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RESUMO

Objetivo: Objetivou-se analisar a estratégia do acolhimento
na Atencao Basica no municipio de Campina Grande, Paraiba,
a partir da avaliagcdo externa do primeiro ciclo do Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica.
Material e Métodos: Trata-se de estudo descritivo,
exploratorio, quantitativo, realizado entre maio e outubro de
2012. O grupo amostral foi composto por profissionais de
saude de nivel superior, vinculados a 92 equipes de Saude
da Familia, sendo um profissional de cada equipe. Utilizou-se
para coleta de dados um formulario, denominado de Médulo
I, preenchido pelo pesquisador. Os dados obtidos foram
duplamente digitados e submetidos a analise estatistica
descritiva no SPSS 17.0. Resultados: A partir dos dados
encontrados, constatou-se que 51,7% das Unidades Bésicas
de Saude afirmaram realizar o acolhimento, e 46,1% das
equipes de Saude da Familia relataram executar o acolhimento
durante os cinco dias da semana. No entanto, somente 13,5%
das equipes de Saude da Familia referiram a existéncia de
protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
acolhimento & demanda esponténea/urgéncia. 48,3% das
equipes de Saude da Familia declararam realizar avaliagao
de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios, porém
apenas 22,5% dos profissionais relataram terem sido
capacitados para desempenharem essa agéo. Conclusao:
Conclui-se que a estratégia do acolhimento vem acontecendo
no municipio em estudo de forma pontual, apoiada ainda na
perspectiva médico/hegemonica.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the strategy of the reception in Primary
Care in the city of Campina Grande, Paraiba, based on the
external evaluation of the first cycle of the Program for
Improving Access and Quality of PrimaryCare. Material and
Methods: This wasa descriptive, exploratory, quantitative
study, conducted between May and October 2012. The sample
group was composed of higher education health
professionals working in one of 92 Family Health Teams. A
form, called Module ll, filled out by the researcher was used
for data collection. The data were double-typedand submitted
to descriptive statistical analysis in SPSS 17.0. Results:
According to the findings, 51.7% of the Primary CareUnits
reported having “users’ reception”; 46.1% of the Family Health
Teams reported performing the reception during the five days
of the week. However, only 13.5% of themreported the
existence of protocols with definition of therapeutic guidelines
to accommodate spontaneous/urgent demand. A total of
48.3% of the family health teams reported carrying out a risk
and vulnerability assessment during the users’ reception,
but only 22.5% of the professionals reported being able to
perform this action. Conclusion: The reception strategy has
been happening in the municipality under study punctually
and still supported by the hegemonic/medical perspective.
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Sistema Unico de Saude (SUS) representa

um dos maiores exemplos de politica

publica no Brasil. Regulamentado pelas
Leis Organicas da Saude (LOS) n° 8.080/90 e n°
8.142/90,emerge como um mecanismo regido por
principios e diretrizes, tais como: universalidade,
integralidade da assisténcia e equidade’.

A fim de atingir os pressupostos do SUS,
a atengéao basica tem sido priorizada pelas politicas
publicas, sendo a porta de entrada preferencial do
sistema de saude?, particularmente a partir da
implantagéo da Estratégia Saide da Familia (ESF),
em 1994. Trata-se de uma estratégia de reorien-
tagdo da Atengéo Basica e do modelo assistencial
brasileiro, viabilizando a efetivagéo dos principios
doutrinarios e organizativos do SUS?®.

Nesse sentido, as Unidades Basicas de
Saude (UBS) necessitam se organizar de tal forma
que contemplem o cuidado as demandas da
populacéo e a outras necessidades de saude nao
percebidas, como o rastreio de doengas,
atendimento longitudinal, educagdo em saude,
dentre outras. Assim, adentrar o cotidiano da
populagdo requer dos profissionais de saude da ESF
um olhar qualificado para a identificagdo desses
problemas e exige a utilizagdo de um conjunto de
tecnologias adequadas para se lidar com eles*.

