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Castro DMCL. Percepc¢do dos coordenadores sobre a implementacdo do modelo de Acesso
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RESUMO

Introducéo: No Brasil, a APS é considerada oficialmente a porta de entrada do sistema de
salde e tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para a organizacdo dos servicos.
Frente a isso, 0s servigcos de atencdo priméaria com equipes de saude da familia precisam ser
acessiveis e resolutivos, mas garantir esse acesso tem sido um grande desafio. Entre as
propostas para ampliagcdo do acesso no ambito da APS tem-se o modelo de Acesso Avangado
(AA), que pressupde que a maioria da agenda fique aberta para o atendimento no mesmo dia
da procura. No modelo de AA busca-se fornecer reposta em até 48 horas ao usuario que solicita
agendamento de consulta. Reorganizar o trabalho com base no modelo de AA pressupde uma
mudanca importante na dinamica tedrico-pratica dos profissionais que atuam nesse ambito de
assisténcia. Objetivo: Conhecer a percepcdo das liderancas envolvidas no processo de
implementacdo do modelo de AA em Equipes de Saude da Familia. Método: Trata-se de uma
pesquisa de abordagem qualitativa. O cenario dessa pesquisa foi a regido sul de Sdo Paulo/SP,
mais especificamente as regides de Campo Limpo e Vila Andrade. Os sujeitos foram:
coordenadores de Unidades Basicas de Salde com estratégia saude da familia, envolvidos
diretamente no processo de implementacdo do modelo AA. Os dados foram coletados por meio
de entrevistas semiestruturadas e, para analise, foi utilizado o método de analise de conteido
organizado segundo as categorias da matriz SWOT. Resultados: Segundo os discursos, as
FORCAS (46) para implementacdo do modelo de AA foram: Caracteristicas tedrico-préaticas
do Modelo de AA; Reorganizacdo da Agenda para o Modelo de AA; e Apoio técnico
institucional para implantacdo do modelo de AA. As FRAQUEZAS (30) para implementacéo
se constituiram por: Auséncia de ferramentas de coordenacdo do cuidado; Disputa entre a
Estrutura do Modelo tradicional versus a Estrutura do Modelo de AA; Fragilidade na
compreensdo do conceito de acesso; e Dificuldade na operacionalizacdo da agenda. Os
discursos apontaram como OPORTUNIDADES (138) para implementacdo do AA: a
Participacdo da equipe e da comunidade na implantacdo do Modelo de AA; e as Estratégias
adotadas para a sustentabilidade do Modelo de AA. Como AMEACAS (74) destacaram-se 0s
sequintes discursos: Fragilidade na resolutividade da equipe; e Desafios da implantagcdo do
Modelo de AA. Consideracoes finais: A andlise dos resultados apontou que a mudanca da
forma de organizacdo do acesso em servicos de salde é um processo que necessita da
transformacdo da cultura institucional, envolvimento dos profissionais de diferentes niveis
hierarquicos e participacdo da populacdo. Cabe destacar ainda, a importancia do monitoramento
e acompanhamento das mudancas realizadas em servi¢os de salde, com estratégias, como
pesquisas de implementacdo, que possibilitam identificar e apoiar dificuldades apresentadas
com a implantagdo da inovagéo.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo primaria a saude; Lideranca; Acesso; Acesso aos Servicos em
satde; Enfermagem.



Castro DMCL. Coordinators perceptions about model advanced access implementation
[dissertation]. S&o Paulo: School of Nursing, University of Sdo Paulo; 2021.

ABSTRACT

Introduction: In Brazil, PHC is officially considered the gateway to the health system and has
Family Health as a priority strategy for the organization of services. Therefore, primary care
services, with family health teams, need to be accessible and resolute; and guaranteeing this
access has been a great challenge. Among the proposals for expanding access within the PHC
framework is the Advanced Access (AA) model, which assumes that most of the agenda is open
for care on the same day of demand. The AA model seeks to provide answers within 48 hours
to the user who requests an appointment. Reorganizing the work based on the AA model
presupposes an important change in the theoretical-practical dynamics of the professionals who
work in this field of assistance. Objective: To know the perception of the leaders involved in
the process of implementing the AA model in Family Health Teams. Method: This is a
qualitative approach research. The scenario of this research was the southern region of Sao
Paulo/SP, more specifically the region of Campo Limpo and Vila Andrade. The subjects were:
coordinators of Basic Health Units with family health strategy, directly involved in the process
of implementing the AA model. The data were collected through semi-structured interviews
and for analysis the method of content analysis organized according to the categories of the
SWOT matrix was used. Results: According to the speeches, the STRENGTH (46) for the
implementation of the AA model were: Theoretical and practical characteristics of the AA
Model; Reorganization of the Agenda for the AA Model; and Institutional technical support for
the implementation of the AA model. The STRENGTH (30) for implementation consisted of
Lack of tools to coordinate care; dispute between the traditional Model Structure versus the AA
Model Structure; Fragility in understanding the concept of access; Difficulty in operating the
agenda. The speeches pointed out the following OPPORTUNITIES (138) for the
implementation of the AA: Team and community participation in the implementation of the
AA Model; Strategies adopted for the sustainability of the AA Model. As THREATS (74), the
following speeches were highlighted: Fragility in the team’s resolution; Challenges of
implementing the AA Model. Final Considerations: The analysis of the results pointed out
that the change in the way access to health services is organized is a process that requires
transformation of the institutional culture, involvement of professionals from different
hierarchical levels and population participation. The importance of monitoring and follow-up
of changes in health services should also be highlighted, with strategies such as implementation
surveys that make it possible to identify and support difficulties presented by the
implementation of "innovation".

KEYWORDS: Primary health care; Leadership; Access; Access to health services; Nursing.
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APRESENTACAO

Sou enfermeira, graduada pela Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) em 2003
e pos-graduada em Saude da Familia em 2013, pela mesma universidade. Trabalhei em Unidade
de Terapia Intensiva até 2005, quando ingressei na Atencdo Primaria a Saude (APS), na
Estratégia Satde da Familia (ESF) como Enfermeira de uma Unidade Basica de Saude (UBS),
na regido sudeste de S&o Paulo capital, na qual permaneci por trés anos.

Ao sair da ESF tive outras experiéncias na area hospitalar e também no Apoio Técnico
Assistencial, mas, em 2012, retornei para a APS, na ESF, em uma Unidade de Saude
administrada por uma parceria publico-privada entre 0 Municipio de Sdo Paulo e o Hospital
Israelita Albert Einstein, em que permaneco até a presente data. Nesta instituicao, iniciei como
Enfermeira Sénior, coordenei a UBS Jardim Mitsutani, na regido do Campo limpo e da Vila
Andrade, que foi precursora do uso do modelo de Acesso Avancado durante a minha gestao.
Atualmente, coordeno a UBS Parque Arariba, na mesma regiao.

Durante minha trajetéria profissional na ESF, sempre me deparei com o problema de
acesso aos servicos de salde pelos usuarios. Acesso este que deveria ser garantido ao usuario,
mas, na verdade, esta repleto de barreiras que o impedem de entrar no sistema de salde, tais
como: filas, consultas para muitos dias a frente, falta de vinculo do usuario com a sua equipe
de saude da familia de referéncia, alto absenteismo, entre outros. Diante disso, desde 2015
venho desenvolvendo projetos de melhoria continua, em conjunto com a equipe da UBS Jardim
Mitsutani, com o objetivo de otimizar o acesso dos usuarios ao servico de saude. Durante este
processo de organizacao, optou-se pela implantacdo do modelo de Acesso Avancado.

Assim, em 2018, busquei uma oportunidade, através do Mestrado Profissional da USP,
de me aprofundar sobre a temética do acesso aos servicos de satde, a fim de contribuir para a
melhoria deste atributo da Atencdo Priméria a Salde, bem como me qualificar para oferecer

um melhor cuidado aos individuos, as familias e a comunidade na Atencdo Priméria a Saude.
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INTRODUCAO

1 INTRODUCAO
1.1 APS E O DESAFIO DO ATRIBUTO ACESSO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é desenvolvida pelo trabalho em equipe e orientada

pelos principios do SUS; é também:

0 conjunto de agdes de saiide no &mbito individual e coletivo, que abrange a promogao
e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de
desenvolver uma atengdo integral que impacte positivamente na situacéo de salide das
coletividades, e trata-se da principal porta de entrada do Sistema Unico de Sadde
(SUS). (Brasil, 2007)

Seu papel, no Sistema de Saude ideal, é garantir a acessibilidade, a coordenacéo, a
responsabilizacdo e a continuidade do cuidado construindo vinculos. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando
a atencdo a salude o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,

constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada.

Uma APS forte e resolutiva depende principalmente de um acesso facil, de modo que a

pessoa vinculada aquela equipe consiga atendimento quando precisar (Murray, Berwick, 2003).

Prover cuidados de forma a minimizar as disparidades de acesso aos servicos de salde,
bem como o alcance a um nivel de satde de qualidade sdo as metas principais de todo sistema
de saude (Starfield, 2002). Contudo, ainda é um grande desafio equilibrar a demanda versus a
capacidade de oferta, e, quanto mais dificil esse equilibrio, maiores sdo os entraves em relacédo

a0 acesso nos servigos de Atencdo Primaria & Saude (APS) (Rocha et al., 2016).

A APS apresenta dois aspectos distintos e interdependentes: é uma estratégia de
organizacao e reorganizacdo dos sistemas de saude, nos quais representa o primeiro nivel de
atencdo, e também um modelo de mudancga da pratica clinico-assistencial dos profissionais de
saude (Oliveira, Pereira, 2013). Essa orienta-se por meio dos atributos essenciais: atencéo de
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacao do cuidado e abrangéncia do
cuidado, com um olhar holistico para as pessoas e que possibilite uma abordagem familiar e
comunitaria (Starfield, 1994, 2002).

Segundo Starfield (2002) o primeiro contato dos usuarios com o servico de salde

“implica acessibilidade e uso do servigo a cada novo problema ou novo episodio de um
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problema pelo qual as pessoas buscam atengdo a satde”. A autora define-0 também como a
porta de entrada dos servicos de salde, ou seja, quando a populagdo e a equipe identificam
aquele servico como o primeiro recurso a ser buscado quando ha uma necessidade ou problema

de saude.

Frequentemente os termos acesso e acessibilidade se sobrepdem, podendo ser medidos
a partir do ponto de vista tanto da popula¢do quanto da unidade de salde.

Segundo Starfield (2002),

a acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servicos. Ou seja, este é um
aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de salde e este aspecto é necessario
para se atingir a atencdo ao primeiro contato, ela é o elemento estrutural necessario
para a primeira atencdo. O acesso é a forma como a pessoa experimenta esta
caracteristica de seu servico de salde.

Outros autores ainda consideram que 0 acesso Vvai para além da utilizacdo do servico,
pois se considera também a oportunidade de sua utilizacdo nos momentos em que se faz

necessario o uso dos mesmos (Sanchez, Ciconelli, 2012).

No Brasil, a APS € considerada, oficialmente, a porta de entrada preferencial do sistema
de salde e tem a Estratégia de Satde da Familia como estratégia prioritaria para a organizacdo
dos servicos (Brasil, 2012). Assim, espera-se que 0s servicos de atencdo primaria, com equipes
de saude da familia, sejam acessiveis e resolutivos frente as necessidades de saude da

populacéo.

Logo, para que a populacdo possa utilizar o servi¢o de salde, o acesso é considerado a
primeira etapa a ser superada pelo usuario, e as Unidades Bésicas de Saude, portas de entrada
do sistema, necessitam de dispositivos para serem um ponto efetivo de primeiro contato, de
modo que esse possa ser 0 inicio do fortalecimento dos outros atributos a serem garantidos para

0S USUarios.

Todavia, alguns autores observam limites no acesso aos servigos da APS, associados a
fatores socioeconémicos e de barreiras geogréficas, e condi¢cBes desafiadores frente as

crescentes demandas, tanto no contexto nacional como internacional (Assis, Jesus, 2012).

Como solucédo para este desafio, paises desenvolvidos vém propondo modelos de

organizacdo do acesso a APS, sendo cinco modelos descritos: acesso aberto (Open access),
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Book on the day, Supesaturate, Carve-out e Acesso Avancado (Rocha et al., 2016; Knight,
Lembke, 2013).

No “Acesso aberto” (Open access) ndo hd agendamentos, 0s usuarios chegam e
aguardam atendimento. Apresenta algumas desvantagens, tais como: tempo de espera para
atendimento e longos atrasos que ocasionam insatisfagdo dos usuarios. E também vantagens,
como ter no inicio do dia todas as vagas disponiveis para consulta, assim, 0 usuario sabe que
vai ver o profissional de saude, mas deve ser capaz de esperar (Rocha et al., 2016; Knight,
Lembke, 2013).

O “book on the day” € realizado via telefone: sdo recebidas vérias ligacbes pela manha
e as vagas sao preenchidas de acordo com a capacidade diaria do servico de salde, o0 que gera
desvantagens, como o pico de ligacGes sobrecarregando o sistema e a capacidade da equipe
(Rocha et al., 2016; Knight, Lembke, 2013). Murray (2016) denomina este modelo como
“acesso por negacdo ou recusa”. Neste modelo todas as consultas estdo disponiveis para o dia,
ndo ha agendamentos prévios. Em geral hd acimulos de marcacdo de consulta no periodo da
manha, e se 0 Usuario ndo consegue o seu agendamento naquele dia, é orientado a voltar no dia

seguinte.

O “supesaturate” sdo consultas agendadas de acordo com a demanda do usuério. A
demanda aguda é encaixada em um horério ja ocupado, o conhecido double booking, existindo
um sistema de cores que identifica o tipo de consulta como: emergéncia, acompanhamento ou
outra condicdo (Rocha et al., 2016; Knight, Lembke, 2013). Murray e Tantau (2000) chamam
este modelo de “satured”, ou modelo tradicional, em que as vagas da agenda meédica sdo
preenchidas com consulta previamente agendadas, geralmente solicitadas pelos proprios
usuarios. Este sistema tem como vantagem tentar acomodar as necessidades dos usuarios na
agenda, tanto os que possuem doengas crénicas como 0s que apresentam queixas agudas. As
desvantagens deste modelo sdo bem impactantes para o sistema de salde vigente: ha uma
grande demanda de usuarios que para garantir a vaga, a solicita previamente — muitas vezes
sem uma necessidade genuina. Ha muito tempo de espera até a consulta agendada, o que gera
alto absenteismo e procura por servigos de urgéncia e emergéncia, que ndo sdo, muitas vezes,

os locais onde este usuario deveria estar.

No “Carve-out” uma parte da capacidade diaria de atendimento para consultas é
reservada para queixas agudas. Observa-se uma pressao para utilizagdo dessas consultas para a
rotina, podendo haver um desequilibrio, e cria-se uma demanda artificial por consultas extras,

empurrando a demanda rotineira para o futuro. (Rocha et al., 2016; Knight, Lembke, 2013;
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Murray, Tantau, 2000). E recomendado que um ter¢o das vagas diarias seja reservada para
cuidado de queixas agudas, podendo o profissional também estimar o nimero de vagas de
acordo com o estudo de sua demanda. As consultas agendadas sdo realizadas pela propria
equipe de salde e as queixas do dia podem ser direcionadas de acordo com a disponibilidade
de outros profissionais. Como vantagem aponta-se o planejamento anterior do trabalho diario e
a oferta de cuidado estruturada para as condi¢fes ndo agudas e também para as agudas. No
entanto, a previsao erronea da demanda pode ocasionar alto indice de absenteismo e perda de
vagas, sendo uma desvantagem, assim como, ao reservar vagas para cuidados agudos, aumenta-
se 0 tempo de espera para outros atendimentos, o que pode levar ao uso das vagas reservadas
para este fim. E ainda, os usuarios tendem a buscar o servi¢co quando precisam e solicitam o
atendimento no dia, prejudicando a antecipacdo da demanda, tornando-se semelhante ao

modelo tradicional.

Em alguns desses sistemas é designado um médico cada dia da semana. Isso fere o
principio da longitudinalidade do cuidado e, como no sistema tradicional, estimula a demanda
para 0 médico de referéncia, gerando ineficiéncia, uma vez que esse medico vai considerar

apenas o problema referente a queixa principal (Lipmann, 2000; Murray, Berwick, 2003).

