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RESUMO O estudo objetivou analisar a atenciio prestada as urgéncias de baixo risco em area metropolitana
de alta vulnerabilidade socioambiental na cidade do Rio de Janeiro, no &mbito da Estratégia Saude da
Familia e da Unidade de Pronto Atendimento local. A metodologia utilizou triangulacdo de dados obtidos
em prontuarios, observacdo direta, entrevistas e grupos focais com gestores, trabalhadores e usuarios
(108 participantes). Analisaram-se os atendimentos segundo diagndstico, tipo e horario de ocorréncia e
dados sociodemograficos; os dados qualitativos, mediante analise tematica, geraram as categorias: que
urgéncia para que servico; questdes territoriais; acesso; aspectos positivos e negativos dos servi¢os. Como
resultado, a Estratégia Satde da Familia assume a funcio de atender as urgéncias segundo dados de pro-
ducio. Experiéncias anteriores influenciam o padrao de acesso de usuarios. A fragilidade socioambiental
incrementa a demanda, tensiona o atendimento programatico da Estratégia e pode gerar riscos pelo aten-
dimento rapido na Unidade de Pronto Atendimento, que tem funcionado como lugar de internacéo, pela
escassez de leitos em hospitais. Os dois tipos de servicos funcionam parcialmente integrados. Conclui-se
que o nivel de satisfacdo com a Estratégia Satde da Familia destacado pela populacéo e a centralidade da
Estratégia para as redes assistenciais sdo potencializados pelo acolhimento as urgéncias.

PALAVRAS-CHAVE Atencfio Primaria a Satde. Emergéncia. Servicos de satide. Necessidades e demandas
de servicos de satde.

ABSTRACT The study aims to analyze the attention given to low risk emergencies in an area of high socio-
environmental vulnerability in Rio de Janeiro, within the scope of the Family Health Strategy and the local
Emergency Care Unit. The methodology used relied on a triangulation of data and sources obtained from
medical records, direct observation, interviews, and focal groups with managers, workers and users. The
service was analyzed according to diagnosis, type of occurrence, and sociodemographic data; the qualitative
data was analyzed through thematic analysis, generating the categories: which urgency for which service;
territorial issues; access; positive and negative aspects of services. As a result, the Family Health Strategy
takes on the function of answering to urgencies. Previous experiences influence the pattern of users’ access.
Socio-environmental fragility increases demand, stresses the Strategy’s programmatic service, and can
generate risks by the fast treatment at the Emergency Care Unit, which has been a place of hospitalization,
due to the scarcity of hospital beds. The two services work with partial integration. The conclusion shows
that the levels of satisfaction with the Family Health Strategy indicated by the population and its centrality
to the care networks are enhanced by the accommodation of urgencies.
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Introducio

Com o desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude (SUS), houve consideravel ampliacéo
do servico de Atencio Primaria a Saude (APS),
com impactos positivos sobre a saude dos bra-
sileiros!. Outra conquista do SUS, a politica
de urgéncia, propde uma rede que articula
servicos de niveis assistenciais distintos para
garantir, de forma oportuna, o acesso integral
ao0s usuarios.

O servico de APS é a porta de entrada pre-
ferencial do sistema de satde, responsabi-
lizando-se pela resolucio das urgéncias de
baixo risco e estabilizacdo dos casos graves
até a transferéncia para uma unidade de
maior complexidade. As Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), componente da politica
de urgéncia implantado em 2008, atuam como
intermedidrios entre a APS e os hospitais e
atendem a, pelo menos, 50 mil habitantes.

A efetiva participagio da APS na atencdo as
urgéncias, responsabilizando-se pelo primeiro
cuidado, pode ampliar o acesso as urgéncias2.
Entretanto, ha sobrecarga de atendimentos
de baixo risco nas UPA que poderia ser so-
lucionada pela APS34, que, por sua vez, nem
sempre é capaz de acolher as urgéncias diante
da prioridade de outras tarefas e da falta de
qualificacdio e estrutura adequada%.

Na APS, a distincdo dos atendimentos ¢
feita, muitas vezes, somente em Demanda
Programada (DP), que consiste em atendi-
mento mediante agendamentos prévios, assim
como por Demanda Espontanea (DE), que séo
atendimentos ndo agendados.

A dupla funcdo da UPA e da APS no aten-
dimento as urgéncias justifica a analise do
acesso, da oferta e da qualidade do uso desses
servicos, em especial, se compuserem uma
rede assistencial local sob gestfio tunica.

Incorporando a visdo de gestores, pro-
fissionais de satde e usuarios dos servicos,
focalizando a atenco ao atendimento por
DE e as urgéncias de baixo risco, este artigo
analisa a atencdo prestada em uma area de
alta vulnerabilidade socioambiental. Essa
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vulnerabilidade do territorio se expressa nas
condicdes de vida de suas populacdes (baixa
renda e baixa protecéo social) que habitam
areas de risco ambiental, nas margens de rios
degradados®. Com aproximadamente 46 mil
habitantes, o territdrio tem cobertura estimada
em APS de 100% da populacéo por meio de
duas unidades de Estratégia Satde da Familia
(ESF), que totalizam 13 equipes, e possui uma
UPA III contigua a uma das unidades.

Material e métodos

O estudo foi feito com triangulacio de dados
e de fontes sobre o atendimento prestado pela
ESF e pela UPA, que articula dados secunda-
rios sobre a utilizacfio dos servicos com dados
primarios produzidos em entrevistas, grupos
focais e observacdo. Além disso, na andlise
dos dados, houve triangulacio de investiga-
dores, pois foram quatro os investigadores
que aportaram suas perspectivas, reflexdes e
interpretacdess.

Nesta pesquisa, o termo urgéncias de baixo
risco designa o universo de acometimentos clas-
sificados como verdes e azuis, pela classificacdo
de Manchester, o qual opera associando a situacdo
de urgéncia ao tempo de espera, e é representado
por cores: vermelho (emergéncia /0 min), laranja
(muito urgente /10 min), amarelo (urgente / 60
min), verde (pouco urgente /120 min) e azul
(nfo urgente /240 min)?.

Inicialmente, analisaram-se dados secundarios
obtidos nos prontuarios eletrénicos utilizados na
ESF e na UPA. Os atendimentos foram caracte-
rizados por idade, sexo, diagndstico e horario e
tipo de demanda (DP e DE) para identificar as
urgéncias de baixo risco dos dois servicos.