Sendo assim, visando difundir uma nova
cultura de atendimento humanizado, o Ministério
da Saude langou, em 2000, o Programa Nacional
de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH)?. Em 2003, com a nova gestao do
Ministério da Saude, iniciou-se uma proposta com
o objetivo de expandir a humanizag&o para além do
ambiente hospitalar: a Politica Nacional de
Humanizagéo (PNH) do SUS — Humaniza-SUS?2.

O Humaniza-SUS propde uma reorga-
nizagao dos servigos de salde e das relagbes entre
trabalhadores e usudrios com base no atendimento
acolhedor e resolutivo?. Além disso, uma assisténcia
alicergada na equipe multiprofissional torna-se um
elemento de grande valia, uma vez que a ideia
interdisciplinar incorporada pela equipe
multiprofissional permite a prestagao do cuidado
integral, tornando essas praticas, e em particular a
do acolhimento, significativas nas rela¢des afetivas
entre profissionais e usuarios do SUSS.

Entretanto, pesquisadores®® destacam que
a efetivagéo do acolhimento na ESF depara-se com

entraves cotidianos, no que se refere ao despreparo
dos profissionais, a dindmica de trabalho centrada
no modelo tradicional, na qual o foco da atengao é
a doencga e ndo o sujeito na sua totalidade. Além
disso, na concepgao dos profissionais sobre o
significado do acolhimento, estes o identificam
como triagem ou “ato de bondade” e impulsionador
de demandas, em especial para os profissionais
médicos.

Diante dessas fragilidades, o acolhimento
torna-se uma pratica ainda nebulosa para as equipes
de ESF. E no marco dessas contradi¢cdes, que
emergem as preocupagdes/inquietacdes,
conduzindo ao seguinte questionamento: Quais as
caracteristicas do acolhimento apresentado no
ambito da Atengdo Basica na perspectiva dos
profissionais de saude, a partir dos dados do
primeiro ciclo da avaliagdo externa do PMAQ-AB?
Como objetivo geral, visa analisar as caracteristicas
do acolhimento na Atencédo Basica no municipio
de Campina Grande, Paraiba, a partir da avaliagdo
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB).

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo, exploratério, de
abordagem quantitativa. Trata-se de uma avaliacao
da Atengao Basica, a partir do Banco de Dados do
1° ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB), com as
equipes da Estratégia de Saude da Familia.
Considerando o conjunto dos municipios
submetidos a avaliagdo externa pela pesquisa
PMAQ-AB, destaca-se quanto ao cenario do
estudo, o municipio de Campina Grande, Paraiba,
considerado um dos pioneiros no Brasil, na
implantagéo da Estratégia Saude da Familia.

O publico alvo do estudo compreendeu os
profissionais da Estratégia Saude da Familia,
vinculados as 92 equipes de Saude da Familia,
sendo um de cada equipe. A coleta de dados
ocorreu, majoritariamente, entre maio e outubro de
2012. Utilizou-se para realizagdo da pesquisa um
formulario, denominado de Maoaddulo Il
correspondente a caracterizagdo das UBS e as
variaveis destinadas aos profissionais de saude, tais
como: acolhimento implantado na equipe de atengéo
basica, turno e frequéncia de realizagdo do
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acolhimento, profissionais que participam do
acolhimento, existéncia de protocolo para
acolhimento, atendimentos de urgéncia e
emergéncia, avaliagao de risco e vulnerabilidade,
acOes desencadeadas a partir do acolhimento®
(BRASIL, 2012b). A aplicagéo do instrumento de
coleta de dados deu-se em versdo digital por meio
de tablets, por avaliadores externos previamente
treinados.

No tocante a técnica de tratamento e andlise
dos dados, os questionarios foram duplamente
digitados e submetidos a validag&o juntamente ao
SPSS, 17.0, para o processamento da analise
estatistica descritiva. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, protocolo de n°
21904, em 13/03/2012 e esta em consonancia com
a Resolugao n°. 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS).