O “Acesso Avancado” (AA), também chamado de advanced access, same-day
appointment ou ainda open access, ocorre quando ha equilibrio entre a demanda e a capacidade
de atendimento, e ndo ha demora, pois as consultas conseguem acomodar toda a necessidade
dos usuarios. Tem como objetivos: iniciar o trabalho com as consultas suficientes para o dia,
ndo restringir consultas futuras e dar prioridade para a continuidade (Rocha et al., 2016; Knight,
Lembke, 2013). Murray (2000) e Murray e Tantau (1999) explicam que neste modelo ndo ha
acumulo negativo de trabalho e também ndo ha diferencas na qualidade assistencial entre
consultas para gueixas agudas e outras de seguimentos cronicos, todas sdo agendadas para o
mesmo dia. Esta é uma grande vantagem para 0s usuarios, que se sentem seguros em relagéo a
garantia de atendimento, de acordo com a sua necessidade, pela equipe de referéncia, o que
preserva o vinculo. Os cuidados agudos tambem sdo tratados com maior qualidade e sem
atrasos. Este modelo traz uma melhor experiéncia para o usuario na APS, requer o tempo
minimo de implantacdo de trés meses, além de preparo e mudancas para adequar a capacidade
do servigo a demanda necessaria. “Alcancar o acesso avangado e manté-lo ao longo do tempo
exige liderancga, apoio clinico e administrativo. Falhas na observancia dos requisitos para a
implantacdo ocasionaram experiéncias malsucedidas intencionalmente, suscitando dividas
sobre a sua aplicabilidade.” (Vidal et al., 2019).



INTRODUCAO

Entre todos os modelos, uma revisdo integrativa da literatura sobre o acesso aos
cuidados primarios de salde apontou que todos os sistemas de agendamento utilizados na APS
apresentam vantagens e desvantagens; contudo, considera o Acesso Avancado o modelo mais
propicio, ao conseguir equilibrar a capacidade e a demanda, reduzindo simultaneamente o

tempo de espera (Rocha et al., 2016).

Todavia, 0s autores observam a necessidade de ter estrutura para sustentar as mudancas
de agendamento, bem como a inclusdo da populacdo na discussdo, uma vez que ha evidéncias

de que a preferéncia do usuario orienta a demanda (Morgan, Beerstecher, 2011).

O desafio da organizacao do acesso na APS é comum em diferentes sistemas de salde.
No Reino Unido, a gestdo da demanda espontanea foi elencada como item prioritéario pela
populacdo, com a necessidade de um modelo londrino efetivo para gestdo desta demanda, o que
desencadeou diversas pesquisas e projetos de governo com o objetivo de efetivacdo de um
sistema de cuidado integrado e capaz de responder as necessidades dos usuarios (Rocha et al.,
2016).

Atraso no atendimento € uma caracteristica persistente e indesejavel dos atuais sistemas
de saude. Embora o atraso pareca ser inevitavel e vinculado as limitacdes de recursos, muitas
vezes ndo é esse 0 caso. Em vez disso, geralmente, é o resultado de uma programacao nédo
planejada e irracional e da alocagéo de recursos. O modelo do AA tem demonstrado cada vez
mais reduzir o tempo de espera na atencao primaria, uma vez que o principio basico do AA é
sempre que os pacientes que liguem ou cheguem para agendar uma visita médica tenham uma
consulta no mesmo dia. O AA néo é sustentavel se a demanda do paciente por consultas for
permanentemente maior do que a capacidade do médico para oferecer consultas. (Murray,
Berwick, 2003)

No Brasil, este desafio € composto por uma busca por um modelo de organizagdo que
amplie o acesso frente a uma demanda crescente e uma oferta limitada pelo quantitativo de
profissionais, bem como atender aos principios de um Sistema Unico de Satde: universalidade,
equidade e integralidade. Deste modo, sabemos que o modelo de organizacdo do Acesso
Avancado atende parte dos objetivos, mas necessitamos de aprofundamento e recorte deste

modelo para a realidade brasileira.
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1.2 APROPOSTA DO ACESSO AVANCADO E A EXPERIENCIA DA UBS
JARDIM MITSUTANI

Na UBS Jardim Mitsutani, a proposta de implantagdo de um novo modelo de
organizacdo do acesso iniciou em 2016, com o projeto proposto pela Secretaria de Saude do
municipio de S&o Paulo intitulado: “Desafio Mais Satude na Cidade”. Este desafio tinha como
objetivo estimular, mobilizar, identificar, reconhecer, valorizar e incentivar projetos na Atengédo
Basica relacionados aos processos de trabalho das UBS, fundamentado nas Novas Diretrizes da
Atencdo Basica de Saude da Secretaria Municipal da Saide, com base na Politica Nacional de

Atencao Basica e na Politica Nacional de Humanizacao do Sistema Unico de Satde (SUS).

Uma das grandes problematicas vivenciadas pelas pessoas que utilizavam os servicos,
as equipes e a geréncia da Unidade estava relacionada a forma de acesso as consultas com as
equipes, pois as agendas apresentavam um tempo medio de espera de 44 dias, podendo chegar
a até 80 dias, e uma taxa de absenteismo, em média, de 30%. Deste modo, os profissionais
ficavam ociosos aguardando a proxima consulta, assim como as pessoas esperavam muito

tempo para conseguir atendimento com sua equipe de referéncia.

Neste intervalo de espera as pessoas procuravam outros servigos, ou até mesmo o
acolhimento dentro da propria UBS, para resolucdo de queixas agudas, mas as resolviam de
maneira pontual e, assim, ndo compareciam as consultas agendadas, 0 que gerava
descontinuidade no cuidado e desconhecimento da equipe sobre as necessidades de salde das

pessoas que faziam parte da sua area de abrangéncia.

As agendas eram segmentadas e com dias especificos para atendimento, de acordo com
0s programas municipais de cuidado a gestante, a crianca, ao hipertenso e ao diabético,
dificultando a entrada no servico de pessoas que ndo se enquadravam nesses programas. Neste
periodo a Unidade ainda ndo tinha governabilidade para realizar mudancas no modelo de

agendamento.

Diante dessa problematica, e do desafio lancado, foi possivel pedir autorizagdo para
instancias superiores para modificar e flexibilizar a agenda dos profissionais da Unidade. Para
isso, foi necessario que a equipe buscasse estudos e experiéncias, nacionais e internacionais,

sobre novas formas de organizar o acesso.

O Acesso Avangado foi reconhecido pelos profissionais desta Unidade como uma das
formas de reorganizar o servigo e possibilitar a ampliacdo do acesso por pessoas diferentes,

prioritariamente com sua equipe de referéncia, fortalecendo o vinculo e a continuidade do
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cuidado, indo ao encontro de dos atributos da APS e tornando-a mais resolutiva (Murray, 2003;
Starfield, 2004).

A Figura 1 ilustra a agenda de médicos e enfermeiros de uma das equipes antes da

implementacao do Acesso Avangado:



Figura 1 — Agenda do médico e do enfermeiro antes da implementagao
do Acesso Avancado. UBS Jardim Mitsutani, 2016
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Diante desse cenario, foi realizada uma construgdo coletiva, com a participagéo de todos
os profissionais da UBS, em espacos de reunido, onde os profissionais podiam discutir e estudar

sobre as formas de acesso e como isso seria organizado dentro da Unidade.

Esse espaco propiciou a troca de experiéncias e exposi¢do das duvidas, angustias e
sugestdes. Todos tiveram contato com materiais sobre a tematica desenvolvidos no Brasil e em

outros paises.

Assim, as equipes puderam construir uma nova agenda com 70% de vagas de consultas
de médicos e enfermeiros para o dia, sem agendamento prévio, e 30% com agendamentos

prévios, apenas para criancas menores de 1 ano e gestantes, como apresentado na figura 2:

Figura 2 — Agenda do médico e enfermeiro depois da
implementagdo do Acesso Avangado. UBS Jardim Mitsutani, 2017
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Todo esse processo de transformacéo da agenda foi construido por meio de um projeto
utilizando o modelo Canvas®, no qual foi possivel estruturar justificativas, objetivos, produto,
premissas, requisitos, beneficios futuros, envolvidos de todas as esferas, equipe, grupo de
entregas, restricdes, riscos e linha do tempo. O método Canvas® consiste em um modelo de
gestdo de projetos criado a partir de mapas mentais, que ndo privilegiam a retitude do texto e,
como mapa, mostra a ligacdo entre as partes. Na pratica, h& um quadro sobre o qual sdo
colocados papéis autocolantes. E de facil visualizacdo e facilita a participacdo de outros

membros da equipe (Finocchio, 2013).

O projeto ocorreu, a principio, entre duas equipes (de um total de 11) e o inicio foi
marcado para maio de 2016, porém, desde janeiro do mesmo ano a UBS ja estava se preparando
para esta mudanca por meio da utilizacdo das agendas em 100% de sua capacidade, sem
agendamento de consultas futuras, objetivando deixa-las livres para o inicio do novo modelo.
Neste intervalo, todo o0s usuarios que procuravam o servico para agendar consultas, eram

inseridos no lugar de outros que faltavam, sendo assim atendidos prontamente.

No inicio de maio de 2016, as agendas dessas duas equipes-piloto, de médicos e de
enfermeiros, ficaram configuradas com 70% de vagas para o dia e 30% de vagas agendadas,

como o planejado.

Foram criadas equipes “irmas”, que prestavam apoio umas as outras em horarios
complementares de reunido, visita domiciliar, horarios para atividades administrativas e grupos

educativos.

No comec¢o havia um estranhamento por parte dos usuérios, que diziam nao estar
preparados para serem atendidos prontamente, mas rapidamente eles se adaptaram e divulgaram

dentro da comunidade essa nova forma de acesso.

Além disso, foi fundamental a figura do Agente Comunitario de Saude (ACS), bem
como a articulagdo com o conselho gestor local, para divulgagdo no territorio deste novo

modelo de programacao de agenda.

Outro ponto importante foi a integracdo dos assistentes administrativos nas discussoes,
preparando-0s para orientar e direcionar adequadamente, principalmente na recepcdo, 0S

usuarios que procuravam a Unidade.

Ao longo deste processo, 0s encontros entre os profissionais para discussdo da
experiéncia das equipes com a implantacdo dessa nova estrutura de agenda continuaram, bem

como os estudos da literatura existente e a construc¢ao de novos fluxos internos para o servigo.



INTRODUCAO

Assim, foi compreendido e discutido pela equipe que a agenda deveria contemplar a
necessidade das pessoas e ndo as necessidades pessoais dos profissionais, e que o Acesso
Avancado ndo poderia ser resumido a “queixa/conduta”, que uma queixa pontual deveria ser
vista de maneira integral, baseada nas necessidades de salde da populacdo. Esse atendimento
deveria ser continuo, garantindo o retorno, prioritariamente, com a mesma equipe; a carteira de
servigo da unidade deveria estar disponivel e atualizada, assim como a equipe teria que buscar

conhecimentos e desenvolver habilidades para manejo do tempo e de incertezas na clinica.

Em marco de 2017, com a experiéncia e amadurecimento de toda a Unidade, iniciamos
0 modelo de Acesso Avangado com as demais equipes. Elas foram organizadas de acordo com
o0 horario de atendimento da Unidade para serem referéncias umas das outras em horarios que
determinada equipe ndo estivesse em consulta, e se revezam na escala para sempre ter
disponivel um médico e/ou enfermeiro em consulta. Os casos mais complexos eram sempre

compartilhados com a equipe de referéncia.

Durante esses encontros entre os profissionais, foram estabelecidos planos de
contingéncias para as seguintes situacdes: mudancas estruturais na agenda; férias; licencas;
auséncias dos profissionais; questdes de sazonalidade (horéario de verdo, periodos chuvosos) e
variacgoes da procura pelo servico devido a doencas sazonais. Com isso, as agendas se tornaram
dindmicas e baseadas na necessidade de saude da populacdo, com a racionaliza¢do da demanda

e gerenciamento dos riscos populacionais.

A oferta dos atendimentos passou a ser feita de forma de livre e dentro do horéario de
atendimentos de consulta dos profissionais. Os profissionais passaram a realizar a gestao da sua
agenda e de seus atendimentos diarios, o que possibilitou o atendimento das pessoas em tempos

diferentes, conforme as naturezas singulares de suas necessidades.

Houve reducgdo expressiva na procura por servicos de urgéncia e emergéncia (AMA e
UPA referéncias no territorio) de pessoas cadastradas na Unidade — 34%, de 2016 a 2018 —, que

se relaciona com a mudanga de acesso ao servigo.

Apols alguns meses da implementacdo do Acesso Avancado, percebeu-se que as
demandas burocréticas, como renovagao de receitas; confeccao de relatorios de dispensacédo de
insumos ou de beneficios sociais; e resultados de exames sem altera¢des, consumiam um grande
tempo do atendimento dos médicos e dos enfermeiros. Em reunibes com a equipe, foram
tracadas diversas estratégias para retirar essas demandas dos horarios de atendimentos e

criaram-se grupos resolutivos por equipe em que, uma vez por semana, médico e enfermeiro
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convocam as pessoas com essas demandas, conseguindo, juntos, atender de forma mais rapida

e resolutiva mais pessoas em menos tempo.

O uso de recursos tecnoldgicos, como o prontuario eletrénico em que as pessoas Sao
cadastradas na recepc¢ao, favorece a comunicacdo e a gestdo da agenda, bem como a seguranca
da pessoa atendida; porém, a auséncia deste recurso ndo é um impeditivo para a implementagéo
do Acesso Avancado, pois em 2016 ndo havia o prontuério eletrdnico e, para ajudar na
comunicagéo, naquele primeiro momento foi utilizado um aplicativo do Google® — o hangouts

— pelas equipes, recepcdo, geréncia e farmacia para tratar de questdes administrativas.

A estrutura fisica da Unidade precisou ser revista, deixando os profissionais da mesma
equipe e da equipe de referéncia com os consultérios mais proximos durante os atendimentos,

0 que contribuiu para a discussao dos casos, quando necessario.

Todos os consultérios foram organizados e equipados com equipamentos e insumos
iguais, para atender a qualquer ciclo de vida e para a realizacdo de alguns procedimentos,
otimizando o tempo de atendimento e facilitando a resolucéo dos casos.

Os momentos de reunido com as equipes para discussao do acesso como atributo da
APS, conforme dito anteriormente, também proporcionaram muitas reflexdes e
questionamentos acerca do papel de cada profissional no servico e de quem seriam 0s
profissionais mais adequados para atender da melhor forma determinada demanda de salde.

Com isso, o foco dessa nova organizacdo do servigo, a partir da implementacéo do
Acesso Avancado, passou a ser multiprofissional, ressaltando a importancia de cada categoria

profissional no cuidado das pessoas.

Quando 0s usuarios procuravam 0 servigo para passar em consulta, eram informados
que seriam atendidos pela equipe de referéncia, podendo passar com o0 médico ou com o
enfermeiro. Os profissionais recebem aleatoriamente as pessoas para atendimento e, quando

necessario, realizam interconsulta.

A interconsulta é também uma das ferramentas que passou a ser utilizada e estudada
pelas equipes para facilitar o acesso e compor o cuidado prestado as pessoas de maneira mais
resolutiva e dinamica, possibilitando a troca de saberes e compartilhamento da responsabilidade

sobre os casos (Souza et al., 2013).

Alguns meses apds a implementacdo da agenda foram identificadas fragilidades em

relacdo ao manejo clinico do enfermeiro, pois, antes das mudancas estabelecidas, eles atendiam
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apenas a determinadas demandas divididas em ciclos de vida, por exemplo: consultas de pré-
natal, puericultura, consulta de saide da mulher com foco no procedimento do Papanicolau. No
modelo anterior, os enfermeiros eram escalados diariamente para fazer uma escuta inicial e
identificar o risco em salde das pessoas, encaminhando-as, ha maioria dos casos, para 0 médico
que estivesse na referéncia no acolhimento. Ambos os profissionais baseavam-se, em grande

parte, apenas nas queixas pontuais e agudas.

Desse modo, foi importante repensar o papel do enfermeiro dentro desse novo modelo
de acesso, para o desenvolvimento de uma pratica clinica ampliada, qualificada para além dos
protocolos da prefeitura municipal de Sdo Paulo e que estivesse dentro de suas competéncias

legais.

Com esse objetivo foram realizadas oficinas de trabalho, como estratégia de educacao
permanente, para discussdo de casos com a equipe assistencial e para a ado¢do de praticas em

busca das melhores evidéncias cientificas.

A equipe também desenvolveu normas e protocolos internos que apoiaram a pratica do
exercicio profissional e da organizacdo do processo de trabalho das equipes. Os enfermeiros
sentiram-se mais seguros e preparados pelas oficinas realizadas, pelos protocolos desenvolvidos

e nas consultas compartilhadas com diferentes profissionais.

