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RESUMO

A Atencdo Primaria a Saude, por meio da Estratégia Saude da Familia, apds longo
processo historico no Brasil se consolida como o primeiro contato do usuario com a
Rede de Atencdo a Saude. O modelo de Acesso Avangado se apresenta como
proposta inovadora para ampliagdo do acesso a servigcos da Atencdo Primaria a
Saude. A experiéncia brasileira com o método é recente e pouco explorada.
Tomando como principio basico “fazer o trabalho de hoje, hoje”, o0 modelo busca
equilibrar a demanda dos pacientes com a oferta dos profissionais de saude que
fornecem o cuidado. Considerando a importdncia do tema para ampliagdo do
acesso na saude brasileira, o objetivo central do estudo € analisar o contexto de
implantagdo do método de Acesso Avangado em uma Unidade de Saude da Familia
piloto, destacando os desafios e potencialidades de sua implantagdo. Pesquisa de
abordagem qualitativa, em que as técnicas de observagao participante e entrevistas
semi-estruturadas foram empregadas para coleta de dados relativos ao processo de
trabalho da equipe de multiprofissional de saude da familia. Além disso, uma reviséao
integrativa da literatura foi desenvolvida para aprofundamento cientifico sobre as
experiéncias do modelo no Brasil e no mundo. Os resultados foram apresentados na
forma de artigos. No artigo 1,dos 8 estudos selecionados na revisao,seis foram
agrupados em duas categorias de analise: “A experiéncia canadense com o Acesso
Avancado: um modelo em consolidacido”; e “A experiéncia brasileira com o Acesso
Avancado: experimentacgdes locais”. O modelo se destacou nos estudos como mais
promissor para a Atencdo Primaria a Saude, ao equilibrar capacidade e demanda,
com estrutura fisica e equipe adequadas, tanto no cenario internacional, como nas
experiéncias brasileiras. No artigo 2, a analise hermenéutica-dialética aplicada a
estudos da saude possibilitou a descricdo e compreenséo critica da implantagéo do
método de Acesso Avancado, evidenciando o processo historico e dialético
experienciado pela equipe. Os resultados apontam para contradicbes na
implantacdo, que por um lado significa satisfacdo e maior resolutividade dos
problemas, por outro indica comprometimento da longitudinalidade e integralidade

do cuidado, fundamentais para a Atencao Primaria a Saude. Conclui-se dos dois



artigos que estudos que detalham o Acesso Avangado em sua pratica, bem como os
desafios e necessidades, podem instrumentalizar outras unidades a estuda-lo e
considerar sua implantagdo caso seja adequado para seu contexto, visando

melhorar a saude e cuidado de sua populacgao.

Palavras-chaves: Enfermagem, Equipe de Enfermagem, Atenc&o Primaria a
Saude, Estratégia Saude da Familia, Acesso aos Servigos de Saude, Fluxo de
Trabalho.

Linha de Pesquisa: Gestdo de Servicos, Informacdo/Comunicacio e Trabalho

em Saude.



ABSTRACT

Primary Health Care, through the Family Health Strategy, after a long historical
process in Brazil, consolidates itself as the user's first contact with the Health Care
Network. The Advanced Access model presents an innovative proposal to expand
the access to Primary Health Care services. A Brazilian experience with the most
recent and little explored method. Command as a basic principle "do the job today,
today", the model of seeking to balance the demand of patients with an offer of
health professionals who need care or care. Develop the importance of the theme for
expanding access to Brazilian health, or the central objective of the study and
analyze the context of the implementation of the Advanced Access method in a
Health Unit of the pilot family, highlighting the challenges and potential of its
implementation. Qualitative research, in which participant observation techniques
and semi-structured interviews were used to collect data related to the work process
of the multidisciplinary family health team. In addition, an integrative review of the
literature was developed for scientific deepening on how to try the model in Brazil
and in the world. The results were presented in the form of articles. In article 1, of the
8 studies selected in the review, six were grouped into two categories of analysis:
“The Canadian experience with Advanced Access: a model in consolidation”; and
“The Brazilian experience with Advanced Access: local experiments”. The model
stood out in the studies as the most promising for Primary Health Care, by balancing
capacity and demand, with an adequate physical structure and team, both in the
international scenario and in Brazilian experiences. In article 2, the
hermeneutic-dialectic analysis applied to health studies enabled the description and
critical understanding of the implementation of the Advanced Access method,
showing the historical and dialectical process experienced by the team. The results
point to contradictions in the implantation, which on the one hand means satisfaction
and greater resolution of the problems, on the other hand it indicates a compromise
in the longitudinality and integrality of care, fundamental for Primary Health Care. It is
concluded from the two articles that studies that detail the Advanced access in its

practice, as well as the challenges and needs, can equip other units to study it and



consider its implementation if it is appropriate for its context, aiming to improve the

health and care of its population.

Key words: Nursing, Nursing Team, Primary Health Care Health, Family Health

Strategy, Access to Health Services, Flow of Health Job.
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1.Introducgao

Essa dissertagcdo tem como objeto de estudo a implantagdo do modelo de Acesso
Avancgado (AA) em uma Unidade de Saude da Familia (USF) da cidade de Campinas. O
Centro de Saude Village foi campo de estagio curricular supervisionado no ultimo
semestre de graduagcao em enfermagem da pesquisadora, nos meses de margo a junho
do ano de 2018. Durante o estagio, a equipe de saude da unidade optou pela
implantagdo do modelo de Acesso Avangado, em busca de melhorar o acesso da
populacdo aos cuidados oferecidos. A pesquisadora acompanhou o inicio do processo de
implantacdo do modelo, de modo que achou necessario um estudo aprofundado sobre
este processo e seus possiveis desafios e beneficios para o Village e o cuidado com sua
populacio.

A Atencao Primaria a Saude (APS) ou Atencao Basica a Saude (ABS) teve suas
experiéncias iniciais no Brasil em 1924, com Centros de Saude criados na Universidade
de Sao Paulo™. Esses Centros trabalhavam com educagéo sanitaria e seguiam a logica
criada em 1920 pelo médico Lord Dawson na 12 guerra mundial, que trazia pela primeira
vez os conceitos de territério, acolhimento, vinculo e da APS como coordenadora do
cuidado, ainda que dentro de um modelo médico centrado e que dividia as acgdes
curativas das preventivas®.

Em 1942, surge o Servico Especial de Saude Publica (SESP), que uniu os
conceitos de cura e prevencgao, realizando educacgao sanitaria em locais de producao de
matérias-primas®. O ideal do Sesp foi mantido por outras décadas, porém focado em
doengas infecciosas!”. No ano de 1976, é criado o Programa de Interiorizagdo das Agbes
de Saude e Saneamento (PIASS) com o objetivo de estender o acesso a saude para
populagées excluidas, ainda que ndo de modo integral®.

Em 1978 acontece em Alma Ata a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios em Saude, vinda da necessidade de agédo perante a cuidados primarios de
satude no mundo. Nela, surge a seguinte definicdo de Atengéo Primaria a Saude®:

Cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de
natureza pratica, cientificamente criveis e socialmente aceitaveis,
universalmente acessiveis na comunidade aos individuos e as familias,
com a sua total participagao e a um custo suportavel para as comunidades
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€ para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de
autonomia e autodeterminagdo (OPAS, 1976).

A partir dai, a APS torna-se referéncia e constrdi seus primeiros conceitos de
educacdo em saude, saneamento basico, programa materno-infantil, prevencado e
promogdo da saude®. Em 1980, surgem as Agbes Integradas de Saude (AlS), que
pretendiam fortalecer agdes integrais por meio de um sistema unificado e
descentralizado. Assim, em 1988, nasce o Sistema Unico de Satde (SUS), possibilitando
uma mudanga do modelo assistencial de modo que a APS torna-se o principal contato da
populagdo com o Sistema®™.

Com a implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF) pelo Ministério da
Saude em 1994, surge a proposta de reorganizagao do sistema de saude e do processo
de trabalho em saude no Brasil, que preconizava uma assisténcia com acdes de saude
coletivas, atendendo pessoas em todas as fases do ciclo vital com demandas variadas e
inespecificas que nem sempre se enquadram em padrdes. Isso seria feito por meio de
equipe, com vinculo e focada nas necessidades da populagdo®. Com o tempo, o
Programa se consolidou como estratégia prioritaria para a reorganizagdao da APS no
Brasil, recebendo novo nome de Estratégia Saude da Familia (ESF)"”) na Portaria N° 648,
de 28 de Marco de 2006 emitida pelo Ministério da Saude. A portaria aprova a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), define e caracteriza as diretrizes da Atencao Basica
e a ESF em seu ambito, atualizada e revisada em novas edi¢gdes nos anos de 2011, 2017
e 20199,

Segundo a PNAB, a Atencao Basica € o primeiro contato do usuario com a Rede
de Atencao a Saude, e se define como:

(...)conjunto de agdes de saude no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogdo e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situagao de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades (Ministério
da Saude, 2017).

A APS tem como fungdes ser base no cuidado com alto grau de descentralizagao
e capilaridade; ser resolutiva avaliando riscos, necessidades e demandas da populagao e

utilizando de tecnologias de cuidado individuais e coletivas; coordenar o cuidado; ordenar
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as redes de cuidado em relagao a outros pontos de atencdo a saude e permitir que sua
programagcao parta das necessidades de saude dos usuarios®.

Para isso, a equipe de Saude da Familia deve atuar no territério da populagéo,
realizando cadastramento domiciliar, diagnostico situacional, ac¢des dirigidas aos
problemas de saude da comunidade, buscando o cuidado dos individuos e das familias
de forma longitudinal, sempre pro-ativamente frente aos problemas de saude-doenca da
populagdo. Também é essencial a integragcdo e parceria com outras organizagdes e
instituicbes de salde®.Isso se da por meio de um trabalho em equipe que desenvolve
gestdo e praticas de cuidado com responsabilidade sanitaria direcionados a essa
populagao e territérios especificos e suas particularidades. Deste modo, suas tecnologias
de cuidado s&o variaveis de acordo com as necessidades e caracteristicas de cada
territorio e sua respectiva populagao.

A Estratégia Saude da Familia e seu cuidado continuo se tornam peca essencial
para a reafirmacdo e execucdo dos principios do SUS: universalizacdo, equidade,
integralidade e participagdo popular®. Assim, busca garantir a saide como um direito a
todas as pessoas sem excecgdes, considerando as necessidades distintas e especificas
de cada ser visto como um todo, de modo integral e com aspectos socio-culturais. Os
Conselhos Locais e as Conferéncias de Saude garantem que a populagcédo participe
diretamente do Sistema, construindo o cuidado a sua saude e de sua coletividade,
estimulando a autonomia e capacidade na avaliagdo do sistema e criagdo de estratégias
para seu progresso®9),

Para que os principios do SUS sejam efetivados, € indispensavel a criacao de
vinculo da equipe com a comunidade. E necessario que a equipe se relacione
diretamente com a populacdo e mantenha relagdes de afetividade, confianga e respeito
para que o cuidado longitudinal tenha potencial terapéutico®. A continuidade do cuidado
permite que as intervengdes em saude realizadas com a populagdo sejam
acompanhadas, avaliadas e ajustadas quando preciso.

Para se alcangar a integralidade e aumentar a capacidade de cuidado, €
fundamental a presenca de diferentes formagdes profissionais dentro da equipe de
saude, criando um processo interdisciplinar capaz de coordenar a saude de um territorio
em todos o0s seus aspectos e integrando agdes programaticas e demandas

espontaneas®. Tomar a integralidade e a interdisciplinaridade como principios
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organizacionais do trabalho coloca o foco nas necessidades do usuario, superando a
fragmentagao do cuidado.

Sobre as especificidades da ESF, a Unidade Basica de Saude (UBS) deve
localizar-se no territério em que atua, com populagado de até 12 mil habitantes. Cada
equipe multiprofissional deve se responsabilizar por no maximo 3 mil habitantes, com um
maximo de 750 pessoas por Agente Comunitario de Saude e um enfermeiro para até 30
Agentes. Cada Agente deve possuir bem definida a microarea que estd sob sua
responsabilidade®.

O processo de trabalho das equipes de APS tem como primeira caracteristica a
definicdo do territério correspondente de atuagdo da UBS, sendo possivel programar
acdes e coloca-las em pratica priorizando as particularidades daquela populagao e seus
problemas de saude mais frequentes. As equipes devem participar do planejamento e
avaliagao dessas agdes e desenvolver agdes intersetoriais voltadas para a promogao da
saude. Ja os grupos de risco necessitam de a¢des mais focalizadas nos fatores de risco,
sejam eles comportamentais, ambientais ou até alimentares, prevenindo a apari¢ado ou a
manutencdo de doencas evitaveis. Deve-se também garantir acesso ao apoio laboratorial
e diagnostico e implementar diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao (PNH) como
o acolhimento, por exemplo. E importante fornecer uma assisténcia eficiente também as
demandas espontaneas, realizando o primeiro atendimento das mesmas, sejam elas
urgéncias ou n&o.®"

A ESF também possui suas especificidades dentro do processo de trabalho na
ABS. Deve-se realizar o cadastramento dos individuos e familia e manté-lo atualizado, ja
que esses dados serao importantes para analisar a situagao de saude da populagédo em
seu ambito social, econémico, cultural, demografico e epidemioldgico. O territorio precisa
de mapeamento e delimitacdo das regides em que sera segmentado, para se definir bem
as areas de atuagcdo em uma determinada populagdo. O cuidado deve ser baseado no
conhecimento da estrutura e dindmica das familias, criando vinculos, atuando e
intervindo diretamente no processo saude-doencga dos individuos, com foco em uma
abordagem integral e resolutiva para solucionar os problemas de saude mais
recorrentes. Assim, o trabalho interdisciplinar torna-se elemento essencial, bem como
acgdes intersetoriais e a participagcdo ativa da comunidade com objetivo de promover a

salde, executar e avaliar agbes® 0.
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No que se diz respeito a assisténcia e cuidados em saude dentro do processo de
trabalho da ABS, existem de forma geral trés tipos de a¢des desenvolvidas pela equipe
na ESF'Y. A primeira delas se trata do atendimento de demandas espontaneas, que
envolvem urgéncias e casos agudos. As agdes relacionadas a esse tipo de demanda s&o
o acolhimento, agendamento de consultas ou exames, diagnostico, tratamento e
procedimentos como medicagao ou curativos. O segundo tipo de ag¢des se origina de
demandas programadas ou agendadas, geralmente compostas por individuos em
situagbes de risco a saude especificas. Alguns exemplos sdo o pré-natal, puericultura,
atencdo ao idoso, atencdo ao paciente crénico, atengcdo ao hipertenso ou diabético e
atencdo aos adolescentes. Todas as outras acdes ficam com a terceira classificacao, e
envolvem aspectos gerenciais, planejamentos, base de dados dos sistemas de saude,
vigilancia em saude, comunicacao, informacgao, educacao, controle social e articulacao
intersetorial'. Para que as agbes sejam executadas, € necessdario que a populagio
tenha acesso a tudo isso.

Segundo Starfield (2002)', acesso se define como o uso oportuno dos servigos
de forma a atender as necessidades do usuario. Para Giovanella e Fleury (1996), a
adequacao entre as necessidades dos usuarios e o sistema de cuidados em saude pode
ser descrita com dimensdes especificas que compde o termo “acesso”, o que significa
que as inter-relagdes entre eles devem ter o acesso como categoria central de analise!™.
O modelo de acesso mais tradicional, ou seja, 0 método mais tradicionalmente usado
para se oferecer os servicos em saude para os pacientes, € caracterizado pelas acdes
acima citadas baseia-se em dividir os atendimentos em duas categorias: urgente e nao
urgente. O paciente chega ao servico de saude e passa por uma triagem com um
profissional. Nesta triagem, define-se o grau de urgéncia da situagéo daquele individuo,
que sera direcionado para acolhimento com enfermeiro ou médico. Os pacientes que
tenham sua situagao classificada como n&o urgente sao agendados para algum momento
futuro com atendimento programatico!™.

