RESUMO

Objetivos: analisar o Acolhimento; identificar a resolutividade do Acolhimento;
descrever o acolhimento na percepc¢éo do usuario e na concepc¢do da enfermagem;
descrever o processo de trabalho desenvolvido no acolhimento; descrever as
dificuldades da realizacdo do acolhimento. Metodologia: Revisdo bibliogréfica e
estudo quantitativo retrospectivo sobre a resolutividade do acolhimento, realizado
como monografia de conclusdo de curso. O material levantado na BIREME foi
analisado de forma exploratdria, seletiva e analitica e assim se fez uma apreciacgao,
selecdo, julgamento e consolidacdo das informacdes para responder ao objetivo da
pesquisa. Os dados foram disponibilizados pela Geréncia Regional de Epidemiologia
e Informacédo (GEREPI) do Distrito Sanitario Noroeste de Belo Horizonte, em forma
de Tabela Dinamica. Resultados: os dados foram apresentados de forma
guantitativa e em porcentagens e divididos em bimestres, dispostos em graficos e
tabela para otimizar a andlise e a discussédo. Discussdo: o modo de atendimento
ndo evolui, visto que, no periodo da pesquisa, a resolu¢cdo do problema no ato do
acolhimento, as consultas médicas e de enfermagem mantiveram seus patamares de
31%, 51% e 12% respectivamente. A consulta médica € significativa (51%). Sem
referéncia quantitativa, pode-se dizer que o acolhimento é pouco resolutivo, uma vez
que, metade da populacéo atendida passou pelo médico. Consideracdes finais: Os
cuidados primarios de saude ja evoluiram bastante, mas o modelo de vigilancia a
saude ainda é incipiente e 0 modelo médico-hegeménico impera dentro do PSF. O
arcabouco juridico da saude € muito bem fundamentado, mas é insuficiente para
implementar mudangas. Faltam recursos fisicos e técnico-cientificos que
impossibilitam a prética de um acolhimento quantitativamente resolutivo e que

reorganize o modelo de aten¢do a saude.
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1. INTRODUCAO

A Conferéncia de Alma Ata é o marco internacional das discussdes sobre os
cuidados primérios de saude. No decorrer dos anos viu-se a necessidade de um
aprofundamento maior nessas discussdes sendo, entdo, realizada a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986. Outro movimento importante na luta por saude para
todos foi a Reforma Sanitaria e, juntos, constituem a base fundamental do Sistema
Unico de Salde (SUS), instituido pela Constituicdo Brasileira de 1988 que em seu
artigo 196 reza o direito a salude a todos habitantes do territorio brasileiro.

O SUS tem como principios e diretrizes a universalidade de acesso, a
assisténcia integral e equanime e o controle social. Esses constam nas Leis 8.080 e
8.142 ambas de 1990. No ano de 1994, objetivando a reorganizagao e consolidacéo
do Sistema Unico de Satde (SUS), o Ministério da Saude criou o Programa de
Saude da Familia (PSF). Esse programa visa, também, a municipalizacdo da saude
e a implementacdo dos principios fundamentais do SUS.

A prioridade do PSF é o desenvolvimento de a¢gfes de protecdo, promocao,
recuperacgao e reabilitacdo da saude do individuo e coletividade de forma integral e
resolutiva. Ele deve também possibilitar 0 acesso a toda populagédo, tendo como
ferramenta mais importante o Acolhimento.

As Equipes de Saude da Familia, na reorganizacdo da assisténcia, devem
dispor dessa ferramenta para organizar seu processo de trabalho e a partir de uma
escuta ampliada, ser capazes de identificar situacbes de risco e necessidades do
individuo, familia e coletividade. O acolhimento quando desenvolvido de forma
correta propicia aos profissionais ter dominio sobre o fazer satde na Atencdo Basica
e fornece subsidios para o desenvolvimento de todas as a¢des que compdem o Nivel
Primario da Assisténcia.

Os individuos procuram os servi¢os de saude quando ha alguma necessidade,
buscando uma atencdo integral e resolutiva para seus problemas. Para que o
sucesso do acolhimento seja alcangado, somente abrir as portas do servico ndo é
suficiente, é necessario garantir o acesso e a longitudinalidade do cuidado.



Assim sendo, o ato de acolher gera a responsabilizacdo dos profissionais para
com o usuario. O acolhimento pode ser visto, também, como uma estratégia para a
implementacdo dos principios do SUS de forma resolutiva, a partir de uma escuta
ampliada capaz de identificar os problemas reais, as situacdes de risco e
necessidades do individuo, familia e coletividade. Este deve ser o fazer de toda a
Equipe de Saude da Familia (ESF), o que justifica analisar a resolutividade do
acolhimento realizado por esses profissionais.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Analisar a resolutividade do Acolhimento realizado pelas Equipes de Saude da
Familia, nos Centros de Saude do Distrito Sanitario Noroeste de Belo Horizonte, no

periodo de Janeiro a Agosto de 2009.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever o Acolhimento;

- Analisar a resolutividade do Acolhimento nos Centros de Saude;

- Descrever o acolhimento na percepg¢ado do usuario e na concepgao da enfermagem;
- Descrever o processo de trabalho desenvolvido no acolhimento nos Centros de
Saude;

- Descrever as dificuldades encontradas pelas Equipes de Saude da Familia na

realizacdo do acolhimento nos Centros de Saude.



3. METODOLOGIA

Este trabalho constitui-se de dois momentos, primeiro de revisao bibliografica
realizada com base em artigos cientificos da Biblioteca Virtual em Saude — BIREME
e livros, utilizando os Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS) acolhimento,
enfermagem na atencédo basica, saude da familia e enfermagem no PSF.

Num segundo momento foi realizado um estudo quantitativo, retrospectivo
para a analise dos dados sobre os acolhimentos realizados pelas Equipes de Saude
da Familia do Distrito Sanitario Noroeste, no periodo de Janeiro a Agosto de 20009.

3.1 Levantamento Bibliogréfico

Para todas as buscas foi utilizado o periodo limite de publicacbes dos anos
compreendidos entre 1999 — 2009 no idioma Portugués.

Apéds o levantamento do material foi realizada a analise do mesmo seguindo
as seguintes etapas: leitura exploratéria da bibliografia, a fim de conhecer todo o
material; leitura seletiva, por meio da qual foram selecionados os artigos pertinentes
aos propasitos do estudo; leitura analitica dos textos; apreciacdo e julgamento das
informagbes, para evidenciar 0s principais aspectos sobre o tema e leitura
interpretativa, observando-se os critérios: ano de publicacéo e referéncia a realidade
brasileira.

Foram identificados 3.583 artigos, dos quais, foram selecionados 132, o que
possibilitou a construgcdo das seguintes categorias na revisdo de literatura: cuidados
primarios de saude, os modelos técnico-assistencias, o programa saude da familia, o
acolhimento, o processo de trabalho desenvolvido no acolhimento, as dificuldades na
realizagcédo do acolhimento.

Finalizadas as buscas foram descartados os artigos repetidos e trabalhou-se
com 31 artigos, 03 livros e 01 manual. Os artigos foram lidos na integra para
ordenamento e consolidacdo dos conteudos, no intuito de responder ao objetivo do

estudo.



