fui representante pelo
movimento nacional estudantil
da psicologia e era
representante na FENEX
(Férum nacional de
executivas). Ndo sei se a
FENEX existe ainda.”

“Em seguida eu fui convidado pra
ser gestor em Sao Bernardo em
2009 (...) eu era o assistente de

gestado da atengéo basica.”

Gestor do nucleo
contemporaneo
daUBS A

“(...) eu sou enfermeiro de
formag&o. Me formei no municipio
de Lorena, no Vale do Paraiba,
interior de Sao Paulo, proximo de

Aparecida no ano de 2009. (...)

“Me formei no municipio de
Lorena, no Vale do Paraiba,
interior de Sao Paulo, proximo de
Aparecida no ano de 2009.

Depois da minha formac&o eu

“Quando eu fui pra atengéo
bésica, trabalhar na atengéo
bésica, que eu me empoderei
um pouco mais nessas
discussdes, porque na verdade,
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cheguei a fazer especializagédo

em docéncia, especializacdo em
salde da familia e terminei, em
2016, o mestrado profissional em
atencdo primaria a saude, pela
escola de enfermagem da USP.”

prestei o processo seletivo pra
enfermeiro da estratégia da
salde da familia de S&o
Bernardo do Campo no meu
dltimo ano da faculdade, onde eu
vim pra S&o Bernardo. Ent&o, no
dia 4 de janeiro de 2010 eu
cheguei em S&o Bernardo do
Campo. Logo recém-formado.”

a gente discutia com o
municipio. E a gente acabou
por entender um pouco mais

esse arcabougco teérico do
acesso, ainda de uma maneira
um pouco sucinta (...).
Comecou a entrar na discusséo
de escuta qualificada, de fazer
triagem bioldgica, classificagao
de risco por cor, comegou
nessa questao dessa
classificacéo, da escuta
qualificada ser feita por outros
profissionais e ndo s6 pela
enfermagem. Entdo, minha
experiéncia com acesso foi
muito isso. De estudar a
demanda espontanea, de
entender a caracteristica
daquele territério, de pessoas
que estdo vindo passar no
acolhimento, que a partir daf
vocé pode pensar em algumas
intervencdes

Gestor do nucleo
contemporaneo
da UBS B

“Tenho 38 anos. De formagéao eu
sou fisioterapeuta. Eu formei na
PUC Minas, em Pocos de Caldas,
em 2003. Ai sai de la e fui,
trabalhei quase 2 anos numa
clinica de ortopedia e ai eu fiz a
prova pra residéncia em saude da
familia |4 no Santa Marcelina. Ai
passei e fiz a residéncia, que é a
residéncia que hoje chama
residéncia multi, 14 era s6
residéncia em saude da familia.
Inclusive na época a residéncia
da medicina era junto, tinha acho
que uns 3 ou 4 médicos que
faziam com a gente a
residéncia.”.

“Ai fiquei la até 2007, na
residéncia do Santa Marcelina e
assim que eu sai eu fui trabalhar
numa equipe de reabilitacdo no

préprio Santa Marcelina na
atencdo basica. Ndo era o NASF
ainda porque ainda néo existia.
Mas a configuragdo era muita
semelhante e fazia um trabalho
parecido. Ai s em 2008, que vira
NASF, ai eu fiquei la 2007 até
2010. Ai eu fui pra S&o Bernardo
como apoiador e ai fiquei como
apoiador do territorio 9, que é a
regido |4 do Riacho. Em janeiro
de 2015, eu virei o gerente 14 da

UBS (cita outra UBS do

municipio), que até janeiro desse
ano, praticamente, que eu
assumi (a UBS B) (...).”

“Eu acho assim: o meu contato
com o acesso de ir atras, de ler
um pouco e tentar discutir com
as equipes, ainda comecgou la
no apoio. Uma coisa bem no
sentido de fazer um diagndstico
do que tentar estratégias.”

