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“Todos nos sabemos alguma coisa. Todos nos ignoramos alguma coisa. Por isso,
aprendemos sempre.”

Paulo Freire



RESUMO

Segundo o Ministério da Saude, o acolhimento é uma das diretrizes de maior relevancia
na Politica Nacional de Humanizagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). Consolida-lo
nas praticas de salde como um instrumento de constru¢do do cuidado integral é um
desafio. Diante disso, foi feita uma revisdo da literatura sobre o tema acolhimento,
priorizando-se os artigos que mais se identificavam com o tema proposto, e a seguir,
realizou-se uma descricdo de experiéncia de acolhimento numa unidade de saide da
familia no periodo de 2001 a 2009. A partir de entdo, foram propostas diretrizes para a
consolidacao do acolhimento no ambito da atencdo primaria a saude.

Palavras-chave: acolhimento, processo de trabalho, atencédo primaria.
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1. INTRODUCAO

O Programa de Saude da Familia - PSF surge no Brasil como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Salde - SUS. Propde préaticas de atuacio no ambiente e no
estilo de vida, otimizando o acesso e a qualidade dos servicos de saude, elegendo a familia e o
seu espaco social como nucleo basico de abordagem. Dessa forma, o PSF serve de base a
organizacdo do cuidado individual e coletivo, rompendo com a visdao fragmentada do ser
humano para uma compreensao integral, valorizando-se as dimensdes individual, coletiva e
familiar. O processo satde-doenca passa a ser pensado de forma mais ampla.

Na reorganizacao das praticas de trabalho, o diagnostico de saude da comunidade, o
planejamento/programacéo locais, a complementaridade, a abordagem interprofissional, a
referéncia e contra-referéncia, a educacdo continuada, a acdo intersetorial, o
acompanhamento/avaliacdo e o controle social sdo preceitos e atividades fundamentais. A
participagdo ativa de todos os sujeitos envolvidos na producgdo de satde € indispensével para
se conquistar melhorias na qualidade de vida.

Partindo desse pressuposto, a assisténcia humanizada exige a criacdo de uma rede de
dialogos entre o profissional e o sujeito que busca por atencdo em salde na qual ambos
tenham espaco de atuacdo. Falar em humanizacdo em salde significa considerar a esséncia do
ser humano, com respeito a sua individualidade, seus valores, permitindo um processo
reflexivo que norteie a busca por processos de trabalho mais resolutivos. Para tanto, a
realidade deve ser percebida em sua totalidade e dinamicidade, e ndo como objeto pronto e

imutavel.

No ambito da atencdo primaria em saude publica, norteada por principios éticos e
humanitarios, é essencial o exercicio do dialogo. Isso significa desafiar o outro,
problematizando a situacdo existencial, para uma possivel transformacdo da realidade. O
didlogo exige uma penetracdo no mundo do outro para compreender 0 movimento que se
estabelece em torno do sujeito. Pressupde um conhecimento prévio da realidade pessoal e

profissional e requer uma relagdo horizontal com o outro, & procura de respostas diversas.

Saber ouvir e escutar as queixas das pessoas faz com que o outro se sinta valorizado,
aumentando a confianca no profissional que presta atendimento e facilita a formagéo do
vinculo, tdo importante para a efetividade do trabalho em sadde. Considerar o individuo em



suas particularidades e demonstrar real interesse no momento particular pelo qual passa é de

grande importancia para a concretizacdo do cuidado humanizado.

Segundo o Ministério da Saude (2004), o acolhimento é uma das diretrizes de maior
relevancia na Politica Nacional de Humanizacao do SUS. Centrado na l6gica da producdo do
cuidado, o acolhimento propde-se, principalmente, & reorganizacdo do servi¢o no sentido da

garantia do acesso universal, resolubilidade e atendimento humanizado.

Diante disso, este trabalho foi construido a partir de uma revisdo da literatura sobre o
tema “Acolhimento” dos ultimos cinco anos nas bases de dados Scielo e Medline, utilizando-
se como palavras-chave acolhimento, processo de trabalho e atencdo primaria. Entre os
resultados, foram eleitos dez artigos para anélise, além de publica¢des do Ministério da Saude
sobre a Politica Nacional de Humanizacdo. Em seguida, foi elaborada uma descri¢do da
experiéncia de acolhimento numa unidade de satde da familia do municipio de Contagem ao
longo de oito anos (2001 a 2009). A partir de entdo, foi construida uma analise critica,
destacando as dificuldades e os desafios na sua implementacdo como ferramenta do processo
de trabalho em salde com vistas ao atendimento humanizado. Finalmente, apoés tais reflexdes,
foram propostas diretrizes para a consolidacdo do acolhimento no ambito da atencdo primaria

a salde.

2. JUSTIFICATIVA

O processo de humanizacgdo requer o envolvimento da coletividade, estimulando a
criatividade, o comprometimento com o outro, a busca de estratégias sensibilizadoras e
problematizadoras e a promocdao de relacbes mais efetivas entre os profissionais, ressaltando a
ética e o respeito. O ser humano é um ser relacional que, sendo protagonista, ndo sé
transforma a si proprio, como também age sobre o mundo, querendo transforméa-lo. Sem
comunicacdo, ndo ha integracdo, nem senso de equipe e, como conseqiiéncia, auséncia de
cuidado integral. Seja atraves de gestos, seja através de palavras, expressdes corporais e
faciais, o trabalho na area da salde exige do profissional o0 amplo conhecimento e uso da
comunicacéo interpessoal.