Esse modelo é criticado na obra de Murray e Tantau(2000)!"®, com a justificativa
de que gera acumulo de trabalho, e consequentemente uma longa fila de espera para
consultas agendadas'®. Outra consequéncia é a alta taxa de faltas em consultas: devido
a demora para a mesma acontecer, o paciente acaba por esquecé-la ou por ter seu

problema resolvido antes que ela chegue. O paciente acolhido na hora por ter uma
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queixa aguda considerada urgente também enfrenta problemas nesse modelo: no
atendimento, apenas sua queixa principal sera abordada e resolvida. Outras demandas
essenciais porém consideradas de nao-urgéncia sao agendadas e adiadas, prejudicando
o cuidado integral. O paciente entdo, insatisfeito com a demora e a qualidade do
atendimento, busca outro tipo de acesso: os Pronto Atendimentos (PA). Boa parte dos
pacientes classificados como pouco urgentes em PAs sdo consequéncias de uma
atengao primaria a salde falha. e acabam por sobrecarregar este outro servigo!).

O verdadeiro potencial do profissional também nao € valorizado neste modelo. O
profissional de enfermagem fica preso na rotina de triagem e tem grande parte de seu
tempo dedicado a ela. Esse fato unido de outros fatores como conflitos com paciente e
estresse gerado por sobrecarga acaba resultando na insatisfagcdo e frustracdo do
profissional de saude, que se vé desmotivado™?.

Em meio aos problemas apresentados relacionados ao modelo tradicional de
acesso a APS, surge o modelo de Acesso Avancado (AA), que surge como uma
reconstrugdo do sistema de agendamento de uma APS saturada no nordeste da
California em 199002, A partir disso, algumas unidades de salde passaram a
implementa-lo. O AA tem como principio “fazer o trabalho de hoje, hoje”, buscando
equilibrar a demanda dos pacientes com a oferta dos profissionais de saude que
fornecem o cuidado. Isso significa que o paciente que chega tera seu problema resolvido
no mesmo dia em que procurar o atendimento, seja seu caso urgente, rotineiro ou
preventivo'®.

Deste modo, os agendamentos se tornam restritos a pré-natais e puericulturas, por
exemplo, e serdo realizados em dias menos ocupados por demandas espontaneas. O
restante da agenda, que antes servia para atender casos de menos urgéncia, tera como
objetivo deixar consultas disponiveis para a demanda esponténea independentemente do
caso. Até mesmo o paciente que necessitar de um retorno € orientado a voltar daqui a
um determinado periodo de tempo para ser atendido no mesmo dia, sem a necessidade
de marcar dia e horario especificos. As consultas devem durar em torno de 15 a 20
minutos para evitar sobrecarga do servigco e uma longa fila de espera‘'6'").

Esse tipo de acesso traz vantagens para o processo de trabalho e atendimento,
beneficiando os pacientes e a equipe. Primeiramente, as longas filas de espera para uma

consulta agendada sao abolidas, ja que o tempo de espera com 0 acesso avangado se
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reduzira a “hoje”. Como praticamente ndo existirdo mais consultas agendadas, ndo ha o
risco das mesmas serem priorizadas em relagdo a demanda espontanea daquele mesmo
dia, ou o contrario. Assim, o alto nivel de absenteismo nas consultas também é resolvido,
impedindo que o profissional prejudique seu tempo por conta de faltas. Tendo seu
problema resolvido no mesmo dia com uma consulta realizada efetivamente, a tendéncia
€ que os pacientes saiam muito mais satisfeitos do servigo®'7).

Além disso, fica fixada a ideia de que o servico estara sempre la disponivel para
atendé-los, causando a seguranga de que podem procurar O Servigo assim que
precisarem. Diminuindo a ansiedade dos pacientes dessa forma, & provavel que a
demanda diminua, tornando o atendimento mais rico. Isso cria a oportunidade da equipe
passar mais tempo na gestédo pratica, na educagao do paciente e sua evolug¢do no dia de
hoje. Levando em consideragdo que nesse modelo o paciente sera sempre atendido por
“seu” médico ou “sua” equipe, o vinculo também sera valorizado. Quando a equipe vé o
trabalho de hoje sendo feito hoje, predomina uma sensacéo de controle sobre a situagao.
Os profissionais enxergam com mais facilidade o potencial e capacidade do seu
servigo!®).

Obviamente, a mudancga no tipo de acesso nao pode significar a decadéncia do
atendimento. Existe a possibilidade de um servigo de APS focar-se na queixa-conduta,
reproduzindo o modelo biomédico, e essa ndo € a proposta deste modelo. Para que o AA
seja efetivo, o0 servigo de saude oferecido deve continuar seguindo os principios da PNAB
e SUS em suas acbes. As consultas, embora realizadas no mesmo dia da procura,
devem se focar na integralidade do individuo, e ndo se basear em um atendimento de
queixa-conduta. Além disso, uma consulta realizada de modo integral tende a evitar
outras novas demandas do paciente!">17),

Para o funcionamento eficaz do modelo de AA, é necessario que ele seja
implantado de forma adequada e proporcional as necessidades e recursos da unidade de
saude. Primeiramente, deve-se avaliar a proatividade e motivagao da equipe em relagao
a mudanga, sempre analisando os pros e contras da situacdo. A equipe precisa ser
instrumentalizada com conhecimentos tedricos e cientificos sobre o assunto, e se
comprometer com a mudanga. O proximo passo € realizar um diagnostico situacional da
demanda e oferta do servico de saude, avaliando recursos, potencialidades e problemas.

Esse diagndstico possibilitara que a equipe elenque os problemas que exigem maior
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prioridade e que devem ser enfrentados primeiro. Também é importante desenvolver um
plano de contingéncia, caso algo nao corra da maneira esperada, como por exemplo um
excesso de demandas espontaneas em um determinado dia‘.

ApOds a realizagao destas etapas, € importante realizar um teste das mudangas em
pequena escala para avaliar se a implantagcdo do acesso avangado é realmente viavel na
situacdo em que se encontra a unidade de saude. Se o teste fornecer resultados
realmente positivos para a equipe e a unidade, é hora de implementar definitivamente as
mudangas no processo de trabalho. Enfim, deve-se divulgar o sucesso para que possa
beneficiar outras populagbes™.

Nao existem muitas evidéncias da implantacdo do AA e sua relagdo com o
processo de trabalho da equipe de saude. Perante as informacdes descritas, faz-se
necessario um processo pratico e uma revisdo da literatura existente para melhor
compreensao do modelo de acesso avangado, seus beneficios e consequéncias para o
processo de trabalho e para o funcionamento da unidade de saude como um todo. Os
resultados serdo analisados sob a luz do referencial tedrico de acesso!"™® de Giovanella e
Fleury (1996)

2. Objetivos

O objetivo geral é analisar o contexto de implantagcdo do modelo de Acesso
Avancado em uma Unidade de Saude da Familia piloto da cidade de Campinas,

destacando os desafios e potencialidades de sua implantacao

Sao objetivos especificos:

e Analisar a produgdo cientifica existente acerca do modelo de Acesso
Avangado na Atenc¢ao Primaria a Saude;

e Analisar o processo de implantagcao do AA na unidade e registrar suas etapas;

e Identificar a percepgao e satisfagao dos trabalhadores membros da equipe perante

a implantacdo do Acesso Avancgado.
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3. Métodos

3.1 Tipo do estudo

Considerando que este estudo implica relagdes humanas, olhar do trabalhador,
estruturacdo do cuidado e acesso do paciente ao servigco de saude, faz-se necessaria
uma abordagem com investigagao cientifica que se foque no carater subjetivo do objeto
analisado, considerando todas as suas experiéncias individuais e particularidades,
estudando e compreendendo relagbes complexas tendo como objeto de estudo a
descoberta e construcdo de analises tedricas''®).

Portanto, a abordagem qualitativa se apresenta como a estratégia metodologica
mais apropriada para coleta e analise dos dados empiricos sobre AA, em que a
linguagem em varias formas de expressao se torna material de analise, sendo possivel
identificar e interpretar dados que nao podem ser mensurados numericamente, como por

exemplo sentimentos, percepgdes, intengdes e comportamentos('®),

3.2 Cenario da pesquisa

O cenario da pesquisa é o Centro de Saude (CS) Village, componente da rede
basica de saude do municipio de Campinas, estado de Sao Paulo, Brasil. A unidade se
localiza em area rural e pertence ao Distrito de Saude da regido norte de Campinas. Seu
territorio abrange um total de 7 bairros e em média 150 sitios. A unidade possui uma
equipe de saude da familia, formada por um clinico geral, duas pediatras, uma
ginecologista, duas dentistas, quatro agentes de saude, trés técnicos de enfermagem,
quatro auxiliares de enfermagem e duas enfermeiras (sendo uma a gestora da unidade),
além dos alunos e docentes da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
recebidos pelas disciplinas de enfermagem e medicina®. O horario de funcionamento é

de segunda a sexta-feira, das 7h as 17h("9.

3.3 Sujeitos da pesquisa
Participaram da pesquisa todos os membros da equipe da Unidade de Saude da

Familia (USF) (até margo de 2020). No total, 19 participantes: a coordenadora da USF, 2
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enfermeiras, 1 médico de Saude da Familia, 1 pediatra, 1 psicéloga, 4 técnicos de
enfermagem, 3 auxiliares de enfermagem, 5 agentes comunitarias de saude e 1 técnica
de farmacia. Para o objeto de estudo, é importante levantar dados que captem a
percepcao e sentimentos dos trabalhadores acerca do modelo de acesso avangado, bem
como seu impacto no processo de trabalho desses profissionais.

Foram critérios de inclusdo: ser membro da equipe de saude da unidade. Foram
critérios de exclusdo: estar afastado do servigo.

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, se fez necessario a
apreciacdo deste estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa, a fim de confirmar o respeito
aos principios éticos, conforme a Resolucdo n° 466 do Conselho Nacional de Saude,
publicada em 2012?9, A pesquisa foi submetida ao comité de ética em pesquisa da
Universidade Estadual de Campinas e aprovado em fevereiro de 2019, com numero do
parecer 3.111.474.

Todos os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa assinaram duas vias do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice I), de modo que uma
ficou com o sujeito e outra com a pesquisadora. Os nomes dos participantes ndo serao
revelados, respeitando o sigilo. Foi esclarecida a natureza da pesquisa, bem como todos
os procedimentos, riscos e resultados aos participantes. Os sujeitos tiveram direito de
recusar a participar do estudo ou interromper a participacdo quando desejassem, e
garantia de que a colaboragéao prestada a investigagao nao seja utilizada com o intuito de
prejudicar o grupo investigado. Foi considerada a vontade dos participantes, assegurando

sua espontaneidade, autonomia e liberdade de expressao®.

3.4 Instrumentos de coleta de dados

Foi utilizada a técnica de pesquisa “Observacao Participante”, desenvolvida pelo
antropdlogo polonés Bronislaw Kasper Malinowski em trabalho de campo entre os anos
de 1914 e 1918@". A técnica busca promover interatividade entre a pesquisadora, os
sujeitos observados e o contexto no qual eles vivem. Para isso, a pesquisadora deve ter
contato direto com o fenbmeno a ser estudado, estando presente no local em que ele
acontece, possibilitando assim uma relacdo face a face com ele para se obter
informacdes sobre a realidade dos atores sociais em seus proprios contextos. O

observador pode ou ndo modificar o contexto, assim como ser modificado por ele, porém
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sempre se mantendo em uma zona intersticial entre a observacao total e a participacao
total®.

Considerando o objeto de estudo desta pesquisa, a Observagao Participante se
mostrou a técnica mais adequada para que coleta de dados trouxesse resultados
satisfatérios, ja que para analisarmos o novo modelo de acesso da unidade, é de extrema
importancia estudarmos a comunicacéo e troca de experiéncias através do olhar, falar,
sentir e vivenciar. Além disso, o convivio com o Centro de Saude Village fez com que
fosse possivel uma interacdo dindmica de relagdes entre os sujeitos, seu contexto e a
pesquisadora®?,

A pesquisadora seguiu um rigor tedrico-metodoldgico, que justificou cientificamente
suas acodes. Para isso, se fez necessario o uso de sentidos basicos, a fim de levantar
percepgdes e raciocinios acerca da situagao. O uso de um roteiro realizado apds estudos
e com uso do referencial tedrico de acesso a saude segundo Giovanella e Fleury (1996),
contendo questionamentos e pontos a serem desenvolvidos auxiliou no levantamento e
coleta dos dados. Foi realizado um diario de campo em que foram registrados
comportamentos dos individuos envolvidos, conversas formais e informais,
manifestagdes dos interlocutores quanto aos pontos investigados e impressdes pessoais
do pesquisador perante as situagdes, sendo essencial para a coleta e analise dos dados.
Também foi utilizada, como importante componente da observagao participante, a analise
e observacao de documentos que apresentem relevancia e importancia perante os
objetivos do estudo e a implantagdo do acesso avangado®”

Na Observacao participante, a pesquisadora foi até a USF durante 72 dias,de
fevereiro de 2019 a margo de 2020 com permanéncia de em média 3 horas por dia.
Nesse tempo, captou comportamentos e sentimentos da equipe e dos usuarios, observou
a sala de espera e o fluxo dos usuarios dentro da unidade, realizou conversas com
membros da equipe e acompanhou reunides. Documentos e relatérios também foram
analisados como componentes da observacao participante, especialmente aqueles que
continham informacdes da equipe sobre a implantacido do acesso avancado, como atas
de reunides e agendas dos profissionais da equipe.

A Entrevista semi-estruturada (Apéndice Il) teve carater complementar e foi
realizada com profissionais chave da equipe envolvidos no processo de implantacdo do

Acesso Avancado, a partir de questbes disparadoras com a finalidade de investigar
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caracteristicas, percepcdes e sentimentos acerca do modelo AA e o funcionamento da
unidade apods sua implantagéo. As entrevistas foram aplicadas em 12 profissionais sendo:
a coordenadora da USF, 1 enfermeira, 1 médica, 1 médica e ex-coordenadora, 2 agentes
comunitarias de saude, 6 técnicos/auxiliares de enfermagem. As entrevistas tiveram
intervalo de duracdo de 4 a 29 minutos e foram transcritas na integra para analise. A
entrevista buscou a aproximacao da pesquisadora com a realidade do modelo de acesso
avancgado, buscando compreender seu contexto e obter informacdes que atendam ao
objetivo da pesquisa. Assim, foi possivel a coleta e levantamento de dados de modo a
manter a interacdo sujeitos/pesquisadora/contexto e permitir uma analise adequada do

modelo de acesso da unidade.

3.5 Andlise e interpretagao dos dados

Para analise e interpretagdo dos dados coletados, buscou-se uma metodologia
que permitisse a percepgao de significados, representagoes, relagbes, normas, discursos,
falas, sistemas de valores, simbolos, condigdes estruturais e dimensdes esperadas e
inesperadas do problema que motivou a pesquisa.

Neste contexto, considerou-se adequado o uso do método hermenéutico-dialético
para estudos da saude, desenhado por Minayo®, que prop0s essa tipologia baseada em
estudos de Stein (1987), em que a hermenéutica e a dialética constituem “dois caminhos
através dos quais o debate atual sobre a questdao do método se desenvolve numa esfera
que transcende a fragmentagdo dos procedimentos cientificos em geral”®). Assim, o
contexto dos sujeitos foi peca chave para analise de suas falas. Segundo essa proposta,
o primeiro nivel de interpretagcao a ser realizado foi o das determinagbées fundamentais,
que visa contextuar o grupo social estudado em relagdo a sua historia e conjuntura
sécio-econdmica e politica. O segundo nivel de interpretacdo englobou comunicagbes
individuais, observagdes de condutas e costumes e a andlise da instituigdo@®.