3.2 Coleta de Dados para o Estudo Quantitativo Retrospectivo

Para a coleta dos dados foi realizada uma busca retrospectiva nos Relatérios

de Conferéncia do Quantitativo do Sistema Fénix, referentes as informagfes dos
atendimentos realizados no Acolhimento.
Os dados foram disponibilizados pela Geréncia Regional de Epidemiologia e
Informacdo (GEREPI) do Distrito Sanitario Noroeste de Belo Horizonte, em forma de
Tabela Dinamica, nas seguintes categorias: atend.p/equipe: medid; atend.p/equipe:
orien; atend.p/equipe: solic; enc.externo: outros e enc.externo:p/especi; enc.externo:
p/outra; enc.externo: p/urgenc; enc.p/dentro unidada; f.etaria:<13 anos, del3 a 19, 20
a 49,50 anos e mais; sexo:feminino e sexo masculino.

Esses dados foram elencados nos seguintes itens: em orientagdo com solugéo
do problema; problema resolvido e encaminhamentos: consulta de enfermagem,
consulta médica, encaminhamentos internos nado especificados, outros e
encaminhamentos externos.

Posteriormente, esses dados foram dispostos em graficos e tabela para
possibilitar uma analise da real resolutividade do acolhimento, fundamentada na

literatura selecionada anteriormente sobre o tema.

3.3 Consideracdes Eticas

Trata-se de um estudo retrospectivo sobre o acolhimento no qual sera
analisada a resolutividade do procedimento sem identificar profissionais e/ou
usuarios. Os dados quantitativos consolidados de 100% dos Centros de Saude (CS)
do Distrito Sanitario Noroeste foram compilados e a andlise realizada a partir do total
de acolhimentos dos CS no periodo de janeiro a agosto de 2009.

Assim sendo, este trabalho prescinde da submissdo aos Comités de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais e da Secretaria Municipal de Saude de Belo

Horizonte.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Cuidados Primarios de Saude

Os cuidados primarios de saude foram discutidos internacionalmente em 1978
na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude em Alma Ata. A
crise do modelo de atencdo biomédico e hospitalocéntrico ndo é recente. Uma
analise atenta da histéria e do desenvolvimento do setor saude demonstra isso. Os
primérdios da construcdo da atencéo basica em saude estdo na Declaracdo de Alma
Ata, base fundamental para a reorganizagdo do modelo de atencdo a saude
(HENRIQUE; CALVO, 2008).

A evolucdo dos cuidados em saude perpassou pela 8% Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, quando se discutiu a Promocdo da Saude. Essa discusséo,
juntamente com a Reforma Sanitaria, um movimento de luta em prol da saude para
todos, se constitui um dos pilares para a instituicdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), ocorrida em 1988 com a promulgacéo da Constituicdo Brasileira que em seu
artigo 196 estende a todos habitantes do territério brasileiro o direito a saude.

Os principios do SUS sdo a universalidade de acesso, integralidade da
assisténcia, equidade e participacdo social. Principios estes constantes nas Leis
8.080 e 8.142 ambas de 1990 que objetivam a Regulamentac&o do Sistema Unico de
Saude. Mas, somente a legislacdo ndo garante que todos estes principios sejam
respeitados, pois segundo Silva; Alves (2008) a garantia de acesso, a equidade na
assisténcia e uma atencdo prestada de forma resolutiva € uma problematica
percebida na atualidade. Sousa (2008) corrobora esta andlise, quando afirma que o
arcabouco juridico do SUS é um avango consideravel do movimento da reforma
sanitaria, mas “tem sido insuficiente para promover as transformacdes necessarias
para a construcdo de um novo modelo de atengcdo a saude [...]" (SOUSA, 2008, p.
154).

E fato histérico que a assisténcia a salde em nosso pais sempre se
caracterizou por seu aspecto médico curativista, imediatista e hospitalocéntrico, no
gual um corpo burocratico-estatal determinava o0s atendimentos e o0s

encaminhamentos, e que patologias tinham prioridade de tratamento. A crise do
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modelo centrado no processo saude-doenca é evidente quando se analisa a historia
e o0 desenvolvimento do setor saude fundamentados tdo somente no modelo
biomédico (SANTOS; CUTOLO, 2004, HENRIQUE; CALVO, 2008).

O modelo assistencial médico-hegembnico néo é e, talvez, nunca tenha sido
resolutivo em atender as demandas por satde da populacéo. E de dominio publico o
fato de, praticamente, todas as unidades de saude ter suas recepg¢des abarrotadas,
enormes filas, condicbes subumanas em que um sem namero de pessoas aguardam
o atendimento e um vasto nimero de mortes, por falta de assisténcia, noticiada pela
midia o que mostra a crise no setor saude. O ditado popular é melhor prevenir que
remediar ilustra muito bem a contramao do modelo médico curativista em que se
espera parcimoniosamente a instalacdo de uma patologia para depois agir.

E visivel, sendo gritante, a necessidade de rever os principios que norteiam o
sistema atual, os direitos de cidadania da populacdo e modelo de assisténcia
vigente, o médico curativista e hospitalocéntrico. Atualmente, existe uma estratégia
bastante consistente visando a consolidagdo do SUS e a reorientacdo do modelo

assistencial a saude.

4.2 Os Modelos Técnico-assistencias

Os Modelos Técnicos-assistencias consistem na forma de organizacdo do
setor saude fundamentado nas tecnologias leves — relacdes inter-pessoais —, leve-
duras — saberes institucionalmente estruturados — e duras — equipamentos, exames,
procedimentos etc. para proporcionar provisdes de acdes e servigos para atender a
demanda da populacéo.

Varios autores conceituam o tema, dentre eles, Paim (1999), Malta; Santos
(2003) apud Merhy (1992) assinalam que Modelo Técnico Assistencial constitui-se na
estruturagcdo e organizacdo da producdo de servigos alicercada numa teia de
saberes e combinacdes tecnoldgicas em determinados espacos coletivos e em
planos de acéo social e de politicas publicas de saude, ou seja, sustenta-se numa

dimenséo técnico-assistencial, se expressando como politica.
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Assim, modelo de atencdo € um arranjo de saberes e tecnologias para
solucionar problemas e satisfazer as necessidades de saude do individuo, familia e
coletividade. E uma determinada forma de organizacdo dos meios de trabalho —
tecnologias leves, leveduras e duras — utilizada no modo de fazer salde constituindo,
assim, um modo de intervir no processo saude doenca (PAIM, 1999).

Modelo Assistencial Sanitarista — 0 sanitarismo corresponde a
institucionalizacdo da Saude Publica no Brasil no decorrer do séc. XX (PAIM, 1999),
no qual se enfrenta os problemas de saude da populacdo mediante campanhas —
vacinacdo, combate as epidemias etc. — e programas especiais como controle de
doencas infecto-contagiosas, saude materno-infantil etc.