Concomitante a isso, percebeu-se a necessidade de capacitar também os auxiliares de
enfermagem e agentes comunitérios de saude. Em 2018, foram desenvolvidas oficinas de
trabalho para esses profissionais, possibilitando a reflexdo sobre seus papeis no Acesso

Avancado e a qualificacdo das suas praticas.

Os médicos também foram capacitados para a realizacdo de procedimentos no ambito
da APS, potencializando o seu papel, aumentando sua resolutividade e a integralidade do

cuidado ao usuario.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) adotou 0 novo modelo de flexibilizagdo
da agenda, com mais consultas do dia do que agendadas, o que favoreceu a disponibilidade
destes profissionais para atender as necessidades das equipes e das pessoas no dia em que 0s

procuravam, deixando de ser apenas apoio matricial em periodos agendados.

Todo este processo de implantacdo do modelo de Acesso Avancgado requereu da equipe
e, principalmente, da lideranca local: conhecimento teorico, habilidade de negociacéo, recursos
tecnoldgicos, motivacdo para a mudanca e recursos humanos disponiveis. Assim, considerando

0 papel estratégico do coordenador em todo o processo, a finalidade dessa pesquisa €
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compreender a percepcao das liderancas sobre implementagdo do modelo de Acesso Avangado
e, a partir dessa percepcdo, elaborar um material instrucional que instrumentalize

coordenadores para a implantacdo do AA em suas unidades de saude.

Deste modo, esta pesquisa busca responder as seguintes perguntas: Qual a percepcéo
das liderancas sobre o processo de implantacdo do Acesso Avancado em Unidades Bésicas de
Saude? Quais s&o os limites e as potencialidades que as liderancgas vivenciaram neste processo
de mudanca de modelo de organizacdo do acesso e do processo de trabalho nas Unidades
Basicas de Saude? Que tipos de orientacfes podem ser extraidas dessa experiéncia para nortear

novos gestores nesse caminho da implantacdo dessa forma de acesso na APS?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar fatores que facilitam e desafiam o processo de implementacdo do Acesso

Avancado em Equipes de Salude da Familia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICO
e |dentificar os fatores facilitadores e desafiadores que influenciam na implementacéo
do modelo de AA nas Unidades Bésicas de Saude;

e Elaborar uma proposta de roteiro orientador com etapas essenciais do processo de

implementacdo do modelo de AA.
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Modelos de Organizacao do Acesso: 0 Acesso Avangado

Compreende-se que todo sistema de saude possui dois objetivos principais. O primeiro
é otimizar a saude da populagéo por meio do uso dos conhecimentos mais avangados sobre a
causa das enfermidades, a gestdo das doencas e a maximizacdo da salde. O segundo é
minimizar as desigualdades entre subgrupos populacionais, de modo que nenhum obtenha

vantagens de acesso em relacdo ao outro (Starfield, 2002).

Garantir o acesso aos cuidados em tempo oportuno demonstra sistemas de saude de alta
qualidade, mas alcangd-lo é um problema em muitos paises (Salisbury et al., 2007).
Considerando que o nivel global de gastos em saude ndo obedece a uma correla¢do positiva
com melhores resultados, qualquer efeito dos servicos de salude deve originar-se em
caracteristicas proprias desses servi¢cos. Assim sendo, para alcancar a efetividade e a equidade
é provavel que haja a necessidade de fortalecer a orientacéo para a atencdo priméria do sistema
(Starfield, 2002).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é o nivel de um sistema de salde que permite a
entrada do individuo com novas necessidades e problemas, ofertando atengéo longitudinal para
todas as condigdes, e que coordena ou integra a atencdo fornecida em outros servigcos que
compdem a rede assistencial. A APS deve manter o individuo na linha de cuidado. Compartilha,
ainda, caracteristicas com outros niveis de atencdo, tais como: trabalho em equipe,
responsabilidade pelo acesso, qualidade, custos, prevencao, tratamento e reabilitacdo (Starfield,
2002).

A caracteristica central de uma APS forte é 0 acesso aos cuidados, sendo os dois
principais elementos: a acessibilidade e o tempo de espera (Fournier, Heale, Rietze, 2012).
Garantir o acesso aos cuidados primarios a saude, em tempo oportuno, € um dos maiores

desafios dos sistemas publicos de salde, tanto no Brasil quanto em outros paises.

Uma Atencdo Primaria a Saude resolutiva depende do acesso facilitado, a fim de garantir
o atendimento em tempo oportuno, no horario mais adequado, com agendamento confortavel e
onde o usuario seja atendido por sua equipe de referéncia. Ou seja, depende de como organiza

0 acesso entre as possibilidades de modelos descritos na literatura.


https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73312016000100087&lng=pt&tlng=pt#B22
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73312016000100087&lng=pt&tlng=pt#B20
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73312016000100087&lng=pt&tlng=pt#B08

REFERENCIAL TEORICO E CONCEITUAL

O modelo elencado como referencial teérico desta pesquisa é o Acesso Avancado, que
é um modelo de atendimento que pressupde que a maior parte da agenda esteja disponivel para
o0 atendimento no mesmo dia da procura. Neste modelo o usuério que solicita agendamento de
consulta deve recebé-la no mesmo dia ou em até 48 horas, com a maxima “fazer o trabalho de

hoje, hoje”.

Entende-se por Acesso Avangado uma nova maneira de organizar o acesso da populagéo
aos servicos de salde, e essa tem sido uma das mais importantes mudancas organizacionais dos
ultimos anos. Este modelo vem sendo utilizado em paises como Inglaterra, Canada e Estados
Unidos, mas no Brasil ainda é implantado com estratégias locais de maneira incipiente e sem

uma diretriz de politica organizacional (Murray, Tantau, 2000).

Autores que realizaram o processo de implantacdo do Acesso Avancado apresentam

algumas mudancas necessarias a incorporacdo do modelo, tais como:

e Usar agendas abertas ao invés de fragmentadas por grupos tematicos (gestantes,
diabéticos, criangas etc.), pois as agendas fragmentadas dificultam ou até impedem o

acesso de quem ndo se encaixa nestes temas;

e Evitar agendamentos a médio e longo prazo para evitar o absenteismo. Se necessario,

deverdo ser feitos em um curto espaco de tempo;

e Preparar toda a equipe para atender a populacdo em suas necessidades quando ela
precisa e nao quando nés, profissionais de salde, achamos que ela precisa;

e Todo profissional de salide em contato com o usuario deve se perguntar se € 0 mais
adequado para entender a sua necessidade naquele momento, e também se alguém

poderia se beneficiar mais de seu atendimento naquele momento;

o E necessario que a equipe esteja atenta para as necessidades de sua populagdo, sempre

pensando em desburocratizar o0 acesso ao servigo de satde (Curitiba, 2014).

Além disso, os principios-chave do AA descritos por Murray e Tantau (2000) s&o:

e Equilibrio entre oferta e demanda: Avaliar a necessidade real de consulta de uma
guantidade fonte, bem como o seu potencial de consultas necessarias ao dia e a

capacidade de oferta de consultas diérias deste servico;
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Integracdo da pratica interprofissional: Integrar a pratica profissional, otimizando
0s papéis de cada profissional que presta atendimento no processo e adequando as
habilidades dos profissionais de salde e as necessidades dos usuarios para respondé-

las em tempo oportuno;

Reducdo de atrasos de agendamentos prévios: Reduzir atrasos de consultas
(backlogs). Se prepara para iniciar o novo modelo, otimizando visitas e realizando

gestdo da clinica;

Desenvolvimento de plano de contingéncia: Planos de contingéncia devem ser

aceitos para a auséncia de profissional ou em alta demanda sazonal;

Revisdo do sistema de agendamento: Conhecer a agenda onde s&o inseridos 0s
usuarios e verificar a sua capacidade para este novo modelo, diminuindo os tipos de
consulta. Utilizacdo de outros meios de acesso, como telefone e e-mail (Murray,
Tantau, 2000).
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4 METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa estd inserida no projeto: IMPLEMENTACAO DO ACESSO
AVANCADO EM UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA: PROCESSOS E RESULTADOS,
financiado pelo CNPg/DECIT sob o nimero 440347/2018-1.

A opcdo escolhida para este estudo foi a metodologia de abordagem qualitativa, por
melhor se adequar aos objetivos tracados. O processo qualitativo necessita de um esforco
metodoldgico que garanta a producdo de uma analise sistematica e aprofundada, tornando
possivel a objetivacdo de um conhecimento que tem como matéria representacées, relacdes e
acOes humanas e sociais sob a perspectiva dos atores em intersubjetividade, concretizando,
assim, a construcdo do conhecimento (Minayo, 2012). A abordagem qualitativa adequa-se
também para pesquisas em que o objetivo € a “demonstracédo logica das relagdes entre conceitos
e fendmenos, com o objetivo de explicar a dindmica dessas relagcdes em termos intersubjetivos”
(Mendes, 2006, p. 11). Buscou-se com essa abordagem averiguar como as pessoas avaliam uma

experiéncia, uma ideia ou um evento.

4.2 CENARIO E AMOSTRA DO ESTUDO

O Municipio de Sao Paulo esta organizado em cinco Coordenadorias de Salde, as quais
estdo vinculadas as Supervisfes Técnicas de Saude, conforme prevé o plano de regionalizacao
municipal. Escolhemos para este projeto a Coordenadoria de Satde Sul, onde esta inserida a
Supervisdo de Saude do Campo Limpo, que é composta pelos distritos administrativos de
Campo Limpo (228.893 habitantes), Vila Andrade (163.598 habitantes) e Capdo Redondo
(296.378 habitantes), num total de 688.869 mil habitantes, o que representa 28,3% da populacéo
residente na Coordenadoria de Salde Sul (SEADE, 2021).

O Instituto Israelita de Responsabilidade Social (1IRS) é um dos pilares de atuagéo da
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE). Faz parte de um dos seus
eixos de trabalho a gestdo de unidades de salde da Atencdo Primaria, em parceria com a
Secretaria Municipal de Salude da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo (SMS/PMSP), na zona

sul da cidade, nas regides de Campo Limpo e Vila Andrade.
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Esta parceria existe desde 2001 e estd firmada por um termo de convénio. O IIRS
gerencia 13 Unidades Bésicas de Salde, com 87 equipes de saude da familia (ESF) que prestam

assisténcia a uma populacdo de 361.766 habitantes desta regido.

Essas unidades trabalham com o modelo da Estratégia Satde da Familia (ESF). A ESF
foi criada pelo Ministério da Sadde com o objetivo de consolidar o Sistema Unico de Salde
(SUS), que tem como base os principios de acesso, tais como a equidade, a integralidade e a
universalidade, e também principios organizativos, como a descentralizacdo, a participacdo da
comunidade e a regionalizacdo. A ESF é fundamentada na abordagem coletiva, multi e
interprofissional, centrada na familia e na comunidade e é composta por equipes de salde da
familia que envolvem enfermeiros, médicos, técnicos em enfermagem, odontologos e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Sujeitos

Os sujeitos desta pesquisa foram o0s coordenadores envolvidos diretamente na
organizacdo do processo de mudanca no acesso e implementacdo do Acesso Avancado nas
UBS.

Instrumentos

A técnica escolhida para a coleta de dados foi a entrevista semiestruturada. O roteiro

utilizado encontra-se no Apéndice A.

Procedimentos para coleta e organizacéo dos dados

Os coordenadores foram contatados por telefone ou por e-mail pela pesquisadora. Neste
momento, foram explicitados os objetivos da entrevista e oficializado o convite para sua

participacao.

A seguir foi agendada a melhor data e horario para a entrevista. Esta foi realizada por
auxiliares de pesquisa especialmente treinados pela pesquisadora. Convencionou-se, aqui, que
a coleta de dados ndo seria realizada pela pesquisadora por esta ser coordenadora de uma UBS

e, por isso, poder influenciar de alguma forma nas respostas de outros coordenadores. As
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entrevistas foram gravadas e o sujeito assinou o termo de consentimento em duas vias. Apos a

gravacdo, as entrevistas foram transcritas e organizadas com a ajuda do software ATLAS.ti.

4.3 ANALISE DOS DADOS

Como ferramenta de analise foi utilizado o método de analise de contetdo, proposto por

Bardin (1979), que a define como:

Um conjunto de técnicas de anélise de comunicagéo visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condic@es de producdo/recepcdo destas mensagens (Bardin, 1979, p. 42.).

Em seu livro “O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em sadde”, Minayo
(2008) diz que

0s pesquisadores que buscam compreensdo dos significados no contexto da fala, em
geral, negam e criticam a analise de frequéncia das falas e palavras como critério de
objetividade e cientificidade e tentam ultrapassar 0 alcance meramente descritivo da
mensagem, para atingir, mediante a inferéncia uma interpretacdo mais profunda
(Minayo, 2008)

Considerando os interesses da pesquisa de implementacdo — que sdo compreender por
que e como as intervengdes funcionam, possibilitando reflexes quanto as abordagens para
aprimora-las —, as categorias de analise foram construidas a partir da organizagédo de contetiidos
sob a 6tica da matriz SWOT, que foi assim nomeada por juntar as primeiras letras (em inglés)
dos nomes strenghts (forgas), weaknesses (fraquezas), opportunities (oportunidades) e threats
(ameacas). As forcas e as fraquezas sdo analisadas internamente ao processo e, externamente,

séo avaliadas as oportunidades e ameagas.

A matriz SWOT ¢é uma ferramenta usada para a realizacdo de anélise de ambiente e
serve de base para planejamentos estratégicos e de gestdo de uma organizacdo. A SWOT é
aplicada para posicionar ou verificar a situacdo e a posi¢éo estratégica da empresa no ambiente

em que atua ou ainda de um processo (Mccreadie, 2008).

Os professores da Harvard Business School, Kenneth Andrews e Roland Christensen,

criaram a matriz e posteriormente ela foi aplicada por inimeros académicos. Através de suas



quatro variaveis se poderd fazer a inventariagdo das forcas e fraquezas da empresa ou do
processo, das oportunidades e ameagas do meio em que a empresa atua ou onde o0 processo foli

empregado (Rodrigues et al., 2005).

Segundo Chiavenato e Sapiro (2003), a funcdo da matriz SWOT é de relacionar as
oportunidades e ameagas presentes no ambiente externo com as forcas e fraquezas mapeadas
no ambiente interno da organizacdo. A avaliacdo estratégica realizada a partir da matriz SWOT

é uma das ferramentas mais utilizadas na gestao estratégica competitiva.

As quatro zonas servem como indicadores da situacdo da organizacdo ou do processo,

como ilustrado no quadro abaixo.

Quadro 1 — Matriz SWOT

S—-FORCA W - FRAQUEZA
INTERNO
& DESVANTAGEM DO MODELO/
VANTAGEM DO MODELO/ POTENCIA BARREIRA
O — OPORTUNIDADES
EXTERNO

FAVORECE O MODELO

Fonte: adaptado de UNASUS, 2016.

4.4 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi conduzido em conformidade com a Resolugdo CNS 510/2016, e foi
encaminhado para apreciacdo no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Prefeitura Municipal de
Sao Paulo (Anexos 1 e 2). Antes da incluséo dos participantes foram fornecidas informac6es
sobre o estudo e entdo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
aprovado previamente pelo CEP (Apéndice B).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistados 12 coordenadores de 12 UBS. Séo, em sua maioria, enfermeiros
com menos de seis meses de atuacao na geréncia da UBS e com experiéncia e formacdo na area
de APS (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil dos Coordenadores das UBS. Sao Paulo, 2020

Perfil profissional do coordenador N %
Sexo
Masculino 1 8,33
Feminino 11 91,67
Faixa etaria
38 anos a 42 anos 8 66,67
43 anos a 48 anos 3 25
Acima de 48 anos 1 8,33
Graduacéo
Enfermagem 11 91,67
Qutros 1 8,33

Pds Graduacéo

Especializacdo em ESF, satde publica 9 75
Especializacdo em gestéo 2 16,67
Né&o referiu 1 8,33

Tempo de atuacdo na APS

Menor de 10 anos 2 16,67
11 a 16 anos 6 50
16 a 20 anos 4 33,33

Tempo de atuacdo na UBS

Até 6 meses 7 58,33
De 6 meses a 3 anos 1 8,33
De 6 a 8 anos 3 25
Acima de 9 anos 1 8,33
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As UBS, cujos coordenadores foram entrevistados, apresentam grande populagdo em
sua area de adscricdo, em regides de alta vulnerabilidade social (Gréfico 1).