Os atendimentos da ESF correspondem ao
somatoério dos atendimentos realizados pelas
duas unidades da area. Para a UPA, compu-
taram-se apenas aqueles originados da regifio
em estudo realizados durante o horario de
funcionamento da ESF. Excluiram-se as DE
caracterizadas como administrativas (remar-
cacdo de consulta, troca de receita etc.).
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O motivo de consulta (queixa principal)
dos atendimentos na ESF e na UPA também
foi analisado considerando a Classificacio
Internacional de Doencas (CID). Os 20 diag-
nosticos mais registrados foram organizados
por grupos de doencas, segundo os capitu-
los da CID 10. Frequéncias absolutas foram
calculadas de acordo com sexo, faixa etaria,

classificacio de risco e doencas de maior
prevaléncia.

Em outra etapa, realizou-se pesquisa de
campo, que abrangeu: 1) observacdo do aten-
dimento nas trés unidades de satide, totalizan-
do 120 horas de observagio nos dias uteis da
semana, com registro em diario de campo; 2)
entrevistas e grupos focais.

Quadro 1. Entrevistas e grupos focais realizados por nimero e tipo de entrevistado e duracdo do campo

Técnica utilizada Duracéo de cada técnica Tipo de participantes Total
Entrevista 60 minutos Meédicos plantonistas da UPA 5
Enfermeiros plantonistas da UPA 5

Gestores e Responsavel Técnico (médicos e enfermeiros) da 9

UPA e ESF
Grupo focal 90 minutos Médicos e Enfermeiros ESF 32
ACS ESF 37
Usudrios 20
Total de participantes do estudo 108

Fonte: Elaboracéo prépria.

Os roteiros das entrevistas e grupos focais
abrangeram questdes sobre: tipo de urgéncia
atendida na unidade; facilidades e dificuldades
para atendimento de urgéncia de baixo risco
em cada tipo de unidade; integracfio entre os
servicos; e estratégias para melhor atender a
demanda. Para os usuarios, indagou-se acerca
do que eles entendiam como urgéncia; quando e
quais os beneficios de procurar a UPA e/ou ESF,
e sobre dificuldades de acesso ao atendimento.

Participaram coordenadores e responsa-
veis técnicos identificados como gestores (G);
médicos e enfermeiros, como profissionais de
nivel superior (PS); Agentes Comunitarios
de Satude (ACS); e usuarios (U). A origem de
gestores e profissionais de nivel superior, se
ESF ou UPA, foi identificada.

A triangulacdo efetuada na andlise abrangeu:
dados, fontes e investigadores, conforme regis-
tro anterior. Utilizou-se analise tematica8 para
analise qualitativa do material de campo, cujo
resultado dialogou com os dados quantitativos
submetidos a andlise estatistica descritiva.
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A pesquisa foi aprovada pelos Certificado
de Apresentacio para Apreciacdo Etica da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca e Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro, numeros 81927618.3.0000.5240
e 71283317.8.3001.5279.

Resultados

Os resultados estfo organizados em infor-
macdes sobre atendimentos, observacdo nos
servicos e segundo as categorias analiticas que
emergiram da analise tematica que consistem
em: que urgéncia para que servico; acesso;
questoes territoriais; aspectos positivos dos
servicos; e aspectos negativos do servico.

Informacdes sobre atendimentos
Na ESF, em 2017, foram realizados 39.135 aten-

dimentos, sendo 76,9% por DE (30.107) e 23,1%
de DP (grdfico I).
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Gréfico 1. Atendimentos da Estratégia Satide da Familia segundo tipo de demanda e més de ocorréncia, 2017
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Fonte: Elaboracéo propria.

Na UPA, em 2017, no hordrio das 8h as 17h,
ocorreram 6.206 atendimentos aos usuarios
moradores do bairro estudado, distribuidos,

Jul

segundo o grau de risco, em: vermelhos (0,4%),
amarelos (174%), verdes (82%) e azuis (0,2%).

Gréfico 2. Atendimentos as urgéncias de baixo risco segundo tipo de unidade e més de ocorréncia, 2017
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Fonte: Elaboracéo prépria

Com rela¢io ao género, predominou o sexo
feminino nos atendimentos por DE na ESF
(70%). Na UPA, ndo houve diferenca signifi-
cativa em relacéo ao sexo.

Acerca da distribuicdo etaria dos atendimen-
tos, observou-se que, na UPA, 65% (n=3.315)
era de adultos, seguido de criancas com 21%

JuL AGO SET out NOV DEZ

(n=1.050), idosos com 8% (n=409) e adoles-
centes com 6% (n=328). Na ESF, 63% eram
adultos (n=9.043); 18%, idosos (n=5.583); 14%,
criancas (n=4211); e 4% (n=1270), adolescentes.

As doencas infecciosas e parasitarias,
endocrinas e metabdlicas e as doencas do
aparelho circulatério foram frequentes na
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clinica de APS. Ja as doencas do aparelho
respiratorio apareceram nos dois tipos de
servico. Na UPA, ha um nimero elevado de
diagnosticos inespecificos. Evidenciaram-se,

na UPA, o volume de doencas osteomuscu-
lares, sobretudo, as queixas de dores e um
numero elevado de diagnosticos inespeci-
ficos (quadro 2).

Quadro 2. Principais diagndsticos registrados nos atendimentos de demanda espontanea/urgéncias de baixo risco nas unidades analisadas

ESF UPA
Grupo de doencas CID n.registros  Total CID n.registros  Total
|. Algumas doencas AO09- Diarreia e gastroenterite de origem infec- 1452 5196 * * *
infecciosas e parasi-  ciosa presumivel
tarias A59- Tricomoniase urogenital 746

B37- Estomatite por Candida 706

B86- Escabiose 704

B359- Dermatofitose ndo especificada 574

A15- Tuberculose pulmonar 507

B309- Conjuntivite viral ndo especificada 507
IV. Doencas endé- E119- Diabetes mellitus n&o insulino-dependente  2.189 3.926 * * *
crinas nutricionais e - sem complicacdes
metabdlicas E109- Diabetes mellitus insulino-dependente - 806

sem complicacbes

E66- Obesidade devida a excesso de calorias 623

E39- Transtorno enddcrinos ndo especificados 308
IX. Doencas do apa-  110- Hipertensao essencial (primaria) 314 3M4 * " *
relho circulatério
X. Doencas do apare- JOO- Nasofaringite aguda (resfriado comum) 695 695 JOO 269 269
lho respiratério
XIIl. Doencas do sis-  * * * M791- Mialgia 556 742
tema osteomuscular M545- Dor lombar 186
e tecido conjuntivo baixa
XVIII. Sintomas, * * * RO5- Tosse 425 675
sinais e achados
anormais no exame
clinico e laboratorial
Outros registros de CID 17.288 3.031
Total de atendimentos de demanda espontanea/ Verdes e Azuis 30107 - 5102

Fonte: Elaboracéo propria.