Existem diversas formas de se estabelecer esse “didlogo” nas equipes basicas de saude
da familia. Estabelecer diretrizes para sua consolidacdo encurta os caminhos de quem esta
empenhado com 0s mesmos objetivos com relacdo a oferta de servi¢os na area da satde. Ha

que se prezar pelo entendimento desse momento como de suma importancia na concretizagdo



de um atendimento humanizado, fortalecedor de vinculos e essencial para a promog¢édo da
salde. Com base nessas reflexdes, o presente estudo visa apontar diretrizes para a
implantacdo/consolidacdo do acolhimento no ambito da atencdo primaria a saude.
Desconstruir o modelo de saude vigente é enfrentar o desafio de construir novas bases para o
desenvolvimento de novas praticas sanitarias, mais solidarias, acolhedoras, mais efetivas e

resolutivas.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Definir diretrizes gerais para a consolidacdo do acolhimento no ambito de uma Unidade de

Saude da Familia.

3.2 Objetivos Especificos e Metodologias

e Objetivo especifico 1 - Revisar a literatura sobre o tema acolhimento.

Metodologia: Realizou-se uma revisdo da literatura dos ultimos cinco anos nas bases de dados
Scientific Eletronic Library - SCIELO e Medline, em lingua portuguesa e espanhola,
utilizando as seguintes palavras-chaves: acolhimento, processo de trabalho e atengdo primaria.
Foram analisados detalhadamente os dez artigos que foram considerados de maior interesse

para o estudo proposto.

e Objetivo especifico 2 — Descrever e analisar a experiéncia de acolhimento da Equipe 65
do Programa de Saude da Familia de Contagem/MG.

Metodologia: Foi elaborada uma descrigdo da experiéncia de acolhimento durante oito anos

de trabalho enquanto médica da familia na Equipe 65 do PSF de Contagem/MG, entre maio

de 2001 a abril de 2009, analisando-se sua forma de execucdo, o processo de trabalho na

equipe, a resolubilidade, as dificuldades encontradas e os desafios da consolidacdo do

acolhimento no &mbito da unidade de saude da familia.

e Objetivo especifico 3 — Definir diretrizes gerais para a consolidacdo do acolhimento no

ambito da atengdo primaria a saude.



Metodologia: A partir das informagdes da revisdo bibliogréfica e do relato e andlise de
experiéncia foram definidas diretrizes gerais para a consolidacdo do acolhimento no @mbito

da atencdo primaria a saude.

4. “DISSECANDO” O TEMA ACOLHIMENTO

4.1. — Acolhimento: uma possibilidade de interlocucao

O verbo acolher, em suas significacdes, insiste no sentido do amparo - Dar acolhida
ou agasalho a; hospedar, atender, receber; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar,
receber; tomar em consideracdo. H& sempre dois envolvidos na acdo de acolhimento: um
que busca em outro ou em algum lugar uma satisfacdo de suas necessidades. Entretanto o
processo de trabalho de acolhimento requer um instrumento que faca a intermediacdo. Esse
instrumento, sabemos, é a conversa.

O filésofo contemporaneo alemdo Jirgen Habermas (1989) pensa a sociedade e sua

possibilidade de emancipacdo a partir de uma teoria da comunicacao, ou seja, de uma relacédo
intersubjetiva entre sujeitos capazes de acdo e fala, sendo que a ultima palavra € transferida
para a comunidade de individuos em comunicacdo, 0S quais cooperam uns com 0s outros.
E essa vivéncia comunicativa no dia-a-dia que abre a via de entendimento mutuo direcionado
por pretensdes de validez. Dessa forma, todos os participantes do discurso passam a ser a
instancia ultima para analisar o que é de interesse comum e que possa ser reconhecido como
norma.

Ao tratar da racionalidade nos termos da inter-subjetividade, Habermas chama a
atencdo para uma razdo que nao mais se constitui uma relacdo sujeito/objeto, mas que é
remetida para o contexto social, para as estruturas de interacéo social.

Habermas traz com a a¢do comunicativa o lugar comum, o saber compartilhado que é
0 mundo da vida. Mas este algo comum néo se da a priori, brota da experiéncia. O mundo da
vida é o celeiro onde esta presente um saber cultural necessario a producéo de proferimentos
dotados de sentido como as competéncias, o saber das regras, os modelos de interpretacao.

Na busca de interlocucdo de saberes, a linguagem tem seu lugar como fonte de
integracdo e entendimento, enquanto as intera¢fes do tipo estratégico estdo projetadas para o
éxito sob um exclusivo ponto de vista e a acdo tem na linguagem lugar somente de

transmisséo de informacao.



4.2 - Acolhimento: uma relacéo dialdgica

Backes, Lunardi Filho e Lunardi (2005), utilizando o método de Paulo Freire com base
no dialogo e reflexdo critica sobre a realidade concreta, se propuseram a construcdo de um

processo interdisciplinar com vistas & humanizagdo do ambiente hospitalar:

“...compreender e analisar a realidade na Otica freireana requer, do profissional,
ndo apenas conhecimento e inser¢do na realidade, mas, sobretudo, um
compromisso com a transformacdo. (..) Enfim, requer dos profissionais o
desvelamento da realidade concreta, para a superagdo constante da alienacéo e do
conformismo, a fim de liberar a criatividade e a subjetividade” (BACKES;
LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2005).