No entanto, esse modelo de intervencdo ndo atende de forma completa a
situacdo de saude, ou seja, sua atencdo estd voltada para o controle de certos
agravos e para determinados grupos que supostamente apresentam maiores riscos
de adoecimento e morte. Tem um carater focal de acdo, desprezando os
condicionantes e determinantes gerais do momento sanitario e valoriza a
centralizagcdo das acdes de saude. (PAIM, 1999)

Esse modelo tem um formato vertical e marcou profundamente a cultura
institucional do Sistema de Saude Brasileiro, comportamento visto em outras agdes
do Ministério da Saude que langa programas centralizados e administrados Unica e
verticalmente, em que se define um conjunto de normas e pressupostos discutidos
apenas no nivel central sem nenhuma integracdo com o0s niveis periféricos e as
demais acdes de saude (MALTA; SANTOS, 2003).

Modelo Médico-Assistencial Privativista - € 0o modelo mais conhecido e
prestigiado por estar centrado na figura do médico, profissional em que estao
focadas as producdes do cuidado e da cura. Esse modelo se restringe ao tratamento
de doengas — por isso, se denomina curativista —, € predominante no sistema de
saude e esta voltado para o atendimento do individuo que tem a iniciativa de
procurar o servico de saude a partir de uma necessidade manifestada (PAIM, 1999,
ROSA,; LABATE, 2005).

Nesse modelo, as a¢fes de saude sdo focais e compartimentadas, ou seja, 0

corpo humano é considerado uma maguina podendo ser analisado em sistemas
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desintegrados em que a doencga é concebida como um defeito desses sistemas ou
de uma pequena parte deles. Assim, a assisténcia tem a funcdo de intervir
pontualmente no intuito de restabelecer o bom funcionamento dessa maquina. Os
espacos para acdes promocionais e preventivas Sao0 restritos e 0S servicos sao
organizados a partir da demanda espontanea. Corroborando essa analise Malta;
Santos (2003) afirmam que o sanitarismo ja nao é suficiente, pois somente sanear 0s
espacos deixou de ser importante e deve-se primar pela manutencéo da capacidade
produtiva dos trabalhadores cuidando de seus corpos.

Endossando o exposto acima, Franco; Merhy, (s/ data) e Franco; Merhy,
(2004) referem que a caracteristica marcante do modelo de assisténcia a saude
vigente € a producado de procedimentos, visto que as acdes e servigos se dao a partir
do fazer do médico, em que predomina o uso das tecnologias duras/leveduras. E vao
além, afirmando que o compromisso com as necessidades do usuario é relegado ao
segundo plano e a assisténcia se confunde com o numero exorbitante de
procedimentos, ou seja, consultas e exames, juntamente com a medicalizacéo
crescente da populacao.

Modelo de Vigilancia em Saude — em oposi¢cdo ao biomédico, em que todas as
acOes estdo centradas na figura do médico e que as acgdes visam apenas recuperar
a saude, esse modelo desvia o foco para o usuario. Este novo foco, usuério-
centrado, exige que o fazer em saude se desenvolva a partir do trabalho em equipe
multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial. E um modelo descentralizado e
horizontalizado que articula as agcbes de promogao, prevencéo e recuperacao da
saude do individuo, familia e coletividade.

A Vigilancia em Saude é um modo de enfrentamento dos problemas reais e de
risco, a partir de uma analise continua da situacdo de saude da coletividade, do
planejamento, da organizagdo e implementacdo de ag¢Oes adequadas a esse
enfrentamento, podendo ser concebido como um jeito de pensar e agir em saude
(BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude (2008) assinala que o novo modelo se compde das
acOes de vigilancia sanitéria, epidemioldgica e vigilancia em saude do trabalhador e

promocédo da saude, constituindo-se num espaco de articulacdo de tecnologias leves
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e leve-duras provenientes da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais,
sendo uma referéncia para a reorientagéo do modelo de atengéo.

Ainda de acordo com o Ministério, a partir de ferramentas disponibilizadas
pelas vigilancias, os profissionais desenvolvem habilidades de planejamento,
organizacdo e implementacdo de acdes programadas e de atendimento & demanda
espontanea, bem como da demanda programada, garantindo o0 acesso e a
acessibilidade dos usuarios aos diferentes niveis de atencdo a saude, impactando
positivamente na qualidade de vida e saude de uma determinada populacgéo.

Assim, vigilancia em saude engloba um conjunto de a¢cdes em saude coletiva
gue articula diversos saberes e diversas areas que juntos modificam a realidade
sanitdria de uma populacdo através da atuacdo conjunta sobre os fatores
determinantes e condicionantes do processo saude-doenga (BELO HORIZONTE,
2008, BRASIL, 2008). O Ministério da Saude afirma que:

O conceito de Vigilancia em Saude inclui: a vigilancia e controle das doencgas
transmissiveis; a vigilancia das doencas e agravos nao transmissiveis; a vigilancia
da situacdo de saude, vigilancia ambiental em saulde, vigilancia da salde do
trabalhador e a vigilancia sanitaria. (BRASIL, 2008, p. 6).

Nos sustentaculos do Modelo de Vigilancia em Saulde, encontra-se a
vigilancia e controle das doengas e agravos transmissiveis e 0s ndo-transmissiveis

gue estdo sob a responsabilidade da Epidemiologia definida pelo Ministério como:

[...] conjunto de agdes que proporciona o conhecimento, a detecgdo ou prevengéo
de qualguer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes da saude
individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencéo e controle das doencas ou agravos (BRASIL, 2008, p. 7).

Outro aspecto fundamental da vigilancia em saude é a Promocao, uma
estratégia articulada transversalmente, incorporando outros fatores de risco a saude
da populacdo e as diferencas existentes entre essas. Objetiva a criagdo de
mecanismos a partir de todos os atores envolvidos na questdo salude e outros
servigos sociais que reduzam o fator vulnerabilidade, defenda a equidade e propicie

0 controle social, intervindo sobre os condicionantes e determinantes melhorando as
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condicdes de saude do individuo e coletividade. (NUNES, 2002, BRASIL, 2008).

Ainda conforme o Ministério, essa promogao é:

[...] compreendida como estratégia de articulagdo transversal, a qual incorpora
outros fatores que colocam a salude da populacdo em risco trazendo a tona as
diferencas entre necessidades, territorios e culturas presentes no pais. Visa criar
mecanismos que reduzam as situacdes de vulnerabilidade, defendam a eqiidade e
incorporem a participacdo e o controle social na gestdo das politicas publicas
(BRASIL, 2008 p.9).

Pensar o Modelo de Vigilancia em Saude pressupde a articulagcdo com a
vigilancia sanitaria, incorporando um conjunto de a¢cdes como intervengdes, visando
diminuir ou eliminar os riscos advindos da natureza e do ambiente de trabalho,
intervindo nesses e nas questfes sanitarias intrinsecas a producdo de bens e da
prestacdo de servicos e monitoramento da qualidade dos servicos (O'DWYER,;
TAVARES; DE SETA, 2007, BRASIL, 2008).

Assim, o Modelo de Vigilancia em Saude engloba todos os sistemas de
vigilancia e se articula entre eles. Esse modelo objetiva superar o0 modelo centrado
na demanda espontanea de atendimento para incluir acbes de prevencao de ricos e
agravos e de promoc¢do da saude. A prestacdo de servicos se desloca do eixo
recuperar a saude para prevenir riscos e agravos e promover a saude individual e
coletiva. E, como estratégia de reorientacdo do modelo de assisténcia a saude a
partir da implementacdo do Modelo de Vigilancia, o Ministério da Saude langa em
1994 o Programa Saude da Familia.