Nota: O uso do *' designa valores inferiores a 150 atendimentos que foram contabilizados como ‘outros registros de CID".

Observacao nos servicos

Nasala de espera da UPA, a maioria dos usuarios
ndo entendia a organizacdo do atendimento por
classificaciio de risco e havia conflitos quando
aqueles classificados como verdes aguardavam,
independentemente da ordem de chegada.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 970-986, OUT-DEZ 2021

Nas duas clinicas de ESF, havia usuarios aguar-
dando a hora de abertura gerando uma fila diaria.
O primeiro atendimento para DE é atribuicdo do
ACS e é organizado segundo equipe de referéncia.
Técnicos de enfermagem e enfermeiros apoiam
a recepcdo do usudrio. Além disso, o principal
critério de acesso era a ordem de chegada.



Os profissionais da ESF eram receptivos e
afetuosos, valorizando as demandas. Atenc¢io
especial era prestada aos grupos prioritarios,
como criancas menores de 5 anos, gestan-
tes, puérperas e usuarios com tuberculose.
Profissionais e usuarios se conheciam pelo
nome, evidenciando o vinculo estabelecido.

A primeira pergunta feita pelos usuarios era se
‘havia médico para atender no dia’. Os médicos
realizam, além do atendimento, visitadomiciliar e
atividades em grupos. Eventualmente, os usuarios
ndo aceitam ser atendidos por enfermeiros na
auséncia do médico.

Nio ha um padréo para compatibilizar o
atendimento por DE e DP. Predominava a
forma intercalada de atendimento das duas
demandas.

Uma das clinicas trabalhava mais préxima
da metodologia ‘acesso avan¢ado’, que prevé
atendimento preferencialmente dentro de
24 horas, seja por demanda de urgéncia ou
rotina®. A demora para atendimento médico
era de até trés horas. No decorrer o estudo,
ocorreu uma greve de profissionais, durante a
qual os atendimentos foram reduzidos a 30%.
No decurso a greve, a sala de espera foi um
espaco para discussdo com a populacéo sobre
os problemas enfrentados na area da saude.

Os dois tipos de servico tém estrutura para
o atendimento as urgéncias.

Que urgéncia para que servico

Os gestores concordam que o melhor lugar
para atendimento as urgéncias de baixo risco
é a ESF e que a UPA deve atendé-las somente
fora do horario de funcionamento da APS.
Entretanto, acham legitimo a populacio
acessar o servico preferido.

Os profissionais reconhecem que as urgén-
cias de baixo risco deveriam ser atendidas na
APS devido a possibilidade de acompanha-
mento do usudrio, porém, alguns atendimentos
verdes poderiam ser compartilhados com a
UPA: “eu acho que tem como dividir o verde”
(PS-UPA). Apenas um profissional médico
defendeu que todos os atendimentos de baixo
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risco devem ser exclusivamente atendidos pela
APS: “Nem azul e nem verde deveriam ser da
UPA, caberia a gente atender” (PS-ESF).

Um médico destacou que, diante de situa-
cdes clinicas de maior gravidade, fica nitido para
os usuarios para onde eles devem se dirigir (as
UPA e/ou aos hospitais), todavia, nas questoes
de urgéncia de baixo risco, o critério que define a
escolhaentre UPA e ESF é a facilidade de acesso:

Se for trauma ou um acidente, estd claro para
ele que € para UPA, mas se sente dor de cabeca,
vbémito, crise hipertensiva, asma, eles querem ser
atendidos onde é mais perto. (PS-ESF).

Preocupa aos gestores a dificuldade da po-
pulaciio em utilizar os servicos adequadamente
nas demandas de urgéncia, além da falta de
esclarecimento por parte dos proprios pro-
fissionais responsaveis pela selecéo, que nio
estio preparados para orientar os usuérios. Os
profissionais de saude manifestaram que, em
determinadas situacdes, eles proprios ficam
em davida para definir o papel da UPA e da
ESF, confundindo o usudrio:

Realmente em algumas situacGes a gente também
fica confuso no dia a dia com relacéo ao que deve
ser atendido na UPA e o que deve ser atendido na
ESF. (PS-ESF).

Dizer exatamente o que é da UPA e o que € da ESF
é uma pergunta que precisa pensar mais. (PS-ESF).

Eu acho que € a falta de preocupacdo dos médicos
de orientar mais, porque vocé [usuario] ndo sabe
o0 que vocé tem que procurar, entdo a gente néo
tem um posicionamento mais certo. (U).

Os usuarios corroboram a definicdo técnica
de urgéncia:

Atendimento de urgéncia € quando a pessoa vem
passando mal mesmo, para morrer. Uma pessoa
completamente ferida, tiro, principio de um infarto,
né? Uma crianca com falta de ar é um atendimento
com um risco. (U).
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Para os usuarios, tanto a ESF como a UPA
devem atender as pequenas urgéncias, sendo o
principal diferencial o horario de atendimento:
“Na UPA quando a clinica [ESF] estd fechada.
A médica da UPA disse, vou passar remédio,
mas procure sua doutora” (U).

No entanto, reconhecem que eventualmen-
te a clinica (ESF) nio é vista como lugar de
atendimento as urgéncias:

A Clinica da Familia é mais acompanhamento
da gestante, com uma doenca crénica pra fazer
tratamento. A diferenca de um para o outro € isso,
a Clinica da Familia faz tratamento e a outra [UPA]
é mais urgéncia. (U).

Questoes territoriais

Para os profissionais, a pobreza, a violéncia
e a falta de acesso a outros recursos sociais
produzem demandas:

Vocé tem determinantes sociais que levam a po-
pulacdo a buscar mais a urgéncia [...] vocé tem
uma populacdo com dificuldade financeira, que
tem uma relacdo trabalhista das piores possiveis,
entdo essa populacdo néo vai a grupo informativo,
ela ndo pode ficar faltando o trabalho para ir no
médico, tenta resolver a vida dela na urgéncia [...]
Ele vai otimizar o tempo. (ACS).

A gente trabalha com uma populacdo extrema-
mente vulnerdvel, a gente fica com as equipes
insufladas de usudrios. (PS-ESF).