No estudo citado, os autores consideram a importancia do acolhimento e do vinculo
afetivo no processo de humanizacgdo, que passa pela percepcdo do ser humano em todas as
suas dimensdes e inter-relacOes. Para isso, enfatizam a necessidade de se criar um ambiente
adequado pra que ocorra a expressao de sentimentos, uma vez que € em sua manifestacdo que
0 ser humano se torna sensivel ao que esta a sua volta. Evidenciam também a importancia da
comunicagdo nesse processo, pelo entendimento de que sem a mesma néo existe integracéo,
nem senso de equipe e, muito menos, cuidado integral. Citam Paulo Freire que, em seu
método de trabalho, defende que o valor do coletivo e a nocdo de equipe constituem o eixo
central para qualquer processo de mudanca. “E na equipe que se da o conhecimento global da
realidade e a consolidacdo de uma participacdo efetiva...”. Quando o objetivo é a
humanizacdo do atendimento em salde, formar uma equipe representa somar competéncias
visando a compreensdo de divergéncias e 0 estabelecimento de um processo relacional
integrador e problematizador, capaz de gerar mudancas.

A maioria dos artigos selecionados para analise no presente estudo trazem
contribui¢Ges de outros autores, como Teixeira, Franco et al, Starfield, entre outros, na
conceituacao de acolhimento.

De acordo com Teixeira, acolhimento num servico de satde pode ser entendido como

uma rede de conversagdes especialmente por situa-lo como campo de democracia em ato:
“Um belo exemplo — e que redne alguns elementos significativos que o aproximam
muito da técnica de conversa que estamos enfocando — é a palabre, uma variante
africana do parlamento e a principal instituicio politica da Africa pré-colonial.
Para oferecer uma sintese elogliente das principais caracteristicas dessa técnica de
conversa e de seu potencial democratico, transcrevemos um comentario da filésofa

Isabelle Stengers, que participou de palabres e ficou impressionada com as
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transformacdes que s@o produzidas pelos constrangimentos impostos aos
participantes por suas regras de conversar:
“Por definicdo, cada um dos associados de uma ‘palabre’ sabe
alguma coisa da ordem do mundo que deve ser produzido, criado,
descoberto, reinventado em torno do caso que os retne. Mas jamais a
intervencdo de um deve assumir a forma de uma desqualificacdo do
que diz um outro. Isso é uma regra de conversa: cada um reconhece
todos os outros como legitimos e insuficientes — sé ha ‘palabre’
porque nenhum dos saberes presentes é suficiente para fabricar o
sentido da situacdo. E, entdo, que podem se produzir as
convergéncias. Ndo ha apelo ao acordo entre os participantes, pois
cada um é interessante enquanto divergente. Mas, pouco a pouco,
palavras que ndo pertencem mais a uma pessoa em particular se
pdem a caracterizar a situacdo de maneira pertinente e ativa”
(MANGEOT et al., 2002).
(...) Resumindo, todo mundo sabe alguma coisa e ninguém sabe tudo, e a arte da
conversa ndo é homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer as divergéncias, mas
fazer emergir o sentido no ponto de convergéncia das diversidades (TEIXEIRA,
2003).”

De acordo com Franco et al. (2003), em toda situacdo em que haja um encontro entre
usuario e trabalhador de salde ocorrem processos de producdo de escutas e
responsabilizacbes, os quais se articulam por meio de vinculos e compromissos visando
projetos de intervencbes para producdo de saude e controle do sofrimento relacionado a
doenca. Assim, o acolhimento é um atributo de uma préatica clinica realizada por qualquer
trabalhador em saude. Sem acolher e vincular, ndo ha producdo dessa responsabilizacdo e nem
otimizacdo dos servicos de saude oferecidos que efetivamente produzam impacto nos
processos sociais de producdo da saude e da doenca. Franco et al. (2003) definem o
acolhimento como a possibilidade de olhar para o processo de producdo da relacdo entre
usuario e servigo por intermédio da questdo da acessibilidade, das a¢es de recepcdo dos
usuarios no servico de saude. Nesse sentido, o acolhimento aparece como uma etapa do
processo de trabalho. Propde inverter a légica de organizacéo e o funcionamento do servico
de salde, partindo de trés principios:

a. atender a todas as pessoas que buscam os servigos de salde, garantindo acessibilidade
universal;
b. reorganizar o processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para uma

equipe multiprofissional;
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c. qualificar a relacdo trabalhador-usuario a partir de parametros humanitarios de
solidariedade e de cidadania.

Para Starfield, acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servigos, € 0
acesso permite o uso oportuno dos servigos para alcancar os melhores resultados possiveis. O
acesso como a possibilidade de consecucéo do cuidado de acordo com as necessidades tem
inter-relacdo com a resolubilidade e extrapola a dimenséo geografica, abrangendo aspectos de

ordem econdmica, cultural e funcional de oferta de servigos (SOUZA et al., 2008).

4.3 — Acolhimento e algumas de suas ldgicas

O acolhimento comporta algumas logicas entre as quais podemos citar:

4.3.1 — A ldgica da deteccéo de necessidades

Considerar o campo de acolhimento como processo de trabalho que se da pela
conversa entre um e o outro (TEIXEIRA, 2005) traz algumas conseqléncias: o
reconhecimento do outro como legitimo outro; o reconhecimento de cada um como
insuficiente e o sentido de uma situacdo como fabricado pelo conjunto de saberes que ali se
articulam. Essas trés consequéncias estao inter-relacionadas e podem produzir bons efeitos se
analisadas com vagar. Aqui, queremos, de maneira breve, apenas apontar que a primeira
I6gica que se destitui ai é a da pertinéncia do acolhimento como espaco de deteccdo de
necessidade.