Gréfico 1 — Perfil das UBSs participantes. S&o Paulo, 2020

PERFIL POPULACIONAL DE UBS
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mmmm NUMERO DE EQUIPES e POPULAGAO CADASTRADA

A partir das andlises, e seguindo as categorias da ferramenta SWOT, os discursos foram
elencados em quatro grandes categorias: forcas e fraquezas; e oportunidades e ameacas (Figura
3).

Na categoria FORCA foram elencados os discursos que apontavam as potencialidades
do modelo, o quanto 0 novo modelo de fato amplia 0 acesso, as necessidades de adaptacdo e
ajustes necessarios a implantacdo do AA, a rapidez com que estas precisariam ser adotadas e o

montante de profissionais com preparo para adotar o AA.

Na categoria FRAQUEZA encontrou-se nos discursos questdes como as dificuldades
que o AA poderia trazer & APS no que tange a coordenacdo e/ou continuidade do cuidado para
os usuarios de forma geral e para os usuérios com doencas cronicas de maneira especifica, a
necessidade de se possuir uma tecnologia de gestdo populacional para poder avaliar e monitorar
0 AA, bem como produzir adequagdes no portfdlio de oferta de agdes, a falta de prontuario

eletronico e outras formas de acesso a informacao.

Na categoria OPORTUNIDADES apareceram temas como: motivagcdo para a
implementacdo do AA e para melhores préaticas, preparo da equipe, envolvimento do conselho
gestor, apoio do ACS e processo de melhoria em curso na instituicéo.
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Na categoria AMEACAS surgem temas como: resolutividade do enfermeiro e de outros
profissionais da equipe multiprofissional, falta de uso de protocolos, gestor despreparado, falta
de preparo, insatisfacdo, inseguranca, dificuldade de retencéo e/ou angustia dos profissionais,
resisténcia ao modelo, ndo entendimento do modelo pela populacéo e nao apoio do Conselho
gestor das UBS.

Figura 3 — Sintese das categorias de anélise a partir do SWOT. Séo Paulo, 2021

FORCAS (46) FRAQUEZAS (30)

n Auséncia de ferramentas de
% Caracteristicas  tedrico-praticas coordenacdo do cuidado
= do modelo de AA Estrutura do modelo tradicional x
2
T Reorganizagdo da Agenda para o Estrutura do modelo de AA
g modelo de AA = Fragilidade no conceito
E = Apoio técnico institucional para (percebido) de acesso

implantagdo do modelo de AA » Dificuldade na operacionalizagdo

da agenda

" OPORTUNIDADES (138) AMEACAS (74)
(@]
= = Participagdao da equipe e da
e comunidade na implantagdo do = Fragilidade na resolutividade da
E modelo de AA equipe
g = Estratégias adotadas para a = Desafios da implantagdo do
o sustentabilidade do modelo de modelo de AA
w AA

FORCA:
FATORES QUE CARACTERIZAM O MODELO AA

Caracteristicas teorico-praticas do modelo de AA

Alguns fatores internos no AA podem interferir positivamente no processo de
implementacéo e, desta forma, se caracterizam por serem FORCAS (fortalezas) do modelo de
AA. Um aspecto é a oferta de atendimento multiprofissional da equipe de saude da familia, o
que, de fato, possibilita a ampliagdo do acesso a APS, possibilitando avancar para um modelo
de organizacdo além do atendimento centrado no médico, como refere 0 Coordenador N:

"Porque eu ndo vou ofertar pra populacdo atendimento médico, eu vou
ofertar atendimento da equipe.” (Coord. N)



RESULTADOS E DISCUSSAO

Outro aspecto potente da proposta do AA é o fortalecimento do cuidado longitudinal,

pois este modelo oportuniza o atendimento pela equipe de satde de familia de referéncia, bem

como 0 acesso na UBS é organizado de modo que 0 usuario possa, na maioria das vezes, ser

atendido por profissionais da sua equipe de referéncia.

Como citado pelos coordenadores P e D:

"(...) eu ter uma pessoa, no sentido de uma equipe como minha referéncia,
sempre ainda que eu va precisar de pontos de atencdo da rede, alguém a
minha referéncia, alguém que conhece tudo de mim que sabe minha evolugé&o,
salde, eu acho gue esse é o grande diferencial." (Coord. P)

"(...) alongitudinalidade ela ta garantida é um atributo ai da APS que a gente
tem que garantir independente da forma de acesso que a gente oferece pro
paciente. Se ele dificulta ou atrapalha depende de como a equipe vai se
organizar, mas isso vai além do Acesso Avangado, porque problema,
dificuldade ou vantagem ou melhoria, eu vou ter mesmo sem Acesso
Avancado, com Acesso Avancado, vai da gestdo da equipe de garantir isso e
fazer isso acontecer." (Coord. D)

Além disso, como refere o coordenador M, mesmo com a pressdo assistencial

aumentada, este considera que o modelo AA gera possibilidades de escuta e respostas para

todos que procuram a UBS.

"Entdo a gente tem pressdo assistencial e tem demanda para isso, mas eu
tenho resposta pra atendimento pra todo mundo que vem até aqui."
(Coord. M)

Outro aspecto relevante gerado com o modelo AA foi o processo de monitorar

indicadores que poderiam mostrar se 0 acesso estava sendo ampliado a um maior nimero de

usuarios, cadastrados por meio do sistema de agendamento utilizado, ou uma medida especifica

que caracterize a ampliagdo do acesso aos servicos de saide. Como referem os coordenadores

J,MeO:

"Olha acho que t& em torno de 40% de novos usuarios. Nao digo que € 40,
mas 30 e pouquinho... Nao lembro o nimero exato agora. Mas é monitorado
sim. Que mais? De todas as unidades do parceiro (...) (Coord. J)

"Eu ndo estou mais atendendo sempre as mesmas pessoas, eu tenho dado
acesso pra muito mais gente diferente.” (Coord. M)
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"0 acesso de novos pacientes € em torno de 30%. E elevado, ta!" (Coord. O)

Com o processo de implantacdo do modelo do AA notam-se mais atendimentos de

condigdes agudas no dia a dia da UBS, como apontado pelo coordenador O:

"Hoje a gente cuida muito mais das queixas agudas, da demanda, né! Que era
uma grande fragilidade no cuidado da aten¢éo primaria no municipio e ainda
é, tem varios lugares, varios estudos mostrando isso." (Coord. O)

A forma como 0 acesso era organizado anteriormente poderia trazer barreiras para
algumas faixas etarias de usuarios que tinham mais dificuldade em acessar a UBS, como adultos
jovens, homens e adolescentes. Os relatos mostraram que o processo de implantagdo do acesso
possibilitou uma maior presenca da populacao do territério, como refere coordenador P:

"A gente tinha muito adolescente que ndo, o proprio contraceptivo, a prépria
orientacdo pra iniciar a vida sexual segura no sentido das doencas

sexualmente, de uma gravidez indesejada, eles comecaram a frequentar um
pouco mais e agora é uma cultura que precisa se instalar mesmo." (Coord. P)

A customizacdo permitida no modelo de AA mostra que a agenda que deve se adequar
a realidade que temos e ndo a que gostariamos de ter.

A construcdo da agenda é dinamica, pois esta deve atender as necessidades dos usuarios,
e ndo somente as necessidades dos profissionais de salde, e pode possibilitar a individualizacédo

do tempo de acordo com a necessidade e ritmo de cada profissional.

“N&o é uma coisa engessada que vocé vai colocar e vai ser aquilo, a todo
momento, algumas coisinhas a gente tem que ir mudando, é bem dinémico, é
um trabalho bem dindmico.” (Coord. D)

“O tempo todo a gente tem que ta ajustando, a configuragdo da agenda,
ajustando, alinhando com a equipe, resgatando qual é a proposta do acesso
pra que todo mundo se mantenha engajado.” (Coord. C)

“(...) ai cada gestor conforme a necessidade, o perfil da populacgéo, ele foi se
adequando e introduzindo o acesso.” (Coord. F)
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“O Acesso € pra gente ser pensado o tempo todo e se o territorio tiver uma
sensibilidade diferente, a gente tem que adequar, a necessidade do territorio,
entdo assim que que foi organizado.” (Coord. P)

Outro aspecto da implantagdo do AA referido pelos coordenadores é o processo de
preparacgéo e aproximacao dos profissionais com a teoria do acesso e 0 modelo de AA.

Ha a necessidade de realizar uma sensibilizacdo dos profissionais para 0 novo modelo
de acesso ao servico de sadde pelos usuérios do sistema. E necessario haver uma construcao
coletiva deste novo modelo de ampliacéo de acesso, para que os envolvidos se sintam parte do
processo. Além disso, uma vantagem do modelo é a possibilidade de customizar a
implementacdo do modelo de acordo com o perfil de cada unidade: tamanho, quantidade de

RH, estrutura fisica etc.

A construcéo coletiva pode ser pautada em oficinas, reunides ou encontros em que todos
possam participar, realizar estudos de caso, fazer a constru¢do da nova agenda conjuntamente,
revisar e criar protocolos e fluxos que facilitem o modelo e, principalmente, uma revisao
bibliogréfica da literatura para entender e conhecer como se deu a implantacdo deste modelo

em outros lugares.

Outro recurso também utilizado e referido pelos coordenadores é o Benchmarking, uma
tentativa de buscar aprender e conhecer com as melhores praticas para a comparacdo e
aprimoramento de tecnologias. Alguns coordenadores realizaram visitas em municipios onde o
modelo de AA era ja utilizado, e ainda na UBS piloto onde iniciou-se 0 modelo na Instituicdo.
Como referem coordenadores P, N, L e D:

“Estudou-se, trouxemos 0S conceitos pras equipes, porque a gente, aquele
conceito antigo padréo, consulta agendada, modelo, tem que desconstruir pra
construir uma mentalidade nova. Entao aqui foi feito isso oficinas, workshops
(...)” (Coord. P)

“Depois os gestores faziam com as proprias equipes. A organizacdo do
processo foi feita em cima de bastante estudo, bastante... a gente trouxe
bastante conteido tedrico e experiéncia exitosas.” (Coord. P)

“(...) n6s passamos por algumas oficinais, tanto propostas pelo parceiro pra
entender um pouco mais o contexto da literatura, embasamento mais tedrico
sobre 0 Acesso Avancado, que era algo novo tanto pra nds gestores quanto
pros trabalhadores.” (Coord. N)
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“A gente estudou muito antes da gente poder fazer essa mudanca. Acho que
a gente estudou uns 6 meses. A gente estudou demanda, a gente estudou
artigos cientificos, a gente estudou outros paises, estudamos as demandas de
Florianopolis pra gente poder entender o que a gente té4 falando pra depois a
gente poder mudar.” (Coord. I)

“(...) acho que primeiro uma conscientiza¢éo da equipe, entdo, eu acho que
primeiro a equipe tem que saber o que que é Acesso Avangado, tem que
conhecer a literatura, (...)” (Coord. D)

“A unidade comecou a estudar a organizacdo das agendas e do acesso
estudando a demanda e foi fazendo adaptacGes até chegar no momento que a
unidade tem hoje de trabalhar com o Acesso Avangado, com as pessoas
acessando diretamente a sua equipe de referéncia, ndo mais tendo uma escuta
direcionadora na unidade, foram feitos varios testes e adaptacdes e ajustes
no fluxo e no processo de trabalho, até chegar no momento que a unidade tem
hoje.” (Coord. O)

“Foi muito legal, porque a partir da implantacdo da UBS Mitsutani, eles
trouxeram varios, assim, como se fossem varias ondas né? Entao a gente teve
muito aprendizado com eles. Entdo eles trouxeram uma onda inicial de
aprendizado, como seria, pra gente ter as experiéncias da unidade de I, pra
gente poder visitar a unidade, entender como €é que funciona, aprender com
os profissionais quais sdo as dificuldades, as facilidades, a gente discutiu
muito essa questao do acesso.” (Coord. L)

“Eu fui visitar uma clinica em Floriandpolis, entdo a gente trouxe varios
casos bacanas pra eles poderem se motivar também pra essa mudanga. E foi
muito legal porque a equipe comprou a ideia, eles também traziam varios
casos, entdo foi legal.” (Coord. L)

“(...) foi muito legal ver como Ribeirdo tava se organizando em relacdo ao
Acesso, algumas cidades do Rio e os médicos residentes que fizeram
residéncia no Rio, eles trouxeram uma experiéncia muito forte pro Einstein,
entdo, a gente aproveitou todos os saberes, foram feito isso, muitas oficinas,
foi bem legal.” (Coord. L)

Reorganizacao da Agenda para o modelo de AA

Na implementacdo do AA a agenda tem um papel muito importante, pois, ela € uma das

ferramentas de expressédo onde o modelo AA podera se manifestar de forma mais concreta.
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Todavia, a reorganizacdo da agenda no AA ndo é sinbnimo de que os profissionais
atenderdo mais do que a sua capacidade de atendimento diario e ou mensal, visto que a

quantidade segue as metas estipulados pelo municipio.

“Vocé falou assim ‘Coord. F, mas eles atendem acima da meta?’ Nao. Nao
atende. E ai isso que eu tentei provar pra minha equipe. O que que voceés estao
sofrendo com acesso? Ninguém ultrapassou a quantidade de atendimento.
Pelo contrario, a gente batalha pra chegar ali nos 95, 93%. E uma grande,
assim, um grande atendimento, sdo bastante pacientes, sdo. Mas eu falei
assim ‘no modelo anterior de agendamento, as vezes o médico
ultrapassava’. ” (Coord. F)

No modelo AA a configuracdo da agenda se inverteu e mudou a légica de oferta de
vagas. Anteriormente eram oferecidas 70% das vagas de consulta como agendadas e 30% eram

para as vagas de agendamento no dia.

Apos a implementacdo do modelo de AA os coordenadores passaram a utilizar 70% das
vagas para os agendamentos do dia e 30% para as consultas agendadas previamente, destinadas
para as gestantes, puericultura ou consultas em que a equipe de saude da familia julgava como

necessario este tipo de agendamento.

“O mais impactante a inversdo da agenda mesmo. A agenda era 70, 60% de
vagas reservadas pros grupos prioritarios gestantes, hipertensos, diabéticos,
e outras doencas cronicas de um modo geral classificadas pelas proprias
equipes, grupo, e o restante pros pacientes gerais. S6 que a nossa realidade é
inversa. Os pacientes gerais sdo a nossa grande procura, entdo a gente
inverteu essa logica, a gente oferece pra todo mundo a mesma oportunidade.
Unica vaga que a gente continua fazendo é uma reserva para gestantes e
criangas, (...)” (Coord. N)

“(...) 1ss0 virou até uma nota institucional de ter 70% vaga verde e 30% vaga
amarela, pra aumentar o nimero de... 0 objetivo maior era de aumentar o
numero de SUS diferente acessando a unidade, (...)” (Coord. A)

“Entéo quando veio a implantacao do acesso nesse modelo, realmente de pelo
menos 70% de acesso, entdo foi assim dificil, ndo foi dificil aqui nédo.”
(Coord. F)
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Para a organizacdo da agenda na implementacdo do AA podemos desfragmenté-la,
deixa-la menos hermética, de forma que de fato possamos ampliar 0 acesso a todos 0s usuarios,

ndo somente aos que tem alguma condicao ja cronica.

A inversdo de proporcao entre as vagas agendadas previamente e as agendadas no dia
favorece, justamente, as pessoas que procuram a unidade de salude e faz com que elas sejam
atendidas quando precisam e ndo quando os profissionais de saude acham que elas precisam;

guando somente seguem protocolos de atendimentos para condi¢des pre-estabelecidas.

Os sistemas de agendamento sdo destacados para minimizar os tipos de agendamentos

a fim a racionalizar os atendimentos (Litvak, Fineberg, 2013).

A nova agenda ndo deve ser setorizada, ou seja, com compartimentos de condicGes de
salde. Quanto menos fragmentada, mais acesso ela pode oferecer. Dessa forma, ela é dinamica
e adaptavel as variacdes da demanda, sendo flexivel, sensivel as epidemias, sazonalidades,

clima, situagdes de violéncia e urgéncias e emergéncias. Como refere o coordenador D:

“(...) a mudanga importante que aconteceu foi a flexibilizagdo das agendas
porque as agendas eram muito segmentadas, entdo, tinham horarios
determinados pra todos os tipos de ciclo de vida que a gente inseria na agenda
e a gente tirar esse agendamento e oferecer pro paciente aquele acesso do dia
no momento que ele precisa do acesso, no momento que ele tem aquela
necessidade a gente da o atendimento é um grande diferencial.” (Coord. D)

A agenda do enfermeiro ganhou mais espago assistencial, passando a ter mais

oportunidades para desenvolver as consultas de enfermagem.