A questio da vulnerabilidade do territorio
esteve presente nas falas de profissionais
e da maioria dos gestores como um fator
contribuinte para a sobrecarga do servico.
A realidade da precarizacio das relacdes
de trabalho entre a populacéio é apontada
como um direcionador da sua preferéncia
pela UPA para otimizacdo do tempo, pro-
porcionando acesso para satisfacio de suas
demandas por exames de sangue e imagem,
nem sempre prescritos.
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O numero de pessoas cadastradas por equipe,
superior ao de outros sistemas universais, é visto
como um grande entrave, especialmente pela
fragilidade social da populacio do territorio:

Mas é essa questdo de a gente trabalhar com uma
adscricdo de clientela muito maior do que a média
dos paises que trabalham com atencdo primdria,
com certeza é um gargalo. A gente trabalha com
populacdo muito vulnerdvel, tem muita necessidade
de acesso ao Servico de Satide, inclusive para coisas
que ndo sdo estritamente bioldgicas. E um desafio,
uma conta que nunca fecha. (PS-ESF).

Eventos, tais como tiroteios, fecham ocasio-
nalmente as clinicas de satide da familia, assim
como enchentes em periodos de muita chuva,
que alagam as casas, gerando prejuizos materiais:

A gente tem uma populacdo bastante adoecida, por
toda violéncia, também. Na beira rio as pessoas que
perderam tudo, é muito rato, nds vamos comecar
a ter leptospirose. Tém pessoas com fome, sem
esgoto, sem luz, sem dgua, sem nada, perderam
documentos, remédios, alimentos. (PS-ESF).

Muitos profissionais destacaram a violéncia
no territério como um fator limitador para o
trabalho, seja na UPA ou na ESF, com confron-
tos frequentes entre policiais e traficantes com
uso de armas de fogo, assim como a presenca
do trafico proximo a unidade: “tem trdfico, tem
tiro, isso torna mais complicado. E, as vezes, tem
dificuldade para acessar a unidade, profissional
e usudrio” (PS-UPA).

O protocolo de acesso seguro, com crité-
rios para fechamento das clinicas de familia
quando ha tiroteio, incrementa a demanda,
pressionando o atendimento na UPA:

A ESF € restringida e fecha o atendimento, para
onde vai quem tinha consulta marcada? O usudrio
sai daquela porta e entra na nossa UPA a dor de
garganta, prurido, pediculose, fora aquele que
vem didrio, que vem da baixada fluminense ou
de uma outra drea com cobertura insuficiente de
ESF. (G-UPA).



Um gestor da ESF entende que a abordagem
do usuario na UPA deve considerar a fragilidade
social. A utilizacdo da classificacdo de risco
como critério exclusivo para atendimento na
UPA, valorizando apenas sintomas, implica
a negacio do atendimento: “Sabendo de toda
vulnerabilidade do territdrio, muitos usudrios
recorrem ali, porque é onde tem. E acaba negando
atendimento a um usudrio que merece aquele
atendimento” (G-ESF).

Alguns gestores da UPA apontaram con-
flitos com a populac¢do. Os usudrios seriam
imediatistas, descuidados consigo mesmo,
dissimulados e acomodados:

O usudrio, ele tem aquela expectativa de imedia-
tismo, aquela coisa ‘hospitalocéntrica’. O usudrio
se sente mal, ‘vou procurar o UPA', ele néo procura
antes fazer o acompanhamento da hipertensdo, da
diabetes. (G-UPA).

As pessoas jd aprenderam o que dizer na porta de
classificacdo de risco e quando chega no médico
ndo € aquilo que foi falado. (G-UPA).

Eu acho que tem a modificacdo da questdo da
cultura. As vezes tem muitos usudrios que procu-
ram aqui [UPA] simplesmente por comodidade
porque vai demorar o atendimento Id [ESF], entdo
ele vem para a UPA por qualquer coisa. (G-UPA).

Os profissionais da ESF destacam a baixa
escolaridade do usuario, que traz dificuldade
no seu seguimento na ESF, e a auséncia de um
prontuario comum:

O grau de escolaridade dos usudrios, na maioria
das vezes, é muito baixo. Ndo sabem de fato o que
motivou o atendimento, quais foram as condutas
dos colegas na UPA, dificultando um pouco o se-
guimento da gente da ESF. (G-ESF).

Acesso

O acesso por DE na ESF ¢é garantido diaria-
mente, embora eventualmente possa ocorrer

Urgéncias de baixo risco: andlise da integracdo entre atencdo primdria e Unidade de Pronto Atendimento

alguma restricdo por capacidade de atendi-
mento ou pela autonomia com que as equipes
funcionam:

Nao sei se hd equipes que, quando chegam usudrios
a tarde diz: porque vocé ndo veio de manha? O
hordrio de demanda € as 8h da manhd para poder
encaixar. (G-ESF).

A utilizac8o do ‘acesso avancado’ auxilia
na compatibilizacdo DE/DP, e o atendimento
ocorre no mesmo dia: “a gente vai vendo que,
quanto mais vocé abre a porta e faz menos
agenda, mais vocé garante acesso” (PS-ESF).
Todavia, dificuldades nessa compatibilizacio
foram apontadas: “Tem os agendados e as vezes
pode ser que alguma coisa ndo possa ser encai-
xada naquele mesmo dia” (G-ESF).

Como a ESF é tensionada pela DE, o
acesso a uma consulta de maior qualidade
foi questionado:

A gente ndo consegue fazer promocdo e prevencdo
a satde, a gente s6 trabalha com atendimento,
atendimento... um atrds do outro e o que € proposto
mesmo a gente ndo consegue fazer. Isso é muito
ruim (PS-ESF).

Alguns profissionais até gostariam de ab-
sorver mais a DE, porém, sentem-se sobre-
carregados devido ao tamanho da populacio
adscrita das equipes:

[...] idealmente eu gostaria de atender todas as
demandas da populacdo adscrita da minha drea,
mas no dia a dia a gente vé que ndo € possivel
porque a gente fica sobrecarregado. Talvez se a
gente tivesse 1000, 1500 usudrios teria bastante
vaga para atender todo mundo que demanda.
(PS-ESF).

Na ESF, ha preocupacio em otimizar as
consultas e abordar o usuario da melhor forma
possivel, pois os usuarios com demandas re-
primidas oportunizam a DE para solucionar
problemas além da queixa atual. Assim, é pos-
sivel identificar que, mesmo com o grande
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volume de atendimentos, busca-se abordar
mais do que somente a queixa dos usuarios:

A consulta € diferente, tudo € mais detalhado, ndo
se Vé sé o caso: td com dor? Passa o remédio para
dor, quer saber da familia, o que estd acontecendo,
porque que chegou essa dor, demora mais. (ACS).