A0 assumirmos a conversa como instrumento no processo de trabalho de acolher,
consideramos que ha que se superar o monopolio do diagnostico de necessidades para inserir,
no processo de trabalho, a necessidade de integrar a voz do outro nesse processo. Em outras
palavras: “a arte da conversa ndo € homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer as
divergéncias, mas fazer emergir o sentido no ponto de convergéncia das diversidades”.

Assim, uma nova ldégica se instaura, sendo o acolhimento espa¢o de examinar,
elaborar e negociar necessidades que podem ser satisfeitas, bem como conectar uma conversa

a outra, interconectando os diferentes espacos de conversa no servico.

4.3.2 — A ldgica da definicdo do encaminhamento
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Nesse processo coloca-se todos 0s saberes como opgdes tecnoldgicas de que dispdem

para a producéo de procederes eficazes a servi¢o do usuario e de seu problema

“...esse didlogo se orienta pela busca de um maior conhecimento das necessidades
de que o usudrio se faz portador e dos modos de satisfazé-las, o que revela, talvez, a
mais fina caracteristica da autentica operagdo de passagem promovida por este
dispositivo e que estd dada no pressuposto geral, a pautar todas as préaticas de
conhecimento que se dao no servico (todas as formas de conversa, individuais ou
em grupo, em que, de alguma forma, se “pesquisa’ alguma coisa) de que as nossas
necessidades ndo nos sdo sempre imediatamente transparentes e nem jamais
definitivamente definidas (MERHY,1997, p126).”
A conversa vai ganhando forma e embora do lado do acolhedor ela tenha um trabalho
em sentido estrito, por outro lado ela s6 vai se constituindo em ato, vai sendo tecida.
Aqui inicia-se a desconstrucdo da ldgica de encaminhamentos. Os processos de
decisdo escapam das ideologias de uma idealizacdo, a priori, através do reconhecimento, por
exemplo, de uma série de experiéncias que acabam por criar possibilidades reais de se

efetivar, ampliando a participacédo de todos nas escolhas.

4.4 - Experimentando *“acolher”

Nery et al. (2009), analisando a visdo dos auxiliares de enfermagem sobre a pratica das
equipes de saude da familia em Londrina (PR) quanto a adocdo do acolhimento como
tecnologia na relacdo com o usuario e comunidade, observaram alguns obstaculos ao
desenvolvimento do trabalho acolhedor. A pressdo da demanda, que gera um tempo reduzido
para o atendimento, espaco fisico inadequado e o imediatismo inerente a sociedade atual
levam a sentimentos de angustia, insatisfagdo e uma tensdo constante no cotidiano dos
trabalhadores.

Consideraram também a importancia das determinacfes biopsicossociais de salde-
doenga na sustentacdo do trabalho coletivo. Sendo assim, e por sua complexidade, a
interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade sdo elementos necessarios para 0 Seu
desenvolvimento.

Além disso, Nery et al. (2009) defendem o estabelecimento de um espaco de
planejamento e avaliagdo do trabalho como determinantes no estimulo da equipe de
trabalhadores. Atribuem como caracteristicas importantes no trabalho de geréncia a utilizacéo
do conhecimento dos problemas de saude, dos indicadores de salde e das situacdes de risco
da comunidade. Para isso, enfatizam a importancia do processo de educagdo permanente

como “possibilidade de provocar, nos diferentes sujeitos da area da salde, reflexfes sobre o
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modo de agir, o trabalho em equipe, a qualidade da atencdo individual e coletiva e a
organizacéao do sitema de satde como rede Unica.”.

Coelho e Jorge (2009) pesquisaram como os trabalhadores e usuarios percebem o
acesso, acolhimento e vinculo como tecnologias leves na atengdo bésica do municipio de
Fortaleza (CE). Usaram a definicdo de Merhy (2005), segundo a qual as tecnologias podem
ser classificadas como leve, leve-dura e dura. As tecnologias leves s@o as das relaces; as
leve-duras sdo as dos saberes estruturados, tais como as teorias, € as duras sdo as dos recursos
materiais. As autoras defendem que, como tecnologia leve, o acolhimento direciona para o
estabelecimento de estratégias de atendimento, o qual envolve trabalhadores, gestores e
usuérios. Ha que se estabelecer uma conexdo para as construgdes coletivas, que suponha
mudanca pelos encontros entre seus componentes. Para se alcancar uma relacdo humanizada
entre profissionais de salde e usuérios, exige-se alcancar a sensibilizacdo do profissional para
com o sofrimento do outro. Nesse sentido, faz-se necessario a capacitagdo e treinamento dos
profissionais, além da implementacdo do espaco fisico a fim de se promover um ambiente
acolhedor.