“A redistribuicdo dos horarios dos profissionais, teve um investimento grande
da geréncia neste sentido.” (Coord. O)

“E eu preciso reestruturar principalmente a grade do enfermeiro e do médico
para que os dois estejam sempre disponiveis a maior parte do tempo na
unidade.” (Coord. N)

“Quando vocé olha a agenda, principalmente do enfermeiro, que
tradicionalmente é aquele profissional que ficava um pouco mais nas
burocracias da equipe, ele esta muito clinico hoje aqui.” (Coord. M)
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Apesar dos avancos, o desafio da agenda, ou seja, aliar demandas e coordenagdo do
cuidado, ainda persiste, independentemente do modelo adotado.
“Eu acredito que o profissional, ele tem que ter horarios na agenda dele

reservado pra ele fazer essa reflexdo e essa coordenacdo do cuidado. Essa
gestéo do cuidado, na verdade. ” (Coord. M)

Observa-se, ainda, que a fala dos coordenadores apresenta as questdes de agenda médica
e de enfermagem, sendo pouco exploradas por eles as questdes da agenda do NASF e da equipe

de Saude Bucal, por exemplo.

Apoio técnico institucional para implantacao do modelo

Foi fundamental o apoio técnico e institucional da gestdo, area técnica e médicos Il no
processo de implantacdo do AA. Ele se deu, para os coordenadores e profissionais, em um

processo de educacao permanente.

O apoio pode estar presente na preparacdo para a implementacdo do AA, trazendo as

melhores evidéncias e embasamentos cientificos.

Visando melhorar a abrangéncia do cuidado, o apoio técnico também deve realizar
treinamentos para ampliacdo da resolutividade médica, como a realizacdo de procedimentos
necessarios e possiveis na APS, evitando que o usuério fique em longas filas no sistema

secundario de saude.

No que ser refere ao apoio técnico junto aos enfermeiros, devido a fragilidades
encontradas na conducdo de queixas agudas em consultas de enfermagem foram realizadas
oficinas para o treinamento e discusséo de casos, abrangendo, inclusive, os auxiliares de

enfermagem e os agentes comunitarios de saude.

“Nos fizemos anteriormente as oficinas junto com a nossa geréncia, a XXXX
estimulou bastante a gente nesse sentido, teve um preparo, alguns encontros,
acho que mais de 6 encontros com o0s gestores pra gente discutir o acesso. A
area técnica do Einstein, também ali naquele momento, o pessoal do Rio de
Janeiro que j& trabalhava com o acesso, deu um apoio pra gente, foi
ampliando os nossos olhares.” (Coord. J)

“O Einstein comprou essa ideia desde o inicio porque o Einstein é uma
instituicdo muito focada em pesquisa, muito focado em estudos, extremamente
focado. O apoio do parceiro foi total, ilimitado, inclusive (...)” (Coord. P)
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“O apoio foi total. Ela comecou da liderancga, a partir do momento que o
Mitsutani deu certo, a alta lideranca ela adotou esse modelo, em termos de
apoio, foi apoio total, e ai a area técnica do Einstein, que é uma area
responsavel por apoio técnico, ela veio e nos apoiou na implantacio desse
modelo de Acesso Avancado.” (Coord. A)

“O lider clinico é o médico com residéncia em salde da familia e que tem um
papel de olhar pros processos da unidade, de acompanhar a implantacéo de
novos projetos, e isso também foi um apoio. ” (Coord. E)

“Quando iniciou o Acesso tivemos um profissional full time aqui,
acompanhando, monitorando, verificando oportunidades de melhoria.”
(Coord. A)

“(...) as nossas discussdes principalmente tém sido feitas com um apoiador
gue vem da &rea técnica do Einstein.” (Coord. M)

Como é um processo ainda novo, ndo houve um consenso dos coordenadores sobre 0

apoio da supervisdo técnica na implementacdo do modelo de AA, como apontado pelos

coordenadores A e M:

“Junto, a supervisao do Campo Limpo, também tinha reunido, prestacdes do
ndmero de indicadores, também com a &rea técnica. ” (Coord. A)

“Desde quando eu cheguei a supervisdo ndo tem nenhuma discusséo sobre
isso. N&o tem contato. ” (Coord. M)

FRAQUEZA:

FATORES QUE FRAGILIZAM/ ENFRAQUECEM A IMPLEMENTACAO DO AA

Auséncia de ferramentas de coordenacgéo do cuidado

A coordenacédo do cuidado continuado pode ser realizada independente do modelo de

acesso que se adote e € importante estar integrada a uma gestdo populacional, ou seja, um

sistema de gestdo que visa conhecer as necessidade de satude de uma determinada populagéo,

vinculada a uma equipe de satde da familia e/ou da APS, estratificar seus riscos, monitorar e
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avaliar as intervencdes necessérias, a fim de prover o melhor cuidado para estas pessoas de
acordo com os atributos da APS (Mendes, 2012).

Para a equipe de saude da familia € muito importante conhecer a populacdo, ou seja,
fazer a gestdo populacional, para que possam entender a sua demanda. Considera-se que as
tarefas burocraticas ndo devem ser inseridas no momento de consulta e todo assistencial deve

ser compartilhado com critérios de eficiéncia.

A coordenacdo da UBS pode organizar o processo de trabalho de modo que as equipes

realizem a coordenacdo do cuidado continuado com o modelo de AA.

O cenério de um acesso organizado com base na oferta fragiliza as possibilidades de
programacdo do processo de trabalho da equipe. Assim, é importante avangar em discussdes

gue possam agregar a gestdo populacional com o modelo de AA.

“Eu acho que a questdo da coordenacdo do cuidado. Eu acho que isso se
perdeu um pouco na questdo do acesso. A gente focou muito no primeiro
contato, no acesso mesmo de dar vazdo pra demanda, e eu acho que a
coordenacdo do cuidado se perdeu um pouco até por falta de tempo. Porque
a demanda engole a gente. Entao eu acho que a coordenagdo do cuidado é
uma coisa que a gente tem discutido muito esse ano. A longitudinalidade, a
coordenacdo do cuidado, é uma coisa que a gente precisa pegar pelo chifre
assim sabe? E falar ‘ndo, agora a gente precisa fazer’.” (Coord. L)

“Eu acho que essa realidade da demanda ela bate sempre na nossa porta. E
ai o desafio é assim: como que eu garanto a continuidade do cuidado,
longitudinalidade, mesmo com essa demanda na porta?” (Coord. E)

“(...) a gente apaga muito incéndio assim né.” (Coord. A)

“(...) a equipe ndo consegue fazer uma gestdo de caso qualificada, eu atendo
0 que vem, mas eu ndo consigo monitorar a evolucdo desse caso (...)”
(Coord. A)

“0s pacientes tém vindo buscar o servico, mas nao estdo efetivamente
cadastrados. ” (Coord. C)

O uso do prontuario eletronico e demais sistemas informatizados facilita 0 modelo de
AA, visto que ndo se sabe quem vai acessar o servico no dia, portanto, ndo tem como levantar
0s prontudrios previamente. A coordenagdo do cuidado, bem como a gestdo populacional, se

torna mais prética e eficiente com sistemas que favorecam a compilacao de informac6es. No
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momento, observa-se pelos relatos que ndo havia um prontuario eletrénico eficaz e nem um

sistema informatizado que otimizassem informacdes, utilizando de vérios sistemas que ndo se

conversam. Isso pode enfraquecer o modelo, porém ndo inviabiliza a sua implantacgéo.
“Comunicacao néo ser tdo efetiva, por exemplo: o sistema informatizado que
a gente usa é muito falho, né? Ele faz seguimento pontual, a gente néo
consegue ver o desdobramento, continuidade e acompanhar, por exemplo
com um prontudrio Unico o paciente aqui, no especialista, em outra rede, né?
Muitos servicos com diversos modelos de organizacdo; um lugar tem

prontuario manual em outro eletronico, entdo existe muita falha de
comunicacdo, (...)” (Coord. O)

“O sistema SIGA ndo conversava com o cadastro que ndo conversava com o
prontuério. Entdo eu chego pro acesso, o prontuario ndo é encontrado, sobe
uma ficha avulsa. E isso atrapalha sobre a maneira de cuidar, vocé ndo tem
de onde colher, vocé vai ter que coletar de novo uma historia, vocé vai ter que
saber quem é a pessoa, vai correr atras, perde um tempo enorme.” (Coord.
M)

Outro aspecto a ser desmistificado com o processo do AA € a inseguranca em relacao a
vigilancia dos casos, considerando que esta, em outros modelos de acesso, era frequentemente
realizada por meio da agenda. Agenda nao é vigilancia. A agenda organiza a forma de
atendimento, porém o acompanhamento, a vigilancia dos usuarios, é algo mais complexo, que

necessita de instrumentos e tecnologias para a equipe, como ja citado.

“(...) consulta agendada, ndo é acompanhada, eu venho ou ndo a consulta
agendada. Quem disse que eu era acompanhado? ” (Coord. P)

Estrutura do Modelo tradicional versus Estrutura do Modelo de AA

Um dos desafios no modelo anterior ao AA era o0 tempo de espera para conseguir um
atendimento médico, o que gerava alto absenteismo e uma grande demanda na procura por
consultas do dia, denominadas “acolhimento” ou “demanda espontanea”, além da ociosidade
dos profissionais devido as faltas.

“O nosso principal motivo foi repensar que a nossa agenda, ela tinha um
tempo de espera muito maior do que nés gostariamos. O paciente quando
vinha ao servico, as vezes ele tinha uma necessidade imediata, s6 que ele ndo

conseguia o atendimento como ele gostaria. Entdo se ele agendava aqui, em
média ele demorava por volta de 40 dias pra ser atendido. ” (Coord. N)
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“(...)Jdemoravam trés meses, em média, pra conseguir um agendamento.”
(Coord. C)

“(...) depois a gente comecou um trabalho com a populacdo, que pra eles
também é diferente, antes eles chegavam, agendavam pra daqui trinta,
sessenta, noventa, cento e vinte dias, (...)” (Coord. P)

Para a implementacdo do AA foi necesséria a mudanca de fluxos dentro da unidade e
até mudanca dos layouts. Em geral, as unidades tinham um acolhimento que ficava perto da
recepcdo, onde 0s usuarios eram escutados e muitas vezes consultados 1& mesmo. Apds o0 AA,
0 usudrio passou a ir direto para as salas de atendimento das equipes e houve a readaptagdo da
sala de acolhimento, priorizando, preferencialmente, o atendimento do usuério por sua equipe,
fortalecendo o vinculo e potencializando a coordenacao do cuidado.

“(...) mudanca de layout, mudanca de sala, redistribuicéo de pacientes aqui
dentro (...)” (Coord. O)

“(...) fiz mais alguns ajustes, revisdo de mapa de sala, utilizagédo de salas, pra
gente melhorar, mas ainda preciso de mais salas.” (Coord B)

Por meio das falas dos coordenadores, observa-se a presenca da cultura do modelo

tradicional de organizacdo do acesso:

“Acho que a primeira coisa é a mentalidade dos profissionais. S&o
profissionais que trabalhavam com o modelo antigo e vocé puxava agenda, a
agenda era impressa no dia anterior. Os profissionais ja sabiam quem eles
iriam atender.” (Coord. F)

“O modelo antigo ndo era bom, talvez pra algumas unidades o acesso
funcione melhor, tudo dependendo da caracteristica dessa populacéo que a
gente tem na area de abrangéncia.” (Coord. J)

“Cada unidade tinha um modelo de agenda diferente entdo tinha muita... Isso
dificultava bastante esse processo. ” (Coord. F)

Para que todos possam atender a0 mesmo tempo € necessaria uma adaptacdo de

consultdrios e equipamentos, e a implantacdo do modelo de AA mobiliza uma otimizagdo no
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uso dos espacos fisicos das UBS, na busca de oportunizar o atendimento de diferentes
categorias profissionais e ndo mais ter o consultério médico como centro prioritario do fluxo
de atendimento da UBS.

“(...) quando eu comecei 0 Acesso Avancado eu precisava de consultério para
o0s enfermeiros e para os médicos, isso foi muito dificil, eu tinha la embaixo
uma sala de coordenador, hoje eu trabalho aqui junto com os demais, tive que
ceder aquela sala pra virar um consultorio, € uma sala pequena, ndo é uma
sala apropriada em termos de espaco, (...)” (Coord. A)

“Agora a estrutura fisica, as unidades elas ndo tém uma estrutura com o
namero de consultorios, as vezes, disponiveis que a gente precisava, (...)
(Coord. C)

“(...) pra mim a estrutura fisica é um dificultador, porque o enfermeiro, o
médico, ficam muito juntos... sem uma individualidade, as vezes, precisa de
uma sala, que é um caso de violéncia, eu ndo quero ta falando aqui pra todo
mundo, eu quero ter eu e alguém, entdo, as vezes falta infraestrutura, (...)
(Coord. P)

“Novos funcionérios isso nao era possivel a gente fez a mudanca com o
mesmo que a gente tinha de recursos humanos. De equipamento, a gente
precisou repensar a estrutura fisica, porque o processo nédo funciona se eu
pensar s6 em atendimento médico.” (Coord. N)

“(...) as vezes a equipe ndo tem onde atender, (...)” (Coord. A)

“(...) até hoje eu tenho déficit de balanca, ndo sdo todas as salas que tem
balanca adulto, que tem balanca infantil, ndo sdo todas as salas que sdo
proéprias pra coletar um Papanicolau, antes eu tinha uma sala s6 para isso, a
partir do momento que virou Acesso, a ideia € que qualquer consultério possa
coletar, ndo uma sala especifica, eu ndo tenho todas as salas ainda, entéo eu
tenho que esperar outro profissional desocupar pra eu ir la e coletar o
Papanicolau, porque o Papanicolau hoje ele ndo € agendado, ele vem la no
Acesso Avangado entdo tem que ter o espaco pra isso.” (Coord. L)

Outro aspecto do processo de implantacdo do AA é a presenca institucional de um
projeto de implantacdo, de modo a guiar a organizacgéo e preparo da equipe. Os coordenadores
poderiam se sentir mais seguros em conhecer, de forma sistematizada e padronizada, todos 0s

passos necessarios. Observa-se que somente uma UBS teve esse projeto estruturante:
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“Eu trabalho, eu acabo trabalhando muito com os indicadores institucionais,
metas institucionais, e eu ndo escrevi um indicador especifico pra isso. Entao
ndo tenho um projeto especifico.” (Coord. N)

“Dessa unidade em especifico, ndo, mas com certeza, eu posso falar que
existia um planejamento. ” (Coord. C)

Fragilidade na percepcao do conceito de acesso

Sobre o0 conceito de acesso, observaram-se distintas formas percebidas pelos

profissionais, como descrito pelos coordenadores B, L e N:

“Acho que é um desafio ndo s6 da saude publica, saide do nosso pais. Eu
acho que a gente ainda... Enormes desafios, eu acho que a populagéo versus
namero de profissionais atendendo, acho que essa demanda reprimida é uma
coisa que é muito dificil de resolver. Por mais que a gente mude o modelo,
Acesso Avancado, agendamento, ou tem um mix dos 2 pra tentar, eu acho que
é uma coisa que a gente ndo vai esgotar tdo cedo assim ‘Ah, este é 0 modelo
ideal’. Porque as necessidades da populacdo mudam. Eu t6 ha 14 anos na
atengdo primaria, e como isso mudou. A necessidade da populagédo mudou. O
namero de profissionais ndo, servicos. E a gente ta cada vez mais recebendo
mais. Eu acho que assim, todo mundo, se for pensar na constituicéo, € direito
de todo mundo. Nem todo mundo do SUS (...), mas se todo mundo for usar, a
gente ndo da conta disso. Entdo eu acho que é um desafio de alta gestéo ai de
como a gente da conta. Acho que com crise financeira que teve, muita gente
migrou pro SUS e isso é um... Entdo assim, ndo da pra gente ter um modelo
engessado, a gente tem que ficar revisando isso todo o tempo porque a
populagdo muda, antes a gente tinha mais jovem, agora o idoso t&
aumentando, entdo é uma coisa que a gente tem que assim, ter sempre energia
envolvida nisso. Porque a necessidade muda, mas muitas vezes o investimento
nas estruturas do servico, investimento em profissionais, isso as vezes nao
muda, entdo acho que isso é um (...) ” (Coord. B)

“Entdo, eu acho que o acesso é vocé ofertar pra comunidade a entrada ao
servico de salde. E fazer com que a pessoa entre no servico de saude, tenha
a sua necessidade atendida. Seja ela de qualquer forma. Seja uma escuta, seja
uma consulta, seja um curativo, seja na acdo, na medicacéo ou somente uma
orientacdo. Entdo eu acho que o acesso vai muito além da consulta médica.
Eu acho que o acesso é vocé fazer com que essa pessoa entre no sistema e
tenha a sua necessidade atendida de qualquer forma. Seja ela qual for”.
(Coord. L)

“(...) para mim acesso a satde ndo é conseguir uma consulta, ndo é conseguir
um agendamento. Acesso a saude é algo muito maior na minha opinido.
Principalmente na atencdo primaria o acesso a salde é desde eu conseguir
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uma informacao, de eu ser acolhida na recepcéo, de eu ser atendida por um
auxiliar de enfermagem, todos os profissionais que estéo ali disponiveis, isso
pra mim ja é acesso a saude, ja esta trabalhando contexto de saude. Porém,
ainda nos estamos numa cultura que acesso a salde é atendimento médico e
isso € bem complexo, principalmente para trabalhar no modelo do acesso
avancado. Mas eu tenho uma ideia, concepc¢ao de acesso a saude como algo
muito maior, que vai além de servicos de saude, que vai em articulagdo de
comunidade, lazer, outras coisas que nao se restringem sé no espaco, a
servigo de salde ou a profissionais de satde. Acho que é muito maior do que
isso(...)” (Coord. N)

Muitos coordenadores ndo entenderam de onde veio a iniciativa. O AA ndo foi uma
imposicdo institucional, foi realizado um projeto-piloto em uma unidade de saide com apoio
da Instituicdo parceira (Hospital Israelita Albert Einstein), da Supervisdo Técnica de Salde do
Campo Limpo e da Coordenadoria Sul, por iniciativa da UBS Jardim Mitsutani, como
apresentado na introducdo. N&o foi uma solicitacdo da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo e nem

do parceiro.