Primeiro, foi realizada a ordenacdo dos dados obtidos em campo, mapeando a
transcricdo de gravacgoes, releitura do material, organizagdo dos relatos e dos dados da
observacado participante. Depois, classificou-se os dados através de uma releitura
continua, para que fosse possivel identificar 0 que surge de relevante, e a partir disso
elaborar categorias especificas. Na analise final, foram realizadas articulagbes entre os

dados coletados e os referenciais teodricos da pesquisa®. Os resultados foram
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analisados de acordo com a hermenéutica dialética descrita por Stein (1987),
evidenciando criticas e contradigdes®®.

Os resultados serao apresentados em dois artigos:

Artigo 1: Advanced Access in Primary Health Care: experiences from Brazil and
Canada. Submetido no periddico Journal of Public Health Management and Practice.

Considerando a necessidade de embasamento cientifico e tedrico, o artigo é fruto
de uma revisdo integrativa, que busca a compreensao completa do fendmeno analisado
proporcionando uma sintese de conhecimentos sobre o assunto de modo que seja
possivel aplicar na pratica os resultados de estudos significativos'”.

Artigo 2: Acesso Avangado na Estratégia de Saude da Familia: contexto e
desafios de implantagdo. Submetido no periddico Cadernos de Saude Publica.

Apresenta e discute criticamente o contexto de implantagdo do AA,
problematizando as contradigcbes e desafios na experimentacdo do método a luz do

referencial tedrico de acesso a saude.
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4. Resultados

ARTIGO 1: Advanced Access in Primary Health Care: experiences from Brazil
and Canada

(Periédico para submissao: Journal of Public Health Management and Practice)

RESUMO

Acesso se define como o uso oportuno dos servicos de forma a atender as
necessidades do usuario. Como alternativa ao modelo tradicional, surge no Canada
o modelo de agendamento Acesso Avangado, que busca “fazer o trabalho de hoje,
hoje”, com agendamentos restritos a casos especificos. Objetivo: analisar a
producgéo cientifica existente acerca do modelo de Acesso Avangado na Atengao
Primaria a Saude. Método: Revisao integrativa da literatura. Foram selecionados os
descritores (1) “Health Care Accessibility” OR “Primary Health Care” AND e (2)
“‘Advanced Access’ nas bases de dados PubMed, Scopus e BIREME. Foram
critérios de selegcao estudos publicados nos ultimos cinco anos, disponiveis em
portugués, inglés ou espanhol e que tratassem sobre a tematica.
Resultados:Foram selecionados 8 estudos no total, onde seis foram agrupados em
duas categorias de analise: “A experiéncia canadense com o AA: um modelo em
consolidacao”; e “A experiéncia brasileira com o AA: experimentagdes locais” e os
outros dois contribuiram para enriquecimento da discussdo. Discussao: O AA
destaca-se como mais promissor ao equilibrar capacidade e demanda, com
estrutura fisica e equipe adequadas, tanto no cenario internacional, como nas
experiéncias nos municipios brasileiros, melhorando a qualidade da APS.
Conclusao: Estudos que detalham o AA em sua pratica, bem como os desafios e
necessidades, podem inspirar outras unidades a estuda-lo e considerar sua
implantagdo caso seja adequado para seu contexto, visando melhorar a saude e

cuidado de sua populacao.
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INTRODUGAO

A Atencao Primaria a Saude (APS), por meio da Estratégia Saude da Familia,
apos longo processo historico no Brasil se consolida como o primeiro contato do
usuario com a Rede de Atencdo a Saude do Sistema Unico de Saude (SUS).
Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, a Atencado Basica se define como
conjunto de agdes diagndsticas, protetivas, curativas e de promogéo da saude, com
objetivo de desenvolver atengdo integral contextualizada a situacédo de saude de
coletividades™.

Para isso, no Brasil, a equipe de Saude da Familia deve atuar no territério da
populagdo, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, agdes
dirigidas aos problemas de saude da comunidade, buscando o cuidado dos
individuos e das familias de forma longitudinal, sempre pré-ativamente frente aos
problemas de saude-doenca da populagdo. Também € essencial a integragao e
parceria com outras organizagdes e instituicdes de saude(".Isso se da por meio de
um trabalho em equipe multiprofissional que desenvolve gestdo e praticas de
cuidado com responsabilidade sanitaria direcionados a essa populagao e territorios
especificos e suas particularidades.

A Estratégia Saude da Familia e seu cuidado continuo se tornam pecas
essenciais para a reafirmagao e execucgao dos principios do SUS: universalidade,
equidade e integralidade.®. Assim, busca garantir a saitde como um direito a todas
as pessoas sem excecgoes, considerando as necessidades distintas e especificas de
cada ser visto como um todo, de modo integral e contextualizado
socioculturalmente'?.

No que se diz respeito ao acesso ao cuidado no processo de trabalho da
Saude da Familia, existem de forma geral trés tipos de ag¢des desenvolvidas pela
equipe®. A primeira delas se trata do atendimento de demandas espontaneas, que
envolvem urgéncias e casos agudos. As agdes relacionadas a esse tipo de
demanda sdo o acolhimento, agendamento de consultas ou exames, diagndstico,
tratamento e procedimentos como medicagdo ou curativos. O segundo tipo de
acoes se origina de demandas programadas ou agendadas, geralmente compostas

por individuos em situagdes de risco a saude especificas. Alguns exemplos séo o
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pré-natal, puericultura, atencdo ao idoso, atencdo ao paciente crbénico, atencao ao
hipertenso ou diabético e atengdo aos adolescentes. Todas as outras agdes ficam
com a terceira classificagado, e envolvem aspectos gerenciais, planejamentos, base
de dados dos sistemas de saude, vigilancia em saude, comunicagao, informacao,
educacao, controle social e articulagdo intersetorial®.

Segundo Starfield (2002)*), acesso se define como o uso oportuno dos
servicos de forma a atender as necessidades do usuario. O modelo de acesso
tradicionalmente usado para oferecimento de servigos de saude baseia-se em dividir
os atendimentos em duas categorias: urgente e nao urgente. O paciente chega ao
servico de saude e passa por uma triagem com um profissional. Nesta triagem,
define-se o grau de urgéncia da situagdo daquele individuo, que sera direcionado
para acolhimento com enfermeiro ou médico. Os pacientes que tenham sua
situacao classificada como nao urgente sdo agendados para algum momento futuro
com atendimento programatico®.

Esse modelo é criticado na obra de Murray e Tantau(2000)® por gerar
acumulo de trabalho e consequentemente uma longa fila de espera para consultas
agendadas®. Outra consequéncia é a alta taxa de faltas em consultas, devido a
demora do agendamento, o paciente acaba por esquecé-la ou por ter seu problema
“resolvido” antes que ela chegue. O paciente acolhido na hora por ter uma queixa
aguda considerada urgente também enfrenta problemas no modelo tradicional: no
atendimento, apenas sua queixa principal sera abordada e investigada. Outras
demandas essenciais, porém consideradas de ndo-urgéncia, sdo agendadas e
adiadas, limitando o cuidado integral. O paciente, entdo, insatisfeito com a demora e
a qualidade do atendimento, busca outro tipo de acesso: os pronto-atendimentos.
Boa parte dos pacientes classificados como “verdes” em PAs sdo consequéncias de
uma Atencdo Primaria a Saude falha e acabam por sobrecarregar servigos de
urgéncia®.

Como alternativa ao modelo tradicional de acesso a APS, o modelo de
Acesso Avangado (AA) surge para reconstrugao do sistema de agendamento de um
servico de APS saturada no nordeste da Califérnia, em 1990®. O AA tem como
principio “fazer o trabalho de hoje, hoje”, buscando equilibrar a demanda dos

pacientes com a oferta dos profissionais de saude que fornecem o cuidado. Isso
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significa que o paciente que chega tera seu problema resolvido no mesmo dia em
que procurar o atendimento, seja seu caso urgente, rotineiro ou preventivo®.

Deste modo, os agendamentos se tornam restritos a pré-natais e
puericulturas, por exemplo, e serdo realizados em dias menos ocupados por
demandas espontaneas. O restante da agenda, que antes servia para atender
casos de menos urgéncia, tera como objetivo deixar consultas disponiveis para a
demanda espontanea independentemente do caso. Até mesmo o paciente que
necessitar de um retorno € orientado a voltar daqui a um determinado periodo de
tempo para ser atendido no mesmo dia, sem a necessidade de marcar dia e horario
especificos. As consultas devem durar em torno de 15 a 20 minutos para evitar
sobrecarga do servigo e uma longa fila de espera”?.

O AA oferece as seguintes vantagens apontadas pela literatura: abolicdo das
longas filas de espera para uma consulta agendada; queda do alto nivel de
absenteismo nas consultas, tornando-as mais efetivas; usudrios mais satisfeitos
pela sensacédo de atencdo a saude resolutiva; diminuicdo da ansiedade do usuario
pelo servigo com possibilidade real de diminuigdo da demanda, possibilitando que a
equipe dedique mais tempo para outras agdes de gestdo e educagdao em saude!’?.

Entretanto, a mudancga no tipo de acesso nao deve significar a decadéncia do
atendimento. Existe a possibilidade de um servico de APS focar-se na
queixa-conduta, reproduzindo o modelo biomédico, de énfase em processos
medicalizantes em detrimento do cuidado integral e contextualizado aos
determinantes e condicionantes sociais de saude.

Para o correto funcionamento do modelo de acesso avancado, € necessario
que ele seja implantado de forma adequada e proporcional as necessidades e
recursos da unidade de saude e em consonancia com a politica de saude vigente.
Nao existem muitas evidéncias da implantacdo do AA e sua relagdo com o processo
de trabalho da equipe de saude.

Diante desta conjuntura e da potencialidade do AA na reconfiguragao do
modelo de acesso ao cuidado na APS, fez-se necessario um levantamento
integrativo da literatura para sistematizar os conhecimentos atuais sobre o tema e
obter melhor compreensédo do(s) modelo(s) de Acesso Avangado experimentados

no Brasil e no mundo. Portanto, o objetivo deste artigo € analisar a produgao
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cientifica existente acerca do modelo de Acesso Avancado na Atencao Primaria a

Saude.

METODO

Este estudo teve como estratégia metodoldgica a realizagdo de uma reviséo
integrativa, que busca a compreensdao completa do fendmeno analisado
proporcionando uma sintese de conhecimentos sobre o assunto de modo que seja
possivel aplicar na pratica os resultados de estudos significativos®. Esse método de
revisdo da literatura contempla a chamada Pratica Baseada em Evidéncias (PBE),
que se caracteriza como uma abordagem de cuidado e de ensino baseada em
evidéncias cientificas produzidas por estudos que respondam a um questionamento
ou fendmeno especifico®.

Na primeira fase da revisdo integrativa foi elaborada a pergunta norteadora
da pesquisa. Para a formulagdo, foi utilizada a estratégia PICO (Paciente,
Intervengdo, Comparacgéo e "Outcomes" [desfecho])'”, em que considerou-se: P -
profissionais de saude da APS; |: implantagao/desenvolvimento do Acesso
Avancado na APS; C: experiéncias a partir de diferentes contextos; O: avaliacdo da
implantag&o/desenvolvimento do Acesso Avangado.

A aplicacao da estratégia PICO possibilitou a definicdo da pergunta: “Qual a
producdo cientifica presente na literatura acerca das experiéncias de implantagao
do modelo de Acesso Avangado na APS?”.

A segunda fase envolveu a busca e amostragem da literatura em bases de
dados, de forma que os critérios de amostragem garantissem resultados confiaveis
que respondessem a questéo do estudo e agregassem conhecimento a discussao®.

Para a busca dos artigos foram selecionados os descritores do Medical
Subject Headings (MeSH). Realizou-se combinagdes entre os quatro descritores
selecionados como estratégia de busca usando os operadores booleanos “or” e
“and” visando resultados mais significativos: (1) “Health Care Accessibility” OR
“Primary Health Care” AND e (2) “Advanced Access”. A coleta de estudos foi
realizada nas bases de dados Medline, SciVerse Scopus (Scopus) e Lilacs
(BIREME/BVS). Foram critérios de selecédo, estudos publicados no periodo de 2015

- 2019 (ultimos cinco anos), disponiveis em portugués, inglés ou espanhol e que
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tratassem sobre a tematica.

Referéncias identificadas:
Pubmed (n=10), Scopus(n=11)

BVS(n=359)
Referéncias duplicadas
removidas
(n=11)
- . Referéncias excluidas
Referéncias selecionas -
(n=369) por titulo e resumo
(n=359)
Estudos completos analisados Estudos excluidos
para elegibilidade da analise

(n=10) (n=2)

Estudos incluidos
na sintese
(n=8)

Figura 1: Fluxograma de constituicao da amostra. Fonte: Elaboragéao proépria.

Na terceira fase e quarta fase da revisao, foram extraidos dados dos oito
estudos selecionados, a fim de avaliar o rigor cientifico®®, as caracteristicas e a
utilidade na pratica de cada estudo, por meio de instrumento especifico para coleta
das informacgdes: sujeitos, metodologia de implantacdo do AA e resultados da
experiéncia.

A quinta fase da revisdo integrativa foi a de discussdo dos resultados,
englobando a comparagédo dos dados encontrados na analise dos estudos. Foram
destacados pontos em comum e diferencas nos resultados dos estudos,
podendo-se assim interpreta-los e discuti-los, além de elencar necessidades de
novas pesquisas a partir das lacunas de conhecimento observadas. Os achados
foram resumidos e organizados para favorecer a comparagao dos estudos em
topicos especificos®. Neste processo, a apresentacdo dos resultados e discussao
da revisdo foram organizadas em duas categorias de analise: “A experiéncia
canadense com o AA: um modelo em consolidagao”; e “A experiéncia brasileira com
o AA: experimentagbes locais”. Cada categoria de analise possibilitou o

aprofundamento do conhecimento sobre diferentes experiéncias de AA na APS de
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paises dispares, mas que guardam similaridades politicas e estratégicas na

configuragédo da Atencao Primaria a Saude.

RESULTADOS

Conforme apresentado na figura 1, foram selecionados oito (8) estudos entre
os anos de 2015 e 2019. Houve predominadncia da base Scopus. Quanto a
metodologia empregada, houve predominio de estudos com abordagem qualitativa
(5), seguido de abordagem quantitativa (2) e uma revisdo de literatura (1). Os
estudos foram realizados e publicados no Brasil (5) e Canada (3).

Os seis (6) estudos sobre experiéncias de implantagao/desenvolvimento do
AA em servicos de APS foram agrupados em duas categorias de analise: “A
experiéncia canadense com o AA: um modelo em consolidagao”; e “A experiéncia
brasileira com o AA: experimentacdes locais”. Os outros estudos (2) contribuiram

para enriquecimento da discussao sobre as experiéncias brasileiras e canadenses.

Autoria/Periodico/Pais Objetivo Metodologia Principais resultados
EXPERIENCIA CANADENSE
Sabina Abou Malham, Analisar os Estudo de caso Fatores estruturais e organizacionais

Nassera Touati, Lara
Maillet, Isabelle Gaboury,
Christine Loignon, and
Mylaine Breton

International Journal of
Family Medicine

Canada, 2017

principios do AA
implementado em
uma Unidade
Basica de Saude e
identificar quais
fatores
influenciaram a
implantagao.

multiplo de 4
unidades
selecionadas.

facilitaram a implementacao:
treinamento de funcionarios para apoiar
mudangas, lideranga coletiva,

e abertura para mudar. Por outro lado,
médicos de familia que praticam em
varios ambientes clinicos, falta de
recursos da equipe, rotatividade
funcionarios do escritério, rotagdo de
médicos residentes e capacidade de
gestao foram relatados como grandes
barreiras a implementagao do
modelo.