Scholze, Duarte Junior e Flores e Silva (2009) desenvolveram uma reflexdo tedrica
sobre o trabalho na atencéo primaria a salde, identificando as perspectivas do afeto, empatia e
alteridade nas relacdes interpessoais nos servicos. Elegeram a alteridade como a possibilidade
tedrica capaz de instrumentalizar o trabalhador da satde para desenvolver o acolhimento, sem
deixar de garantir sua propria humanizacdo. Segundo os autores, a alteridade é um conceito
central da Antropologia, cujo olhar é voltado para o outro, possibilitando “assumir um
distanciamento da realidade préxima que permita um “estranhamento’ desta, de modo a ver,
como culturais, elementos de nossa propria sociedade que, por sua presenca cotidiana,
parecem-nos naturais”. Agindo assim, reconhece-se 0 outro ndo apenas como objeto, mas
também como um sujeito relacional em sua singularidade.

Souza et al (2008). fizeram uma pesquisa avaliativa sobre acesso e acolhimento na
atencdo basica, a partir de percepcfes de usuarios e profissionais de salde em trés capitais do
Nordeste brasileiro no ano de 2005. Sobre acolhimento, observaram que é uma tecnologia
operacional em construcdo, variando nas unidades de salde da familia em niveis de
concepcao e estratégia de reorganizacdo cotidiana do trabalho. Assim como Scholze, Duarte
Junior e Flores e Silva (2009), também constataram que a implementacdo do acolhimento
trouxe aumento da demanda e que a pressdao da mesma sobre os trabalhadores se reflete em
sobrecarga de trabalho, gera estresse e cansaco, inferindo dai a necessidade de acolhida do

proprio trabalhador. Citam capacitacfes, salarios, incentivos, espacos de escuta pela gestéo,
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niveis de autonomia no trabalho e cuidado ao cuidador como exemplos desse acolhimento ao
trabalhador.

Reis et al. (2007) estudaram a organizagdo do processo de trabalho numa unidade de
satde da familia e identificaram como uma das dificuldades de se implementar a mudanca no
modelo assistencial a fragilidade dos contratos de trabalho, gerando pouca vinculagdo e baixa
responsabilizacdo dos trabalhadores com os usuarios, e do gestor com a equipe. Para que
ocorra essa mudanca, na opinido dos autores, ““é imprescindivel mudar as formas de gestao e
buscar novas formas de gerir considerando a participacéo de todos os atores envolvidos na
producdo de salde: gestores, trabalhadores e usuérios.”. Sobre o acolhimento, consideram
que para que a escuta e a conversa se efetivem, deve haver uma predisposi¢do de ambas as
partes, baseada na valorizacao do outro, de um ambiente adequado para o assunto a ser tratado
e de tempo para um ou mais contatos. Utilizam uma definicdo de Ceccim (1997) sobre a
diferenga entre a escuta e a audicéo:

“O termo escuta provém da psicandlise e diferencia-se da audi¢do. Enquanto a
audicao se refere & apresentacao/compreenséo de vozes e sons audiveis, a escuta se
refere a apreensdo/compreensdo de expectativas e sentidos, ouvindo através das
palavras, as lacunas do que é dito e os siléncios, ouvindo expressdes e gestos,

condutas e posturas.”

Assim como outros autores estudados, também apontam a necessidade de se ““cuidar
de quem cuida”, levando-se em conta as dificuldades de escuta ou de estabelecimentos de
vinculos por parte da equipe de saude pelo contato intenso com o sofrimento das familias
assistidas. Tal situacdo levaria ao afastamento dos trabalhadores com relacdo aos usuarios na
perspectiva de se defenderem das dores e sofrimentos, o que é compartilhado também pela
visdo de Takemoto e Silva (2007), de que o acolhimento como postura aumenta a demanda
por servicos, gerando sobrecarga nos profissionais, que se sentem responsaveis por
oferecerem respostas. Muitas vezes isso gera um sentimento de impoténcia, trazendo
sofrimento inclusive de ordem psiquica a alguns profissionais.

Takemoto e Silva (2007) identificaram dois modos diferentes de pensar e
operacionalizar o acolhimento: como postura diante dos usuarios e suas necessidades e como
um dispositivo capaz de reorganizar o processo de trabalho. Observaram que, se for
considerado como etapa do processo de trabalho, com definicdo de equipe responsavel pelo

mesmo, corre-se o risco do descomprometimento do restante da equipe.
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4.5 - Descricao da experiéncia de Acolhimento na Equipe 65 do PSF de Contagem/MG

4.5.1 -Apresentando a equipe e nossa area de abrangéncia:

Essa descricdo refere-se ao periodo de maio de 2001 a abril de 2009, e analisa a
experiéncia de acolhimento da Equipe 65, que atende parte da comunidade do bairro Santa
Helena, em Contagem. Trata-se de um bairro totalmente pavimentado, com infra-estrutura
sanitaria e energia elétrica em praticamente todas as moradias. A populagdo adscrita € de
cerca de 2900 habitantes, 840 familias. Cerca de 14% da populacdo conta com algum tipo de
cobertura por plano de saude suplementar, segundo dados do Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica - SIAB. O espaco fisico da unidade é dividido com uma outra equipe,
responsavel pela outra metade da populacdo do bairro. A Equipe 65 € composta por uma
médica, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e quatro Agentes Comunitarios de
Saude - ACS. Durante esse periodo, o cargo de auxiliar de enfermagem foi ocupado por

quatro profissionais diferentes, e houve substituicdo de trés dos ACS.

4.5.2 - Descricéo do processo de trabalho:

A dindmica do trabalho na equipe consiste no atendimento da demanda espontanea no
periodo da manhd e atividades programadas no turno da tarde (puericultura, pré-natal, exames
ginecoldgicos, grupos operativos com hipertensos/diabéticos, reuniBes internas da equipe,
visitas domiciliares).