A Institui¢do, em suas oficinas com os lideres da unidade, incentivou a ampliacéo do
acesso. Este sim foi um movimento forte e preconizado e mostrou 0 modelo de AA, que j& havia
sido experimentado com sucesso na unidade pioneira da regido, porém, ndo havia uma diretriz
clara para que as unidades seguissem o modelo AA e, desta maneira, cada uma fez de acordo
com o seu entendimento e adesdo. Dessa forma, foram gerados modelos muito diferentes em
cada UBS:

“N&o foi uma implantac&o, foi meio, eu entendi que foi uma exigéncia, na
verdade, ndo é uma exigéncia, mas uma solicitacdo da Instituicdo para a

ampliacdo do acesso nas unidades e eles reformularam as agendas (...)”
(Coord. D)

“Com esse modelo de acesso agora foi motivo institucional. Solicitacdo de
indicador pra que vocé tivesse realmente 70% das agendas nesse modelo de
acesso.” (Coord. F)

“(...) mas ndo foi uma iniciativa, de uma unidade em especifica, foi um apoio,
uma construcgéo institucional.” (Coord. C)

“Existiu um tensionamento por parte da prépria secretaria de mudanca das
agendas dos servigos, que trabalhavam com uma agenda muito mais
programatica. Centrada nas a¢ées coordenadas. E ... Com muita dificuldade
de acesso.” (Coord. O)
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“Foi uma iniciativa institucional.” (Coord. C)

Alguns até entendem como o modelo de AA funciona, porém entendem que a sua equipe

ndo estd madura para a implementacéo e preveem usar o modelo no futuro.

“(...) eu gostaria muito de avancar para essa questdo da vaga zero mesmo.
De quando chegarem a gente atender no dia. Até esse outro avango que a
gente precisa ter, que para alguns profissionais mais antigos € mais dificil
mesmo, mas, por exemplo, da gente trabalhar na longitudinalidade. Entéo
cada encontro clinico € potente para resolver aquele problema, entdo nao
precisa durar tanto tempo. Ele pode ser encontros breve frequentes. Eu ndo
consegui avancar para isso ainda. Entdo quando a gente tem um
planejamento pra agora (...)” (Coord. M)

Dificuldade na operacionalizagdo da agenda

O uso da agenda com dois métodos ao mesmo tempo (sistema SIGA e papel) fragiliza
0 modelo, podendo gerar erros e desencontros. Da mesma forma, utilizar a agenda com
overbooking de agendamentos também pode gerar erros, aumentar muito o tempo de espera e
a insatisfacdo do usuario, bem como do colaborador, que tera que atender mais que a

capacidade.

Agendar para o futuro usuarios que ndo conseguem consulta no dia, também néo condiz
com o modelo de AA, pois deixa a agenda cheia e o usuario que vier procurar consulta ndo
conseguira a vaga, voltando a queixa do modelo antigo. As agendas refletem a organizacdo da

equipe.

“(...) se ele foi classificado com cor amarela, tanto clinicamente ou
socialmente, ele é sobreposto na agenda, a gente faz um overbooking, tanto
que a UBS A tem um nuimero a mais de atendimento, os enfermeiros, todos
atende mais do que a meta.” (Coord. A)

“(...) a agenda do médico, além dela estar no sistema, ela tem uma agenda
impressa do dia todo, entdo a recepcdo, pra minimamente, ele ter um controle
da fila de espera, ela anota isso no papel, acho que as demais unidades néo
tém isso.” (Coord. A)

“Al ele faz esse agendamento nessa vaga e, quando chega o paciente aqui na
minha porta por alguma angustia, eu também procuro ocupar essas vagas.
Entdo a gente deixa ai uma vaga, vamos dizer, por profissional por dia
justamente pra esses casos em que o paciente chega angustiado porque ele ja
retornou algumas vezes e ndo consegue.” (Coord. F)
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H& um preparo nas agendas para a implantagdo do modelo de AA. Em algum momento
prévio é necessario deixar de fazer agendamentos futuros para deixar a agenda livre, porém
estas pessoas que procuram agendamentos podem ser vistas no dia para ndo deixar essa
demanda reprimida para depois, e ainda manter os agendamentos feitos anteriormente. Este é
um momento complexo, que pode fragilizar o processo de implantacao, visto que exige muito

dos profissionais. Chamado, por Murray, de reducédo do backlog de agendamentos prévios.

“No6s esperamos finalizar todos os agendados, ndo tinha mais nenhum
agendado. Ai a gente esperou do dia 1° de novembro, dia 15 de novembro pra
eles poderem levantar essas demandas. Exame alterado, chamar gestante,
chamar as pessoas que eles tinham de prioridade na area, 15 dias e dia 16 a
gente comecou so acesso avangado.” (Coord. L)

“Foi um periodo bem conturbado porque a gente tava naquela agenda de 3,
4 meses, entdo foi um periodo que a gente teve que parar de agendar essas
pessoas e s6 agendar a demanda do dia e aquela demanda um pouco mais
aguda, entdo foi um periodo bem dificil até as pessoas conseguirem entender
gue a gente ia mudar a forma de acesso.” (Coord. L)

OPORTUNIDADE:
CONDICOES QUE SE APRESENTAM COMO ESPACOS POTENCIAIS DE
OPORTUNIDADE PARA IMPLEMENTACAO DO AA

Participacdo da equipe e da comunidade na implantacdo do AA

A motivacgdo do lider para a implementacdo do modelo de AA também é uma forca
muito importante. Grande parte desta motivacdo veio da insatisfagdo com o modelo anterior e
com as dificuldades de acesso da populacdo. Alguns referem que o absenteismo nas consultas
médicas variava em torno de 30% e, a0 mesmo tempo, a procura diaria por atendimento era
muito grande. E € de grande valia que o coordenador leve estes problemas para a equipe e junto

com eles pense em solugdes.

O coordenador pode ser o portador do modelo, incentivador, deve ter um projeto
estruturante que guie o processo de implementagdo. Com este apoio interno, os colaboradores

se sentem mais seguros e se motivam também, aceitando o desafio com mais garra. 1Sso gera
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unido na equipe, as pessoas, juntas, trabalham melhor. Alguns colaboradores nem conseguem

pensar na possibilidade de voltar a trabalhar com a agenda tradicional.

Esta motivacdo dos coordenadores e colaboradores deve se estender para oS
conselheiros gestores, que tém um papel de comunicacdo junto a comunidade, pois eles séo
formadores de opinido e seu apoio é muito importante. Eles também podem passar por
treinamento para entender o modelo de AA e poderem explicar para a populacdo usuéria; a
participacdo deles no dia a dia da implementacdo é muito importante para todos. Assim como
a participacdo dos agentes comunitarios de saude, pois sdo eles que tém contato diario com

todos os usuérios da UBS e, desta forma, podem levar informacdes corretas e orientar a todos.

“nos tinhamos um absenteismo de 28%, que da em torno de 600 vagas/més, e
a gente explica muito isso: olha, como a nossa agenda ta pra trés meses, isso
gera esse absenteismo de 28%, isso hoje ndo da pra continuar.” (Coord. A)

“A questdo da falta de fidelizagcdo de paciente com a sua equipe (...).”
(Coord. A)

“Isso foi bem interessante porque a equipe realmente ficou mais unida. A
equipe de enfermagem com a equipe médica, isso foi muito bom.” (Coord. N)

“Vocés pegaram um gestor que é fa do acesso, além de eu acreditar, eu gosto
sim, entdo eu fago uma venda de Acesso que vocé vai levar bem.” (Coord. P)

“(...) afalar pelo amor de Deus ndo quero mais voltar atender aquele negécio
de um periodo de puericultura, um periodo de gestante, um periodo de
(hipertenso), ndo, deixa meus pacientes vir conforme eles véo vindo, ela deixa
o consultério dela ja organizado, com sonar, com fita métrica, com a réguinha
de medir, tudo bonitinho, conforme chega, ela vai atendendo o paciente dela. ”
(Coord. P)

“(..) eu acho isso foi comum de todas as unidades, essa conversa e
envolvimento com o conselho gestor. Eu acho que nos grupos mesmo com as
agentes de saude elas trabalhando essa divulgacdo mesmo porta a porta ‘a
gente vai mudar a forma de acesso, a gente vai isso, a gente vai melhorar...’
Por isso assim, ndo € uma coisa que dava de um dia pro outro. A gente tinha
que ter um tempo pra ir passando isso que de um dia pro outro ‘Ah ndo tem
mais agenda, como é que é a vaga do dia...”. Ainda assim pra populagédo é
muito dificil. ” (Coord. B)

“(...) Sim. Ent&o, a gente contou muito com o nosso conselho gestor. A gente
tem um conselho gestor bem forte, bem atuante, entdo a gente explicou o que
significava o acesso avangado, o que traria de beneficios pra populagao essa
guestdo de ndo agendar mais pra 4 meses, que a gente ia fazer um teste pra
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VEr como que seria, quais seriam as vantagens, quais seriam as desvantagens,
e eles gostaram da ideia. ” (Coord. L)

“Tem um projeto de continuidade, a unidade é piloto na reorganizacéo e
reestruturacdo da unidade que envolve varias frentes (...) (Coord. O)

Estratégias adotados para a sustentabilidade do AA

Com a implementagdo do modelo de AA nas UBS, e devido ao seu processo ser
dindmico e customizavel, muitas oportunidades de melhoria foram surgindo, oportunidades
essas que ampliaram a forca do modelo AA e otimizaram outros processos de trabalho dentro

das unidades.

Em geral, as unidades deixaram tempo em suas reunides técnicas para pautas do AA, de
modo que as discussdes conjuntas contribuiram para melhorias. Pensaram em como utilizar, de
forma mais apropriada, os dados estatisticos e ainda em novos modelos de acesso, como uso de

telefone e e-mail.

Os atendimentos a distancia, por telefone, sdo adequados para 0 monitoramento de
planos de cuidado e de planos de autocuidado (Mendes, 2012). Tem sido crescente a utilizacéo
de aplicativos no manejo das condigdes cronicas (Lopes, 2014).

“O tempo todo a gente, ndo é um processo acabado, ndo é um processo que
tem comeco meio e fim. Acredito que nunca terd, € um processo que o tempo
todo vocé tem que analisar e ver as oportunidades de melhoria e ir mudando
a partir das necessidades tanto da equipe quanto do usuério. Olhar para a
sazonalidade, tudo isso, e ir fazendo as alteragdes. ” (Coord. N)

“(...) agente sempre numa pauta da reunido técnica, nem que seja 15 minutos
a gente toca no assunto, e ai gente, eu sempre retomo isso: como é que esté o
acesso, ai vao trazendo as dificuldades, e ai a gente vai tentando melhorar
esse processo. ” (Coord. F)

“Eu acho que ainda a gente precisava organizar a gestdo do tempo, gestdo
da clinica, trabalhar com a enfermagem, enfermagem mais ativa, mais
capacitada, mais atuante. Médicos também mais abertos a entender a questao
do acesso. Que quem faz a decisdo final sdo eles dentro do consultério. ”
(Coord. J)

“Daqueles pacientes que eu j& conheco e daqueles que eu posso evitar que
ele venha para o acesso e tenha outras formas de acesso mais inovadoras,
como por exemplo o telefone, a gente fazer o resultado de exame para aqueles
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que ja sdo pacientes Enfim, o enfermeiro fazer isso num certo horario da
agenda dele, isso é uma das coisas que eu estou projetando para o ano. E ai
eu abriria a vaga zero.” (Coord. M)

“Na realidade, os resultados do acesso a gente tem alguns em sistemas da
instituicdo. Alguns relatérios gerenciais que encaminham pro gestor,
antigamente era o dashboard, agora é o BSC, que a gente consegue monitorar
um pouco quanto a gente t4, na realidade, é um dado bem geral, é o quanto
eu t6 atendendo de acesso, € 0 quanto eu td garantindo de agendado.”
(Coord. F)

“(...) planilha ela é muito visivel, entdo eu tenho a planilha, eu consigo ter
uma média de quantos pacientes por equipe vieram diariamente. Eu tenho
uma média de, por exemplo, o paciente esta la na fila, na lista, e ele evadiu
por algum motivo, ele ndo ficou, eu também tenho como falar pra vocé, assim
a gente faz uma analise dessa planilha, claro que diariamente.” (Coord. M)

“O aplicativo, ele acaba sendo mais simples porgue ele me gera dados de
gestéo, eu consigo clicar no aplicativo, ver faltosos, ver os pacientes crénicos,
quais sdo de alto, médio, baixo risco, tem o dashboard também, que a nossa
instituicdo envia pra gente mensalmente, entdo eles conseguem também
extrair esses dados e eles enviam pro gestor mensalmente, entéo isso forma
as ferramentas que a gente tem apoio da instituicao também pra ta olhando. ”
(Coord. D)

“Vou dar um exemplo: a gente estd pensando em colocar alguns pilotos de
enfermeira fazendo contato, talvez por telefone, pra falar sobre resultado de
exame normal. Vocé tira essas pessoas do acesso. Nao é? ” (Coord. M)

Devido aos planos de contingéncia e ao fortalecimento de vinculo, a agenda deve ser
complementar tanto entre médicos e enfermeiros quanto entre as equipes irmés. E importante
ter profissionais de cada equipe, ou equipe irma, para atender a sua populacao adscrita, durante
todo o tempo de funcionamento da unidade; isso favorece o vinculo e garante acessibilidade.
Porém, na auséncia destas, seja por urgéncias, emergéncias, faltas ou férias, outras equipes

podem fornecer esse suporte, sempre atendendo ao usuario em suas necessidades.

Em caso de emergéncia na unidade, o profissional que iria atendé-la se ausentara do AA
e, neste momento, devemos ter um plano de contingéncia para que Seus usuarios sejam
atendidos. Dessa forma usamos as equipes irmds, que sdo equipes que trabalham em horarios
complementares e fornecem suporte. Na falta desta por auséncia, falta ou férias, qualquer outra

equipe da UBS fornece os atendimentos prioritarios.
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“Mas o que acontece, tenho codigo azul, mobilizar todo mundo e a agenda se
redivide em quem ficou e uma médica e uma enfermeira no transporte de
paciente. Entdo essa adequacdo da equipe pra atender essa demanda aqui ja
estd aqui quando acontece uma emergéncia, me faz ndo ter uma equipe de
retaguarda, entende? Eu ndo tenho uma equipe ou um hordrio pra eu poder
organizar se acontece algum imprevisto nessa agenda, ou um paciente mais
grave precisa de mais tempo. A prépria equipe se organizar pra poder atender
a demanda do outro.”