Jennifer Fournier, Amanda
Rainville, Jason Ingram and
Roberta Heale
Healthcare Quarterly

Canada, 2015

Apresentar uma
revisdo da
implementagéo de
agendamento de
acesso em uma
clinica liderada por
enfermeiro (NPLC)
no norte de
Ontario.

Estudo e revisdo de
caso da implantacéo
do AA, comparagao
com resultados
presentes na
literatura.

Do ponto de vista dos profissionais de
saude, funcionarios administrativos e
administradores, o Acesso avangado
tem tornado-se um sujeito oportuno na
atengéo primaria, dada a cronica
escassez de servigos e restricdes de
financiamento e a necessidade
para maior eficacia.
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Mylaine Breton, Lara

Maillet, Isabelle Paré,

Sabina Abou Malham,
Nassera Touati.

The International Journal of
Health Planning and
Management

Canada, 2016.

Descrever
a implementagao
do modelo de
acesso avangado,
percebido pelos
primeiros médicos
de familia;
analisar os fatores
que influenciam a
implementagéo de
seus principios; e
documentar o
percepcgbes dos
médicos sobre
seus efeitos em
sua pratica,
colegas e
pacientes.

Métodos qualitativos
foram utilizados
para explorar, por
meio de entrevistas
semiestruturadas,
as experiéncias de
21 médicos de
familia que fizeram
a transigao para o
acesso avangado.

Quando bem planejada, a transigéo de
uma pratica tradicional para uma pratica
avangada de acesso pode ser
alcancada sem problemas. As
capacidades individuais e
organizacionais determinaréo que
ajustes precisam ser feitos durante os
primeiros meses de mudanga. O
envolvimento de todos os atores - ndo
apenas profissionais e organizacdes,
mas também pacientes - o processo de
transi¢do para o acesso avangado € um
fator essencial para o sucesso
implementagéo.

EXPERIENCIA BRASILEIRA

Lélia Fernandes de Souza,
Felipe Macedo Rossi,
Adriano Fernandes Ogera ,
Monica Alves Borges,
Solange dos Santos
Galdino, Priscila Fernanda
Zucatto Bertolasse de
Souza et al.

XXX Congresso de
Secretarios Municipais de
Saude do Estado de Séao

Paulo - Secretaria

Municipal de Saude de Sao
Paulo

Brasil, 2016.

Descrever o
panorama atual do
Acesso Avangado

na Equipe Verde
da UBS/ESF
Parque
da Lapa apés um
ano de sua
implantacao, a fim
de compartilhar as
dificuldades e as
conquistas de um
trabalho fruto da
articulagéo de toda
a equipe.

Foram feitas
reunides de equipe
registradas em livro

ATA, revisdes
literarias acerca do
tema, pesquisa de

campo com
visitag&o a unidade
da mesma
Supervisdo que ja
utilizava o sistema
proposto e
elaboragao do
processo de
avaliagao
direcionado aos
usuarios.

Destaca-se o grande comprometimento
de toda equipe durante a construgao
deste novo modelo de atendimento, a
busca em superar as dificuldades
diarias e paradigmas, e o apoio
recebido por parte da geréncia da
unidade e da Supervisdo Técnica de
Saude. Deve-se salientar a boa
aceitacdo vinda por parte dos usuarios.
Ap6s um ano de trabalho, conclui-se
que o acesso avangado é uma proposta
viavel de atendimento.

Luis Antbénio Soares Pires
Filho, Jodo Mazzoncini de
Azevedo-Marque, Nadia
Santos Miranda Duarte,
Leonardo Moscovici.

Saude Debate

Brasil, 2019

Relatar aspectos
da implementagéo
do AA em uma
Unidade de Saude
da Familia.

Coleta de dados
pelo sistema
eletroénico da
prefeitura de

Ribeirdo Preto e

entrevista com os
profissionais de
saude acerca do
AA.

Com a implantagdo do AA, o
absenteismo e os dias de espera por
atendimento diminuiram quando
comparados ao periodo antes da
implantagdo. Os atendimentos médicos
e numero de encaminhamentos
aumentaram. A equipe considera o AA
benéfico para a unidade.

Ana Emilia Bagueira Leal;
Bruno Takase Watanabe;
Clarissa Willets
Bezerra; Renata Alves de
Souza Palluello; Janos
Valery Gyuricza; Talita
Rewa et al.

Coordenadoria Regional de
Saude Oeste-Produgao -
Secretaria Municipal de

Saude de Sao Paulo

Brasil, 2016.

O objetivo é
ampliar e qualificar
0 acesso da
populagéo as
consultas para
médicas.

Comparagéo entre
as médias de
correspondéncia de
pacientes pelo
médico vistas apés
a mudanga, através
de andlise das
fichas de produgao
— Fichas D1- dos
médicos da
unidade.

O aumento do numero ofertado de
vagas, assim como a maior
correspondéncia entre o paciente e o
cuidado pela prépria equipe tem
demonstrado uma maior
longitudinalidade do cuidado,
representando uma atencéo integral,
capaz de atender o paciente em suas
demandas agudas e cronicas. A
unidade se tornou referéncia em Saude
para sua area adstrita, que agora a
procuram inclusive para duvidas quanto
ao proprio sistema de
saude.
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OUTROS ESTUDOS

7 Suelen Alves Rocha,
Silvia Cristina Mangini
Bocchi, Moacir Fernandes
de Godoy.

Physis

Brasil, 2016

Analisar a
producéo cientifica
nacional e
internacional
referente ao
incremento do
acesso na atengao
primaria a saude.

Revisao integrativa
da literatura com
amostra final de 16
artigos.

Um sistema de saude menos iniquo
prové acesso oportuno e continuidade
do cuidado. O acesso avangado parece
ser o modelo de agendamento mais
promissor ao equilibrar demanda
e capacidade controlando o tempo de
espera. No entanto, ndo adianta
modificar o agendamento sem prover a
estrutura necessaria para manté-lo.

8 Tiago Barra Vidal , Suelen
Alves Rocha , Erno
Harzheim, Lisiane Hauser,
Charles Dalcanale Tesser.

Revista de Saude Publica

Brasil, 2019

Avaliar se o modelo
de agendamento
influencia a
percepgéo do
usuario sobre a
qualidade dos
servigos da
atengdo primaria a
saude.

Estudo transversal
de base
populacional

O modelo de agendamento acesso
avangado teve um efeito positivo na
qualidade da atengao primaria a saude,
na percepg¢ao dos usuarios.

Quadro 1: Identificagao dos artigos, conforme primeira autoria, ano de publicagao, objetivo
método e principais resultados. Fonte: elaboragao propria.

DISCUSSAO

Apods a analise dos estudos, identificou-se que a maioria trata de experiéncias
de implantagdo do Acesso Avangado na Atencao Primaria a Saude (APS) de dois
paises da América: Canada e Brasil. Considerando todo o contexto em que cada
servico esta inserido, cada experiéncia € unica e possui sua propria histéria e
Portanto,

desafios ligados ao contexto historico de APS de cada pais.

apresentaremos as experiéncias por pais, destacando alguns elementos.

A experiéncia canadense com o AA: um modelo em consolidagao

O sistema de saude canadense, desde a década de 1970, é publico, com
cobertura universal e abrangente. Conta com dez provincias e trés territérios,
constituindo treze planos de saude distintos, entretanto s&o entrelacados por
principios norteadores ditados pelo governo federal, o que garante entre eles, mais
semelhancas que diferengas".

A discussdo sobre a Atengdo Primaria a Saude no Canada comegou em

meados de 1960 e se cristalizou com o Relatério Lalonde em 1974 (2. Em 1978,
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aconteceu em Alma Ata a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios em
Saude, na Republica do Cazaquistéo, ressaltando a necessidade de agao para se
efetivar a promogado de saude no mundo. Nesta conferéncia, foi expressa a
“necessidade de agao urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos
campos da saude e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a
saude de todos os povos do mundo”. Surgem assim as primeiras definicbes de
elementos que comporiam a Atencao Primaria a Saude, descritos na Declaragao de
Alma Ata,

Posteriormente, em 1986 na cidade de Ottawa, capital do Canada, a APS
consolida-se na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude. O
foco da conferéncia foram as necessidades em saude nos paises industrializados, e
as discussoes foram baseadas nos progressos alcangados com a Declaragao de
Alma Ata?,

No pais, todos os residentes de cada provincia possuem um cartdo de
seguro de saude. Assim, quando a populagédo necessita de assisténcia médica vai
ao meédico ou clinica da sua preferéncia. As provincias canadenses devem
satisfazer cinco principios (em termos administrativos, de cobertura e de
organizagdo) para que possam receber transferéncias federais completas sobre
saude: administracdo publica, abrangéncia, universalidade, acessibilidade e
transferibilidade!""1?,

A maioria dos médicos do Canada trabalha em consultérios privados, € o
pais ndo tem esses profissionais empregados pelo governo federal. Sao
remunerados por servigos prestados, pelo plano de seguro de saude provincial.
Assim, os canadenses ndo pagam diretamente pelos servigos segurados de
médicos e hospitais, a ndo ser que estejam dispostos a arcar com o custo total dos
servigos aos poucos medicos cuja pratica é totalmente externa ao sistema publico.
Alguns médicos trabalham em centros de saude comunitarios, clinicas hospitalares
ou servigos ambulatoriais em hospitais'"2),

A provincia de Quebec, por exemplo, possui agdes inovadoras em um
sistema de saude provincial com énfase na comunidade, e é considerado referéncia.
Nesse sistema, os estabelecimentos de saude trabalham de forma complementar e

sao hierarquizados em trés niveis. O Ministério da Saude situa-se no nivel central,
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as Agéncias da Saude e os Servigos Sociais em nivel regional, e o Centro de Saude
e de Servigos Sociais em nivel local. Esses Centros atendem casos de média e alta
complexidade da populagédo de seu respectivo territorio, devendo garantir acesso a
prestacdo de servigos e atendimentos!'!14),

Quebec foi a provincia pioneira no Canada para a implantacao do Acesso
Avancado. Ressalta-se o treinamento inicial da equipe de saude como relevante
para a compreenséo e implantacdo do modelo %19 Em 2011 e 2012, foi fornecido
pela Federagdo de Quebec de Clinicos Gerais e Ministério da Saude e Servigos
Sociais, um dos primeiros treinamentos, a diferentes categorias de profissionais e
pessoal administrativo, ajudou a equipe entender melhor os principios orientadores
e, em alguns casos, compartilhar o conhecimento que adquiriram com outros
membros de suas equipes para se prepararem efetivamente para a mudanca. ('8

A motivacao surgiu da insatisfacdo expressa por pacientes a respeito da falta
de acesso, compartilhada pelos profissionais, devido as longas filas de espera por
consultas, o que levava os pacientes a procurar outros médicos e gerava frustragao
nos mesmos!'®),

Apontam a realizagcdo de diversas estratégias para equilibrar o cuidado
oferecido pelas unidades com a demanda dos pacientes com oferecimentos
diferentes de vagas abertas para demanda espontédnea e agendamentos como 90%
por 10%, 65% por 35%, ou mesmo 50% por 50 %.(1516)

Também relataram a suposigdo de que ndo ter agenda pudesse resultar na
perda de controle de alguns pacientes, pois no AA os proprios pacientes ficam
responsaveis por marcarem suas consultas quando precisarem. Assim,
desenvolveram estratégias desde a completa autonomia dos pacientes para retornar
quando recomendado, o monitoramento dos mais vulneraveis através dos dados
administrativos e o contato com os ausentes por longos periodos de tempo das
unidades. (9

Destacaram a lideranga estratégica como facilitador essencial da implantacao
do AA, facilitando a comunicagdo e decisdes!", além da pratica compartilhada entre
médicos e enfermeiros'® e a melhora na colaboragéo entre os membros da equipe
(15.18)  Como dificultadores, apontaram a falta de pessoal, seja médicos, enfermeiros

ou secretarios e a resisténcia em modificarem seus papéis profissionais® 19
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Essencial destacou-se a orientacdo a populagdo sobre a mudanca no
processo de trabalho com a implantagdo do AA, utilizando varios meios disponiveis
para a divulgagdo do modelo.1> 19

Outro estudo apresentou a implantagdao do AA em uma Clinica Liderada por
Enfermeiro (Nurse Practitioner-led Clinic - NPLC), que € um modelo de atengao
primaria com equipe multiprofissional e cuidado com foco em praticas de
Enfermagem, em Ontario, Canada. Aberta em 2011, o AA foi implementado desde o
inicio, contudo, a equipe precisou de um periodo de adaptagao para se adaptar a
proposta. 7

Ressaltam beneficios do AA, como a satisfagao dos pacientes por terem suas
demandas atendidas rapidamente, os registros eram melhor realizados, a equipe
estava mais satisfeita, houve redugcao do absenteismo e de consultas inapropriadas
em servicos de emergéncia, além de melhor eficiéncia na longitudinalidade e
continuidade do cuidado."s 1)

Destarte a importancia do preparo das equipes para manejar os desafios e
adversidades que possam ocorrer, como a expectativa ndo atendida do paciente
quando a oferta de cuidado ndo supre sua demanda e a flexibilidade exigida aos

membros da equipe.(® 17

A experiéncia brasileira com o AA: experimentagoes locais

A Atencdo Primaria a Saude teve suas experiéncias iniciais no Brasil por
volta de 1924 com Centros de Saude da Universidade de Sao Paulo"®, se
conceituou no quesito cura, prevencao e educagao sanitaria em 1940 com o Servigo
Especial de Saude Publica®, e foi estendida para populagdes excluidas em 1970
com o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento do Nordeste
(Piass)®@.

Apods a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios em Saude, em
1978 na cidade de Alma Ata, ressaltam-se os conceitos de educagao em saude,

saneamento basico, programa materno-infantil, prevengéo e promogéo da saude?.
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As Acbes Integradas de Saude (AIS) surgem em 1980 para fortalecer agdes
integrais por meio de um sistema unificado e descentralizado!'®.

Mas é em 1988, com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) que a APS
torna-se o principal contato da populagdo com o Sistema!'®. O Programa Saude da
Familia, implantado em 1994 pelo Ministério da Saude, propunha reorganizagéo do
sistema de saude e do processo de trabalho em saude, preconizava uma
assisténcia com acdes de saude coletiva, atendendo as pessoas em todas as fases
do ciclo vital com demandas variadas e inespecificas que nem sempre se
enquadram em padrdes!’®. O PSF se consolidou como Estratégia Saude da Familia
(ESF) na Portaria N° 648, de 28 de Marco de 2006 emitida pelo governo. A portaria
aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), define e caracteriza as
diretrizes da Atencado Basica e a ESF em seu ambito, atualizada e modificada em
novas edi¢cdes nos anos de 2011, 2017 e 2019,

A ESF e seu cuidado continuo se tornam peca essencial para a reafirmacao
e execugdo dos principios do SUS: universalidade, equidade e integralidade®.
Assim, considera a saude como um direito a todas as pessoas sem excegoes, o ser
Unico com um todo com necessidades distintas('2).

A Unidade Basica de Saude (UBS), segundo a ESF, deve localizar-se no
territério em que atua, com populagcdo de até 12 mil habitantes. Cada equipe
multiprofissional deve se responsabilizar por no maximo 3 mil habitantes, com um
maximo de 750 pessoas por Agente Comunitario de Saude e um enfermeiro para
até 30 Agentes. Cada Agente deve possuir bem definida a microarea que esta sob
sua responsabilidade!".

