Grupo de Estudos em Saude da Familia
Tema Acolhimento

Leonardo Cancado Monteiro Savassi
Rodrigo Pastor Alves Pereira

Joana Lourenco Lage

Maria Aparecida Turci

Marilia Kathya Coutinho

A idéia é que o Grupo de Estudos em Saude da Familia ndo se encerre ao final da reunido,
mas que seja o inicio de um amplo e extenso debate virtual, com 0 maximo possivel de
participacbes, para que possamos construir um marco tedrico a partir de mais
experiéncias exitosas, atraves de uma ferramenta on-line ainda a ser definida.

Leonardo Cancado Monteiro Savassi

Em todos os momentos da historia do Programa Saldde da Familia, em nossa vivéncia de
profissionais da ponta, houve a necessidade de se definir um Marco Conceitual para o
Acolhimento. Procura-se aqui definir quais sdo as boas experiéncias em acolhimento. Que
na verdade, é um termo bem nacional, de pesquisadores brasileiros do LAPA/UNICAMP.
N&o ha um termo equivalente internacional, porém o Acolhimento segue o caminho das
fungbes da APS definida por Barbara Starfield. E um instrumento que potencializa as
acOes da APS. A ideia deste mddulo é discutir como ele potencializa as quatro - ou onze -
funcBes da Atencdo Primaria, e a preocupacao é de trazer para a discussao as pessoas que
vivenciam ndo a teoria, mas a pratica do Acolhimento na Estratégia Satde da Familia no
cotidiano das USF. Ha um material muito rico a partir dos cursos de especializacdo do
BHVida e Veredas, de onde vem algumas das experiéncias exitosas.

Rodrigo Pastor Alves Pereira

O Grupo de Estudos em Saude da Familia é uma oportunidade de aprofundamento teorico,
sobre a pratica diaria das Equipes de Saude da Familia, mas também de formacéo de
identidade da estratégia Saude da Familia e dessa Especialidade, a Medicina de Familia e
Comunidade. (...) Creio que esta discussdo ndo pode terminar aqui e, mais que a
ampliacéo virtual desta, precisamos de novos momentos como este para colocar frente a
frente a gestao e os profissionais para trocar experiéncias.

Maria Aparecida Turci

“Acolhimento abre portas e me sinto acolhida aqui. Ndo ha como falar de acolhimento sem
falar de humanizagdo, pois é ferramenta da humanizacdo, e ndo h& como falar de
humanizacdo sem falar da humanizacdo para o trabalhador da saude, que lida numa
fronteira cruel. Todos lidamos com a pobreza e ela é cruel para quem esté la e para quem
se vé diante dela e tem que achar solucdes alternativas, definitivas, paliativas ou de
suporte. A humanizacdo do SUS como um todo passa pela Estratégia Saude da Familia,
passa pela reducéo de individuos por equipe. Ndo ha como dar acolhimento, atendimento,
consulta qualificada se vocé néo tiver tempo para ouvir e chance de poder sentar e olhar
no outro.”

Joana Lourenco Lage



“Nesse momento, € importante dar uma parada, fotografar a situacéo e visualizar saidas.
Registrar o processo de trabalho é importante para enxergar as coisas, para ver como
trabalhamos para ver nossos defeitos e mudar. Usar o instrumento da pesquisa para
orientar os caminhos. Estamos construindo o SUS, € um modelo novo. O BHVida/ Saude
integral apareceu ontem, vem para enriquecer o cuidado basico mesmo, para ver
individuo de modo integral. Irrita ver o paciente que aguardou 2 horas pelo atendimento
medico e ndo teve ao menos seu cartdo de vacina checado. Precisamos avaliar o
profissional que temos na rede e construir este profissional.”

Marilia Kathya Coutinho

1. Definicéo

Instrumento/ferramenta de trabalho, de tecnologia leve, de uso por equipes de salde na sua
relacgdo com o usuario do servico de saude (1) No Dicionario Aurélio de Lingua
Portuguesa, o termo acolhimento esta relacionado ao “ato ou efeito de acolher; recepcéo,
atencdo, consideracdo, refugio, abrigo, agasalho”. E acolher significa: dar acolhida ou
agasalho a; hospedar; receber: atender; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar; tomar
em consideracdo; atender a”. No Dicionario Houaiss, o termo acolhimento ndo existe,
porém acolher significa “oferecer ou obter refugio, protecdo ou conforto fisico. Ter ou
receber (alguém) junto a si. Receber, admitir, aceitar. Dar crédito, levar em consideracdo”

).