Todas as manhas, cerca de 30 pessoas procuram pelo atendimento da equipe. Para a
organizacdo do nosso trabalho, divulgamos que entre as 8h e 9h seria o horério para
conhecermos a demanda do individuo que procura a unidade. O local para a coleta dessas
informacdes é a porta de entrada da unidade, numa sala/recepcéo dividida pelas duas equipes.
Nessa sala, ha uma mesa com duas cadeiras para os profissionais da salde de cada equipe,
dispostas uma em frente & outra. O individuo se aproxima da mesa devidamente identificada
como sendo a de sua equipe e, de pé, é solicitado a apresentar seu documento de identidade,
fornecer dados sobre seu endereco e a seguir, explanar 0 motivo da procura, se assim quiser.
Ele é informado de que ndo é obrigado a nos falar ali sobre suas necessidades, mas se o
quiser, facilitara a priorizacdo dos casos. A maioria concorda em adiantar o motivo principal
da procura. Esse primeiro contato do usuario com o servi¢o de saude é feito com a enfermeira

e um dos ACS, que se revezam nessa funcéo a cada dia. Na auséncia da enfermeira, a médica
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assume essa posicao, enquanto a auxiliar de enfermagem faz a pré-consulta de todos os que
procuraram pelo atendimento.

Ap0s essa coleta inicial de dados, a enfermeira, a médica e o ACS responsavel pelo
“acolhimento” do dia se reinem em um dos consultérios pra avaliarem caso a caso. Nesse
momento sdo definidas as prioridades de atendimento naquele dia, levando-se também em
conta os resultados dos dados vitais e outras informacOes detectadas pela auxiliar de
enfermagem durante a pré-consulta. De um modo geral, todos 0s que procuraram a unidade de
salde sdo atendidos no mesmo dia, sem necessidade de agendamentos. Apenas as atividades
programadas sdo agendadas (puericultura, pré-natal, coleta de exames de prevencdo do cancer

de colo uterino, grupos operativos e visitas domiciliares).

4.5.3 - Consideracdes da autora:

Durante esses oito anos de atuacdo nessa equipe, ndo houve mudancas no modelo de
acolhimento. Sempre adotamos a conceituacdo de acolhimento como postura, e ndo havia
profissional designado para a execucdo do mesmo. A atitude acolhedora era incentivada em
todos, desde os funcionarios administrativos, vigias, servicais, até a equipe de PSF
propriamente dita. Porém, esse momento de conhecimento da demanda do usuario era
denominada de “acolhimento” como forma de organizacdo do nosso processo de trabalho, e
nesse sentido, constituia-se também como uma etapa do mesmo. Os que procuravam a
unidade fora do periodo de 8h as 9h também eram ouvidos, principalmente pela auxiliar de
enfermagem e, se fosse o0 caso, também eram atendidos em consulta e até mesmo priorizados,
conforme a necessidade. A auxiliar de enfermagem, ap0s a pré-consulta, se responsabilizava
pela recepcdo de todos 0s usuarios.

No inicio de nossas atividades enquanto uma equipe de PSF tivemos grande
resisténcia por parte da comunidade porque nossa unidade era previamente uma Unidade
Basica de Saude, com pediatra, clinico (que também era cardiologista) e ginecologista. A
implantacdo do PSF significou inicialmente uma perda pra essa comunidade, ainda duvidando
da competéncia de uma equipe de satde da familia no atendimento de todos os casos. Com 0
passar do tempo, adquirimos confianca, carinho, respeito, afeto e acreditamos que
conseguimos estabelecer o vinculo entre os profissionais e a comunidade.

Como facilitadores desse processo, entendemos que o perfil da equipe técnica era
favoravel. Tanto a medica quanto a enfermeira eram recém-formadas e aprenderam a

trabalhar em salde pablica ja na Estratégia de Saude da Familia.
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Observamos que uma das microareas que ficou por muito tempo descoberta da atuacao
do ACS, por falta de substituicdo do mesmo quando da sua saida da equipe, era nosso maior
foco de conflitos. Desconheciam nosso processo de trabalho e se demonstravam mais
insatisfeitos que os demais moradores assistidos. Tentamos por diversas vezes a cobertura
dessa microarea pelos demais agentes, mas ndo houve vincula¢do, ja que 0s mesmos
revezavam nessa funcdo e tal microarea se configurava como “terra de todos” e ao mesmo
tempo, “terra de ninguém”. Outro fator que dificultava a acdo efetiva dos ACS € que a partir
de um determinado momento sua principal tarefa era a entrega de consultas especializadas e
de exames agendados.

Nesse periodo também houve a mudanca da auxiliar de enfermagem por quatro vezes
e, em decorréncia das atividades intrinsecas desse tipo de profissional, o vinculo poderia ser
estreitado ou alargado, dada suas singularidades ao lidar com o usuério. Tivemos auxiliares
com maior ou menor grau de empatia, com maior ou menor facilidade de comunicagdo com
todos.

A formacdo do vinculo com a comunidade e a postura acolhedora da equipe, além do
préprio aumento populacional fez com que a demanda aumentasse consideravelmente nesse
periodo. Nao foram raras as vezes em que ouviamos que uma determinada familia que morava
de aluguel em bairro vizinho havia se mudado pra nossa area por interesse em ser atendida
por nossa equipe. Essa constatacdo, a0 mesmo tempo em que nos trazia contentamento pelo
resultado do nosso trabalho, fazia também com que a equipe se sentisse sobrecarregada pelo
aumento da demanda.