“(...) aequipe irma ela serve principalmente quando um profissional esta de
férias ou quando estou sem profissional da equipe.” (Coord. M)

“A auséncia do médico ou do enfermeiro, ai € direcionado pra uma outra
equipe que tem vaga. A gente néo pede pro paciente voltar se ainda tiver vaga
com qualquer outra equipe, a ndo ser em caso especifico. ‘Nao, o meu médico
pediu pra eu mostrar esse exame.’ ‘Olha, entdo seu médico hoje ele, um
exemplo, ele t& em curso, quer retornar aqui amanha@? Ai o senhor mostra
exatamente esse exame pra ele que pediu. ’ Agora assim, ‘ah, eu quero trocar
uma receita, eu quero trocar uma guia’ alguma coisa assim especifica, ai
pode ser com qualquer um, ndo é direcionado assim pra equipe. Enguanto
tiver vaga a gente tenta encher todas as vagas. ” (Coord. F)

Quando se trata de maior resolutividade dos profissionais, pensamos sempre na
pergunta: “Quem ¢é o melhor profissional para atender este usuario agora?”. E isso otimiza a

funcéo de cada um e fortalece a pratica e a colaboracéo interprofissional.

“(...) 0 Acesso ele vem quebrar um pouco isso, ndo é so consulta médica,
muito pelo contrario, é fortalecer o papel dos outros profissionais na
atencdo.” (Coord. P)

“As pessoas aqui sdo bem colaborativas. Acho que essa mudanca de modelo
de acesso foi muito bem, assim, ela consegue funcionar bem por conta dessa
caracteristica da equipe. A equipe se organizar e se cobre de uma forma muito
interessante.” (Coord. M)

Chamo toda essa otimizacdo de melhoria adversa, pois ndo foi pensado nisso para a
implantacdo do AA, porém, para que ele seja e continue sustentavel, algumas técnicas e
modelos tiveram que ser implementados também: o trabalho em equipe que era muito
importante passou a ser fundamental para o sucesso do AA; foi necessario um espaco de

trabalho comum; minima centralizacéo; revisao conjunta de processos e resultados para realizar
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as melhores préticas; além de pensar em protocolizagdo de processos a fim de universalizar o

trabalho das equipes e da UBS.

Rocha et al. (2016) descrevem que o modelo de Acesso Avancado pode ser a solugdo
para uma agenda mais igualitaria e democratica, além de resolutiva, no entanto, para sua boa
instalagdo e funcionamento, é necessario que haja o provimento de uma estrutura adequada para

manté-la.

A gestdo da clinica — que é o conjunto de tecnologias de microgestdo para prover uma
atencdo de salde de qualidade —, a medicina centrada no cuidado das pessoas e a prevencdo
quaternéaria foram conceitos que tiveram que ser amplamente divulgados para manter o AA em
voga. Por exemplo, quando pego exames demais, sem indicacdo ou necessidade, estou criando
demanda para mim mesma, e isso tinha que ser controlado com base em evidéncias cientificas.

“A gente utiliza alguns instrumentos para fazer a gestao da clinica. A gente
utiliza aplicativo, no caso dos hipertensos e diabéticos, a gente tem um
aplicativo que a gente chama de aplicativo de cronicos. Com esse aplicativo

a gente faz esse monitoramento de retorno, de exames, de consulta.”
(Coord. N)

“4 UBS ¢ a ordenadora do cuidado na rede, e que ela tem que ter dominio
sobre esse circular do paciente no territério” (Coord. E)

AMEACA:
CONDICOES QUE SE APRESENTAM COM POTENCIAL PARA AMEACAR O
PROCESSO DE IMPLEMENTAGAO DO AA

Fragilidade na resolutividade da equipe

A falta de resolutividade do enfermeiro e/ou de outro profissional de satde implica em
retornos que poderiam ser evitados, maior demanda gerada desnecessariamente e, desta forma,
ela sempre serd maior que a capacidade de atendimento. Todos os profissionais podem ser
resolutivos trabalhando para uma maior abrangéncia do cuidado, e isso trouxe a tona questfes
novas, como a fragilidade da resolutividade frente as consultas de enfermagem, o que também

acontece com outros profissionais.
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A resolutividade ¢ um dos mais importantes principios norteadores da satde publica
brasileira e fundamental ferramenta utilizada nas UBS, partindo-se do pressuposto da resolucao
de até 85% das demandas dos usuarios (Starfield, 2002; Brasil, 1990).

A resolutividade é definida como a requisicdo que quando um individuo busca
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a salde, o servico
correspondente esteja capacitado para enfrenté-lo e resolvé-lo até o nivel de sua complexidade
(Brasil, 1990). E ela pode ser avaliada a partir dos resultados obtidos no atendimento dos

usuarios (Turrini, 2008).

Para um servico ser resolutivo ele deve ser capaz de modificar positivamente a condi¢éo
de salde de um individuo, de uma familia ou de um grupo (Degani, 2002), assim, ele deve

ocorrer considerando o modelo hierarquizado por niveis de atencdo do SUS (Turrini, 2008).

Malham, Breton, Touati et al. sugerem gque os tomadores de decisdo e as organizagdes
de salde precisam redefinir os limites de cada categoria da pratica de enfermagem em AA e
criar um contexto profissional e organizacional ideal que apoie a transformagéo da pratica. Eles
destacam a necessidade de estruturar o trabalho em equipe de forma eficiente e integrar e
maximizar as capacidades da enfermagem dentro da equipe durante a implementacédo de AA, a

fim de reduzir o tempo de espera.

“Os enfermeiros ainda ndo se sentem seguros tecnicamente para serem
resolutivos. Eu acho que os enfermeiros ainda ndo conseguem ser tdo
resolutivos quanto realmente eles sdo e tem potencial pra ser.” (Coord. B)

“(...) porque eu acho que ds vezes os protocolos sdo muito engessados e
limitam um pouco a atua¢do da enfermagem em frente a estratégia.” (Coord.

C)

Desafios da implantacdo do modelo de AA

A implementacdo do modelo de AA trouxe grandes desafios e com eles algumas

ameacas que podem comprometer o sucesso de sua implementacéo.

A falta de entendimento do modelo e de seu conceito por profissionais e usuarios é uma
delas. Por exemplo, quando o profissional entende que o AA é liberar todas as vagas as 7 horas
da manh§, ele esta trabalhando em cima de um conceito errado e prejudicara o acesso, ao invés

de amplia-lo. Ou ainda, quando o coordenador acha que o modelo de AA esta implantado, mas
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refere ndo aumentar a porcentagem de populacéo atendida, algo ndo foi entendido da forma

correta.

“O que falta é aquele que veio e ndo conseguiu 0 acesso de nenhuma forma.
E eu ndo sei, a gente ainda esta estudando como mensurar isso, porque eu
ndo tenho ainda (...)” (Coord. M)

“(...) Tem pacientes que eles precisam retornar aqui mais de uma vez. Duas
vezes, trés vezes. Ai o paciente fica angustiado ele vem na minha porta. O que
que eu faco? (...)” (Coord. F)

“(...) 7h00 da manhd a gente libera as vagas do periodo da manhd. (...)”
(Coord. M)

“Porque no Acesso ndo é tudo flores. A gente sabe que tem uma grande
dificuldade que a populacdo também tem uma dificuldade em entender o
Acesso.” (Coord. L)

“Na verdade, a gente tem uma média de atender por, anualmente, por volta
de 56 a 57% da nossa populagao. 1sso nos anos anteriores também, entdo no
Acesso Avancado isso ndo havia, pelo menos no ano anterior, a gente n&o viu
um parémetro, no mesmo periodo, nenhuma diferenca. Talvez esse ano a
gente consiga ver alguma outra diferenga. Mas a gente ja tinha avaliado esses
dados e até o momento nao vimos nenhuma diferenga.” (Coord. N)

Outra ameaca muito significativa é a falta de preparo dos profissionais, a falta de atitude
ou as dificuldades comportamentais que geram inseguranca, angustia, boicote ao modelo e, por

isso, uma dificuldade da UBS de retencdo profissional.

“Quando vocé faz mudangas da um choque de realidades diferentes. Ndo so
pros funcionarios, mas também pra comunidade. Entdo eu acho que a
populacéo vai se adaptar porgue ela ndo tem muita opcdo. ” (Coord. B)

“’Eu vou fazer o Acesso, legal’, mas eu ndo tenho consultério pro médico e
pro enfermeiro atender simultaneamente. Se eu quiser colocar o NASF no
Acesso eu ndo tenho sala pensando em acesso. Entendeu? (...) Minha
estrutura fisica ndo permite, eu posso fazer a ampliacdo de hoje pra
amanhd? N&o, é uma novela de anos pra vocé conseguir uma ampliacéo. E
ai vocé precisa ampliar o acesso, a saude, mas nao é s6 vontade. Eu acho que
vai muito além da boa vontade. Acho que hoje, se funciona, é porque os
profissionais que estao aqui estdo engajados e a gente t4 tentando. Mas exige
esforco de outras instancias pra fazer, acho que ficar assim, o mais proximo
do ideal. Envolve acho que ndo s6 n6s do operacional aqui, acho que tem uma
discussao que precisa ir muito além ainda. Tem chdo né... (...)” (Coord. B)
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“Eu acho que o desafio que a gente tem do Acesso &, principalmente, manter
a equipe médica e de enfermagem dentro do servigo na légica do Acesso.
Muitos profissionais, as vezes, eles entram no servico e acabam se
desgastando com atendimento com a oferta de cuidado desta maneira.”
(Coord. C)

“(...) ndo adianta tentar boicotar porque a gente precisa mudar e melhorar
esse Acesso, entdo é a proposta a gente tem que tentar. Ndo tem jeito.”
(Coord. B)

Apesar de haver uma insatisfagdo com a forma de acesso anterior dos usuarios a unidade
de salde — agendamento prévio para varios dias ou meses para frente, grande procura por
demanda espontanea diaria, alta taxa de absenteismo e falta de vinculo —, pensar em uma
mudanca radical é sempre dificil e gera resisténcia da populacédo, dos colaboradores e também

do conselho gestor.

Um bom acesso é aquele em que o usuario consegue “(...) 0 servico de salde correto,
no tempo e lugar correto” (Rogers, Entwistle, Pencheon, 1998); sendo assim, todo o preparo da
equipe e da populacdo deve ser pautado nesta afirmacdo: o usuario deve conseguir o cuidado

quando ele necessita.

Pelo principio do AA o usuério que tem uma necessidade de consulta deve recebé-la no
mesmo dia, sempre com a maxima: “fazer o trabalho de hoje, hoje”. Uma discussdo mais
profunda desse enfoque deve comecar pelo que ele ndo €, ou seja, ndo se trata de um novo

modelo de organizacdo da atencdo primaria a satde, mas, sim, de um processo de trabalho.

Foi importante esclarecer para todos que o AA ndo € um pronto-socorro, ou pronto-
atendimento. O AA pode até ser entendido como tal, porém nédo focado na queixa, mas sim no
usuario, sempre. Quando uma crianga vem ao servigo com uma infecgdo de vias aéreas, na
consulta ndo é so feito o cuidado desta queixa, é feita toda a antropometria, puericultura,
identificacdo de estado vacinal, entre outros. Dessa forma, buscamos o cuidado integral em
cada atendimento, sendo este feito baseado no vinculo que a equipe e o profissional ja tém com
esta pessoa ou familia. Toda a carteira de servigos fica disponivel para esse atendimento e ele

é feito sempre da forma mais resolutiva possivel, valorizando a abrangéncia do cuidado.

A implantagdo do AA é descrita em varias literaturas como um grande desafio com
enormes mudangas na vida das pessoas, tanto dos usuarios quanto dos proprios trabalhadores,

uma vez que desconstroéi um modelo antigo de assisténcia com grande carteira de clientes, que
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muitas vezes estdo descontentes com a longa espera para as consultas (Murray, 2000).
Profissionais, juntamente com usuérios, podem construir acordos e se corresponsabilizar pelo

cuidado.

Apols a implementacdo do AA, podem ndo haver experiéncias positivas devido a
resisténcia dos profissionais, como exemplo: a ndo adesdo ao modelo por parte da gestdo, que
influencia toda a equipe; a ndo adeséo dos profissionais por terem uma cultura tradicional muito
enraizada em seu método de atendimento, geralmente dos profissionais com mais tempo de
formados; inseguranca dos profissionais de ndo saberem quem véao atender a seguir, pois
estavam totalmente acostumados com uma agenda programatica; profissionais inseguros que

geram demanda para si mesmos solicitando retornos desnecessarios.

Os conselhos gestores das unidades, se bem utilizados, séo ferramentas importantes para
a disseminacéo de conhecimento na area de abrangéncia, neste caso do novo modelo, é indicado
até que ele participe ativamente de todo o processo de forma presencial, para entender na pratica
também. Quando este ndo participa, podemos ter mais ouvidorias com reclamacdes por falta de
comunicacdo e entendimento. Foram feitas reunides prévias com o conselho gestor para
explicar o modelo de AA, e como ele iria transformar o acesso do usuario ao servi¢o e como
seria 0 plano de transicdo (reducédo de backlogs de agendamento).
“Vocé nao sabe 0 que que vai aparecer na sua porta, quem que é o préximo

paciente, as vezes, entdo faz as equipes sairem da zona de conforto, (...)”
(Coord. D)

“No comego, falo por mim assim, foi bem dificil a gente quebrar aquela ‘meu
Deus, a gente trabalha assim h& muito tempo’, quebrar aquele modelo
antigo... Vamos apostar nisso, vamos mexer.” (Coord. J)

“A gente tinha uma certa resisténcia, eu como lider, também tinha uma certa
resisténcia, ndo conseguia olhar pra isso com bons olhos, falar: nossa, como
é que vai funcionar uma unidade sem agendar, vai virar um pronto-socorro
(...)” (Coord. A)

“As equipes, na minha visdo de gestora, elas ndo estavam qualificadas,
preparadas para esse modelo de Acesso entdo, de um modelo de agenda
engessado para um modelo totalmente inverso, aberto. ” (Coord. F)

“(...) mesmo com tudo isso sendo indicativo, algumas resisténcias individuais
a gente esta trabalhando discutindo, trazendo texto.” (Coord. M)
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“Entao esse processo, € 0 que eu to te falando, entdo assim, o conselho, se
vocé olhar minha pasta 14 do SAU, que é a caixinha 14 da reclamacao e
criticas, vocé vai ver tanto elogios, mas a grande maioria é uma realidade
critica nesse modelo, porque sdo pessoas que ja vieram muitas vezes aqui, e
eles ndo conseguem vaga. Ou entdo tem que madrugar aqui, essa é a questao.
Madrugar no sentido de, tem que chegar as 6 e meia da manha e as vezes ele
passa as 11 horas da manha.” (Coord. F)

“Li recentemente uma ouvidoria onde a pessoa ndo €, ndo aceita o
atendimento de enfermagem (...)” (Coord. C)

Unidades de Saude da Familia com pouco numero de equipes (exemplo 4 equipes) tém
dificuldade de manejo de escalas e coberturas em tempo integral. Devido aos recursos humanos
reduzidos, h4 uma contingéncia prejudicada. Da mesma forma, quando tivermos profissionais
de férias, outros de folga, em cursos externos ou ainda com atestados médicos, teremos a mesma
dificuldade.

“Por exemplo hoje, t6 com 2 médicos a menos. Eu t6 com o doutor que ta de
férias e t6 com a doutora XXXX que ela t4 gestante com aquela lei que ela
ndo pode exercer atividades assistenciais. T6 com 2 médicos a menos. Entéo
eu td com 4 médicos pra atender toda a demanda. N&o tenho perna. Muitas
vezes a gente d& a negativa sim, o paciente volta, volta, volta, principalmente
pra consultas seletivas. ” (Coord. L)

“Em algumas equipes isso era mais do que em outras. Entdo légico, tem uma
médica que faz 20h e esta sem enfermeiro. Isso vai acontecer e € isso que
impacta, parece que ndo, mas impacta. Porque as outras equipes deixam de
atender o que é da sua area pra dar um suporte pra essa equipe por uma
demanda aguda. Entdo eu vou trocar essa receita que o paciente tem remédio
pra uma semana ou eu vou atender essa com febre? Atender essa com febre e
essa demanda da receita a gente vai programar pra retornar um outro dia.
Esse tipo de coisa, quando um profissional ta de férias isso impacta, porque
a equipe irma também ndo consegue suprir toda essa necessidade. ” (Coord.
B)

A demanda ndo muda, ela apenas se transforma, e isso explica 0 aumento volumétrico
inicial de consultas apds a implantacdo do AA. Porém, em meses, tal situacdo se regulariza.
Mas isso deve ser observado de acordo com o tamanho do painel, deve haver um equilibrio

entre oferta e demanda.
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Coordenadores referem desequilibrio, contudo, a partir do observado na literatura
internacional do AA, estamos trabalhando com um painel para uma equipe multiprofissional e
ndo com um painel que sera atendido somente por médicos.