4.3 O Programa Saude da Familia

A atencao basica a saude € a estrutura fundamental que sustenta a estratégia
do Programa Saude da Familia (PSF), um programa projetado para implementacao e
consolidacdo dos principios que constituem o SUS e implantado como estratégia
para a reordenagdo da atencdo a saude. O Programa prioriza as acgbes de
promocédo, protecdo e recuperacdo da saude de individuos e familias de forma
integral e continuada (SANTANA; CARMAGNANI, 2001; COTTA, et al., 2006).
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Dentre tais principios, € dada impar relevancia a integralidade que desloca o
eixo da atencdo compartimentada do individuo, na qual uma assisténcia cada vez
mais especializada se restringe as partes desse, para o desafio de entendé-lo
holisticamente, encerrando nessa assisténcia todas as necessidades biopsico-sociais
e espirituais. Sua implementacdo gera novas praticas setoriais e evidencia que
trabalhos clinicos e promogédo da saude sdo indissocidveis (FRACOLLI; ZOBOLI,
2004, MARQUES; SILVA, 2004, OLIVEIRA et al., 2008).

A estratégia do PSF preconiza que cada equipe seja constituida de um modo
multiprofissional e que atue em carater interdisciplinar, trabalhando na otica de
territorio de abrangéncia, responsabilizacdo pela clientela de sua area adscrita,
cadastramento e acompanhamento das familias domiciliadas na area. Pretende-se
gue a atencgdo bésica constitua a porta de entrada do sistema de saude com garantia
de acesso aos demais niveis de assisténcia e preste uma assisténcia integral e
resolutiva a partir dos principios do SUS.

Para tanto, Fracolli; Zaboli (2004) assinalam que os profissionais atuantes no
PSF devem desenvolver processos de trabalhos capazes de estabelecer uma nova
relacdo profissional-usuario, gerando a possibilidade de se desenvolver agbes de
saude intersetorialmente articuladas e socialmente apropriadas. As acdes desse tipo
sdo imprescindiveis para que o PSF atinja o objetivo de interferir nos determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca melhorando a qualidade de vida da
populacdo sob sua responsabilidade.

A efetividade desta nova relacdo pressupde que o0s profissionais sejam
capazes de conhecer as familias da sua area de abrangéncia, de reconhecer e
identificar os problemas reais e de risco a salude da populacdo sob sua
responsabilidade, conseguindo elaborar um plano de acdo em saude que possa
modificar os determinantes do processo saude-doenga e intervir positivamente na
gualidade de vida dessa populacéo.

A estratégia de saude da familia encerra, em sua concepg¢do, a reorganizacao
do modelo assistencial a partir da atencéo basica em conformidade com os principios
do SUS (Rosa; Labate, 2005) e segundo Souza e outros (2008), ocorrera a partir da
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mudanca de paradigmas cristalizados na sociedade e incorporacao de novo pensar e
agir.

Ao sair do foco centrado na figura do médico e voltar para uma equipe
multiprofissional, de atuacao interdisciplinar, responsavel pela atencdo a saude de
uma populagdo definida, possibilita uma melhor resolubilidade da assisténcia
prestada. Outro fator é a admissdo do generalista como o profissional médico de
atencdo priméria e instituicdo dos agentes comunitarios de saude, como uma
extensdo da equipe de saude da familia, voltados para a ag¢do comunitéria,
aproximando a equipe da populacdo sob sua responsabilidade, ampliando a atuagéo
desta sobre os determinantes mais gerais do processo biopatoldgico da saude
(ESCOREL, et al., 2007).

No entanto, mesmo com a concepcao dessa estratégia numa base politica e
filoséfica condizentes com a necessidade de uma reorganizacdo da atencéo a saude
e por melhores que tenham sido, as iniciativas ndo foram suficientes para alterar as
bases que sustentam o modelo médico assistencial predominante no pais (SOUSA,
2008). O modelo biomédico esta dentro do PSF, pois o fazer médico continua sendo
quase que tdo somente realizar consulta. Sua otica de atuacdo continua focada no
curativismo, fundamentada na doenca e no aparato farmacolégico em detrimento as
demais acdes de saude.

O objetivo aqui ndo é menosprezar trabalho médico, pois sua atuacdo é
fundamental na atencdo priméaria, assim como a dos demais profissionais. Mas
constata-se em estudo realizado por Ronzani; Silva (2008) que apesar da
importdncia dada a atuacdo clinica desse profissional, deve-se ressaltar a
importancia da vigilancia no que tange a prevencao e promoc¢éo na estratégia saude
da familia. Deve-se, porém, analisar mais detidamente como equipes vem atuando
sobre esses pressupostos.

Essa andlise é validada por Alves (2004/2005) e Cotta (2006) ao afirmarem
que o PSF tem a pretensdo de ser uma estratégia integral associando assisténcia,
prevencdo, promocao e recuperacdo da saude do individuo e familia e, ainda, por
O’Dwyer; Tavares; De Seta (2007) ao assinalarem que a promocao € considerada

como uma das fungdes essenciais do sistema publico de saude e, ao articular-se
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com as demais politicas publicas e tecnologias desenvolvidas no SUS, se constitui
uma estratégia para a operacionalizacdo de acdes que respondam a todas as
necessidade de saude do sujeito e da coletividade.

A estratégia do PSF preconiza a atenc¢do integral a saude do usuério e familia,
e segundo Franco; Merhy (s/ data) a escolha do nudcleo familiar como espaco de
atuacéo é estratégica. Corroborando a citacdo acima, Demeneck (2008) apud Litman
(1974) afirma que a menor unidade basica de saude € a familia. O positivismo dessa
atuacdo em apontar o foco de atengcdo da equipe de saude para um individuo em
relacdo (familia) em oposi¢do ao individuo biolégico (sujeito) estd na compreensao
da dindmica deste ndcleo através da presenca da equipe no domicilio sendo, entéo,
potencialmente enriquecedora ao trabalho em saudde.

Para que essa compreensao aconteca é preciso que os profissionais de saude
conhecam suas particularidades e elementos constituintes do nudcleo familiar para
possibilitar a realizacdo de processos de trabalhos congruentes com a proposta de
reorientacdo do modelo de atencdo a saude. Tais processos devem articular os
principios do SUS e as prerrogativas do PSF, ou seja, universalidade, equidade,
integralidade, territorializacdo, intersetorialidade, trabalho em equipe, acolhimento,
visita domiciliar e participacdo da comunidade. Assim, justifica-se essa abordagem
familiar como alicerce da atuacdo em saude da familia.

Todos os profissionais de saude devem participar desta abordagem familiar.
Profissionais de diferentes saberes percebem o problema de um jeito diferente e
nenhum é auto-suficiente na prestacdo da assisténcia, o que justifica a composi¢ao
multiprofissional da equipe de saude da familia. Dai, a interdisciplinaridade ser téo
necessaria no processo de trabalho e neste espaco se articulam as tecnologias leves
e leve-duras de atencdo em saude. S&o as atuacdes cotidianas de cada profissional
gue em Uultima andlise, segundo Franco; Merhy (s/ data) definem o perfil da
assisténcia, fundamentadas numa relacdo em que todos 0s sujeitos podem ser
produtores de saude.