RESULTADOS

No total de 89 profissionais de nivel superior,
observou-se que 86,5% dos participantes da
pesquisa eram enfermeiros. Com relagao ao tempo
de atuagado dos profissionais entrevistados,
observou-se maior percentual entre os que atuavam
a menos de 5 anos, com 56,2% e um menor
percentual entre os que atuavam ha mais de 10
anos, com 4,5%.

No tocante a formacgéo e qualificagdo dos
enfermeiros da equipe de Saude da Familia, 89,9%
possuem formagédo complementar; 41,6% com
Especializagdo em Saude da Familia concluido e
37,1 com Especializagdo em Saude Publica ou
Saude Coletiva. Quanto ao vinculo empregaticio,
destacou-se o Agente Contratante da Administragao
Direta, com 96,6%, seguido do Servidor Publico
Estatutario, com 75,3%.

Quanto a existéncia de protocolos com
definicao de diretrizes terapéuticas para acolhimento
a demanda espontanea/urgéncia que subsidiem as
agoes, somente 13,5% das equipes referiram
possuir esse protocolo, enquanto 43,8% das
equipes nado souberam ou nao responderam e o
restante ndo possuia protocolos. No que
compreende os aspectos contemplados por esse
protocolo, 12,4% das Equipes de Saude da Familia
mencionaram que o aspecto “queixas mais
frequentes” encontra-se no mesmo; 13,5% das
equipes referiram possuir protocolo que atenda ao
acolhimento dos problemas por ciclo de vida: 7,9%
quanto a saude mental, o mesmo percentual para
traumas e acidentes, 11,2% para captagao precoce
de gestantes eo maior percentual das equipes nao
soube ou nao respondeu a esses itens.

Quanto aos atendimentos de urgéncia e
emergéncia, 69,7% das equipes declararam prestar
este tipo de agcdo a comunidade. No tocante a
capacitagdo dos profissionais das equipes para

Tabela 1 - Perfil do acolhimento nas Unidades Basicas de Salde da Familia avaliadas pelo PMAQ-AB em
Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012.

Variavel Frequéncia Variavel Frequéncia
n=89 % n=89 %
Acolhimento implantado na UBSF Turno de execugéo do acolhimento
Sim 46 51,7 Manha
Nao 43 48,3 Sim 46 51,7
Frequéncia de execugao do acolhimento Né&o se aplica 43 48,3
Um dia por semana 2 2,2 Tarde
Trés dias por semana 3 3,4 Sim 39 43,8
Cinco dias por semana 41 46,1 Néo 7 7,9
N&o se aplica 43 48,3 N&o se aplica 43 48,3
Noite
Sim 46 51,7
Né&o se aplica 43 48,3

Fonte: Banco de dados do Madulo [| PMAQ (AB).
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Grafico 1 Percentual de participagdo dos profissionais de satde das Unidades Basicas de Salde da Familia avaliadas pelo PMAQ-AB no

processo de escuta dos usudrios, Paraiba, Brasil, 2012
Fonte: Banco de dados do Médulo Il PMAQ (AB).

realizacdo do acolhimento e classificagdo de risco
e vulnerabilidade dos usuarios, a maior parte dos
profissionais de saude entrevistados, 48,3% nao
soube ou ndo respondeu a esse item, apenas
22,5% dos profissionais responderam positivamente
ao questionamento.

Mesmo assim, 48,3% das Equipes de
Saude referiram realizar avaliagdo de risco e
vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios, no
entanto, quando questionados sobre a definicdo da
resposta aos usuarios a partir do risco identificado,
68,5% nao soube responder ou nao respondeu.

Quanto as agdes desencadeadas a partir
do acolhimento, 51,7% das equipes referiram que
o acolhimento gera marcagéo de consulta para o
médico, 58,4% das equipes conduzem a marcagao
de consulta para o enfermeiro, 38,2% das equipes
mencionaram a marcagao também de consulta para
o cirurgido-dentista e 0 mesmo percentual para a
marcagao na agenda de outros profissionais.