No Brasil, as experiéncias de implantacdo do AA sao mais recentes, a partir
de 2015, sendo vivenciadas por equipes em municipios especificos, portanto, difere
da experiéncia canadense, no qual esta mais consolidada.

Os estudos apresentaram as experiéncias de trés unidades de saude da
familia com a implantagdo do AA em duas cidades no estado de Sdo Paulo. 122 23)

A implantagao foi planejada, sendo as equipes capacitadas para o novo
modelo. Utilizou-se as reunides de equipe, com revisdes de literatura, discussdes
dos temas e visita a unidade com o AA ja implantado. @' 2 23 Além disso,

elaborou-se um processo de avaliagdo da unidade direcionado aos usuarios. 2"
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A proposta de agenda variou entre os estudos, uma foi de 80 % para agenda
aberta e 20% reservados para agendamentos @V outra foi de 90% e 10% 2, e
outra realizou outra experimentacdo de agenda aberta com dois periodos por
semana para os agendamentos ?®. Para que isso se tornasse possivel, as equipes
criaram estratégias como fluxograma de atendimento baseado no cardapio de
atividades desenvolvidas na sala de espera da unidade, novo fluxo de atendimento
e divulgagéo a populagdo do novo modelo. #2223

Ao avaliarem a implantagdo do AA, elencaram alguns pontos positivos como
a maior resolutividade de queixas agudas, o0 que absorveu as consultas de demanda
espontanea, ja que o atendimento € qualificado e realizado no mesmo dia da
procura do paciente, facilitando o acesso e diminuindo o tempo de espera e
consequentemente as faltas. Também corroborou para o estreitamento do vinculo
entre a equipe e os pacientes. ?!:2223)

Um estudo apontou diminuicdo do percentual de faltas de 13,57% para
4,20% em dois anos, além do numero de atendimentos médicos que quase
dobraram, de 221 para 428, e do aumento do numero de encaminhamentos de 9
para 41. Destaca-se que em 2015, foram 1.221 dias de espera para a realizacado de
98 atendimentos, enquanto que em 2017 foram 33 dias de espera para 98
atendimentos. ??

Entretanto, as experiéncias enfatizam desafios a serem superados como a
necessidade de ampliacdo e melhoria do cardapio de atividades, a busca ativa
eficiente de pacientes pertencentes a grupos prioritarios, a desproporgao entre a
oferta de vagas da equipe e a demanda da populacédo, além da demora na
realizacdo de atendimentos em outros pontos da rede de atencdo, o que induz o
retorno na unidade enquanto espera a vaga da referéncia. @23

Destacou-se com a implantacdo do AA a melhora da satisfagdo dos
pacientes e a otimizagcao no processo de trabalho das equipes de saude da familia.

Em ambos os paises, evidenciou-se melhores resultados na implantacédo do
AA com a efetiva participagao e capacitacao das equipes de saude, conformando
um processo de trabalho ajustavel as necessidades da populagdo e a capacidade

de atendimento das equipes. Equipes ativas no seu processo de trabalho
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desenvolvem um fluxo continuo de avaliacdo dos atendimentos, adequando-se as
demandas e oferecendo atividades mais efetivas a populagao 4.

O AA destaca-se como mais promissor ao equilibrar capacidade e demanda,
com estrutura fisica e equipe adequadas, tanto no cenario internacional, como nas

experiéncias nos municipios brasileiros, melhorando a qualidade da APS. 425

CONCLUSAO

Pesquisas baseadas na pratica sdo necessarias para avancar e disseminar
evidéncias que sejam impactantes para que outros servigos possam se beneficiar
deste tipo de pratica. Estudos que detalham o AA em sua pratica e discutam os
desafios e necessidades podem instrumentalizar outras unidades a estuda-lo e
considerar sua implantagao, visando a ampliacdo do acesso a saude e qualificagao
do cuidado na Atencao Primaria.

O modelo de Acesso Avangado se destaca como uma possibilidade de
organizacdo das agendas, e tanto sua implantagcdo como seu sucesso devem
considerar a histéria e o contexto da APS em cada unidade de saude e realidade

local em que se encontra.
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ARTIGO 2: Acesso Avancado na Estratégia de Saude da Familia: contexto e
desafios de implantagao

(Periddico para submissao: Cadernos de Saude Publica )

RESUMO

O modelo de Acesso Avancado se apresenta como proposta recente para
ampliacdo do acesso a servicos da Atencdo Primaria a Saude. A experiéncia
brasileira com o método é recente e pouco explorada. Tomando como principio
basico “fazer o trabalho de hoje, hoje”, o0 modelo busca equilibrar a demanda dos
pacientes com a oferta dos profissionais de saude que fornecem o cuidado.
Considerando a importancia do tema para ampliagdo do acesso na saude brasileira,
o objetivo deste artigo é analisar o contexto de implantagdo do método de Acesso
Avancado em uma Unidade de Saude da Familia piloto, destacando os desafios e
potencialidades de sua implantagdo. Trata-se de pesquisa de abordagem
qualitativa, em que as técnicas de observacdo participante e entrevistas
semi-estruturadas foram empregadas para coleta de dados relativos ao processo de
trabalho da equipe de multiprofissional de saude da familia. A analise
hermenéutica-dialética aplicada a estudos da saude possibilitou a descricdo e
analise critica da implantacdo do meétodo de Acesso Avangado, evidenciando o
processo historico e dialético experienciado pela equipe. Os resultados apontam
para contradigdes na implantagdo, que por um lado significa satisfagdo e maior
resolutividade dos problemas, por outro indica comprometimento da
longitudinalidade e integralidade do cuidado, fundamentais para a Atengéao Primaria

a Saude.

INTRODUGAO

A priorizagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil a partir da
expansao da Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem como foco a reafirmacéo e
aplicagdo dos principios fundamentais do Sistema Unico de Saude (SUS):
universalidade, equidade e integralidade. Assim, busca garantir a saude como um

direito de todo cidaddo, sem excec¢des, considerando as necessidades distintas e



46

especificas de cada ser visto de modo singular, integral e contextualizado
socioculturalmente"?.

Nesta direcdo, as equipes de Saude da Familia devem atuar no territério da
populagcdo, com cadastramento e agbes dirigidas a realidade de saude da
comunidade, buscando o cuidado dos individuos e das familias de forma
longitudinal, interdisciplinar e intersetorial. Isso se da por meio de um trabalho em
equipe multiprofissional que desenvolve gestdo e praticas de cuidado com
responsabilidade sanitaria direcionadas a populagdo especifica, oportunizando a
ampliacdo do acesso a salde e sua qualificagdo®.

Segundo Barbara Starfield®”, acesso a saude se define como o uso oportuno
dos servicos de forma a atender as necessidades do usuario. Para Giovanella e
Fleury(1996), a adequacao entre as necessidades dos usuarios e o sistema de
cuidados em saude pode ser descrita com dimensdes especificas que compde o
termo “acesso”, o que significa que as inter-relagdes entre eles devem ter o acesso
como categoria central de analise®. As respectivas dimensbes, que s&o discutidas
pelas autoras a partir de modelos tedricos, devem proporcionar uma visao
compreensiva ao tratar a questdo do acesso como forma de aproximag¢ado com os
servigos de saude®.

A dimensé&o econbmica tem como principal base a relagao entre os servigos
de saude que sao oferecidos e as necessidades de saude da populagdo, chamada
relacdo oferta/demanda, que deve ter seu equilibrio possibilitado por meio da
criacdo de politicas de governo. A dimensdo técnica do acesso engloba o
planejamento e organizagdo de uma rede hierarquizada de servigos de saude. A
dimensao politica diz respeito a construcdo do acesso através da participacao
cidada e do controle social, e contempla o desenvolvimento da consciéncia sanitaria
e da organizagao popular, intervindo no sistema de saude e suas praticas de
trabalho e gestdo. Finalmente, a dimensdo simbodlica contempla a realidade
enquanto medida pela ordem simbdlica, determinada pela intersubjetividade do
relacionamento e da representagdo de cada individuo com a sociedade®).

O método de acesso mais tradicionalmente usado para se oferecer os
servicos em saude se baseia em dividir os atendimentos nas categorias urgente e

nao-urgente. Apos essa triagem, o paciente urgente € direcionado para um
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acolhimento ou consulta, e o ndo urgente agendado para um momento futuro®.
Segundo Murray e Tantau(2000), a fila de espera para as consultas gera um
acumulo de trabalho® e uma alta taxa de faltas em consultas por esquecimento ou
solugdo do problema. O paciente urgente, por sua vez, tera apenas sua queixa
principal abordada e resolvida. O paciente insatisfeito com a demora tende a
procurar os PAs, sobrecarregando também esses servigos!”.

O modelo de Acesso Avancado (AA) surgiu como uma reconstru¢do do
sistema de agendamento de uma APS saturada no nordeste da Califérnia em
19901, e passou a ser implementado em outras unidades de saide em diferentes
paises, desde entdo. O AA tem como principio “fazer o trabalho de hoje, hoje”,
buscando equilibrar a demanda dos pacientes com a oferta dos profissionais de
saude que fornecem o cuidado. Isso significa que o paciente que chega tera seu
problema resolvido no mesmo dia em que procurar o atendimento, seja seu caso
urgente, rotineiro ou preventivo®.

Os agendamentos se tornam restritos a pré-natais e puericulturas, por
exemplo, e serdo realizados em dias menos ocupados por demandas espontaneas.
As consultas devem durar em torno de 15 a 20 minutos para evitar sobrecarga do
servico e uma longa fila de espera®'. Segundo autores que estudam a aplicagéo
do AA no Brasil, para que este seja efetivo, o servico de saude oferecido deve
continuar seguindo os principios da Politica Nacional da Atengao Basica e SUS em
suas agdes. As consultas devem se focar na integralidade do individuo e néo se
basear em um atendimento de queixa-conduta, que pode inclusive causar o retorno
do paciente"9).

Segundo a logica do AA, as longas filas de espera para uma consulta
agendada sao abolidas, ja que o tempo de espera com o0 acesso avangado se
reduzira a “hoje”, o que também resolve o absenteismo. Nao ha o risco de consultas
programadas serem priorizadas em relagédo a demanda espontanea daquele mesmo
dia, ou o contrario. Tendo seu problema resolvido no mesmo dia com uma consulta
realizada efetivamente, a tendéncia € que os pacientes saiam muito mais satisfeitos
do servico®'?. Causando a ideia de que o servico estara sempre la disponivel para
atendé-los, é provavel que a demanda diminua, tornando o atendimento mais rico.

Quando a equipe vé o trabalho de hoje sendo feito hoje, predomina uma sensagao
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de controle sobre a situagdo. Os profissionais enxergam com mais facilidade o
potencial e capacidade do seu servigo!'".

Um Guia Pratico, langado em 2018 em Belo Horizonte, recomenda alguns
passos para uma implantacdo efetiva do AA. Primeiramente, deve-se avaliar a
proatividade e motivagdo da equipe, que deve ser instrumentalizada com
conhecimentos tedricos e cientificos sobre o assunto, e se comprometer com a
mudanga. O proximo passo € realizar um diagnéstico situacional da demanda e
oferta do servico de saude, avaliando recursos, potencialidades e problemas, o que
possibilitara que a equipe elenque os problemas que exigem mais prioridade e que
devem ser enfrentados primeiro. Também ¢é importante desenvolver um plano de
contingéncia, caso algo ndo corra da maneira esperada, como por exemplo um
excesso de demandas espontaneas em um determinado dia®.

Apos a realizagdo destas etapas, € importante realizar um teste das
mudancgas em pequena escala para avaliar se a implantacdo do acesso avancado &
realmente viavel na situacdo em que se encontra a unidade de saude. Se o teste
fornecer resultados realmente positivos para a equipe e a unidade, € hora de
implementar definitivamente as mudancgas no processo de trabalho. Enfim, deve-se
divulgar o sucesso para que possa beneficiar outras populagdes®.

Nao existem muitas evidéncias sobre as vantagens da implantagcao do AA e
sua relacdo com o processo de trabalho de equipes de Saude da Familia. Uma
revisdo integrativa da literatura realizada entre 2015 e 2019, nas principais
plataformas de publicagdo cientifica do mundo, usando descritores em inglés,
portugués e espanhol, resultou na selegao de apenas oito artigos que descreviam
experiéncias do AA na APS, dos quais apenas trés (3) concentraram-se em
experiéncias brasileiras.

Diante desta conjuntura e da relevancia em investigar sobre as contribuicdes,
limitagdes e desafios do AA no contexto brasileiro da APS , este artigo tem como
objetivo analisar o contexto de implantagdo do método de Acesso Avangado em
uma Unidade de Saude da Familia piloto, de Campinas, destacando os desafios e

potencialidades de sua implantacéo.
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METODO

Estudo de abordagem qualitativa, considerando que implica relagdes
humanas, olhar do trabalhador, estruturacido do cuidado e acesso do paciente ao
servico de saude. Essa abordagem visa uma investigagado cientifica focada no
carater subjetivo do objeto analisado, considerando todas as suas experiéncias
individuais e particularidades, em que a linguagem em varias formas de expressao
se torna material de analise. Isso permite identificar e interpretar dados que nao
podem ser mensurados numericamente, como sentimentos, percepgodes, intengdes
e comportamentos'®,

O cenario da pesquisa foi uma Unidade de Saude da Familia (USF) piloto na
implantacdo do AA, componente da rede basica de saude do municipio de
Campinas, estado de S&o Paulo, Brasil. A unidade se localiza em area rural e
pertence ao Distrito de Saude da regido norte de Campinas!'¥.

Participaram da pesquisa todos os membros da equipe da USF (até margo
de 2020). Foi critério de inclusao: ser membro da equipe de saude ou de residéncia
da unidade. Foi critério de exclusdao: ndo ser membro da equipe de saude ou de
residéncia do local. No total, 19 participantes: a coordenadora da USF, 2
enfermeiras, 1 médico de Saude da Familia, 1 pediatra, 1 psicéloga, 4 técnicos de
enfermagem, 3 auxiliares de enfermagem, 5 agentes comunitarias de saude e 1
técnica de farmacia.

Como técnicas de pesquisa para coleta de dados foram utilizadas:
Observacao Participante e Entrevista semi-estruturada.

A “Observacgao Participante” oportuniza interatividade entre o pesquisador, os
sujeitos observados e o contexto no qual eles vivem("®. Para isso, a pesquisadora
deve ter contato direto com o fendmeno a ser estudado, e pode ou ndo modificar o
contexto, assim como ser modificado por ele, porém sempre se mantendo em uma
zona intersticial entre a observacgéo total e a participagdo total®. Para registro das
observagbes, um diario de campo foi utilizado para anotagbes sobre
comportamentos dos individuos envolvidos, conversas formais e informais,

manifestagbes dos interlocutores quanto aos pontos investigados e impressodes
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pessoais da pesquisadora perante as situagdes, sendo essencial para a coleta e
analise dos dados!'®.

Na observagao participante, a pesquisadora foi até a USF durante 72 dias,de
fevereiro de 2019 a margo de 2020 com permanéncia de em média 3 horas por dia.
Nesse tempo, captou comportamentos e sentimentos da equipe e dos usuarios,
observou a sala de espera e o fluxo dos usuarios dentro da unidade, realizou
conversas com membros da equipe e acompanhou reunides. Documentos e
relatorios também foram analisados como componentes da observagao participante,
especialmente aqueles que continham informagdes da equipe sobre a implantagao
do acesso avangado, como atas de reunides e agendas dos profissionais da equipe.