E nessa abordagem familiar que ocorre o processo do acolhimento, de
fundamental importancia para a relagao de respeito, escuta e empatia entre os atores

no contexto da producdo de saude possibilitando a formagdo do vinculo entre a
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equipe e a familia. Assim, o acolhimento pode ser visto como uma estratégia de
mudanca ou de constru¢do de uma nova cultura, no que tange a producdo de
cuidados ampliando o conceito saude.

Nessa perspectiva, Demeneck (2008) afirma que é necessario que a familia
seja co-responsavel e compreenda esse conceito que implica na reorganizacao do
modelo de atencao vigente, voltado para o processo curativo, para um modelo no
gual esteja inserida a preocupacao com a qualidade de vida, com a prevencédo e a

promocédo da saude.

4.4 O Acolhimento

O acolhimento pode ser visto como uma estratégia para a implementacdo dos
principios do SUS, de forma resolutiva, a partir de uma escuta ampliada capaz de
identificar situagfes de risco e necessidades do individuo, familia e coletividade. O
acolhimento se destaca, ainda, como uma forma de reorganizacdo do processo de
trabalho na atencéo primaria. Partindo da identificagdo dos problemas de saude reais
e de risco é possivel o profissional se antecipar ao problema e planejar acdes de
promocédo e prevenc¢do implementando, assim, o modelo de vigilancia a satde com
resolutividade.

O acolhimento é a relacdo de escuta, de respeito, de percepcdo e
compreensao do outro, onde se compartilha alegrias e sofrimentos e espaco de
pactuacdo de solucdes plausiveis dos problemas de salde. E a base de criagéo do
vinculo que se da pela satisfacdo das necessidades identificadas, aceitacdo da
equipe de saude para que entre em seu domicilio, cuide de sua familia e faca parte
de seu cotidiano. E um dispositivo para a reorganizacdo do processo de trabalho,
com vistas a garantia de acesso universal e a integralidade das acdes, ou seja, 0
atendimento voltado para a saude do individuo e ndo s6 para sua doenca. O
conjunto das acdes de promocédo, prevencado e reabilitacdo de forma resolutiva e
humanizada é indivisivel ndo podendo ser compartimentado criando, assim, um
campo feértil para mudancas. (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; DEMENECK, 2008;
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OLIVEIRA, et al., 2008, SILVA; ALVES, 2008; SOLLA, 2005; TAKEMOTO; SILVA,
2007)

A dimenséo tecnoldgica do acolhimento implica na construcao de ferramentas
que possibilitem uma escuta e andlise efetivas na identificacdo de solucbes
adequadas as demandas apresentadas. Para Franco; Bueno; Merhy (1999) e Leite;
Maia; Sena (1999) a composicdao multiprofissional da equipe traduziria a
incorporacao de novos agentes e alteragcdes no proprio processo de trabalho, logo, o
acolhimento se tornaria mais efetivo.

Assim, as demandas estariam no foco de diferentes olhares, isto é, diferentes
profissionais percebendo um mesmo problema, aumentando assim a auto-suficiéncia
da atencéo basica. Dai a necessidade de atuacdo de todos na abordagem familiar de
forma interdisciplinar, ou seja, tomada de decisdo coletiva, na qual os saberes
institucionalmente estruturados se articulam, com responsabilidades iguais e
compartilhadas entre os profissionais e entre esses e 0s usuarios. Nesse patrticular, o
acolhimento se configura numa tecnologia leve capaz de reorganizar o processo de
trabalho, de dar uma nova direcdo ao servico identificando necessidades dos
usuarios, buscando e ampliando o acesso.

Nas palavras de Oliveira e outros (2008) e Carvalho e outros (2008) a
efetividade de todo esse processo diz respeito a capacidade de dialogo entre os
trabalhadores e entre esses e o usuario na intencdo de construir, de maneira co-
responsavel e com responsabilizacdo, um servico resolutivo. Esse deve atender ao
maximo as necessidades de todos os usuarios garantindo-lhes o acesso, bem como
relagbes que produzam ou fortalecam o empoderamento e a autonomia dos sujeitos.

Segundo Schimith; Lima (2004) o acolhimento possibilita regular o acesso por
meio da oferta de acdes e servicos mais adequados as necessidades identificadas
no ato dele, contribui para a satisfagdo do usuario e estimula a autonomia e a
cidadania, promovendo sua participacdo na producédo de cuidados em saude. Para
Ramos; Lima (2003) denota a postura dos trabalhadores da unidade para o
atendimento das necessidades de saude do usuario. Essa postura, quando
percebida pelos funcionarios, permite a constatacdo de fatores que facilitam ou

propiciam um atendimento acolhedor. Ainda de acordo com as autoras, 0 que se
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espera de um trabalhador da saude, quando ele toma conhecimento de um
problema, € que procure acolher de forma a responsabilizar-se pela necessidade de
saude do usuario.

No entendimento de Franco; Bueno; Merhy (1999), Lima e outros (2007) e
Carvalho e outros (2008) e Silva; Alves (2008) o acolhimento propde inverter a légica
da organizacdo e funcionamento do servigco de saude, partindo dos principios da
atencao a todas as pessoas que buscam 0s servigos, garantindo a acessibilidade
universal; da reorganizacdo do processo de trabalho, deslocando este eixo de
organizacdo médico-centrado para toda a equipe e a atencéo focada no usuério; da
resolutividade e da responsabilizagéo; da qualificacdo da relacao trabalhador-usuario
a partir de parametros humanitarios de solidariedade e de cidadania.

Corroborando o exposto acima, Pinafo; Lima; Baduy (2008), Souza e outros
(2008), Scholze e outros (2006) e Fracolli; Zoboli, (2004) assinalam que o
acolhimento desperta reflexdes, questionamentos e mudangcas no modo de
organizacdo das praticas de saude, de forma que essa desloque seu eixo centrado
no meédico para uma equipe multiprofissional e como estdo sendo utilizados os
saberes para que a qualidade das a¢bGes de saude sejam melhoradas. Significa
refletir, novamente, sobre o principio da universalidade de acesso e da integralidade
da atencdo e sobre a dimensdo de governabilidade das equipes locais diante das
praticas de saude e representa um ganho de conhecimento técnico pelas equipes,
potencializando a capacidade instalada da unidade.

Fundamentando-se nos conceitos mais recorrentes sobre acolhimento,
anteriormente elencados e nos demais estudos analisados, entendemos o
acolhimento como: a) uma postura do profissional de salde ao oferecer uma escuta
ampliada ao usuario dentro seu processo de trabalho individual e em equipe; b)
tecnologia leve no processo gerencial dos servicos na unidade basica de saude
objetivando a universalidade do atendimento, a garantia e ampliacdo do acesso aos
servicos de saude; c) Diretriz para a reorganizagdo do processo de trabalho em
saude visando aumentar o potencial de trabalho dos profissionais, a resolutividade
do servico e a capacidade de dar respostas tecnologicamente mais adequadas as

demandas apresentadas; d) como diretriz para a formulagdo de politicas de saude
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que sejam eficazes na implementacdo e consolidacdo dos principios do SUS e,
também, como alternativa estratégica de reorientacdo do modelo de assisténcia a
saude.