A queixa é uma dor de cabeca crénica ou uma febre
e quando ele estd no consultdrio ele aborda outras
questées e ai' ele sai dali com um encaminhamento.
Entdo de uma consulta de DE faz uma consulta
completa. (ACS).

Um médico destacou que, apesar das difi-
culdades, o profissional comprometido com o
proposito da ESF pode buscar incluir acdes de
prevenc¢io/promoc¢io nos atendimentos por
DE, visto que o usudrio se encontra na unidade:

O maior desafio € vocé conseguir oportunizar
e fazer prevencdo, promocdo com usudrio de
demanda espontdnea. No meio do atendimento:
vocé jd faz mamografia? Estd na época. Posso
pedir? E vocé acaba oportunizando. (PS-ESF).

Havendo indicacdo de internacdo, a forma
de acesso prevista para a ESF é solicitar vaga
pelo sistema de regulacdo do municipio: “A
gente regula o usudrio, é um pouco burocrdtico
porque vocé precisa ligar, mandar e-mail, con-
firmar, e s6 pode ser médico” (G-ESF).

A UPA local é o principal destino dos usu-
arios que sdo internados: “Em 90% dos casos,
a vaga sai para UPA ao lado. Ndo precisa de
ambuldncia, sé esperar, é muito bom!” (G-ESF).

Quando o usuario necessita de tecnologia
mais complexa para o atendimento de urgén-
cia, se ele estd na clinica contigua a UPA, a ESF
utiliza, sem barreiras, os recursos da UPA.

E possivel acompanhar se a ambuléncia foi
acionada e para onde o usudrio sera levado en-
quanto esta aguardando: “Eu fico quando tem
internagdo com eles apds hordrio, eu falo das di-
ficuldades da rede, divido as situagées” (G-ESF).

Apesar de certa facilidade para o usuario
ser deslocado da ESF para a UPA, questiona-se
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esse envio visto que, ao solicitar internacdo, es-
pera-se que o usuario acesse o leito hospitalar:

NGs necessitamos de hospital, mas eles mandam
pra UPA e vira uma bola de neve porque a UPA ndo
tem como fazer diagndstico, fica em observacdo e
vai embora. (G-ESF).

O gargalo para o leito na UPA repercute
na ESF:

A gente vé uma dificuldade de leito de CTl, existe
uma demanda muito grande. Em 2013, a gente
tirava usudrios com mais facilidade, a gente tinha
um tempo de permanéncia menor. Agora eu ndo
consigo efetivamente transferir para internar, numa
média de 4, 5 dias eu dou alta em torno de 50%
do meu movimento. (G-UPA).

[...] muito ruim e decepcionante pro profissional
ver que ndo foi pro hospital e que a UPA que deu
alta, e o usudrio vai voltar no dia seguinte ou daqui
a dois dias. E desgastante pro profissional, pro
usudrio e infelizmente tem cada vez menos oferta
de leito. (G-ESF).

Os profissionais da UPA identificam o
excesso de atendimentos de baixo risco
como um problema de acesso: “Sdo poucas as
emergéncias mesmo. Fazemos atendimento de
atencdo primdria” (PS-UPA).

Por outro lado, os gestores da ESF recla-
mam de nfo haver uma referéncia formal para
acessarem o atendimento dos seus usuarios
que sairam da UPA. O prontudrio poderia ser
um elemento de integracfo e continuidade
do cuidado.

Para o usudrio, a eleicio de cada tipo de
equipamento é determinada pelo vinculo e
atendimento mais humanizado (ESF) e por
rapidez no atendimento e acesso a exames
(UPA):

Temos direito tanto na Clinica, como na UPA. Na
clinica, as vezes ndo tem vaga para atendimento,
mas eles estdo sempre encaixando e o cuidado
deles é sempre melhor. (U).



O direcionamento do usuario de baixo risco
da UPA para a ESF néo é isento de conflitos
com o proprio usudrio, que busca garantir seu
atendimento na UPA:

Vocé tem uma porta de entrada, vocé tem o médico
ali pra resolver o problema. Vocé atende, mas re-
ferencia. O problema € que com isso o usudrio cria
um vicio. E muito mais fdcil ele chegar na UPA
com a porta aberta e ser atendido logo, do que se
fidelizar na APS. (G-UPA).

Persiste um conflito acerca do lugar
oportuno para o atendimento, gerado pelo
proprio servico, que expulsa o usuario da
APS e da UPA. Apesar de nio ser prevalente
no local estudado, a peregrinacéo por aten-
dimento ainda é um signo do atendimento
de urgéncia:

Vou a UPA no caso de febre. Af eles me olham e
me encaminham para a Clinica da Familia. Ai a
Clinica da Familia me encaminha de novo para a
UPA. Assim, ndo dd! Al eu fico em casa. Entdo eu
pego dinheiro e vou para o Hospital Salgado Filho,
ld eles me atendem. (U).

E quando a pessoa estd passando muito mal,
quando chega num lugar e ndo € atendido e tem
que correr para outro lugar? (U).

Aspectos positivos dos servicos

A maior vantagem da UPA, sob o ponto de vista
do atendimento as urgéncias, é a qualificacio
dos profissionais e a capacidade de recursos
materiais, como exames e RX:

Na UPA é mais fdcil por causa da qualificacéo, tem
a sala de retaguarda com equipamentos que ndo
vdo ter na ESF. (G-UPA).

Quando ele chega aqui com a presséo alta eu acho
que ele vai ter um atendimento muito melhor que
ld [na ESF]. (PS-UPA).
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A gestdo da ESF também considera que tem
estrutura e recursos para o atendimento das
demandas esponténeas. E positivo o fato de
os usuarios terem o habito de procurar a ESF
para atendimentos de urgéncia, considerado
o melhor lugar pelo vinculo e continuidade da
atencdo: “Tem continuidade do atendimento,
tem o médico que acompanha, sabe seu historico,
um atendimento longitudinal” (G-ESF).

Os usuarios declararam um nivel alto de
satisfacdo com o trabalho na ESF:

Jd cheguei com a pressado de 22 e fui bem recebida.
Ninguém faz cara feia para mim. (U).

Tenho sido atendida aqui pelos médicos com amor,
carinho, com beijo e com abraco, as enfermeiras
também. (V).

Para os profissionais da ESF, a possibilidade
de acompanhar o paciente confere qualidade
técnica ao atendimento e previne iatrogenias:

A gente percebe que, pelo fato de orientar para que
o paciente retorne para fazer o acompanhamento,
diminui inclusive o grau de hiperintervencdo e até
de iatrogenias. Entre uma duvida se € infeccéo
bacteriana ou viral eu posso pedir para ele retornar
em um, dois dias. E se ele ndo retornar eu posso ir
buscar. (PS-ESF).