Voltando a analisar a forma como se estabelecia o primeiro contato do usuario com a
equipe, consideramos totalmente inadequado o ambiente, sem privacidade, com o usuario em
postura de ortostatismo, ndo facilitando a expressao dos sentimentos nem a escuta qualificada.
Além disso, o ruido se configurava como um incébmodo nessa pequena recepcao,
condicionado pelo fato de outra equipe estar fazendo 0 mesmo processo no mesmo momento,
a rua ser rota de linhas de dnibus e os fundos da unidade ser o patio de uma escola estadual.
Mas a postura da equipe, que sempre foi acolhedora, era a de deslocamento com o individuo
para um dos consultérios caso percebesse uma necessidade de um melhor didlogo.

Como dito anteriormente, no inicio de nossas atividades nossa demanda espontanea
permitia 0 acesso de todos as consultas, seja médica ou de enfermagem, no mesmo dia.
Persistimos com essa inten¢cdo mesmo com o0 aumento da demanda, até mesmo pelo fato de a
comunidade ter se acostumado com essa pratica. Quando tentdvamos agendar o atendimento

do usuério para o dia seguinte, na intencéo de aliviar a demanda excessiva do dia, entrdvamos
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em um desgaste com 0 mesmo porque nao era essa nossa pratica habitual, o que fazia com
que gastassemos mais tempo tentando explicar o agendamento do que se 0 atendéssemos,
mesmo “atropelando” nosso horario de almoco, o que ocorria com frequéncia. Ndo soubemos
lidar com o aumento da demanda nesse sentido. De certa forma, havia uma manipulacdo da
comunidade, uma pressdo por imediatismos, e falta de habilidade da equipe em dizer “n&o”
quando era necessario. E evidente que com o passar do tempo, todos 0s membros da equipe se
desgastaram, em maior ou menor grau, e as relacGes intra-equipe também sofreram
consequiéncias. Some-se a isso 0s periodos em que a equipe vizinha ficou sem médico,
ocasionando maior sobrecarga da Equipe 65 por ter que atender a demanda de casos agudos
da mesma. Foram dois periodos, sendo um de nove meses e outro de seis meses, sem que
fosse providenciada a devida substituicdo do profissional.

Na tentativa de solugdo de todos os problemas que nos eram apresentados, muitas
vezes nos sentiamos como atuando num pronto-atendimento. As vezes dava pra agir assim,
qguando se tratava de uma reavaliacdo de um quadro agudo, por exemplo. No momento do
acolhimento ja se podia resolver a demanda do usuario. Mas quando analisdvamos 0s casos
apos a coleta inicial das informagdes e constatdvamos uma necessidade de atendimento
médico pra quase todos, viamos numa situacdo embaracosa, em que a enfermeira fazia um
atendimento parcial e solicitava a participacdo médica no decorrer da consulta. Isso facilitava
o trabalho ja que havia um bom dialogo na equipe, mas na visdo de muitos, uma “medicina
pra pobre”. Muitos encaram o0 PSF como uma estratégia de economia de gastos com a saude,
visto ser mais onerosa a contratacdo de médicos do que de outros profissionais da satde. N&o
compartilhamos dessa opinido e acreditamos que se ndo houvesse um bom relacionamento
entre a médica e a enfermeira da equipe os resultados teriam sido diferentes e quem mais
perderia seria a comunidade. As agdes de ambas eram complementares, e tornava o cuidado
mais integral.

Quanto aos encaminhamentos, muitas vezes nos sentimos pressionados quanto as
respostas aos usuarios. O aumento da oferta de atendimentos no nivel basico, mesmo com a
visdo de se oferecer atendimento integral e evitar encaminhamentos desnecessarios, levou ao
maior acesso da populacdo aos servicos de referéncia, e ndo houve contrapartida do municipio
em oferecer tais servicos na mesma propor¢do. As filas de espera para consulta especializada
com ortopedista ou oftalmologista sempre foram significativas no municipio, além dos
exames de média e alta complexidade. A nossa proximidade com a comunidade fazia com que
assumissemos a posicao de responsaveis por essa demora, demonstrada em falas descontentes

do tipo: “Vocés ndo marcam minha consulta!”.
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Outro entrave enfrentamos quanto aos referenciamentos a equipe de satude mental, que
se negava a atender muitos dos casos que considerdvamos importantes de serem
acompanhados por equipe especifica. Consideravam que somente casos de egressos
hospitalares ou psicoses e neuroses graves deveriam ser encaminhados, ndo chegando a
estabelecer nenhuma atividade de promocdo de salde ou prevencdo da piora dos quadros
junto as equipes de saude da familia. Além do mais, nenhum tipo de capacitacdo foi oferecido
nesse periodo que fosse adequado para o enfrentamento dessa situacdo que ora nos era
apresentado.