Assim, o acolhimento ndo é uma triagem qualificada ou uma escuta
interessada. Ele pressup6e uma escuta ampliada capaz de possibilitar a identificagéo
de necessidades e de dar solucdes resolutivas, ampliando o potencial de trabalho da
equipe e sua capacidade de dar resposta as demandas do individuo, familia e
coletividade, desviando o foco da atencdo centrado no meédico para a equipe
multiprofissional, utilizando melhor o potencial de todos os profissionais.

Além disso, rompe com a légica hegeménica da consulta médica de agendas
fechadas e pré-definidas e busca diminuir a demanda espontanea, aumentando a
demanda programada a partir a organizagéo das atividades do servico. Implica em
integracao intersetorial do sistema criando mecanismos que permitam dar respostas
adequadas aos problemas identificados, encaminhando-os aos demais niveis de
assisténcia a saude quando necessério, ou seja, uma articulagdo tecnoldgica que
objetiva garantir acesso aos usuarios respeitando o principio da integralidade.

Portanto, o ato de acolher em seu sentido mais amplo pode contribuir para a
construcdo da responsabilizacdo e criacdo de vinculo entre usuarios e profissionais

de saude e para uma assisténcia integral e resolutiva.

4.4.1 O processo de trabalho desenvolvido no acolhimento

O acolhimento deve proporcionar o transito do usuério nos servicos de saude
e, para isso, é necessario que os profissionais da estratégia saude da familia sejam
capazes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdes de saude que
respondam as necessidades da coletividade e, ainda, de praticar a intersetorialidade
na promocao, prevencao, recuperacio e reabilitacdo da salde. E nesse contexto que
se desenvolve o processo de trabalho do acolhimento.

Para que ocorra o0 encontro entre estes sujeitos, profissional e usuario, é
necessario que se a crie um espaco intercessor, no qual se produza uma relacdo de

escuta, responsabilizagdo e discussdo entre os atores envolvidos nos projetos de
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intervencéo. Esse espaco permite que o trabalhador use a sua principal tecnologia, o
saber, tratando o usuario como um cidaddo de direitos e considerando-o, também,
um portador de saber e sujeito para o qual as acbes de saude devem ser
organizadas. O processo de trabalho do acolhimento deve comecar com a
identificacdo de fatores como aqueles que denotam a qualidade do atendimento, a
boa recepcédo, o respeito ao usuério, a relagcdo humanizada e o bom desempenho
profissional (RAMOS; LIMA, 2003).

Em estudo realizado pelas autoras supracitadas, esses fatores sao
qgualificados em boa recepcéo, o que significa ser bem tratado pela equipe; ser
conhecido por ela; a limpeza e a organizagdo da é&rea; a pontualidade do
atendimento; a qualidade das informacdes prestadas e as rotinas que contemplam a
necessidade do usuério. Sdo esses fatores que juntamente com a consideracao e a
atencdo dispensada ao usuario permeiam a relacdo humanizada. A expressdo do
desempenho profissional consiste no interesse demonstrado durante a realizacdo do
exame fisico, da anamnese, nas orientacfes dadas e na resolutividade das acoes.

As acbes que compbe o processo de trabalho desenvolvido no acolhimento
sdo: identificacdo da necessidade do usuério e junto com este encontrar a solugéo
mais adequada ao seu problema, realizar os encaminhamentos necessarios, realizar
anamnese dirigida para a queixa, realizar triagem para encaminhamento imediato ou
mediato segundo gravidade da queixa, realizar exame fisico e verificagdo dos dados
vitais com enfoque na queixa, realizar consulta médica ou de enfermagem, realizar
orientacfes sobre saude, realizar curativos, realizar escuta ampliada do usuério para
atender sua necessidade e dar apoio as pessoas que procuram O Servico
(FRACOLLI; ZOBOLI, 2004).

Para isso, a escuta do enfermeiro para com os diferentes atores que
participam do processo saude-doenca devera ser a pedra fundamental para a
satisfacdo das necessidades dos sujeitos e, consequentemente, o elemento mais
importante na efetiva resolutividade do acolhimento.

Na forma de escuta individual, o enfermeiro dirige sua ateng¢do para um unico
individuo e na compartilhada a atencéo do profissional é dividida entre os iniUmeros

sujeitos que participam de diferentes momentos do processo de trabalho do



24

acolhimento e os levam a se envolver com mdultiplos eventos concomitantemente. A
articulacdo harmoniosa dessas formas de escuta poderd resultar em integralidade do
atendimento (ROSSI; LIMA 2005).

A organizacéo do trabalho ainda esta centrada na consulta médica, operando
com o conhecimento clinico-biolégico de cunho fisio-patolégico, em que as
tecnologias leves, ou seja, as tecnologias de relacbes assumem um papel
secundério em relacdo as tecnologias leve-duras ou os saberes instituidos. O uso de
tecnologias leves no acolhimento por parte dos trabalhadores deve ocorrer de forma
ampla, isto €, incorporar uma intervencao sobre os determinantes e condicionantes
do problema que determinou o usuario a procurar o servico de saude, com
resolutividade. Dessa forma, o acolhimento se constitui em um instrumento para
empoderar o usuario no enfrentamento do seu processo saude-doenca como
protagonista e co-responsavel pelo mesmo (FRACOLLI; ZOBOLI, 2004).

As acOes desenvolvidas no processo de trabalho do acolhimento apontam
para a possibilidade de caracterizi-lo como uma atividade organizadora da demanda
na unidade basica de salde e da porta de entrada do sistema. Dentro dessa ldgica, 0
acolhimento se torna uma forma de mudar as relagbes entre trabalhadores e
usuarios e reorganizar o servi¢o para oferecer mais qualidade na atencdo a saude.
(FRACOLLI; ZOBOLI, 2004). Nesse interim, o acolhimento deve ser traduzido como
uma relagdo humanizada e acolhedora em que todos os atores envolvidos, agindo
em parceria, tenham a capacidade de mudar o fazer em saude.

Para tanto, é necessario que os profissionais da saude realizem uma reflexao
sobre as sua préaticas para que ocorra uma aproximacao entre trabalhador e usuario
gue resulte na producdo de um atendimento humanizado, fundamental como parte
do processo de criagdo do vinculo e da responsabilizacdo dos trabalhadores da
saude. Na efetivacdo desse processo, toda a equipe passa a usar todo seu arsenal
tecnoldgico, o conhecimento para a assisténcia, a escuta e solugdo de problemas de
saude trazidos pela populagdo usuaria dos servicos, aumentando a capacidade de
intervencdo e otimizando a resolugdo das necessidades de saude do usuério.
(FRACOLLI; ZOBOLI, 2004, FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
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Quanto a resolutividade do acolhimento, para que uma agéo seja considerada
resolutiva, essa deve ultrapassar a conduta clinica e, além disso, possibilitar o uso de
toda uma tecnologia leve e leve-dura que se articulam para eliminar as causas reais
do problema do usuario. Assim, a¢cdes como consultas médicas ou de enfermagem,
curativos, orientagbes, dentre outras, devem transcender a clinica, tornando-se
suficientes para dar todas as respostas as varias dimensdes que compde 0s
problemas e as necessidades de saude do individuo, sendo essencial extrapolar
essas acdes a coletividade, evocando a intersetorialidade e um sistema de referéncia
e contra-referéncia eficiente (FRACOLLI; ZOBOLI, 2004).