A Entrevista semi-estruturada teve carater complementar e foi realizada com
profissionais chave da equipe envolvidos no processo de implantagao do Acesso
Avancado, a partir de questdes disparadoras com a finalidade de investigar
caracteristicas, percepcdes e sentimentos acerca do modelo AA e o funcionamento
da unidade apo6s sua implantacdo. As entrevistas foram aplicadas em 12
profissionais sendo: a coordenadora da USF, 1 enfermeira, 1 médica, 1 médica e
ex-coordenadora, 2 agentes comunitarias de saude, 6 técnicos/auxiliares de
enfermagem. As entrevistas tiveram intervalo de duragéo de 4 a 29 minutos e foram
transcritas na integra para analise.

Para andlise do material empirico, utilizou-se o  método
hermenéutico-dialético aplicado em estudos da salde, desenhado por Minayo('”,
que propbds essa tipologia baseada em estudos de Stein(1987), em que a
hermenéutica e a dialética constituem “dois caminhos através dos quais o debate
atual sobre a questdo do método se desenvolve numa esfera que transcende a
fragmentagdo dos procedimentos cientificos em geral”('®),

Primeiro, foi realizada a ordenacgao dos dados obtidos em campo, mapeando a
transcricdo de gravacgoes, releitura do material, organizagao dos relatos e dos dados
da observacdo participante. Depois, classificou-se os dados através de uma
releitura continua dos dados, para que fosse possivel identificar o que surge de
relevante, e a partir disso elaborar categorias especificas. Na analise final, foram
realizadas articulacbes entre os dados coletados e os referenciais tedricos da

pesquisa, respondendo a sua questdo com base em seus objetivos!!”).
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Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, se fez necessario a
apreciacdo deste estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa e pela Secretaria
Municipal de Saude de Campinas, a fim de confirmar o respeito aos principios
éticos, conforme a Resolugdo n° 466 do Conselho Nacional de Saude, publicada em
20129, A pesquisa foi submetida ao comité de ética em pesquisa da Universidade
Estadual de Campinas e aprovado em fevereiro de 2019, com numero do CAEE
02352818.1.0000.5404.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Contexto de implantagdo do Acesso Avangado: em busca por resolutividade e

satisfacao

A cidade de Campinas esta localizada no interior do estado de S&o Paulo e
possui cerca de 1.200.000 habitantes. Seu sistema de saude é dividido em 5
distritos (Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste), com o objetivo de descentralizar o
planejamento e gestdo da saude em areas de 250.000 habitantes, em média. A
cidade possui ao todo 66 Unidades Basicas de Saude, comumente chamadas de
Centros de Saude (CS), em que atuam equipes de Salde da Familia®.

O Centro de Saude Village pertence ao distrito de saude Norte e se localiza
na zona rural de Campinas, conforme a imagem abaixo, e seu territério abrange um

total de 7 bairros e aproximadamente 150 sitios.
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Figura 1 - Distritos de Saude de Campinas e territérios dos Centros de Saude.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campinas

Possui uma populagdo de 9.085 pessoas (2019) em sua area de
abrangéncia. A maioria de sua populagdo se encaixa na faixa etaria de adulto e
adulto jovem (5.421)("). E uma populagdo majoritariamente trabalhadora, com muito
trabalho bracal em fazendas e estufas, e portanto, bastante exposicdo a

agrotoxicos.

Dizem que o Village é um lugar ‘bucdlico’, porque ndo conhecem a realidade do
Village. Aqui tem muita pobreza, trabalho quase escravo nessas hortas, as pessoas
trabalham 10, 12, 14 horas... Tem droga, tem violéncia doméstica, tem muita
(problema de) saude mental... Mais de 50% dessa populagédo é analfabeto de
verdade ou analfabeto funcional. A gente tem um plano de 23% de analfabeto
analfabeto mesmo, de né&o saber ler e escrever. Entdo assim, é muita
vulnerabilidade. E isso faz com que as pessoas procurem mais a unidade, quanto

mais vulneravel vocé é, mais vocé procura a unidade. (Coordenadora e enfermeira)

Sua area de cobertura € grande e possui caracteristicas rurais de plantagdes,
areas verdes e chacaras, sitios e fazendas, com manchas urbanas e alguns

condominios (organizagao intencional), além do Rio Atibaia. Existe um contraste
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social grande no territério, em que condigdes sociais vulneraveis descritas pela
coordenadora coexistem com condominios de alto padrdo. A maioria da populagao
nao tem acesso a tratamento de esgoto e corre o risco de ter sua agua do pogo
contaminada pela fossa devido aos terrenos irregulares. Ha poucas linhas de énibus
e os picos de chegada a unidade acontecem de acordo com os horarios destes. A
sede atual é a terceira alugada, adaptada, com salas insuficientes e inadequadas,
com infiltracdes. Ja existe um terreno para construcdo da sede prépria, mas a verba
ainda nao foi liberada.

Atualmente, sao cerca de 9 mil pacientes para apenas uma equipe. A equipe
hoje € formada atualmente por uma coordenadora enfermeira, 2 enfermeiras, 2
médicos de Saude da Familia, 1 pediatra, 1 psicologa, 4 técnicos de enfermagem, 3
auxiliares de enfermagem, 5 agentes comunitarias de saude e 1 técnica de
farmacia. A residéncia foi perdida por conta do programa Mais Médicos campineiro.
Esse numero impossibilita o objetivo principal do AA: “fazer o trabalho de hoje,
hoje”, pois o numero de consultas oferecidas diariamente n&o é o suficiente para
atender a todos que necessitam.

A principio, a area do CS Village era pertencente ao CS Bardo Geraldo. A
equipe de Bardo Geraldo percebia que os pacientes da regido do Village nao
acessavam com frequéncia a unidade. Alguns funcionarios que moravam nessa
regiao relataram que isso acontecia por conta da distancia do territério até o CS e
da baixa quantidade de horarios de Onibus. Assim, quando os pacientes
pertencentes a regido do Village chegavam a unidade, todas as ofertas de consulta
ja tinham se esgotado. Os pacientes eram da area do CS, mas nao tinham acesso a
ele.

Para solucionar esse problema, em meados do ano de 2000, foi realizada a
tentativa de implementacdo de mais linhas de 6nibus, mas devido ao "baixo uso da
populacao", a iniciativa ndo obteve sucesso. Essa justificativa predomina até os dias
de hoje. Como a populagdo ndo chegava ao CS, seria preciso uma forma do CS
chegar a populacao. Porém, isso significaria deslocamento da equipe, em contexto
de dificuldade com transporte.

Diante disto, o secretario de saude da época, Gastdo Wagner de Sousa

Campos, recrutou uma equipe para montar um CS na regiao do Village, utilizando
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uma casa alugada como sede. Até o processo burocratico do aluguel se concretizar,
a prefeitura de Campinas ofereceu uma caminhonete, onde foi montado um CS
improvisado, com poucos materiais. A equipe batia de porta em porta para atender

0s pacientes.

Foi assim, olho no olho, com muito respeito pelo jeito desta comunidade, com muita
tranquilidade, que a gente foi chegando. Tem afeto, muito afeto do humano, porque
foi construido assim, tijolinho por tijolinho, caminhando devagar. (Médica e

ex-coordenadora)

Por conta das caracteristicas da populagdo, a demanda espontanea sempre
foi grande no CS Village. Quando a unidade se consolidou, o atendimento
funcionava com uma agenda essencialmente programatica e algumas vagas para a
demanda espontanea. Isso provocou crise e conflitos entre médicos e equipe de
enfermagem, pela dificuldade em suprir a demanda, além das limitagbes para
encaminhar os usuarios para servicos de referéncia, devido a condigcao
socioecondmica da populacéo associada a escassez de transporte coletivo.

Diante desta questdo, a equipe sempre buscou adaptar a agenda para
melhorar a oferta de cuidado, mas priorizando a agenda programatica as demandas
espontaneas. O agendamento era realizado uma vez por més e as consultas
duravam 30 minutos. Caso o paciente ndo conseguisse uma consulta, sé poderia
tentar novamente no proximo més. Isso gerava uma grande angustia na equipe. As
demandas espontaneas ficavam empilhadas no balcao por ordem de chegada, sem
uma triagem anterior.

Com a entrada da residéncia médica no Village em 2014, e a partir da
percepcao da equipe de nao conseguir atender algumas urgéncias por conta das
consultas agendadas, comegou uma discussao acerca de acolhimento, fluxo e perfil
da populagéao. A partir disso, a equipe percebeu que mais de 50% da populacéao era
adulto jovem e ndo se enquadrava no perfil de doencgas crdnicas, comum nos
idosos. A maioria das queixas dos pacientes eram agudas, muitas vezes

relacionadas ao trabalho.
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Apés a percepgcdo de que a agenda da unidade ndo comportava essa
populagdo, a equipe comegou a implantar o acolhimento com a ajuda de uma
médica residente, em 2016. As demandas espontdneas passariam entdao por um
acolhimento de triagem com técnicos ou auxiliares de enfermagem, que
‘encaixariam” o paciente no dia conforme sua queixa e urgéncia, ou discutiriam o
caso com os medicos. A cada duas consultas agendadas havia um atendimento da
demanda do dia, aumentando um pouco o numero de pronto atendimentos e
diminuindo as consultas.

Mas o fluxo ainda era um problema, pois as vagas disponiveis no dia para
demandas espontaneas (cerca de 30% do total) ndo eram suficientes e
esgotavam-se rapidamente. Muitos usuarios ndo eram atendidos e até as consultas
agendadas eram comprometidas pela necessidade do profissional discutir um
volume grande de casos com a equipe que estava no acolhimento. No final, nem
agendados nem demandas espontaneas eram atendidos com uma consulta

qualificada e de forma integral.

Era muito cansativo e desgastante pra quem estava no acolhimento, era uma época
em que as enfermeiras ndo participavam tédo ativamente da assisténcia, porque a
enfermeira estava sozinha e ndo conseguia cuidar de tudo ao mesmo tempo.
(Médica)

A equipe entdo passou por um processo de transigdo chamado de
“atendimento qualificado”, onde o paciente precisava passar por uma escuta antes
de agendar sua consulta, e nessa escuta eram discutidos pontos que poderiam ser
resolvidos naquela hora. Ao mesmo tempo que esse método melhorou alguns
aspectos, os pacientes reclamavam de ficar quase o dia todo esperando para se

marcar uma consulta.

A agenda qualificada melhorou muitas coisas, fez a gente pensar muitas coisas,
mas ao mesmo tempo as pessoas reclamavam porque ficavam aqui o dia inteiro
quase pra marcar uma consulta, e a gente tinha que ouvir. Entdo a gente passou

por isso, foi meio que um protoétipo do que foi o acesso avangado. (Coordenadora)
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A populagao foi crescendo cada vez mais, até que no ano de 2018, essas
discussbes foram retomadas. No més de margo, um residente voltou a unidade
apos realizar um estagio externo na cidade de Floriandpolis, Santa Catarina. L3, ele
teve contato com o AA em uma unidade pequena com equipe também pequena,
muito semelhante ao CS Village. O residente estudou o trabalho e agenda do local,
levantou artigos e documentos em relacdo ao AA e levou a sugestdo em uma
reunido de equipe do Village. Seria um método de agendamento que se encaixava
com o perfil da unidade, desafogando a equipe do acolhimento, os médicos e
colocando a enfermeira na assisténcia.

A equipe passou alguns meses estudando, discutindo e se adaptando ao
novo acesso. O periodo de transi¢ao foi dificil e trabalhoso, pela necessidade de
conciliar a agenda que ja existia com a demanda espontanea livre. Mesmo assim, a
equipe se encontrava mobilizada para a mudanca. Houve um periodo de
maximizagdo do atendimento onde a agenda, que estava de 2 a 3 meses na frente,
foi condensada em um periodo mais curto. Enquanto os médicos atendiam os
agendados, a equipe de técnicos e auxiliares ia fazendo o atendimento desta
demanda. O atendimento ficou mais rapido e as pessoas eram atendidas no dia,

poucas eram orientadas a voltar em outro momento.

Dizem que foi um periodo muito estressante, muito dificil, mas que faz parte...
Quando a gente Ié a literatura de AA, esse periodo de transi¢do é sempre dificil e
trabalhoso, mas € necessario para zerar a agenda. Para comegar o AA vocé

precisa ter uma agenda zerada (Médica).

Foram muitas discussdes em reunides de equipe sobre o AA, seu fluxo e
funcionamento, bem como desafios e dificuldades que a equipe apresentou no
processo. Também foi realizada uma avaliagdo do modelo em fevereiro de 2019,
onde cada area da equipe elencou pontos positivos e negativos do AA. Os principais
pontos positivos abordados foram a melhora do cuidado de pacientes com queixas

agudas e satisfagdo do paciente em ter seu problema resolvido. As criticas



57

levantadas foram a semelhanga do servico com um Pronto Atendimento (PA) e

descontinuidade do cuidado aos pacientes crénicos.

Periodo de estudo e adaptagéo. Discussdes sobre o AAem
Atendimentos no modelo AA + reunides / Diminuig&o da
agenda anterior equipe de salude
r — — — = - - - — — —/ —/ /7
Margo 2018 Maio 2018 Fevereiro 2019
AAé apresentado a  Fim das agendas anteriores. Avaliagdo do AA realizada
equipe em reuniso Inicio do AAem si pela equipe em reuni&o
Fevereiro 2020 Margo 2020 Abril 2020
80% demanda espontanea Planejamento de grupos de Divisdo da equipe em duas,
40% agendados pacientes com doengas cronicas separadas por regido
I I
| |
L - - - - - - - - = = = = = 4

Crescimento da populagéo: 250 novos prontudrios familiares

Figura 2 - Linha do tempo do AA no CS Village. Fonte: elaboragao prépria.

Desafios e contradicoes do Acesso Avancado: ameaga ou poténcia a

longitudinalidade do cuidado?

Apos dois anos, a equipe relata que, nos dias atuais, cada vez mais mais
pessoas procuram a unidade. A demanda espontanea, que sempre foi grande
devido ao perfil da populagdo, tem aumentado cada vez mais, consequéncia da
perda de planos de saude e migracdo de familias para a regido em busca de
oportunidades. Houve um acréscimo de aproximadamente 250 prontuarios
familiares neste periodo. De forma inversamente proporcional ao crescimento da
demanda, esta o déficit do numero de profissionais da equipe de saude, que caiu

significativamente.
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Nesse momento, eu posso dizer: Village vive a pior crise que a gente ja passou com
relagdo a equipe. Uma equipe nesse momento muito reduzida, no geral. (...). A
gente trabalha numa otica de Programa de Saude da Familia mas a gente néo faz
Programa de Saude da Familia, porque a gente tem uma equipe pra atender 9 mil

pessoas. (Coordenadora e enfermeira)

De acordo com Giovanella e Fleury, a relagéo entre oferta e demanda € uma
das dimensdes de analise do acesso, chamada dimens&o econémica. O equilibrio
dessa relagdo deve ser garantido por politicas publicas de governo®29. Segundo a
Estratégia de Saude da Familia, a UBS deve localizar-se no territério em que atua,
com populagdo de até 12 mil habitantes. Cada equipe multiprofissional deve se
responsabilizar por no maximo 3 mil habitantes, de modo que a relagao
oferta/demanda seja equilibrada®®. Levando em consideragdo esse referencial, a
relagdo oferta/demanda do CS Village é acentuadamente desproporcional. Seriam
necessarias mais duas equipes para contemplar o tamanho da populacéo.

A agenda funciona com 60% de vagas abertas para demanda espontéanea e
40% de agendamentos programaticos para pré-natal, puericultura, alguns casos de
cronicos e outros especificos. A agenda da unica médica da unidade € de no
maximo 2 meses prospectivos, mas devido a quantidade de pacientes, muitas vezes
ela precisa pegar um horario destinado a demanda espontadnea para um paciente
agendado.