Para os gestores da ESF, a proximidade e
a boa relacdo com a UPA sdo vantagens: “Ter
um intervalinho de 5 minutos entre um usudrio
e outro e saber como td seu usudrio internado
na UPA” (G-ESF).

Ainteracdo entre a UPA e a ESF foi identi-
ficada como positiva pelos gestores da UPA:
“O beneficio é ter um feedback, da clinica para
a UPA e de usudrios em observagdo, que é do
territério e o médico da equipe vem acompa-
nhar” (G-UPA).

No entanto, houve divergéncia ao julgar
positivamente a interacdo entre a UPA e a ESF:

E complicada a relacdo. A gente chega as vezes
para passar um caso e a gente € visto como um
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médico do posto que ndo sabe nada e que estd
levando um caso que nédo € urgéncia. (PS-ESF).

Contudo, apesar das divergéncias, o reco-
nhecimento da fragilidade social e a capaci-
dade da APS de acolher a DE, atendendo os
pacientes com integralidade, foram identifi-
cados positivamente.

Aspectos negativos do servico

Para os gestores, nos anos de 2017 e 2018,
ocorreram cortes no financiamento e outras
ameacas ao SUS. Na APS, houve greve, aumen-
tando a dificuldade para a UPA: “Momento
politico, momento de vai embora, ndo vai, é
demitido ou ndo. Isso interfere” (G-UPA).

A forma de atendimento da UPA, centrada
na queixa, foi vista como negativa:

Na UPA cada vez que vocé vem € atendido por
um profissional diferente, é sempre um plantonis-
ta. Se sua queixa hoje é de dor de cabeca ele vai
atuar naquela dor de cabeca. A UPA ndo investiga
nenhum tipo de doenca. (G-ESF).

Os médicos da UPA reforcam que, além do
olhar mais focado nos sintomas, o excesso de
demanda reduz o tempo disponivel para o contato
com os usuarios: “Meu contato com o usudrio é
minimo, eu tenho que ser extremamente rdpido, me
exponho mais ao erro porque eu tenho que atender
muita gente muito rdpido” (PS- UPA). Muitas
vezes, ha inseguranca e risco para o profissional:
“A gente acaba ndo dando atencdo para o usudrio
quando ele ndo tem risco no momento” (PS-UPA).

A rapidez no atendimento é percebida ne-
gativamente também pelo usuario:

Aqui eles parecem que sdo o génio da lampada. (UPA).

Te olham e dizem: isso é virose, ndo colocam nem
a mdo na gente para dizer que a gente tem. (U).

O atendimento na UPA foi criticado pelos
usuarios em funcéo da classificacdo de risco
e da demora no atendimento:
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Porque, as vezes, vocé chega e ndo tem médico,
ai' vocé tem que esperar 4, 5 horas. Vido passando
outros na frente, vdo ficando pior do que quando
chegaram. (U).

O gestor da UPA identificou como difi-
culdade atender usudrios da ESF de outros
territorios:

Dificuldade € quando recebo um usudrio de fora
que vou encaminhar para o territério dele e ele fala
que ndo adianta mandar para clinica da familia
porque ld ndo funciona e como aqui ele foi bem
atendido ele comeca a querer resolver o problema
dele aqui. (G-UPA).

O encaminhamento da UPA para a ESF
sobrecarrega a clinica do territério porque
os usuarios nio cobertos pela ESF entendem
que a clinica ao lado deve recebé-lo:

A UPA orienta o usudrio a procurar a clinica da familia
s6 que ndo explica que tem que ser onde a pessoa
mora. Entdo a gente [da ESF] acaba atendendo o
usudrio para ele ndo ficar prejudicado. (G-ESF).

A qualificacfio inadequada dos médicos da
ESF foi apontada como uma dificuldade por
um gestor da UPA: “A dificuldade de atender
urgéncia e emergéncia na ESF é a qualificagcdo
do médico” (G-UPA). Apesar da percepcio de
pouca qualificacdo ter sido um relato isolado,
essa compreensio é negativa considerando
que a integracdo entre os servicos necessita de
apoio dos gestores envolvidos. A insuficiente
qualificacdo técnica do médico da APS ja havia
sido apontada por médicos da UPA4.

A porta de entrada da ESF é vista como in-
satisfatoria. Apesar de ser uma atribuicdo de
todos, somente os ACS assumem majoritaria-
mente a funcio de acolhimento. Ademais, essa
¢é uma questio que gera bastante insatisfacdo
entre esses profissionais: “E quando fala que o
acolhimento é de toda a equipe eles enxergam
560 ACS” (ACS).

A responsabilidade pelo acolhimento
causa inseguranca aos ACS para atuar na
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identificacdo de riscos: “O receio de todos os
agentes de saude é lidar com as emergéncias.
Porque dd inseguran¢a” (ACS).

Houve queixa do usudrio sobre o sistema

de credenciamento:
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a minha casa. Entdo, eu, particularmente, prefiro

a UPA. (U).

As experiéncias ruins com o atendimento

em qualquer um dos equipamentos de satide

definem a escolha do usuario.
A seguir, sera apresentado um quadro-

Porque eu nunca conseguia atendimento na

clinica. Toda vez que eu vinha para fazer a ficha,
diziam: espera, o Agente de Salde vai na sua
casa. O Agente de Satide até hoje ndo descobriu

-sintese da analise das categorias, represen-
tando o contetido qualitativo dos resultados,
por categoria profissional e local.

Quadro 3. Anélise das categorias, por tipo de entrevistado e servico de origem

ESF UPA

Categorias Gestores Profissionais Gestores Profissionais USUARIOS

QUE URGEN-  Concepcéo adequada. Concepcédo adequa- Concepcédo adequada. Concepcéo ade-  Concepcéo adequada, sem una-

CIA PARA QUE da, sem unanimi- quada, sem una- nimidade, porém a experiéncia

SERVICO dade. nimidade. anterior nos servicos € determi-

nante para a escolha.

QUESTOES Reconhece que a fragili- A fragilidade social A fragilidade social desqualifi- Violéncia no As condicdes socioambientais do

TERRITORIAIS  dade social do territério  do territério é po-  ca o usuéario. territério prejudi- territério ndo apareceram como
produz demandas. tencializada pela cando s a popu- uma questao trazida pela popula-

adscricdo de clien- lacdo residente,  cdo, mas foi evidente sua interfe-
tela maior do que mas também o réncia nos atendimentos.
em outros sistemas. fluxo do trabalho.