Desse modo, o caminhar do usuario na rede de servigos passa a ser ditado
pela pratica da multidisciplinaridade voltada para o atendimento de suas
necessidades e néo pela organizacao do trabalho do atual modelo assistencial. Caso
contrario, o acolhimento seria mais uma atividade de apoio ao fazer médico,
facilitando seu trabalho, organizando e finalmente terminando por reproduzir a l6gica

hegemonica ao invés de supera-la.

4.4.2 As dificuldades na realizagdo do acolhimento

Para que o acolhimento seja realizado dentro dos moldes do modelo de
vigilancia a saude, é necessario que as dificuldades existentes no seu processo de
trabalho sejam sanadas. Essas dificuldades as quais varios autores referenciam,
perpassam de recursos fisicos a técnico-cientificos.

Em estudo realizado por Pinafo; Lima; Baduy (2008) ficou evidenciado que as
atividades burocraticas como os preenchimentos de varios papéis para o registro do
atendimento, a anotacdo do aprazamento no prontuario, a verificacdo da ultima vez
gue o0 usuario procurou o servico etc. sdo tidas como barreiras para a pratica do
acolhimento.

Nessa situacdo, o processo de trabalho estd centrado nas atividades
burocraticas onde o trabalhador valoriza mais o instrumento que tem a mao em

detrimento de uma atitude acolhedora, ou seja, as atividades burocraticas dominam a
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relacdo de trabalho suplantando essa atitude que deve permear a relagédo
trabalhador/usuario durante o acolhimento prejudicando, assim, o dialogo e a escuta.

Outras dificuldades s&o evidenciadas por Fracolli; Zoboli (2004) em um de
seus estudos no qual os profissionais entrevistados relatam que excesso de queixas
clinicas que aparecem no acolhimento, como uma forma de se ter acesso facilitado
ao atendimento, dificulta o desenvolvimento de acbes de prevencado, de educacéo,
de conscientizagdo e de orientacao.

A falta de espaco fisico para a realizacdo do acolhimento €, também, uma
dificuldade como aludido pelas autoras supracitadas. Muito além de compreensivo, é
necessario que se tenha um espaco privativo para se realizar o acolhimento que,
muitas vezes, acontece na recepg¢do, no corredor ou num espago que esta sendo
dividido com outros profissionais. Dessa forma, a falta de confidencialidade dificulta o
processo do acolhimento. Essa falta de espacgo (tenho que atender rpido por que as
10 horas a equipe “X” comeca a atender) junto com a delimitacdo de horério € uma
dificuldade recorrente em nosso percurso académico e profissional.

Ainda de acordo com Fracolli; Zoboli (2004), os resultados do estudo permitem
visualizar que os trabalhadores ndo tém uma visao clara sobre o acolhimento, logo,
eles o traduzem em agGes como triagem, consulta agendada, encaminhamentos,
normas de acesso e outros. Assim, a questdo que se apresenta € a necessidade de
desfocar a atencdo da queixa (biologica) para se construir uma légica centrada no
usuario.

Quanto a dificuldade no aspecto técnico-cientifico, tem-se a falta de
capacitacdo especifica para o acolhimento. Segundo Gil (2005), a constatacdo de
gue o perfil dos profissionais formados néo é adequado o suficiente para prepara-los
para uma atuagcdo na perspectiva do modelo de vigilancia em saude, isto é, da
atencdo voltada para a integralidade a saude e de praticas que contemplem acdes
de promocdo, protecdo, prevencdo, atencado precoce, cura e reabilitacdo, ainda é
muito incipiente.

Takemoto; Silva (2007) e Souza e outros (2008) relatam que esta capacitagao
€ necessaria a todos os profissionais que atuam na atengdo bésica e, em especial

aos auxiliares de enfermagem que, segundo Leite; Maia; Sena (1999), € a categoria
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na qual a responsabilidade pelo acolhimento estd centrada. Logo, se desde a
portaria/recepcdo o usuario ndo for bem recebido, esse tera dificuldade na relacéo
com o profissional prejudicando assim a realizacao do acolhimento e a reorganizagao

do modelo de atencédo a saude.

5. RESULTADOS

Para apresentacao dos resultados, os dados foram elencados em orientacao
com resolucéo do problema, consulta médica, encaminhamentos internos nao
especificado, outros e encaminhamentos externos. Esses dados estdo apresentados
de forma quantitativa e em porcentagens. Para otimizar a andlise e discusséo, o
periodo da pesquisa foi dividido bimestralmente como mostram os graficos a seguir e
a visao geral de todo o periodo esta apresentado na tabela 1.

Grafico 1 - Distribuicdo quantitativa dos procedimentos resultantes dos acolhimentos
realizados nos Centros de Saude do Distrito Sanitario Noroeste, de janeiro a
fevereiro de 20009.
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Grafico 2 - Distribuicdo quantitativa dos procedimentos resultantes dos acolhimentos

realizados nos Centros de Saude do Distrito Sanitario Noroeste, de marco a abril de

20009.
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Grafico 3 - Distribuicdo quantitativa dos procedimentos resultantes dos acolhimentos
realizados nos Centros de Saude do Distrito Sanitario Noroeste, de maio a junho de
20009.
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Grafico 4 - Distribuicdo quantitativa dos procedimentos resultantes dos acolhimentos
realizados nos Centros de Saude do Distrito Sanitario Noroeste, de julho a agosto de
20009.
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TABELA 1 - Distribuicdo quantitativa dos procedimentos resultantes dos
acolhimentos realizados nos Centros de Saude do Distrito Sanitario Noroeste, de
janeiro a agosto de 2009.

Acolhimentos / Procedimentos No %
Orientag&o com resolucéo do problema 39654 31,3
Consulta médica 65004 51,3
Consulta de enfermagem 15137 11,9
Outros 33386 26,2
Encaminhamentos ndo especificados 7856 6,2
Encaminhamentos externos 4159 3,2
Total de Acolhimentos 126759 100
Total de Procedimentos 165196  130,1

Fonte: GEREPI/ Distrito Sanitario Noroeste
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6. DISCUSSAO

Com a subdivisdo do periodo da pesquisa em bimestres € possivel observar
gue ndo ha uma evolug¢do no modo de atendimento, ou seja, durante todo o periodo,
a resolugdao do problema no ato do acolhimento, as consultas medicas e de
enfermagem mantiveram seu patamares de 31%, 51% e 12% respectivamente.