A falta de um sistema efetivo de informacdo também foi um fator desmotivador, ja
que produziamos dados que ndo nos retornavam, ou seja, ndo havia como avaliar os
resultados do nosso trabalho. Durante um periodo tinhamos que produzir e alimentar dois
sistemas (SIAB e SIGAB), porém ndo havia digitadores suficientes pra que esses dados
fossem consolidados e aplicados como ferramenta de avaliagdo do processo de producéo de
saude. As propostas de capacitacdo profissional existiam, mas insuficientes tanto na
quantidade oferecida quanto no formato apresentado. Mas os esfor¢os nesse sentido nunca
deixaram de existir por parte do setor responsavel. Nesse periodo tivemos quatro gerentes
distritais, sendo que uma delas teve uma atuacdo mais proxima das equipes, cumprindo
cronograma de reunides, visitas as unidades, promovendo estudos que nos faziam avaliar os
resultados de nosso trabalho.

A vivéncia desses oito anos na Estratégia de Saude da Familia, com atitude
acolhedora, nos faz concluir que embora ainda aquém do ideal, estamos no caminho certo
para a construcdo uma nova praxis no ambito da atencdo primaria a saude. Os esforcos
implementados por todos 0s componentes na construcdo desse processo devem ser
valorizados, estimulando-se sempre a participagédo da comunidade no comprometimento com
sua saude, na busca do dialogo, da “conversacdo”, enfim, da efetivagdo do cuidado integral e

universal.
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4.6 - Diretrizes gerais para a consolidacdo do acolhimento no dmbito da atencéo

primaria a saude

Apos a leitura dos diversos trabalhos citados nesse estudo e da analise da experiéncia

de acolhimento da Equipe 65 do PSF de Contagem, pode-se definir como diretrizes gerais

para a consolidacdo do acolhimento no ambito da atencéo primaria a salde:

Cadastro de saude da populagéo e vinculacao de familias a equipe local de referéncia:
visa expandir a capacidade de acdo das unidades de salde, por meio do cadastro
domiciliar com classificacdo de risco familiar e individual;

Estabelecimento e manutencdo de equipe de saude da familia completa, criando
condigdes atrativas para os profissionais se manterem no servigo;

Capacitagdo: processo de educagdo continuada dos profissionais de salde, com o
apoio das universidades e dos pélos de capacitacdo de satde. Deve ser oferecido aos
servidores da area pela Secretaria Municipal de Saude;

Escuta ampliada do motivo da procura ao servico, levando em consideracdo o contexto
em que o usuario esté inserido;

Identificacdo das necessidades de salde do usuério, através da escuta ampliada, ndo
enfocando apenas as necessidades imediatas, mas também as necessidades de vida
diaria;

Ampliacdo do apoio e participacdo da equipe multiprofissional;

Reorganizagdo do servico de saude de modo a possibilitar a intervencdo de toda a
equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolucdo de problemas de saude dos
usuarios;

Estabelecimento de ambiente acolhedor, onde a privacidade do usuario seja respeitada;
Responsabilizacdo da equipe: recepcdo profissional dos casos com responsabilidade
integral por eles, avaliando riscos e necessidades;

Responsabilizacdo dos usuarios quanto a preservacdo de sua saude, reconhecendo-na
como um direito constitucional;

Qualificacdo da relacdo do trabalhador de salde com o usuario, que se deve dar por
parametros humanitarios de solidariedade e cidadania;

Encaminhamento dos problemas apresentados pelo usuario, mesmo que seja

necessario atendimento por outros profissionais e/ou servigos fora da unidade;
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Oferta de solugcbes possiveis, com seguranca para 0 paciente, agilidade para o servi¢o
e uso racional dos recursos disponiveis;

Estabelecimento de redes de apoio, permitindo melhor acesso dos usuarios aos
servigos referenciados;

Geracdo de dados em saude, a partir da efetiva instalagdo de um sistema de
informacao;

Acessibilidade dos profissionais aos dados e indicadores de saude locais, permitindo a
avaliacdo do seu trabalho e planejamento de a¢cdes com vista a promocao da salde;
Construcdo coletiva de propostas por equipe local, instancias gerenciadoras e
distritais, com a participacdo da comunidade;

Ampliacdo dos espacos democraticos de discussdo e decisdo, mudando a forma de
gestdo do servico de saude (gestdo participativa);

Incentivo a autonomia do trabalhador, através da valorizacdo de suas praticas que
promovam a saude;

Valorizacdo profissional, através de vinculos trabalhistas confiaveis, remuneracéao
digna e oferta de condicbes adequadas de trabalho, evitando o rodizio freqlente dos
mesmos e 0 ndo estabelecimento de vinculo com a comunidade;

Criagdo de espaco de “cuidado ao cuidador”, onde se ofereca suporte psicoterapico
para o enfrentamento das angustias geradas pelo conhecimento do “sofrer do outro”,
diminuindo o sentimento de impoténcia dos trabalhadores.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando-se as reflexdes sobre o acolhimento aqui pontuadas, conclui-se que
trata-se de um desafio na construcdo do cuidado integral e € um elemento de importancia
fundamental na avaliacdo dos servigos de salde. Para se conceber um modelo de atencéo a
salde centrado nas necessidades dos usuérios e que ofereca assisténcia de qualidade, ha que
se promover mudancas nos processos de trabalho, de gestdo e de formacao dos profissionais.
Dessa forma, o acolhimento deixa de ser apenas uma relacdo de causa e efeito para ser um
trabalho de prevencdo, orientacdo, promocao de saude, além da valorizacdo do ser humano.
Através de uma escuta ampliada e qualificada, que busca ir além dos significantes verbais e
imediatos, valorizando o processo de didlogo entre os saberes, pode se chegar ao objetivo de

construcdo de um atendimento integral, com base nos preceitos da humanizagéo.
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