Outro fator que contribui para a grande procura da unidade é a distancia de
outros servigcos de saude, ja que a unidade esta localizada a 14km do pronto
socorro e hospital mais proximo, e a 23km do pronto socorro de referéncia. A
regionalizagcdo é um principio que embasa a caracterizagcdo dos niveis de
complexidade da atengao, referéncia e contrarreferéncia e populacao referenciada.
Esses fatores visam proporcionar um atendimento em saude mais resolutivo em
unidades de diferentes perfis assistenciais organizadas hierarquicamente®®'?®. Essa
organizacao, estabelecida em uma microrregido de saude, garante a populagao
uma variedade de agdes e servigos que nao poderiam ser oferecidos de outra

forma. Isso é abordado na dimenséo técnica de analise do acesso®?". A condicédo
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socioecondmica da populagdo e a escassez de transportes coletivos disponiveis na
regidao tornam mais dificeis o acesso a outros servigos.

Levando em consideragao a integralidade da assisténcia, o mecanismo de
referéncia e contrarreferéncia € principio para se determinar as linhas de cuidado, e
deve estabelecer a relagdo entre as unidades assistenciais. Nesse aspecto, o
acesso e responsabilidade do governo, por meio do sistema de saude no que se diz
respeito ao cuidado progressivo do usuario, com devida definicdo de fluxos,
funcionamento, capacidade e necessidade de expansao e organizagéo da rede®2".

Segundo os profissionais, a falta de visibilidade que o CS Village tem no
ambito politico da cidade de Campinas também contribui para o descaso com suas

necessidades.

O Village é o canto da populagdo que ninguém vé, é o pedagco esquecido de

Campinas. (Médica e ex-coordenadora)

O Conselho Local de Saude da unidade se mostrou disposto a questionar
descasos e atrasos e cobrar melhorias para o servigo, e tem a consciéncia de que
devem se organizar e lutar por seus direitos. Segundo a dimensdo politica do
acesso, essa participagdo é de extrema importancia, pois partir da légica da
consciéncia sanitaria, a saude deve ser alcangada por meio de uma acgao individual
e coletiva, ja que se trata de um direito do individuo. A agdo também deve partir da
compreensdao da populacdo acerca da determinacdo social do processo
saude/doenca e dos fatores que definem a organizacédo social das praticas de
saude®2",

O CS ja possui planta e terreno para a construgédo de uma sede propria, mais
adequada as suas necessidades. Porém, de acordo com a prefeitura, a verba para a
construgdo ndo pode ser liberada pois ha outros lugares prioritarios. Desde 2018,
época do inicio da implantacdo do AA, a equipe e o Conselho Local de Saude
tentaram se unir para a contratacdo de no minimo mais um enfermeiro, necessidade
em que o Village também n&o tinha prioridade e, portanto, previsao de contratacao.
A necessidade s6 foi atendida em janeiro de 2020, com a chegada de outra

enfermeira.
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A opinido dos membros da equipe sobre o modelo de AA é bem diversa e
dividida. Isso vai de acordo com a dimenséo simbdlica do acesso, onde os sujeitos
sociais, coletivamente determinados por suas representagdes, sdo formados por
sujeitos historicos, que inicialmente sdo sujeitos coletivos. Cada sujeito em sua
dimensao coletiva possui uma realidade material e espiritual que se relaciona com a
produgéo de ideias, representagdes e consciéncia®?'?), Alguns consideram o AA
um modelo adequado para o contexto da populagcédo do Village, e relatam que os
pacientes saem satisfeitos da unidade por terem seus problemas resolvidos no

mesmo dia.

Para a populagdo do Village que procura muito e precisa muito do servigo, é o tnico
servigo da regido, entdo a populagdo procura ele pra tudo. Entdo nesse momento,
com essa populagédo que a gente tem, ndo vejo como uma agenda fechada poderia

ser melhor. (Médica)

Outros, porém, alegam que o AA nao é o modelo adequado, e que os
pacientes ndo gostam da demora. Nas observagdes, foi possivel notar o grande

tempo que os pacientes ficam na sala de espera aguardando as consultas.

Os pacientes reclamam muito, eles ndo gostam, eles gostam de marcar consulta, de
vir... Tem que ficar aqui a manhéa toda, as vezes perde a manhéa toda pra ser
atendido meio dia, uma hora da tarde, as vezes até voltar... Entdo eles ndo gostam.

E a gente também néo. (Agente Comunitaria de Saude)

Porém, as percepg¢des dos diferentes trabalhadores s&o coincidentes no
principal problema do AA para a equipe: a falta de recursos humanos (RH), que
consequentemente causa o desequilibrio na relagao oferta/demanda abordada na
dimensao econdmica do acesso.

O acesso avangado, pro paciente ele € muito bom. Pra ndés também seria, mas se a
gente tivesse uma equipe mais completa, porque com ele vocé tira a barreira de
atendimento. Entdo o paciente vem, ele é atendido ou a gente ja da uma posi¢cdo

pra ele, um agendamento, né. SO que pra que ele ocorresse redondinho, teria que
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ter RH, e a gente ndo tem. Entdo muitas vezes ele vinha, passava pelos auxiliares e
técnicos, ia pro enfermeiro mas as vezes ele precisava do médico e a equipe tava
sem médico, ou muitas vezes um médico so pra dar conta de muita gente. (Técnica

de Enfermagem)

Dentre os pontos negativos apontados, se encontra a sobrecarga de trabalho,
vinda da demanda em desequilibrio com a oferta. O trabalho se torna exaustivo e a
equipe fica estressada e sobrecarregada, e a tensao ¢ visivel.

A resolutividade também foi um ponto importante de discussdo, com
divergéncias de opinides. A sala de espera constantemente lotada e pacientes que
retornam com frequéncia sao pontos dessa discussao. Com o desequilibrio entre a
pequena oferta e a grande demanda, é dificil oferecer e garantir um cuidado que
olhe o usuario como um todo. A integralidade, segundo o SUS, garante que as
consultas se foquem no individuo como um todo, ndo se basear em um atendimento
de queixa-conduta, que pode inclusive causar o retorno do paciente®. As praticas
diarias da relacédo oferta/demanda devem, portanto, ser baseadas no paradigma da
integralidade®.

Para alguns membros da equipe, o pequeno tempo disponivel para
atendimento daquela pessoa fica restrito a uma consulta no método queixa-conduta,
resolvendo apenas o problema agudo do paciente. Assim, o paciente que nao é
visto integralmente, tende a voltar para a unidade resolver outros problemas com
mais frequéncia. Isso leva a uma reflexdo muito presente na observacéo e nas
entrevistas realizadas: o que era um Centro de Saude, agora parece mais um

Pronto Atendimento.

A demanda ta muito grande, ai vai, vira um PA, o acesso néo vai ficar avangado de

olhar o todo, s6 olha aquele negocinho mesmo... (Técnica de enfermagem)

Outros funcionarios, no entanto, discordam desse ponto de vista.

A relagdo da equipe com o AA precisa melhorar, as pessoas acham que o AA vai

transformar o Village em um PA, e nédo é. Aquela pessoa que a gente ta vendo, a
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gente conhece. Ele sempre vai voltar pra mim, eu sou o médico de referéncia dele,

ele nunca vai ter alta. (Médica)

Outra preocupacdo frequente mais especifica acerca do AA e do
desequilibrio entre oferta/demanda no Village € o cuidado de pacientes com
doencas crbénicas. No AA, a ideia é que o paciente busque atendimento quando
quiser, de modo que os retornos devem ser determinados com intervalo de tempo
no dia e horario que for melhor para aquele paciente. Levando em consideracao a
pequena oferta, fica 0 questionamento: sera que os pacientes crénicos estao sendo

assistidos corretamente? Sera que estdo tendo acesso ao cuidado longitudinal?

Eu acho que ta ficando muito disperso os pacientes. Principalmente crénico, os
diabéticos, hipertensos, acho que fica solto, nédo sei... E bom que da resolutividade
naquele momento, o paciente ja sai até feliz, mas foi embora, néo sei... E o retorno

dele?” (Técnica de enfermagem)

Diante dessas percepgoes, foi realizado segundo a equipe um levantamento
de cerca de 700 prontuarios, onde foram avaliados cerca de 200 hipertensos e
diabéticos. Apds avaliagao, foi possivel perceber que 80% desses pacientes haviam
passado em consulta médica dentro do periodo de 12 meses, taxa considerada boa
para a realidade do Village. A equipe atualmente estd buscando criar grupos de
hipertensos e diabéticos para tirar o paciente crénico da demanda esponténea e

tentar atendé-lo de forma melhor.

CONCLUSAO

De acordo com a literatura existente, o modelo de AA enfrenta muitos
desafios no contexto do CS Village. Apesar de adequado as caracteristicas da
populagdo da unidade, o desequilibrio entre oferta e demanda prejudica um cuidado
adequado e realizado de forma integral.

Existe uma tensdo na equipe, que diverge bastante entre si quanto a opiniao

acerca do modelo, e se encontra sobrecarregada. Os pacientes gostam de ter seu
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problema resolvido no mesmo dia, mas nem todos conseguem uma consulta devido
as poucas vagas.

O modelo de Acesso Avancado se destaca como uma possibilidade de
organizagao das agendas, porém tanto sua implantagdo como seu sucesso devem

considerar a histéria e o contexto da APS em cada unidade.
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5. Discussao Geral

A literatura encontrada acerca do AA e os resultados do estudo realizado no CS
Village trazem contribuigbes importantes do modelo de forma pratica. Foi possivel
analisar e compreender os contextos de implantacédo e desafios no Canad4, Brasil € na
especificidade do CS estudado, em uma cidade do interior de Sdo Paulo.

Para que o AA seja compreendido de forma efetiva, ressaltou-se a extrema
importancia do treinamento das equipes de saude, obtendo assim embasamento tedrico
e cientifico e poderem discutir seus principios orientadores e uma possivel
implantacdao®>%). O treinamento fornecido pela Federagdo de Quebec de Clinicos Gerais
e Ministério da Saude e Servigcos Sociais foi citado como muito relevante em estudos do
Canada®®, mas ainda ndo ha relatos de um treinamento especifico do AA no Brasil. As
equipes brasileiras, incluindo a do CS Village, se capacitaram principalmente por meio de
revisdes de literatura e discussées em equipe®?).

A motivagdo para implantagcdo do modelo de agendamento no CS Village foi a
insatisfacgdo com o modelo antigo, jd que as consultas marcadas eram 70% dos
atendimentos no dia e a fila para elas era de 2 a 3 meses. Isso ndo comportava sua
populagao, devido a suas caracteristicas de maioria adultos jovens com muita frequéncia
de queixas agudas. As experiéncias do Canada tiveram motivagdes vindas da
insatisfacdo dos pacientes e equipes com as filas de espera por consultas, que também
eram longas®).

Apoés a implantacdo do AA, as experiéncias presentes na literatura brasileira e
canadense variaram na porcentagem entre demandas espontaneas e agendamentos. No
Brasil, houveram casos de 80% de vagas abertas e 20% agendamentos, bem como 90%
e 10%, e, em outro caso, agenda aberta com dois periodos por semana para
agendamentos®?9, Nos relatos do Canada, as propor¢des foram de 90% por 10%, 65%
por 35%, e 50% por 50 %2630 O CS Village atualmente tem um modelo de AA
composto por 60% de vagas abertas para demandas espontaneas e 40% de vagas
agendadas.

O CS Village apresentou uma preocupagao em relagdo ao cuidado de pacientes
com doencgas crénicas, com o receio de estarem desassistidos sem consultas marcadas

no modelo de AA. Foi realizado entdo um levantamento no qual foram avaliados cerca de
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200 hipertensos e diabéticos e foi possivel perceber que 80% desses pacientes haviam
passado em consulta médica dentro do periodo de 12 meses. Os relatos do Canada
também abordam essa preocupacgao, e também realizaram o monitoramento dos mais
vulneraveis através dos dados administrativos, além de desenvolverem estratégias como
a completa autonomia dos pacientes para retornar quando recomendado e o contato com
os ausentes por longos periodos de tempo das unidades®. As experiéncias brasileiras
também evidenciaram a importancia de uma busca ativa eficiente de pacientes
pertencentes a grupos prioritarios”29,

Os beneficios do modelo de AA apresentados nos estudos do Canada foram a
satisfagdo dos pacientes por terem suas demandas atendidas rapidamente, a melhora
nos registros, a redugdo no absenteismo e nas consultas inapropriadas em servigos de
emergéncia, a melhor eficiéncia na longitudinalidade e continuidade do cuidado e a
melhora na satisfagdo da equipe/®3?. Os estudos brasileiros também relatam diminuigao
no absenteismo, além da maior resolutividade de queixas agudas, ja que o atendimento é
qualificado e realizado no mesmo dia da procura do paciente, facilitando o acesso e
diminuindo o tempo de espera. O AA nesses casos corroborou para o estreitamento do
vinculo entre a equipe e os pacientes®39),

Segundo observado no CS Village, os pacientes ficam satisfeitos por terem seu
problema resolvido no mesmo dia, mesmo que a espera seja grande. Também foi
observada a reducado das faltas em consultas. A equipe se divide bastante nas opinides
acerca do modelo, e no geral ndo esta satisfeita com essa realidade. Atualmente, com
uma equipe reduzida e inadequada, muitos pacientes ficam sem atendimento no dia
porque a equipe comporta o numero de pacientes. Se outros servigos de emergéncia nao
fossem tdo distantes e de dificil acesso aos pacientes da regido do Village,
provavelmente eles migrariam para la e sobrecarregariam também esse outro servigo, de
forma inadequada.

Tanto os estudos canadenses®® como brasileiros®®3® apontam a falta de
pessoal e desequilibrio entre oferta e demanda como um dificultador da eficiéncia do AA.
Experiéncias do Canada consideram desafios a expectativa ndo atendida do paciente
quando a oferta de cuidado ndao supre sua demanda e a flexibilidade exigida aos

membros da equipe®®). As experiéncias do Brasil destacam a necessidade de
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ampliacdo e melhoria do cardapio de atividades®3%. Essas consideragdes coincidem

com as dificuldades atuais do CS Village com o AA.

A partir dessa discussao, € possivel deduzir algumas recomendacgdes praticas

para a aplicagao do AA.

VL.

Antes de decidir pela implementagao do AA, € necessario um bom estudo e
embasamento tedrico, para que a equipe se aproprie das caracteristicas do
AA.

Segundo a dimens&o econdmica de analise do acesso, contextualizada por
Giovanella e Fleury!"", é importante também avaliar a relagédo entre oferta
do servico e demanda dos pacientes, pois quanto mais equilibrada!'"3"),
maiores as chances do AA funcionar para aquele local.

Analisar os pacientes cronicos e vulneraveis € uma boa forma de se avaliar
se o cuidado esta sendo efetivo nesse modelo.

A regionalizacéo e hierarquizagao do sistema de saude sdo componentes
da dimenséo técnica do acesso, 0 que garante a populagdo uma variedade
de agles e servigos que ndo poderiam ser oferecidos de outra forma”3",
Para implantacao do AA, é importante estudar o acesso da populagao a
outros servigos.

Segundo a dimensao politica de analise do acesso!"”*"), a participagdo de
uma comunidade que esteja ciente das caracteristicas do processo
saude/doenga de sua regido também € importante para a luta e conquista
de direitos relacionados a saude.

Discussdes e dialogo entre a equipe também séo necessarios durante todo
0 processo para o compartilhamento de opinides e experiéncias, o que é

ressaltado na dimensao simbdlica"”3",

Apesar de terem contextos diferentes e especificos de APS, os estudos

conversam entre si quando se diz respeito as vantagens e desafios do modelo de AA e

sua implantacdo. E necessario que o modelo continue sendo estudado para compartilhar

o conhecimento obtido e influenciar outros locais.
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6. Conclusao

O modelo de Acesso Avancado se destaca como uma possibilidade de
organizagdo das agendas, e tanto sua implantagdo como seu sucesso devem
considerar a histéria e o contexto da APS em cada unidade de saude e pais em que
se encontra. Além disso, fica clara a necessidade de capacitacao das equipes de
saude e informagédo aos usuarios do servigo, para que o AA seja compreendido e
funcione de maneira efetiva.