ACESSO Ha ddvida se o profis- A demanda es- O usuario superutiliza a UPA.  Reclamam do Entendem que tém o direito de
sional atende demanda  ponténea tenciona excesso de de- usar o servico que lhe for mais
espontanea durante todo a qualidade do O principal problema é o ndo  manda de baixo  conveniente.

o dia. atendimento e as acesso ao leito hospital. risco. Reclamam do direcionamento
Lamenta que a vaga para acdes de prevencdo para a ESF

internacdo seja direciona- e promocao. Eventual peregrinacao por ser-
da para a UPA, e néo para vicos.

o hospital.

E positivo o acesso priori-

tario a vaga da UPA local.

ASPECTOS O vinculo com a popula- O acompanhamen- Capacitacdo do médicoe os  Qualificacdo O respeito e o carinho no atendi-

POSITIVOS cdo e a proximidade de  to clinico que pro-  recursos materiais e tecnolé-  do médicoe os  mento pela ESF.
uma UPA no territdrio. duz qualidade. gicos recursos tecnolé-

A interacdo com a ESF local.  gicos.
ASPECTOS O desfinanciamento e O excesso de de- O desfinanciamento e o con- O excesso de Rapidez durante o atendimento
NEGATIVOS o contexto adverso da manda esponténea, texto adverso da atencéo a demanda inter-  na UPA.

atencdo a salde.

O atendimento centrado
na queixa.

Acomodacédo de deman-
das espontanea e progra-
mada.

Atender usudrios de
outros territérios da ESF,
encaminhados pela UPA.

que interfere na
qualidade do aten-
dimento a demanda
programada.

A porta de entrada
sob responsabili-
dade dos ACS, que
gera inseguranca
para eles mesmos.

saude.

O atendimento centrado na
queixa.

A qualificacéo insuficiente dos
médicos da ESF para atender
urgéncias.

Dificuldade de atender usua-
rios de outros territérios.

O fechamento da ESF durante
os tiroteios, que sobrecarrega
a UPA.

fere na qualidade
do atendimento e
gera riscos para o
profissional.

Longa espera pelo atendimento
na UPA.

Classificacéo de risco na UPA.
Dificuldade de ser cadastrado
na ESF.

Fonte: Elaboracéo prépria
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Discussao

O foco nos atendimentos por DE as urgéncias
de baixo risco e a incorporacéo da visdo de
diferentes atores proporcionaram a analise,
ainda que parcial, da atenc¢éo prestada em drea
de alta vulnerabilidade socioambiental.

Pelos dados de producéo, pode-se afirmar
que a ESF local assume a funcéo de atender
as urgéncias, responsabilizando-se por 82,4%
da demanda total. Isso sugere um avanco em
relacdo a estudos anteriores, que apontaram
ando implementacio desse atendimento?3. A
abrangéncia populacional adscrita as equipes
constitui um desafio para a misséo de pronto
atender na APS2. Além disso, ha dificuldade de
acessar a ESF para o atendimento as urgéncias
de baixo risco mediante DE, bem como de
oferecer acdes programaticas, de prevencéo e
promocio, a despeito do esforco de conciliacio
de atividades diversas'®, mormente em territo-
rios de alta vulnerabilidade, como o estudado.

O acesso avancado — uma das formas para
gerir a demanda que privilegia o atendimento
no mesmo dia — tem o potencial de reduzir o
tempo de espera dos usuarios para consultas. O
atendimento no mesmo dia aumenta a satisfacio
do usuario e diminui o absenteismo nas consultas
de DP. Entretanto, ndo h4 evidéncias cientificas
robustas de que o acesso avancado se traduza
em melhores resultados de saide™. Ademais, ha
risco de o acesso avancado reduzir a continuidade
dos cuidados, afetando o acompanhamento de
portadores de condi¢es cronicas, que necessitam
de consultas regulares agendadas®.

A ESF atendeu um percentual maior de
idosos do que a UPA, o que pode significar
vinculo e adesdo a APS. Entretanto, o expres-
sivo percentual de atendimentos a criancas
na UPA - que, na época, tinha deixado de ter
pediatra - pode representar resisténcia ou
inadaptacio da populagéo local a essa perda.

Contrapondo-se a estudo, no qual o género
feminino foi mais prevalente'2, na UPA, nio
houve diferenca significativa em relacéo ao
género. Na ESF, o atendimento ao sexo fe-
minino tem predominado® por razdes nio
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especificadas, mas que devem relacionar-se
com a cultura de frequentar as unidades pelos
programas de saude da mulher e crianca, com
o horario de funcionamento das unidades, por
questdes de inserciio no mercado de trabalho,
entre outras. Além disso, deve ser considerada
aresisténcia dos homens em buscar a assistén-
cia primdria, razdo que motivou a criacio da
Politica Nacional de Atencio Integral a Saude
do Homem.

Na clinica de APS, a diversidade de diagnos-
ticos foi maior do que na UPA, com predominio
de doencas infecciosas e parasitarias, endo-
crinas e metabdlicas, e doencas do aparelho
circulatério. De forma semelhante ao encon-
trado neste estudo, apontou-se o predominio
da dor lombar e das afeccdes osteomusculares,
seguido das doencas infecciosas nos atendi-
mentos realizados na UPA516,

0 elevado nimero de registros de CID inespe-
cificos na UPA parece indicar foco na identifica-
¢do dos sintomas, sem privilegiar um diagnostico
preciso, apesar de a politica de urgéncia preco-
nizar para a UPA um atendimento mais inte-
grado e menos centrado em queixa/conduta®.
De forma coerente, entretanto, com a politica
de urgéncia, os gestores da UPA identificaram
como ponto negativo o atendimento centrado
na queixa; ao mesmo tempo que os profissionais
da UPA informaram temer o aumento do risco
de erros, decorrente da rapidez do atendimento
pelo excesso de demanda.

A rapidez no atendimento é vista nega-
tivamente também pelos usuarios da UPA.
Um deles sugeriu jocosamente ser o médico
0 ‘génio da lampada’, apontando nitidamente
para o atendimento sem realizacdo de exame
fisico, o que contraria a politica de urgéncia e
as boas praticas clinicas.