Das Equipes de Saude entrevistadas,
50,6% citaram como encaminhamento do
acolhimento realizado, a orientagdo ao usuario,
esclarecendo duvidas sobre sua saude, sem
necessitar de marcagao de uma consulta para esse
problema. 41,6% mencionou a solicitagdo de

exames sem ter que marcar uma nova consulta,
43,8% referiua aplicagdo de medidas terapéuticas
que nao envolvem a prescricdo de medicagéao;
aproximadamente o mesmo percentual € 44,9% das
Equipes de Saude revelou conduzir alguma
prescricdo de medicagéo a partir do acolhimento.
Por fim, 58,4% dos usuarios mencionaram a
conducdo e outras a¢des geradas pelo acolhimento
aos usuarios.

Quando questionados sobre a execugao de
avaliagéo ou estudo da demanda esponténea nos
ultimos 12 meses, 79,8% das Equipes de Saude
responderam a nao realizagao dessa agao. Dos 20,2
% que responderam sim, apenas 6,7% possuiam
documento que comprovasse a realizagéo desse
tipo de acao.

Quanto a disponibilidade de servigo para
remogao de um usuario, quando necessario, 58,4%
das Equipes de Saude relataram ndo possuir
acesso, especificamente, com relacdo a dispo-
nibilidade de ambulancia do SAMU. 58,4 % das
Equipes de Saude afirmaram que néo se aplica,
para ambulancia nao integrante do SAMU; 58,4%
mencionaram que nao se aplica a mesma porcenta-
gem de Equipes de Saude da Familia e ndo soube-
ram ou ndo responderam sobre esse aspecto.
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Tabela 2 - Aspectos de acesso aos servigos de satde nas Unidades Basicas de Saude da Familia
avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012.

Frequéncia
Variavel Variavel
n=89 % n=89 %

Espera do usuario da chegada a UBSF a primeira ~ Atendimento no mesmo dia em que o usuario
escuta/acolhimento. procurou a UBSF. auando necessario.

Frequéncia

Até 5 minutos 20 224 | Sim 82 92,1

Até 10 minutos 13 14,6 | Nao 6 6,7

Até 15 minutos 10 11,2 | Nao sabe/Nao respondeu 1 1,1

Até 20 minutos 7 79 Existéncia de mecanismo que controle tempo
de espera dos usuarios.

Até 25 minutos 2 2,2 Sim 6 6,7

Até 30 minutos 20 22,5 Néo 7 7,9

Até 60 minutos 12 13,5 | Nao sabe/Nao respondeu 76 85,4

Mais de 60 minutos 5 55

Usuario deixa UBSF com consulta marcada, Defini¢do de tempo maximo de agendamento

quando nao é necessaria consulta no dia. pela UBSF.

Sim 59 66,3 | Sim 45 50,6

Nao 30 33,7 | Néo 14 15,7
Né&o se aplica 30 33,7

Tempo de espera pela consulta agendada.

Até sete dias 22 24,5

Sete dias 20 22,5

Até dez dias 8 9,4

Quinze dias 8 9,4

Trinta dias 1 1.1

Né&o sabe/N&o respondeu 30 33,8

Fonte: Banco do Modulo Il PMAQ (AB).

DISCUSSAO

O acolhimento no contexto da atengao
basica brasileira pode ser considerado um
dispositivo importante no processo de qualificagdo
do modelo assistencial, seja possibilitando aos
profissionais o refletir sobre seu processo de traba-
lho, ou mesmo possibilitando a efetivagéo de direitos
fundamentais do individuo, como acesso universal
a um cuidado integral e justo na rede publica de
servicos'®. Entretanto, a implantagao de tal disposi-

tivo ainda enfrenta desafios politicos, econdmicos
€ organizacionais, considerando-se os reflexos dos
distintos cenarios locais para sua efetivagédo.