Médica Residente
em MFC do

“Fiz residéncia, (...) na realidade,
sai da faculdade, (...) fui trabalhar

no PSF e ai vi que gostava de

“(...) (sou) médica de familia ha 5
anos (...). Fiz residéncia, comecei
a fazer na realidade, sai da

“Nunca tinha escutado falar
sobre acesso. (...) durante a
faculdade os meus professores
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nucleo fundador
da UBS B

fazer aquilo e ai a (coordenadora
do PRM-MFC-CBC) apareceu na
minha vida... falando que Sao
Bernardo ia abrir uma residéncia
e ai eu ndo pensava, nem tinha
me programado pra fazer
residéncia (...) Ai, prestei, passei,
fiz a residéncia, terminei.”

faculdade, fui fazer, fui trabalhar
no PSF (em S&o Bernardo) e ai
vi que gostava de fazer aquilo

()

da saude coletiva eram médicos
de familia e foi bem bacana,
mas era o modelo dentro da
cidade que eu tava, (...) antigo
modelo da UBS, né? Entao,
imagina, o que se falava de
acesso era agenda
programatica, todas aquelas
coisas.”

Médico Residente
em MFC do
nucleo
contemporéaneo
daUBS A

“(...) tenho 26 anos eu sou
atualmente R2 da equipe
(fundadora da UBS A) do

Programa de Residéncia de

Medicina de Familia de S&o

Bernardo do Campo. Entéo, de
onde é que eu vim? Entéo, eu me
formei na Bahia, na Universidade
Federal da Bahia, como eu formei

no meio do ano de 2016, eu
ainda tive um tempo para

trabalhar antes na residéncia e

optei em trabalhar na
emergéncia, porque como eu ja
queria trabalhar na medicina de
familia, eu quis ter outras
experiéncias. Eu trabalhei bem
pouco na emergéncia, porque eu
odiei. (...) E foi isso assim, de
experiéncia profissional. Ai
depois eu fiz as provas de
residéncias e vim, decidi vir pra
Sé&o Bernardo.”

“Diante da minha experiéncia
Universitéria, eu tive a chance
de conhecer e participar do
movimento estudantil e,
através disso, fui incluido no
debate do que é salde, pra
guem fazer salde e o SUS
surgiu nesse contexto. Entéo,
de entender que a saude que
eu queria fazer era uma satde
coletiva, de acesso

universal.”.

“Nunca tive muita perspectiva da
saude privada. Entéo, o SUS foi
de fato uma opgao e continua
sendo, assim, a minha pretenséo
de atuacgéo profissional, pra
futuro.”

Associa sua ida para o municipio
ao programa de residéncia de
medicina de familia e
comunidade.

“Eu tive (contato com o tema do
acesso) dentro deste contexto
de movimento estudantil, de ja

querer fazer medicina de
familia. A gente la na faculdade
até criou uma liga de atengéo
priméria que era uma galera
que queria fazer isso e queria
se aprofundar. (...) E, se ndo
me engano, na Liga, teve um
momento em que a gente
discutiu essa questéo do
acesso e das possibilidades,
mas nunca tinha sido nada tao
aprofundando, (...). Entéo, eu
tinha uma ideia dessa coisa
(...). Eu sabia do acolhimento
enquanto estratégia da atengao
priméria e enquanto uma
postura, mas nao da forma
como se concretizou agqui em
S&o Bernardo. E ai ja tinha
ouvido falar em acesso
avancado e de agenda
tradicional. Ai esses eram os
dois modelos de acesso que eu
conhecia (...).”

Enfermeira
Residente em
Saude da Familia
do nucleo
contemporaneo
daUBS A

“Tenho 25 anos. Eu sou
enfermeira, formada na
UNIFESP, em 20186. (...) sou
residente de enfermagem na UBS
A, pelo Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da
Familia.”

“Eu entrei na UNIFESP, eu
participei de varios projetos de
extensdo, que envolviam tanto

a atencao primaria, ligas
académicas que trabalhavam
com criancas, com pessoas de
situacao de rua, enfim. (...) E
ai, eu acho que foi o que
acabou me levando (para onde
estou) hoje, na atencéo

I
primaria.

“(A historia do SUS em minha
vida). E uma histéria bonita, eu
acho (risos). A minha primeira
aula na faculdade foi de saude
coletiva. E ai eu tinha uma
professora muito, muito boa, que
contou a histéria do SUS e ai eu
fiquei encantada e falei: “E isso
que eu quero!”

associam sua ida para o
municipio ao programa de
residéncia multiprofissional em
saude da familia
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ANEXO A - ROTEIRO ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA PROFISSIONAIS DO

NUCLEO FUNDADOR DA UBS AEB

Identificagcdo

Qual é o seu nome, idade, cargo e nucleo profissional de origem?