A mensuracio dos tempos de espera nio
foi possivel devido a falta de registros; mas,
como resultado da observacgéo dos servicos,
encontrou-se uma espera para o atendimen-
to médico que alcancou trés horas - o que
nio destoa muito da literatura que relata que,
apenas ‘na maioria dos casos’, esse tempo nio
ultrapassa duas horas -, sendo o tempo de



espera ainda mais elevado na UPA®B, A ausén-
cia do profissional médico na ESF - ainda que
justificada pela execucdo de outras atividades
- gera conflitos. Nesse sentido, é importante
registrar que houve uma greve que causou
uma reducio da capacidade de atendimentos
durante o periodo do estudo.

Reconhecer a perspectiva do paciente é
importante para a compreensio dos profis-
sionais sobre as demandas. No entanto, ndo
altera a sensacdo negativa dos profissionais da
UPA sobre atenderem a maioria de pacientes
verdes, largamente apontada na literatura em
estudos nacionais315, assim como locais'21317,

A procura pelos servicos de urgéncia pode
decorrer das experiéncias pessoais dos usu-
arios, de autopercepciio quanto a gravidade
da doenca, por conveniéncia e/ou crenca em
maior resolutividade desse tipo de servico®. Os
gestores e os profissionais compreendem que
aurgéncia de baixo risco deve ser incorporada
pela APS. Poucos profissionais ainda creem
que a APS nfo é lugar para a urgéncia, como
alguns ACS. Autores indicam que APS com
processo de trabalho pautado no atendimento
de rotina gera lacunas que nio possibilitam
uma porta de entrada abrangente®, que acolhe
as demandas de urgéncia.

Os usuarios reconhecem a APS como lugar
de atendimento imediato, como em outra area
do municipio com UPA integrada a APS'. A
escolha da UPA est4 condicionada a gravidade
e a avaliacfio de que a APS nio ira resolver o
problema do usuario®. Os usuarios, apesar de
praticarem uma boa utilizacio dos diferentes
servicos, utilizam sua experiéncia como defi-
nidora de escolhas.

O territorio é produtor de mobilizacéo e
demandas™. A territorializa¢fio, no cenario da
ESF, também no presente estudo, permanece
como um grande desafio a ser enfrentado no
cotidiano, pois agrega os espacos de poder, de-
terminantes sociais do processo saude-doenca-
-cuidado e equipamentos sociais20. O numero
ainda elevado de pessoas atendidas por equipe
e a alta vulnerabilidade social complexificam
o trabalho das equipes?.

Urgéncias de baixo risco: andlise da integracdo entre atencdo primdria e Unidade de Pronto Atendimento

Evidenciou-se, pela experiéncia dos ges-
tores e profissionais, que a demanda é forte-
mente influenciada pela pobreza e fragilidades
socioambientais. A ESF mostrou-se mais
sensivel as questdes sociais, invisibilizadas
em outros contextos™. Houve insatisfacio
dos profissionais da UPA com o fechamento
da APS durante tiroteios, o que tem ocorrido
frequentemente no territorio estudado no Rio
de Janeiro.

O acesso é um componente estrutural para
a obtencio do cuidado na APS?!. Para ser co-
ordenadora do cuidado, a APS precisa estar
integrada em rede. Identificou-se maior ca-
pacidade de atendimento na APS, com a UPA
como retaguarda, além de sincronia entre os
servicos’e.

Os gestores da UPA confiam mais na ESF
local do que na APS de outros territérios.
Entretanto, persistem davidas sobre a quali-
dade técnica para atender urgéncias na ESF22,

Sob o ponto de vista dos profissionais que
atuam na ESF, acolher o paciente por equipe
foi um ponto valorizado, ja que vinculos for-
talecidos proporcionam poténcia para com-
preensio das demandas?23.

Apesar do beneficio do vinculo, ha um ques-
tionamento de o primeiro contato no servico
estar sob a responsabilidade do ACS, mesmo
havendo apoio da equipe de enfermagem. As
equipes de EST avaliam os riscos e vulnerabi-
lidades de acordo com seus conhecimentos e
vivéncias praticas, o que legitima a sensacdo de
inseguranca. Ha auséncia de protocolo de ava-
liacfio de riscos para apoiar o acolhimento24:25,

Outra questio que mobilizou os entrevista-
dos foi a permanéncia, na UPA, de pacientes
com indicacdo de internacio pela ESF, carac-
terizando dificuldade de acesso ao leito hospi-
talar. Essa preocupacio local com a internacéo
na UPA ja foi evidenciada no municipio do Rio
de Janeiro??, fato que se caracteriza como um
fenémeno nacional3.

A atual crise na satde do municipio foi
apontada firmemente pelos gestores como um
importante obstaculo a qualidade do atendi-
mento. Houve, a partir de 2016, adiminuicdo da
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receita municipal destinada a ‘Acdes e Servicos
Publicos de Satde’, assim como o aumento
do nimero de equipes da ESF sem médicos e
diminuicéo significativa de leitos disponiveis
para regulacio, configurando baixa prioridade
a saude por parte da gestdo municipal?s.

Consideracdes finais

A proximidade entre a UPA e a APS pode ser
um elemento produtor de integracio entre
os servicos. Além de interagirem bem e com
um nivel razoavel de confianca, a integracio
faz-se mais importante ante a dificuldade de
acesso ao leito hospitalar.

Houve apropriacio da ESF do seu papel de
atender a pequenas urgéncias e da comple-
mentariedade da UPA. Entretanto, a compa-
tibilizacdo entre a DE e a DP aparece como
um grande entrave, apesar das estratégias para
acoOes de prevencéo e promocio da satde.

A fragilidade social produz demandas, e a
ESF foi mais potente para acolhé-las do que a
UPA. A fragilidade dos vinculos trabalhistas da
populacio corrobora o padrio de atendimento
centrado na urgéncia, devido a qual o usuario
nio consegue aderir a APS.

O acesso, mesmo que positivo, ainda é cons-
trangido por longos tempos de espera para o
atendimento. Um limitador deste estudo foi

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 970-986, OUT-DEZ 2021

nfo poder aferir esse tempo de espera por
indisponibilidade da informacéo.

O nivel de satisfacdo da populacio com a
ESF foi significativo. O fato de ter ocorrido
uma greve durante a pesquisa evidenciou que
os profissionais da ESF, que fizeram parte
deste estudo, dialogaram com a populacgéo
sobre a crise na area da saude.

A centralidade da APS para as redes assis-
tenciais é potencializada pelo acolhimento
das situacdes de urgéncia, especialmente se
h4, como neste caso, relacdo de complemen-
tariedade com a UPA.

Algumas estratégias podem contribuir para
integrar os servicos como gestdo tnica, sistema
de informacio compartilhado e oportunizar
aos profissionais, como forma de capacitacio,
acompanhar o trabalho entre as unidades.
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