Entre as UBS avaliadas pelo estudo, o
acolhimento desenvolvido pelos profissionais de
saude nao se configura enquanto uma pratica
efetiva, considerando o expressivo percentual que
refere nao ter sido implantado(Tabela 1). No geral,
acontece durante os dias de funcionamento do
servigo, especialmente no turno matutino, nos
horarios de maior fluxo de usuarios no servico, a
partir das especificidades das demandas.

IS T et S
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Os resultados obtidos nesse estudo séo
considerados baixos em comparagdo com o
apresentado em estado vizinho como Pernambuco,
onde 62,4% das equipes implantaram o acolhi-
mento'2. Além disso, estudos com profissionais da
ESF”'3, mostraram que o acolhimento esta
relacionado a pratica da triagem, na qual se
seleciona, encaminha, direciona ou passa o usuario
adiante, ou que também pode ser interpretada como
uma forma de agilizar o processo de trabalho e
possibilitar 0 acesso desse mesmo usuario.

Tendo em vista a valorizagdao do modelo
médico hegemonico ainda presente nas UBS e
como consequéncia, aumento da demanda
reprimida, percebe-se a constituigdo de um “pronto
atendimento”, com pouca resolutividade, tendente
ao padrao “queixa-conduta” e medicalizante. Nessa
perspectiva, o acolhimento como um dispositivo de
humanizagcdo com potencialidade de reduzir a
demanda reprimida, oferece maior acesso aos
servigos e por ultimo, responsabiliza toda a equipe
pelo cuidado e satisfagédo do usuario’*'6.

O trabalho na Atengéo Basica em Saude
deve ser centrado a partir da estratégia do
acolhimento para uma reestruturagcdo e
reorganizacao das praticas de saude, além dos
muros dos servigcos de saude, refletindo-se como
pratica que considera os determinantes sociais e
as reais necessidades do usuario tendo, dessa
forma, um acolhimento qualificado e resolutivo. Além
disso, deve permitir desencadear um processo de
mudanca nas praticas de satde". E notério que a
efetivacdo do acolhimento contribui na reflexao,
dinamizacgédo e organizacao das a¢cbes em saude,
sendo mediado pela relagao efetiva entre usuario e
profissional ou a prépria equipe, estimulando a
resolutividade de problemas’®.

Além disso, observou-se no estudo, que a
estratégia do acolhimento ndo ocorre de modo
sistematico, em tempo integral, ou seja, 8 horas
por dia, conforme funcionamento da UBS e
orientacéo da Politica Nacional de Humanizagéao

do SUS,uma vez que, a maioria das UBS e/ou
profissionais de saude, ainda tem a estratégia do
acolhimento como hora marcada para a realizagao
da escuta com o usuario®.

Na pratica, em muitos casos, o
acolhimento se restringe a atendimentos pontuais
e agbes de atendimento as urgéncias, centrado na
queixa-conduta e medicalizante. O fato é
preocupante, tendo em vista dificuldades
enfrentadas pelos usuarios na acessibilidade aos
servigos de saude, devido a grande demanda
predominantemente espontanea, ocasionando
ainda, sofrimento aos profissionais e usuarios?’-22,

No que compete ao acolhimento, apenas a
funcdo de acesso a demanda espontanea e
aceitacdo do doente como sujeito de direitos e
desejos para 0s quais se tornam necessarios
percebe-se uma relagao de confianga mutua entre
profissional e usuario. Nesse sentido, configura-se
como método de escuta ativa, de forma a oferecer
respostas conforme demandas apresentadas pelo
usuario?,

Com respeito a participagdo dos
profissionais no processo de escuta dos usuarios,
os enfermeiros e agentes comunitarios de saude
se destacaram entre os que realizam e/ou
participam diretamente do acolhimento. Percebe-
se que os profissionais de enfermagem sao mais
bem preparados para realizar o acolhimento’.
Entretanto, reforca-se que a pratica do acolhimento
precisa permear as agdes de todos os profissionais
que compdem a equipe multiprofissional, ndo se
restringindo a uma categoria profissional, como
forma de estimular e fortalecer o vinculo de confianca
junto ao usuario e comunidade, favorecendo a
relagéo terapéutica®.