Trajetéria de formacéo

Em que universidade vocé se graduou? Em que ano? Possui formac¢éo complementar? Qual?

Trajetéria de Profissional

Conte-me um pouco sobre sua trajetoria profissional na area da salde. Vocé estad atualmente
trabalhando no SUS? Por quanto trabalhou/trabalha no SUS? Sempre trabalhou na APS/ESF?

Relacdo com o municipio de Sao Bernardo do Campo

Conte-me sobre sua relacdo com Séo Bernardo do Campo. Que contexto o trouxe para o municipio?

Relagdo com o servigo

Explique qual era o seu papel na equipe (Cristal/Margarida) no comec¢o de 2014, quando o acolhimento
por equipe foi implantado.

Relacdo com o PRM-MFC-SBC

Qual era seu papel dentro do PRM-MFC-SBC em 20147

Relacdo com o AE

Conte-me a historia da implantagdo do AE em 2014. Como era o servi¢o antes do AE? Qual foi a sua
participacdo neste processo? Que sujeitos vocé reconhece como significativos neste momento inicial?
Quais foram as suas principais motivacdes para se envolver neste processo? Quais foram as principais
dificuldades que enfrentou? Vocé consegue descrever a trajetéria do usudrio dentro do servigo antes e
depois do AE?

Lembra de algum caso, paciente ou situacdo que ilustre a rotina do servico antes e/ou depois do AE?

IAE X Processo de Trabalho

\Vocé acredita que o AE teve algum impacto no seu processo de trabalho individual, no processo de
trabalho da equipe e/ou do servico? Se sim, qual/quais? Como vocés os avalia, positivamente ou
negativamente? Pode dar exemplos que ilustrem esse(s) impacto(s)? Se vocé esta envolvido em algum
processo de formacéo dentro do servico, identifica que o AE influéncia nos processos educacionais do
servico? De que forma? Pode dar algum exemplo que ilustre isso?

AE x Qualidade do cuidado

\Vocé acredita que o AE teve algum impacto na qualidade do cuidado prestado ao usuario? Se sim,
gual/quais? Como vocés os avalia, positivamente ou negativamente? Pode dar exemplos que ilustrem
esse(s) impacto(s)? Como vocé percebe que o AE impacta no cuidado as pessoas com 1) Queixas
)Agudas 2) Problemas Crdnicos 3) Ac¢des programéticas. Pode dar exemplos que ilustrem esse(s)
impacto(s)?

AE X Futuro

Comente sobre o que vocé acredita que € o futuro do AE, em termos da sua existéncia, do que pode
melhorar ou mudar
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ANEXO B: ROTEIRO ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA PROFISSIONAIS DO
NUCLEO CONTEMPORANEO DA UBS A EB

Identificacédo

Qual é o0 seu nome, idade, cargo e nucleo profissional de origem?

Trajetdria de formacéo

Em que universidade vocé se graduou? Em que ano? Possui formacao complementar? Qual?

Trajetoria de Profissional

Conte-me um pouco sobre sua trajetéria profissional na area da salde. Vocé esta atualmente
trabalhando no SUS? Por quanto trabalhou/trabalha no SUS? Sempre trabalhou na APS/ESF?

Relagdo com o municipio de Sdo Bernardo do Campo

Conte-me sobre sua relagdo com S&o Bernardo do Campo. Que contexto o trouxe para 0 municipio?

Relacdo com o servigo

Explique qual é o seu papel na equipe (Cristal/Margarida) atualmente.

Relacédo com o PRM-MFC-SBC

Explique qual é o seu papel dentro do PRM-MFC-SBC atualmente.

Relacdo com o AE

Conte-me a sobre a sua relacdo atual com o AE. Qual é o seu papel dentro do AE? Vocé consegue
descrever a trajetoria do usuério dentro do servico a partir do AE? Sabe como era antes do AE? Lembral
de algum caso, paciente ou situacdo que ilustre a rotina do servigo antes e/ou depois do AE?