Assim, pode-se ver que o0 encaminhamento a consulta médica é significativo
(51%), ou seja, metade da populagdo que passou pelo acolhimento. N&o se pode
dizer que a resolutividade do acolhimento representada por 31% de resolugdo do
problema seja baixa. Na vasta referéncia pesquisada para construcdo desse
trabalho, ndo ha nenhum parametro quantitativo de resolutividade para o acolhimento
na atencdo bésica, ou seja, ndo foi encontrado nenhum valor numérico que tornasse
possivel um paralelo que viabilizasse uma afirmativa quantitativa minima ou maxima
de acolhimento que pudessem ser considerados como resolutivos ou néo.

Tem-se base qualitativa para o acolhimento que o referencia como uma acgéo
estratégica desenvolvida de forma resolutiva, com capacidade para a escuta
ampliada e identificacdo das situacdes de risco e necessidades do individuo, familia
e coletividade. Ele deveria se destacar, ainda, como uma forma de reorganizacdo do
trabalho em saude na atencdo primaria dando ao profissional que o realiza a
possibilidade de se antecipar ao problema e planejar acdes concernentes aos
principios do SUS e assim provocar a mudanca no modelo de atencdo a saude,
garantindo o acesso universal e a integralidade das acdes, ou seja, o atendimento
voltado para a saude do individuo e ndo sé para sua doenca.

Na dimenséo tecnoldgica do acolhimento, esse deveria implicar em construir
ferramentas que possibilitassem uma escuta e andlise efetivas na identificacdo de
solugbes adequadas as necessidades do usuario e que uma equipe multiprofissional
traduziria a incorporacdo de novos agentes e alteragBes no préprio processo de
trabalho tornando-o mais resolutivo. No entanto, a analise dos dados nos permite
inferir que o acolhimento ndo esta sendo realizado de forma resolutiva, pois a visao
uniprofissional ainda impera sobre o modo de fazer salde, ndo estando o problema

na visdo de diferentes olhares como implica 0 novo modelo de vigilancia a saude.
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A légica do acolhimento é inverter o modo de organizagdo e o funcionamento
do servico de saude, ampliar a atencdo e garantir a acessibilidade universal,
reorganizar o processo de trabalho e deslocar o eixo de organizagcdo médico-
centrado para toda a equipe. Os resultados da pesquisa contrariam essa ldgica
gquando mostram que a maioria da populacdo atendida (51%) nos centros de saude
em questdo foi encaminhada a consulta médica. A analise ndo permite dizer se a
populacdo esta mesmo doente ou nao, podendo, como evidenciado em estudos, ser
gue o excesso de queixas clinicas que aparecem no acolhimento como uma forma
de se ter acesso facilitado ao atendimento e, consequentemente, conseguir a
consulta médica, o responsavel pelo grande numero de consultas a partir do
acolhimento.

Espera-se que a partir de reflexdes, questionamentos e mudangas no modo
de organizacdo das préticas de saude, a pratica do acolhimento desloque o eixo de
atencdo médico-centrado para uma equipe multiprofissional, melhorando assim a
qualidade da atencdo a saude atendendo as diretrizes do modelo de vigilancia a
saude. Mas, 0 que se observa é que a organizacdo do trabalho ainda esta centrada
na consulta médica, operando com o conhecimento clinico-bioldgico de cunho fisio-
patoldégico, organizacdo essa, em que as tecnologias das relacdes assumem um
papel secundario em relagdo as demais tecnologias pertencentes ao modo de
atencdo a saude. Assim, o modelo biomédico apenas mudou seu lugar de atuacéo,
continua sendo desenvolvido na atengdo basica, dentro do PSF, estratégia que
deveria reorientar o modelo de atencao a saude.

Nos moldes em que esta sendo desenvolvido o acolhimento, podemos
classifica-lo como uma triagem qualificada ou uma escuta interessada que nao
possibilita a identificagéo de problemas reais ou de risco mantendo o foco da atencéo
centrado no médico, internalizando este modelo na ESF. Logo, ndo rompendo com a
I6gica médica das agendas fechadas e pré-definidas, as grandes filas mudam dos
hospitais para as portas dos centros de saude, mantendo uma alta demanda
espontanea e a superlotacdo dos servi¢os, impossibilitando respostas adequadas
aos problemas de saude da populacao e dificultando acessibilidade e a integralidade.
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Quanto a resolutividade quantitativa do acolhimento, os dados revelam que
essa nao ultrapassa a conduta clinica mostrando, ainda, que as tecnologias duras
(exames, procedimentos) e as leve-duras (saberes instituidos) nesse caso o saber
médico, predominam no processo de trabalho em saude da atencdo béasica no
Distrito de Saude analisado, dado evidenciado pelos 51% de consultas médicas no
periodo.

Finalizando, analisa-se a implicagdo do aspecto técnico-cientifico na
resolutividade do acolhimento. Falta capacitacdo especifica para a atividade de
acolher o usuario. Estudos evidenciaram que os profissionais formados ndo tém
conhecimento adequado para uma atuacdo eficiente na perspectiva do modelo de
vigilancia em saude, isto €, da atencdo voltada a todas as agdes contempladas no
novo modelo, em especial a enfermagem, categoria na qual esta centrada a
responsabilidade pela realizagdo do acolhimento. Acredito que os dados obtidos
demonstram que o acolhimento realizado no Distrito Sanitario Noroeste, no periodo
de janeiro a agosto de 2009, mostra-se quantitativamente pouco resolutivo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados primarios de saude, que séo discutidos desde 1978, ja evoluiram
bastante, mas ainda se tem muito a discutir, visto que 0 novo modelo de atencéo a
saude proposto na estratégia saude da familia ainda nao foi efetivamente
implantado. Esse fato € evidenciado pelos dados desse estudo que mostram o
modelo biomédico sendo desenvolvido no processo de trabalho do Programa Saude
da Familia, um contra-senso, haja vista que o PSF foi implantado com o propdsito de
reorientar o modelo de atencéo a saude.

Percebe-se, também, que o arcabouc¢o juridico da saude é muito bem
fundamentado, mas que sO6 a legislagdo ndo € suficiente para implementar
mudancas. Ainda falta evoluir muito na questdo de recursos fisicos e técnicos-
cientificos. Foi constatado nas dificuldades da realizagdo do acolhimento que a
burocracia é tida como barreira na pratica do acolhimento. Essa burocracia pode ser
entendida como uma tecnologia dura que perpassa o atendimento em detrimento das
tecnologias das relac¢des inviabilizando, assim, uma escuta de qualidade.

Existe, também, a questdo cultural de a populagéo ver apenas o médico como
profissional capaz de dar respostas efetivas aos seus problemas de saude e, nédo
aceitando que essa pratica seja desenvolvida por outros profissionais,
sobrecarregam 0 servico com excesso de queixas prejudicando o desenvolvimento
de outras acdes de saude. Somando-se a isso se observam a falta ou inadequacéo
do espaco fisico, os horarios reduzidos dificultando o processo de escuta ampla, de
gualidade e individual e a falta de clareza sobre o processo de acolhimento que o
transformam em uma triagem.

Quanto aos recursos técnico-cientificos, os profissionais da atencdo bésica,
em sua maioria, ndo tém formacdo adequada para atuar na perspectiva do modelo
de vigilancia a saude, para o qual a estratégia de reorganizagdo dos servigos se
constitui na préatica do acolhimento, como acédo estratégica de orientagdo do servico.
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