Identificou-se que, na pratica, o acolhimento
realizado pelos profissionais nas UBS nao segue
um modelo tedrico ou protocolo especifico,
restringindo-se a acbes pontuais centradas na
atengdo queixa-conduta, realidade também
apresentada em outros estudos'#?° que sinalizam
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para as ambiguidades presentes na
operacionalizacdo do acolhimento no ambito da
atencgao basica. Além disso, quando questionados
sobre a comprovacéao do protocolo, a maioria dos
profissionais, ndo apresentou o documento em
questao. Tais constatagdes levam a reflexao de que
0 acolhimento precisa ser considerado um
instrumento de trabalho que incorpore as relagdes
humanas apropriadas por todos os trabalhadores
de saude, em todos os setores, em cada sequéncia
de atos e modos que compdem o processo de
trabalho da equipe.

Verifica-se que poucas equipes de Atengao
Basica possuem protocolos para acolhimento.
Assim, consequentemente, cada profissional
desempenha as diretrizes do acolhimento segundo
0 seu entendimento, o que acarretava diferentes
reagdes dos usuarios. Nessa perspectiva,
documento oficial do Ministério da Saude destaca
que “ha acolhimentos e acolhimentos”, apontando
multiplas perspectivas e intencionalidades por parte
de seus agentes?*?,

A utilizagéo de protocolos de estratificagdo
de risco e suas respectivas escalas tém impacto
importante na qualidade do acesso aos servigos
de saude. Na Atengao Basica, necessita-se da
combinagao dos riscos e vulnerabilidades tendo em
vista a manutencdo dos principios da
longitudinalidade, da criagdo de vinculo, da
responsabilizacdo e da gestdo do cuidado. Para
esse fim, é necessario o trabalho em equipe, a
competéncia técnica e 0o bom senso no atendimento
aos casos considerando-se que existem diversas
situagdes de vulnerabilidade que nao permitem a
definigcdo de condutas padroes?.

Os profissionais de saude precisam ter
clareza quanto ao campo e nucleo de competéncia
de cada um, com o objetivo de acolher, produzir
vinculo com os usuarios e atender suas
necessidades?. Portanto, é necessario que o projeto
de acolhimento e, consequente, a produgéo de
vinculo seja um projeto de toda a equipe daquele

I6cus de trabalho, a fim de que se concretize o
trabalho vivo em ato?.

Outro aspecto evidenciado pelo estudo foi
a contradigao referente ao acolhimento em casos
de urgéncia e emergéncia. Embora os profissionais
enfatizem que realizam agbes nessa area, inclusive
avaliando o risco e vulnerabilidade durante o
acolhimento, n&o utilizam protocolo como diretrizes
terapéuticas, como também, desconhecem a
resolutividade dos casos a partir da avaliagao de
risco e vulnerabilidade, o que incide na falta de
entendimento da equipe no campo da urgéncia e
emergéncia.

No cotidiano da atencéo basica, nao se
observa claramente o acolhimento ou mesmo o
atendimento em saude na urgéncia e emergéncia
e, na maioria dos casos, 0s usuarios séao
encaminhados para outros servigcos da rede
especializada (unidade de pronto-atendimento,
servico movel, pronto socorro de hospital geral,
etc.), tendo em vista problemas como a falta de
equipamentos e insumos, despreparo por parte da
equipe, entre outros®’. Essa légica contraria o
disposto na Politica Nacional de Ateng¢ao Basica
(PNAB), dificultando o acesso ao servigo e, por
conseguinte, a resolutividade do problema, fator
esse que enfraquece o processo de
responsabilizacao e planejamento do trabalho da
equipe™.

Com base nos resultados do presente
estudo, o acolhimento com classificagcao de risco
e vulnerabilidade apesar de ser realizado nas UBSF
deixa duvidas, pois indica que uma parcela
significativa das equipes apresenta reduzida
capacidade de identificagdo dos diferentes graus
de risco e das situagdes de maior urgéncia
apresentadas pelos usuarios, visto que sdo poucos
os profissionais capacitados para tal agao.