IAE X Processo de Trabalho

\Vocé acredita que o AE teve algum impacto no seu processo de trabalho individual, no processo de
trabalho da equipe e/ou do servico? Se sim, qual/quais? Como vocés os avalia, positivamente ou
negativamente? Pode dar exemplos que ilustrem esse(s) impacto(s)? Se vocé esta envolvido em algum
processo de formacéo dentro do servico, identifica que o AE influéncia nos processos educacionais do
servico? De que forma? Pode dar algum exemplo que ilustre isso?

IAE x Qualidade do cuidado

Vocé acredita que o AE teve algum impacto na qualidade do cuidado prestado ao usuario? Se sim,
qual/quais? Como vocés os avalia, positivamente ou negativamente? Pode dar exemplos que ilustrem
esse(s) impacto(s)? Como vocé percebe que o AE impacta no cuidado as pessoas com 1) Queixas
Agudas 2) Problemas Cronicos 3) A¢cbes programéticas? Pode dar exemplos que ilustrem esse(s)
impacto(s)?
IAE X Futuro

Comente sobre o que vocé acredita que é o futuro do AE, em termos da sua existéncia, que pode
melhorar ou mudar
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ANEXO C:TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO o(a) Senhor(a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Acesso a
atencao primaria a saude: a experiéncia do acolhimento por equipe em S&o Bernardo do Campo
de 2014 a 2018.” que sera desenvolvido por mim, Diangeli Soares, com orientagéo da Prof. Ellen
Rose Castanheira e orientagéo da Prof. Luciana Parenti, da Faculdade de Medicina de Botucatu
—UNESP.

Trata-se de um estudo de caso que tem por objetivo analisar o acesso dos usuarios a
Atenc&o Primaria a Saude (APS), no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS) nas UBS Uni&o
e Orquideas do Municipio de Sdo Bernardo do Campo, S&do Paulo, a partir da implantacéo do
Acolhimento por Equipe.

O tempo previsto para a aplicacdo desta entrevista instrumento € de aproximadamente
60 min.

Os registros desta entrevista serdo analisados de forma confidencial e sigilosa, e,
seguindo os preceitos da ética em pesquisa, conforme resolu¢cdo CNS 466/2012 em nenhum
momento haverd a identificacdo da pessoa entrevistada em relacdo ao contetdo analisado e
descrito.

N&o ha riscos para as participantes, sendo o Unico prejuizo identificado o dispéndio do
tempo para participar deste estudo e, os beneficios sdo de contribuir para o entendimento dos
aspectos relevantes do acesso a APS no contexto do SUS.

Fique ciente de que sua participacao neste estudo é voluntaria e que mesmo apés ter
dado seu consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo em sua atuacado profissional.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor,
o qual 01 via sera entregue ao(a) Senhor(a) devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada
e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa.

Qualquer davida adicional vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a 62 feira das
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8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17 horas, na Chéacara Butignolli s/n® em Rubido Junior — Botucatu
- Sao Paulo. Os dados de localizacdo dos pesquisadores estdo abaixo descritos:

Apos terem sido sanadas todas minhas davidas a respeito deste estudo, CONCORDO
EM PARTICIPAR de forma voluntéria, estando ciente que todos os meus dados estardo
resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os
resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem, no entanto, que

minha identidade seja revelada.

Séo Bernardo do Campo, Sao Paulo, ___/ /

Pesquisadora Participante da Pesquisa

Nome: Diangeli Soares (Pesquisadora)
Endereco: Rua dos Industriarios, 17, Sdo Bernardo do Campo Telefone: 11 98106 5463

E-mail: dsoares08@gmail.com

Nome: Ellen Rose Castanheira (orientadora)
Endereco: Av. Professor Mario Rubens Guimardes Montenegro, s/n. UNESP Botucatu-
SP Telefone: (14) 3880-1001

E-mail: elenrochalodeiro@gmail.com
Nome: Luciana Parenti(orientadora)

Endereco: Av. Professor Mario Rubens Guimaraes Montenegro, s/n. UNESP Botucatu-
SP Telefone: (14) 3880-1001E-mail: luparenti@gmail.com
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