“(...) € que o cobertor ainda é pequeno diante da demanda do territorio.”
(Coord. E)

“(...) 0 maior desafio que a gente tem é conseguir mesmo equalizar essa
quantidade, esse painel que a gente tem, que ndo é o ideal ainda dentro de
varias unidades. Entdo acho que tem esse desafio de implantar mais, talvez,
mais equipes pra conseguir ofertar um Acesso ai com qualidade, em efetivo
mesmo, pra que também a gente ndo caia numa relacdo de queixa-conduta
gue, as vezes, a gente acaba também, continua ofertando o cuidado, mas
esquece de fazer o cuidado continuado depois desse paciente.” (Coord. C)

“(...) fazer essas buscas ativas, porque o territorio esta muito inchado.”
(Coord. A)

Segundo Murray, Davies e Boushon (2007), é importante estabelecer o tamanho do
painel e este deve ser gerencidvel para atender aos pacientes quando as necessidades surgirem,
ao invés de transferi-los para outro dia ou outro médico/equipe. Estes ndo devem assumir mais
trabalho do que podem gerenciar, pois se um painel for muito grande, o excesso de demanda
resulta em um atraso interminavel e cada vez maior aos servicos, além dos desvios constantes
de equipes/médicos, o0 que gera a descontinuidade do cuidado. Ter um tamanho de painel
apropriado é a chave para administrar cargas de trabalho e otimizar o acesso dos pacientes aos

cuidados.



6 CONSIDERACOES FINAIS




CONSIDERAGCOES FINAIS

6 CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos resultados apontou que a mudanca nas formas de acesso em servicos de
salide € um processo que precisa envolver e transformar a cultura institucional, profissional e
social. Cabe destacar ainda, que qualquer mudanca em servicos de salide precisa ser monitorada
e acompanhada com estratégias do tipo pesquisa de implementacdo, que possibilitam identificar

e corrigir dificuldades surgidas com a implantacéo da inovacao.

Podemos concluir que, de acordo com a percep¢do dos coordenadores, 0 processo de
implantacdo do AA tem caracteristicas fortes, tais como: a ampliacdo de fato para novos
usuarios ao servico de salde; a customizacdo do modelo, onde € possivel molda-lo de acordo
com o perfil epidemioldgico e social da area de abrangéncia da UBS; e ainda a necessidade de

apoio técnico institucional para a implementacdo do modelo.

Estratégias utilizadas na implantacdo foram importantes, por exemplo as oficinas para
0 contato tedrico com o modelo, apesar das diferencas de apreensdo dos conceitos pelos

coordenadores entrevistados.

As fragilidades internas do modelo, identificadas pelo estudo, sdo: a dificuldade de se
modificar um modelo de acordo com a cultura de cada profissional; e ameacas, como a
resisténcia ao modelo — expressa por falas de medo e inseguranca dos profissionais e até boicote

ao modelo.

No que se refere as oportunidades, a implantacdo do acesso contribuiu para melhorias
aos processos, como: participacdo da equipe e comunidade na implementacdo; uso de
ferramentas como gestdo da clinica; analise de dados estatisticos (indicadores); uso de novas

tecnologias; entre outros.

Entende-se pelo estudo que as UBS tiveram processos de trabalho diferentes,
relacionados a implantagédo do modelo de AA e a auséncia de diretrizes centrais padronizadas,

0 que pode ser uma das fraquezas do processo.
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APENDICES




APENDICE A - CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Data da entrevista: / /

Nomes dos entrevistadores:

Nome(s) do(s) entrevistado(s):

Idade do Profissional:

Sexo:

Categoria Profissional:

Formacao: graduacdo/ p6s-graduacao:

Quanto tempo tem de formacéao? (anos)

Experiéncia na area de saude:

- Tipo de servico: AnNos:
Ha quanto tempo trabalha nesta empresa? __ (anos)
Ha quanto tempo atua nesta Unidade? __ (anos)
Experiéncia em APS: Anos
Cargo atual:

Tempo no cargo atual:

A UBS:
- numero equipes:
- Composicéo de profissionais:
- caracteristicas do territorio
- horario funcionamento

- Modelo de funcionamento:



Roteiro da entrevista

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

O que é APS para vocé?

O que é acesso na APS?

O que vocé pensa sobre 0 acesso avangado?

Como esté organizado o acesso na sua UBS?

Como vocé avalia a forma como ele estd organizado hoje?

Nesta nova forma de organizacdo, como ocorre 0 monitoramento da atencdo junto aos
grupos prioritarios (gestantes, criangas, hipertensos, diabéticos)?

O que te motivou a fazer a mudanca do acesso? Por que mudar o modelo de organizagéo
do acesso?

Quais resultados vocé esperava e espera com este processo?

Como ocorreu esse processo de organizacdo? Conte-me 0 passo a passo, incluindo datas.

Vocé participou de algum processo formativo (curso, oficina, discussdes) para
realizacdo do processo de mudangca do acesso? Quem ofereceu (supervisdo,
coordenadoria, Einstein)?

Quais eram as suas expectativas no inicio do processo?

Quais foram os desafios nesse processo de organizacdo?

Quiais foram as facilidades?

Quiais foram as pessoas-chave para isso acontecer?

Quiais foram as resisténcias encontradas?

Quais foram as negociagdes necessarias para a mudanga de organizacdo do acesso
acontecer?



17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

. Quais recursos/tecnologias vocé utilizou como suporte no processo de mudanca do
acesso?

. Qual foi a reacdo dos médicos no processo de mudanga?

. Qual foi a reacdo dos enfermeiros no processo de mudanga?

. Qual foi a reacédo dos profissionais do NASF no processo de mudanga?

. Qual foi a reacdo dos profissionais de Odontologia no processo de mudancga?

. Qual foi a reacdo dos Auxiliares de enfermagem no processo de mudanca?

. Qual foi a reacdo dos Agentes Comunitarios de Salde no processo de mudancga?

. Qual foi a reacdo dos Assistentes Técnicos Administrativos no processo de mudanga?

. Como foi a participacao e reacdo da populacdo?

. Quais foram os aprendizados do processo?

. Se vocé pudesse dar um conselho para quem ird iniciar agora a mudanca da organizagéo
do acesso, o que vocé falaria?

. O que mudou no modo de liderar no trabalho da “coordenadora/apoio/enfermeiro
sénior” de antes do processo para agora?

. Quais séo os novos desafios apds a implantagéo?



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO PARA O PROFISSIONAL

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: O papel da

lideranca na implementacédo do Acesso Avancado em Unidades Béasicas de Saude.

O objetivo deste estudo é conhecer qual a percepcao dos gestores das unidades de ESF
sobre a implementacdo do Acesso Avancado nas unidades que gerenciam.

Vocé seré esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé € livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo € voluntéaria e a recusa em participar ndo ird acarretar qualquer

penalidade ou perda de beneficios.

Sua identidade sera preservada e mantida em sigilo. Os resultados serdo enviados para
vocé e permanecerdo confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participacdo ndo
sera liberado sem a sua permissdo. Vocé nao seré identificado(a) em nenhuma publicacdo que
possa resultar deste estudo. Uma copia deste consentimento informado sera arquivada no Curso
do Mestrado Profissional de Atencdo Primaria a Saude da Escola de Enfermagem da

Universidade de Sdo Paulo e outra sera fornecida a vocé.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma

compensacao financeira adicional.

Eu, fui informada(o) dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha decisdo se assim o desejar. As
orientadoras Professoras Doutoras Lislaine Aparecida Fracolli e Daiana Bonfim certificaram-

me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais.

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento
da pesquisa. Em caso de duvidas poderei chamar a pesquisadora Denise Maria Campos de Lima
Castro nos telefones (11) 976599643 ou (11) 999539643 ou 0 Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, sito a Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar,
419, Cerqueira César — Sdo Paulo, SP, CEP — 05403-000 Telefone- (11) 30618858 e-mail —

cepee@usp.br ou o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal da Sadde de Sio


mailto:cepee@usp.br

Paulo, sito a Rua General Jardim, 36 — 8%ndar, Vila Albugquerque — Séo Paulo, SP, CEP: 01223-
010 Telefone — (11) 33972464/2465 e-mail: smscep@gmail.com .

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido assinado pelas pesquisadoras e me foi dada a oportunidade

de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome

Assinatura do Participante
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ANEXO 1 - TERMO DE AUTORIZACAO DA
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

a PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO
PREFEITURA DE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAO PAULO  COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE SUL

SECRETARIA DA SAUDE

Sdo Paulo, 05de maio de 2019.

Ao
Comité de Etica de Pesquisa

A Coordenadoria Regional de Saide Sul (CRS Sul) ratifica a patente
pesquisa “Implantaciao do Acesso Avangado em Unidades de Saude da
Familia : Processos e Resultados” e orienta o presente pesquisador, que
tem por responsabilidade atender aos requisitos necessdrios para este
instrumento, devendo ter continuidade, respeitando o artigo 1° da Portaria
SMS-G de N2 2427/2013 de 12 de dezembro de 2013que diz:

“Todo projeto de pesquisa envolvendo seres humanos a se realizar no dmbito da
Secretaria Municipal da Satide de Sdo Paulo, deve ser enviado ao CEP/SMS,
devidamente instruido, de acordo com as normas vigentes e deve aguardar o
parecer aprovado do CEP/SMS, para que sejam iniciados os procedimentos de
pesquisa. Assim, o projeto deve ser entregue ao CEP para ser analisado.”

Fica o pesquisador responsavel por encaminhar ao CGP-Desenvolvimento
da CRS-SUL, scaneado, o parecer do CEP de SMS.

0 pesquisador tem o compromisso de redigir relatério final e apresentar o
resultado de sua pesquisa em Reunido do Nucleo de Educacdo Permanente -
NEP da CRS- Sul (segundo agendamento do servico de Desenvolvimento-
Gestdo de Pessoas) e, assim avaliado, em conformidade com a sua qualidade e
finalidade e posteriormente indexado na Biblioteca Virtual de Saide da
Secretaria Municipal de Sao Paulo - BVS/SMS

Atenciosamente

(\Qﬁﬂ‘w ‘69'*'1 gw
Daiana Bonfim U ) iz Elias Bueloni
Pesquisador -€oordenadoria Regional de Saide Sul




ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE
DE ETICA EM PESQUISA DE PESQUISA — SMS/SP

«®
0@ cour: ox SECRETARIA MUNICIPAL DA
t|ca SAUDE DE SAO PAULO - '%'wm. hade
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: IMPL_EMENTA{;.ED DO ACESS0O AVANCADO EM UNIDADES DE SAUDE DA
FAMILIA: PROCESS0OS E RESULTADOS
Pesquisador: Lislaine Aparecida Fracolli
Area Tematica:
Verzdo: 2
CAAE: 10477319.1.3001.0088
Instituigdo Proponente: SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Patrocinador Principal: CONS MAC DE DESENVOLVIMENTC CIENTIFICO E TECHNOLOGICO

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.453.098

Apresentagdo do Projeto:

A proposicdo desta pesquisa gue tem come finalidade apeiar & promover a implementacio da estratégia de
Acesso Avangado em uma regido de Sdo Paulo/SP, no contexte de um sistema universal de salde. Além
disso pretende-se aplicar e aprimorar os referenciais metodolégices das pesgquisas de implementagdo,
construindo consensos tedricos, indicadores de “medida” dos resultados e abrindo caminhos para estudos
de eficacia comparativa das estratégias de implementacdo.Deste modo, considerando que com a andlise
dos processos de trabalho, em realidades concretas, pode-se apreender as contradicdes e dindmicas da
pratica e contribuir com estratégias de mudanca da realidade, bem como a importancia de evidencias de um
primeiro contato bem-sucedido para apoiar e fortalecer como uma caracteristica chave da APS, este projeto
se propde, no contexto de um sistema universal de saode, com maodelo de Estratégia de Salnde de Familia,
a responder as seguintes perguntas de pesquisa:

Cuais sdo os potenciais e limites de implantagdo do Acesso Avancado em UBS e ESF na regido do Campo
Limpo 7

Come monitorar e avaliar o processo de implementagdo do Acesso Avancado nas UBS e ESF da regido do
Campo Limpe, através da pesquisa de implementagio?

Ciuais 240 o3 obstacules para implementacdo do Acesso Avancado nas 1BS da supervisdo

Campo Limpo?

Quais efeitosfresultados ndc pretendides apareceram nas diferentes UBS guando da aplicagao do

Enderego: Rua General Jardim, 38 - 8 andar

Bairro:  Vila Buargue CEP: 01.223-010
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Continuagds do Parecer: 3.453.098

Acesso Avancado nas mesmas?

Quais os tipos de adaptagdes ao programa serdo realizadas pelos implementadores nas

diferentes LUBS ?

A estratégia de Acesso avancade & sustentade pela organizagac?

Os usuarios participaram e ainda participam das mudangas? Existem resultados individuais e impactos na
salde publica efou na regido.

Objetivo da Pesquisa:

*Compreender o processo de implementacio da estratégia do Acessoe Avancado nas Unidades de Saude;
*Analisar o processo de trabalho na realidade concreta da regido do Campo Limpo;

*Apreender as contradicdes e as dindmicas da pratica que contribuiram para a mudancga da realidade de
ACess0 Nas Mesmas;

*Buscar evidéncias sobre a importancia de primeiro contate bem sucedido para o fortalecimento dos
indicadores de salde da regido;

*Analisar os Indicadores de gualidade do acesso avangado;

*Analisar as percepgies dos usuarios sobre as mudancgas implantadas

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Foram adeguadamente analisados riscos e beneficios da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A metodologia descrita esta adequada aos objetivos propostos.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, feram identificadas instituicio proponente e coparticipante,
autorizagdo para realizacao da pesquisa foi adequadamente apresentada.

TCLE, Cronograma, fonte financiadora e orcamento detalhado estio adequados.

Conclusdes ou Pendé&ncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias ou inadequacies.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que

Enderego: Rua General Jardim, 38 - B® andar
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autorizeu a realizagdc do estudo (Coordenaderia, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

Salientamos que o pesguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificagies ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara & sucinta,
identificando a parte do pretocelo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificacio
necessitara de aprovagao ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com & Res. CNS 466/12, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatdrios
semestrais. O relatorio final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Mofificacdo. Uma cépia
digital {CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a instancia que auterizou a realizagdo do estudo,

via cormeio ou entregue pessoalmente, logo gue o mesmo estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P 12/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1378844 pdf 22-25-57
TCLE f Termos de  |TCLE_usuarios_revisado1.docx 12/07/2019 |Lislaine Aparecida Aceito
Assentimento / 22:24:46 | Fracolli
Justificativa de
Auséncia
TCLE f Termos de  |TCLE_firabalhador_revisado1.docx 12/07/2019 |Lislaine Aparecida Aceito
Asszentimento / 22:24:19 Fracolli
Justificativa de
Auséncia
Quiros Respostas_pendencias_apontadas_parg] 12/07/2019 |Lislaine Aparecida Aceito

cer CEPSMS . docx 22:23:54 Fracolli
Qutros autorizacao_coordenacac_saude pdf 05/07/2019 |Lislaine Aparecida Aceito
23:29:58 Fracolli
TCLE f Termos de  |TCLE_usuarios_revisado.docx 08/05/2019 |Lislaine Aparecida Aceito
Assentimento / 16:42:16 | Fracolli
Justificativa de
Auséncia
TCLE f Termos de  |TCLE_ftrabalhador_revisado.docx 08/05/2019 |Lislaine Aparecida Aceito
Asszentimento / 16:41:57 Fracolli
Justificativa de
Auséncia
Projete Detalhado /| projeto_acesso_avancado pdf 21/03/2019 | Lislaine Aparecida Aceito
Brochura 15:18:06 Fracolli
Investigador
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Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

SAOQ PAULO, 13 de Julho de 2019

Assinado por:

SIMONE MONGELLI DE FANTINI
{Coordenadoria))

Enderego: Rua General Jardim, 38 - B* andar
Bairre: Vila Buargue

UF: 5P Municipio: SAOD PALLO
Telefone: (11)3357-2454

CEP: 01.223-110

E-mail: smscep@gmail com

Fapina 04 de 04