Estudo realizado no estado do Rio de
Janeiro constatou que 91,9% das equipes de Saude
da Familia afirmaram realizar avaliagao de risco e
vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios.
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Entretanto, a capacitagado dos profissionais para a
realizagao dessa atividade foi de 65% no total. Entre
as regides de saude do estado Rio de Janeiro, a
saber: Baia da llha Grande, Baixada Litoranea,
Centro Sul, Médio-Paraiba, Metropolitana I,
Metropolitana Il, Noroeste, Norte e Serrana, ha uma
discrepancia quando se comparam os percentuais
relativos ao desenvolvimento dessa acao e a
capacitagcao das equipes para esta finalidade?.

A avaliagao de risco e vulnerabilidades na
Atencgao Basica parte do pressuposto da garantia
do acesso com equidade; entendendo equidade
como o principio que almeja tratar diferentemente
os desiguais de acordo com as necessidades de
cada um. Dessa forma, deve ser realizado visando
nao apenas os fatores biolégicos, mais também
considerar a vulnerabilidade social e contexto de
vida dos usuarios, contribuindo assim, para o
autocuidado e a criagdo de vinculo com a UBS?.

Apesar da proposta em reorientar o modelo
tecnoassistencial por meio da ESF, buscando
ultrapassar o modelo hegeménico, os profissionais
ainda tém uma formacéo que privilegia agdes
curativas, fragmentadas, mecanizadas, médico-
centradas®.

Sobre o0 acesso aos servicos nas unidades
de saude, sugere-se que 0s usuarios sejam
atendidos no mesmo dia, com tempo curto de
espera até o acolhimento, embora quando
questionados sobre 0 mecanismo de controle da
espera mais de 80% nao responderam/nao
souberam responder a esse questionamento,
inclusive para a consulta agendada.

O longo tempo de espera para o
atendimento/acolhimento foi considerado como um
dos fatores capazes de dificultar o acesso dos
usuarios ao servigo. Nesse caso, quando o tempo
de espera é excessivamente demorado, usualmente
0s servigos publicos sdo qualificados como
vagarosos e ineficazes, produzindo um conceito
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desvalorizado do atendimento ofertado a populagéo.
Quanto maior o tempo de espera, maior a chance
de os usuarios buscarem outros meios para resolver
0s seus problemas, chegando a maioria das vezes
aos servigos de saude de urgéncia e emergéncia,
tendo em vista os entraves encontrados na UBS.
Além disso, observa-se também um aumento das
taxas de absenteismo dos usuarios agendados®.

CONCLUSAO

Apesar da implantagao do acolhimento no
municipio em estudo, identificou-se que a estratégia
do acolhimento vem acontecendo de forma pontual,
apoiada ainda na perspectiva do modo hegemdnico
meédico, quando se espera a realizagdo de um
trabalho multiprofissional e interdisciplinar com foco
nas necessidades dos usuarios a partir de uma
escuta qualificada. Chama-se atencéo, uma vez
que, a situagao evidenciada, tem um impacto direto
na dimenséao do processo de trabalho da equipe,
dificultando cada vez mais o acesso do usuario as
acgbes de saude, diante das barreiras encontradas,
tais como: geogréfica, organizacional, cultural,
econdmica, dentre outras.

Frente ao exposto, o estudo permitiu a
elaboragdo de propostas relevantes para
implementagdo da Estratégia do Acolhimento, a
saber: adequar o seu trabalho as diretrizes e
recomendacgdes dos protocolos da estratégia de
acolhimento elaboradas pelo MS; realizar reuniées
com a gestéo e profissionais da ESF para definigao
das atribuigbes frente a estratégia do acolhimento;
fortalecer o processo de trabalho das equipes a
partir da EPS; organizar os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, tendo como porta de entrada a
ESF;rever a formagédo e qualificagao dos
profissionais de saude, através das mudancas
curriculares nos cursos de graduagéo, com foco
na integracao ensino-servico.
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