De acordo com a literatura existente, o modelo de AA enfrenta muitos
desafios no contexto do CS Village. Apesar de adequado as caracteristicas da
populacdo da unidade, o desequilibrio entre oferta e demanda prejudica um cuidado
adequado e realizado de forma integral.

Pesquisas baseadas na pratica sdo necessarias para avangar e disseminar
evidéncias que sejam impactantes para que outros servigos possam se beneficiar
deste tipo de pratica. Estudos que detalham o AA em sua pratica e discutam os
desafios e necessidades podem instrumentalizar outras unidades a estuda-lo e
considerar sua implantacao, visando a ampliagao do acesso a saude e qualificagao

do cuidado na Atengao Primaria.
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APENDICES

Apéndice | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: A IMPLANTAGAO DO MODELO DE ACESSO AVANGCADO EM UMA
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE CAMPINAS. Nome dos Responsaveis:
Isabela Oliveira de Almeida e Débora Souza Santos
Numero do CAAE: 02352818.1.0000.5404

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario de uma pesquisa. Este

documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos
como participante e é elaborado em duas vias. As duas vias devem ser assinadas e uma devera
ficar com o(a) sr(a) e outra com o pesquisador. Por favor, leia com atengéo e calma, aproveitando
para esclarecer suas duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé
podera esclarecé-las com o pesquisador. Se o(a) sr(a) ndo quiser participar ou quiser retirar sua
autorizacao a qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo.
Justificativa e objetivos: Este estudo tem como obijetivo geral analisar como a implantagao do
acesso avangado em uma unidade de Saude da Familia contribui para o processo de trabalho da
equipe. Sera importante analisar um processo pratico para melhor compreensao do modelo de
acesso avangado, seus beneficios e consequéncias para o processo de trabalho e para o
funcionamento da unidade de saude como um todo.

Procedimentos: Ao aceitar participar deste estudo, o(a) sr(a) participara de uma (1) entrevista
que sera realizada por uma estudante do curso de Pds-Graduagdo em Enfermagem, com duragao
maxima prevista de 30 minutos. Nesta entrevista, o sr(a) respondera a algumas questdes
relacionadas a implantagdo do modelo de acesso avangado no CS Village e sua comparagdo com
o0 modelo antigo, considerando sua opinido, satisfacao e aspectos importantes nessa mudancga. O
audio da entrevista sera gravado pela entrevistadora.

Desconfortos e riscos: Ao participar desta pesquisa, o(a) sr(a) tera riscos e desconfortos
minimos relacionados a realizagdo da entrevista, como se aborrecer por responder a alguma
pergunta, por exemplo.

Beneficios: Este estudo podera trazer como beneficios avaliar o funcionamento do processo de
trabalho no CS Village antes e apds a implantacdo do modelo de acesso avangado, suas
vantagens e desvantagens e a satisfagdo da equipe perante a mudanca.

Sigilo e privacidade: O (a) Sr (a) tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo, o

audio da entrevista e nenhuma informacao sera dada a outras pessoas que nao fagam parte da
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equipe de pesquisadores. Na divulgagao dos resultados desse estudo, seu nome e informagdes
pessoais nao serao citados.

Ressarcimento: O(a) Sr(a) nao recebera qualquer ajuda financeira para participar deste estudo.
Sua participagdo no estudo também nao envolve qualquer tipo de despesa, pois as entrevistas
serdo realizadas no ambiente de trabalho.

Indenizacao: O(a) Sr(a) tera direito a indenizagao, por parte do pesquisador e das instituicbes
envolvidas, caso a realizagao desta pesquisa lhe acarrete algum dano.

Contato: Em caso de duvidas relacionadas ao estudo, o(a) sr(a) podera entrar em contato com a
pesquisadora Débora Souza Santos, na Faculdade de Enfermagem da Unicamp, localizada na
Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Campinas — SP; CEP
13083-887 ou pelo e-mail deborass@unicamp.br. Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre
sua participacao e sobre questdes éticas do estudo, o(a) sr(a) podera entrar em contato com a
secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08h30min as 11h30min e das
13h as 17h na Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887; Campinas — SP; telefone
(19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

Consentimento livre e esclarecido: Apds ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incOmodo que esta

possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data: / /

(Assinatura do participante)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via assinada deste documento ao participante.
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela
CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)



Apéndice Il - Perguntas norteadoras da entrevista com a equipe

1) Como funcionava o modelo de acesso anterior no CS Village?
2) Quais eram seus problemas mais evidentes?

3) Vocé estava satisfeito com esse modelo? Por qué?

4) O que vocé entende por Acesso Avangado?

5) Como foi a implantacdo do Acesso Avangado no CS Village?
6) Quais foram os desafios?

7) Como esta agora o modelo de acesso ao CS Village?

8) Quais as vantagens desse modelo que vocé observa?

9) Quais as desvantagens desse modelo que vocé observa?

10) Quais as diferengas mais visiveis do Acesso Avangado em comparagao
com o modelo antigo?

11) O que ainda pode ser melhorado?

78



ANEXOS

Anexo | - Autorizagdo do Comité de Etica e Pesquisa

UNICAMP - CAMPUS ) Plataforma
CAMPINAS %oﬂ

T

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A IMPLANTAC.E\Q DO MODELO DE ACESSO AVANCADO EM UMA UNIDADE DE
SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: D;bora de Souza Santos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 02352818.1.0000.5404

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.111.474

Apresentagao do Projeto:

No que se diz respeito a assisténcia e cuidados em satde dentro do processo de trabalho da ABS, existem
de forma geral trés tipos de agdes desenvolvidas pela equipe na ESF(11). A primeira delas se trata do
atendimento de demandas espontaneas, que envolvem urgéncias e casos agudos. O segundo tipo de agbes
se origina de demandas programadas ou agendadas, geralmente compostas por individuos em situagdes de
risco a saude especificas. Todas as outras agbes ficam com a terceira classificagdo, e envolvem aspectos
gerenciais, planejamentos, base de dados dos sistemas de saude, vigilancia em saide, comunicagdoe.O
modelo de acesso mais tradicional, ou seja, o método mais tradicionalmente usado para se oferecer os
servicos em saude para os pacientes, é caracterizado pelas agbes acima citadas baseia-se em dividir os
atendimentos em duas categorias: urgente e ndo urgente. O paciente chega ao servico de salde e passa
por uma triagem com um profissional. Nesta triagem, define-se o grau de urgéncia da situagao daquele
individuo, que sera direcionado para acolhimento com enfermeiroc ou médico. Os pacientes que tenham sua
situagdo classificada como ndo urgente sdo agendados para algum momento futuro com atendimento
programatico(12). Em meio aos problemas relacionados ao modelo tradicional de acesso a ABS, algumas
unidades de salude passaram a implementar o modelo de acesso chamado de acesso avangado(13). O
acesso avancado tem como principio “fazer o trabalho de hoje, hoje”, buscando equilibrar a demanda dos
pacientes com a oferta dos profissionais de saude que fornecem o cuidado. Isso significa que o paciente
que chega tera seu problema resclvido no
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mesmeo dia em que procurar o atendimento, seja seu caso urgente, rotineiro ou preventivo(14). Deste modo,
os agendamentos se tornam restritos a pré-natais e puericulturas, por exemplo, e serdo realizados em dias
menos ocupados por demandas esponténeas. O restante da agenda, que antes servia para atender casos
de menos urgéncia, tera como objetivo deixar consultas disponiveis para a demanda espontanea
independentemente do caso. Até mesmo o paciente que necessitar de um retorno € orientado a voltar daqui
a um determinado pericdoc de tempo para ser atendido no mesmo dia, sem a necessidade de marcar dia e
horario especificos. As consultas devem durar em torno de 15 a 20 minutos para evitar sobrecarga do
servigo e uma longa fila de espera(14,15). Esse tipo de acesso tras vantagens para o processo de trabalho
e atendimento, beneficiando os pacientes e a equipe. Primeiramente, as longas filas de espera para uma
consulta agendada s&o abolidas, ja que o tempo de espera com o acesso avancado se reduzira a “hoje”.
Como praticamente nao existirdo mais consultas agendadas, ndc ha o risco das mesmas serem priorizadas
em relagdo a demanda espontanea daguele mesmeo dia, ou o contrario. Assim, o alto nivel de absenteismo
nas consultas também é resolvido, impedindo que o profissional prejudique seu tempo por conta de faltas.
Tendo seu problema resolvido no mesmo dia com uma consulta realizada efetivamente, a tendéncia é que
os pacientes saiam muito mais satisfeitos do servigo(14,15). Para o correto funcionamento do modelo de
acesso avangado, € necessario que ele seja implantado de forma adequada e proporcicnal as necessidades
e recursos da unidade de sadde. Primeiramente, deve-se avaliar a proatividade e motivagdo da equipe em
relagdo a mudanga, sempre analisando os prés e contras da situagdo. O préximo passo é realizar um
diagnostico situacional da demanda e oferta do servigo de saude, esse diagnoéstico possibilitara que a
equipe elenque os problemas que exigem mais prioridade e que devem ser enfrentados primeirc. Apés a
realizagdo destas etapas, se a mudanga fornecer resultados realmente positivos para a equipe e a unidade,
& hora de implementar definitivamente as mudangas no processo de trabalho. Enfim, deve-se divulgar o

sucesso para que possa beneficiar outras populagdes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Este estudo tem como objetivo geral analisar como a implantagdo do acesso avancado
em uma unidade de Sadde da Familia contribui para o processo de trabalho da equipe. Objetivo Secundario:
Acompanhar o processo de implantacdo do acesso avangado na unidade e registrar suas etapas;Avaliar a
percepcdo e satisfagdo dos trabalhadores membros da equipe perante as mudancgas;Comparar os
momentos pré implantagdo e pés implantagdo do acesso avangado na unidade.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Desconfortos e riscos: Ao participar desta pesquisa, o(a) sr(a) tera riscos e desconfortos minimos

relacionados a realizagdo da entrevista, como se aborrecer por responder a alguma pergunta, por exemplo.

Sugerimos colocar que “Nao ha riscos previsiveis aos participantes®. Beneficios: Este estudo podera trazer
como beneficios avaliar o funcionamento do processo de trabalho no CS Village antes e apos a implantagao
do modelc de acesso avangado, suas vantagens e desvantagens e a satisfagdo da equipe perante a
mudanca. Sugerimos escrever gue ndo haverdo beneficios diretos aos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um Projeto de Mestrado que utilizara o método qualitativo, investigagdo cientifica que se foca no
carater subjetivo do objeto analisado, considerando todas as suas experiéncias individuais e
particularidades, estudando e compreendendo relagdes complexas tendo como objeto de estudo a
descoberta e construgdo de teorias. Utiliza como método a observagdo participante. O campo estudado sera
o Centro de Saude Village, localizado em Campinas, estado de Sdo Paulo, Brasil. Os objetivos serdo
alcancados utilizando as seguintes técnicas: Diario de campo: caderno em que serao registrados
comportamentos dos individuos envolvidos, conversas formais e informais, manifestagdes dos interlocutores
quanto aos pontos investigados e impressdes pessoais do pesquisador perante as situacdes
observadas(18) em relagdo a implantagdo do acesso avangado na unidade ; Entrevista: série de perguntas
realizadas para os profissionais da equipe de saude do CS Village envolvidos no processo de implantacao
do acesso avangado. Serdo cerca de 15 pessoas questionadas sobre o processo de trabalho, o processo de
implantagdo do nove modelo, sua satisfagdo com o mesmo e comparagdo com o modelo antigo; Analise de
documentos que apresentem relevancia e importancia perante os objetivos do estudo e a implantagdo do
acesso avancado. Espera-se poder analisar como foi a implantagcao do modelo e seus desafios, para que

seja possivel disseminar o conhecimento para outras unidades de salde.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Apresentados os seguintes documentos: Carteira de vinculo profissional da orientadora do projeto — Prof.
Doutor | — UNICAMP; Folha de Rosto devidamente datada e assinadas pela orientadora do projeto e pela
Diretora Associada da Faculdade de Enfermagem — UNICAMP.

- CartaAnuencia.pdfi27/12/2018 : ANUENCIA para a PESQUSIA. Devidamente assinada e carimbada.
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- cartaresposta.pdf 27/12/2018 : comentando as responstas as pendéncias.
- TCLE.pdf 27/12/2018 : adequado.
- PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1223445.pdf 27/12/2018

Recomendagoes:
Adequar riscos e beneficio também no projeto ( brochura e INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Apo6s adequacgdo do TCLE, projeto aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Atender a recomendagao.

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuag&o do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apés analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano nédo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagao
do CEP para continuidade da pesquisa.

- Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem

juntadas ao protocolo inicial.
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- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apés a data deste

parecer de aprovagao e ao término do estudo.

-Lembrames que segundo a Resolugdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados

solicitados pelo CEP ou pela CONEP a gualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 27/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1223445 pdf 11:34:33
Outros CartaAnuencia.pdf 27/12/2018 |D;bora de Souza Aceito
11:32:33 | Santos

Outros cartaresposta.pdf 27/12/2018 |D;bora de Souza Aceito
11:31:39 | Santos

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 27/12/2018 |Dgbora de Souza Aceito

Assentimento / 11:25:48 |Santos

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | PROJET.pdf 05/11/2018 |D¢bora de Souza Aceito

Brochura 12:30:07 |Santos

Investigador

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 01/10/2018 |D;bora de Souza Aceito
13:16:21 | Santos

Qutros carteira.pdf 19/09/2018 [D;bora de Souza Aceito
09:57:16 [ Santos

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néao

Enderego: Rua Tessdlia
Bairro: Barao Geraldo
UF: SP
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CEP:
Municipio: CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187

13.083-887

E-mail:
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CAMPINAS, 12 de Janeiro de 2019

Assinado por:
Maria Fernanda Ribeiro Bittar

(Coordenador(a))
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Anexo Il - Autorizagdo do Secretario Municipal de Saude de Campinas

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS SUS .
Secretaria Municipal de Sadde I

AUTORIZACAO
042/2019

Autorizo a realizagao da pesquisa irttulada “A IMPLANTAGAO DO MODELO DE
ACESSO AVANCADO EM UMA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA", que tem por
objetivo geral analisar como a implantagas do acesso avangado em uma unidade de
Satde da Familia contribui para o processo de trabalho da equipe e por objetivos
especificos: a) acompanhar o processo de implantagdo do acesso avangado na unidade e
resgistrar suas etapas, b)identificar a percepgao e satisfagao dos trabalhadores membros
da equipe perante a implantagao do acesso avangado

Declaro estar ciente que a Pesquisa sera desenvolvida por alunc do Programa de
Pos-Graduagdo em Enfermagem (Nivel Mestrado) na Faculdade de Enfermagem da
Universidade Estadual de Campinas, juntc aos membros da equipe de saude do Centro
de Salde Village, localizado na area de abrangéncia do Distrito de Salude Norte, scb a

orientagdo do Professora Doutora Débora de Souza Santos.

Campinas, 12 de novembro de 2019

Carmino Ant de Souza
Secretario My |c:§1l de Saude
Matricuja: 125 344-1
CPF: 743 931.818-49

Rua General Osorio, 1031 = 17° andar - Centro = Campinas/SP - CEP 13010-908
Fone / Fax: {19) 32328415 E-mail: saude cets@campinas sp gov br
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