2. Introducéo

A conceituacgdo do acolhimento passa, necessariamente, por uma reflexao sobre o processo
de trabalho em saude. Os servicos de saude, ao contrario de outros servicos do mundo
industrializado, tém como marca a necessidade de reconhecer 0 usuario como sujeito e
participante ativo na producdo da saude. Nessa relagdo, 0 medico muda o seu objeto de
trabalho (da doenca para o doente) e faz surgir a necessidade de novas tecnologias em
saude, dentre elas o acolhimento. O uso sistematizado do conceito e a producédo cientifica
vinculada ao Acolhimento, em Atencao Primaria & Saude (APS), datam do inicio da década
de 90, com os trabalhos do grupo de pesquisadores do Laboratério de Planejamento e
Administracdo de Sistemas de Satide (Lapa/Unicamp). A época o conceito de acolhimento
utilizado €, segundo Deborah Malta (1996), uma estratégia de mudanca do processo de
trabalho em saude, buscando alterar as relagdes entre trabalhadores e usuarios e dos
trabalhadores entre si, humanizar a atencdo, estabelecer vinculo/ responsabilizacéo das
equipes com 0s usuarios, aumentar a capacidade de escuta as demandas apresentadas,
resgatar o conhecimento técnico da equipe de salde, ampliando a sua intervencédo (3,
citado por 2) Ou ainda, segundo Fracolli, L.A. (2001) é um instrumento de trabalho que
incorpora as relagdes humanas. E um instrumento, pois deve ser apropriado por todos os
trabalhadores de saude em todos os setores do atendimento. Assim, ndo se limita ao ato de
receber, mas a uma seqiiéncia de atos e modos que compdem o processo de trabalho em
saude. E um instrumento, pois deve ser apropriado por todos os trabalhadores de satide em
todos os setores do atendimento. Assim, ndo se limita ao ato de receber, mas a uma
sequéncia de atos e modos que compdem o processo de trabalho em saude. Dessa forma,
"acolher"” néo significa a resolucéo completa dos problemas referidos pelo usuario, mas a
atencdo dispensada na relagdo, envolvendo a escuta, a valorizagdo de suas queixas, a



identificacdo de necessidades, sejam estas do ambito individual ou coletivo, e a sua
transformacdo em objeto das acbes de saude (4, citado por 2). Estas defini¢bes
incorporam a analise os pressupostos da transdisciplinaridade e da valorizacdo do trabalho
em equipe, tdo caros a mudanca paradigmatica que o PSF do Brasil deseja pér em curso e
faz do acolhimento uma tecnologia brasileira em sua esséncia.

A interface com os conhecimentos de APS

De encontro a tendéncias recentes da pesquisa em APS, o acolhimento parece
encontrar eco em trabalhos que apontam a importancia do vinculo (“medical home”) e da
acessibilidade nos resultados dos cuidados de saude (5). O conceito de APS (Barbara

Starfield, 2004), base da sistematizacdo do estudo do acolhimento, € o somatdrio de

funcdes a se cumprir dentro do sistema de saude, que explicitam a peculiaridade desse nivel

de atencdo. Mais do que identificar a APS como local de prestagdo de cuidados (como
unidades basicas de saude), ou tipo de profissional prestador, tal arranjo permite comparar

com base em elementos funcionais os varios arranjos de APS, inclusive de tipo de servico e

de profissional prestador do cuidado. A pesquisadora utiliza as seguintes funcbes para

avaliacdo da APS: acessibilidade, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo de
cuidados.

E importante explicitarmos melhor tais funcbes da APS, como forma de localizar e
contextualizar o objeto de estudo.

1) Atencdo ao primeiro contato / Acessibilidade: A idéia de que existe um ponto de
entrada cada vez que um novo atendimento é necessario para um problema de saude e
que este ponto de entrada deve ser de facil acesso é inerente a organizacao de servigos
de saude por nivel de atengdo. Em linguagem mais clara, este ponto de primeiro contato
é conhecido como porta de entrada.

A idéia de uma “porta” faz sentido. Primeiro, a pessoa ndo conhece suficientemente 0s
detalhes técnicos da atengdo médica para avaliar de maneira informada a fonte e a
época apropriadas para atencdo a muitos de seus problemas. Os individuos que
acreditam que tém um problema de salde deveriam poder consultar com um
profissional que pudesse ajuda-los a entender se o problema é sério o suficiente para
necessitar de atencdo adicional ou se é um problema auto limitado que ndo necessita
de atencdo adicional. A auséncia de um ponto de entrada facilmente acessivel faz com
que a atengdo adequada possa ndo ser obtida ou seja adiada, incorrendo em gastos
adicionais. E esperado que o conselho e orientacdo de um médico de APS facilite a
selecdo da melhor fonte de atencéo (6).

A atencdo ao primeiro contato faz com que surjam desafios na préatica profissional caros
a APS : a influéncia do contexto social nas manifestagdes das doengas, a variedade de
formas de apresentacdo das mesmas, a inser¢do do cuidado em momentos precoces do
surgimento dos quadros morbidos, entre outros. Entretanto, sdo esses mesmos desafios
que permitem que a APS seja considerada como porta de entrada do sistema de saude,
superando em beneficios os outros niveis de aten¢do quando assim utilizados. E através
do reconhecimento tacito da multicausalidade e dos determinantes sdcio-culturais do
processo saude-doencga que o nivel priméario de atengdo consegue adequar o cuidado as
caracteristicas das pessoas e comunidades. Varios estudos mostram a maior adequacgéo
do cuidado, além de melhor relacdo custo-beneficio, da utilizacdo da APS como porta
de entrada do sistema. A acessibilidade € o elemento estrutural mais necessario para o
uso da atengdo ao primeiro contato. A grosso modo, o individuo ir& utilizar ou ndo o



servico de saude dependendo do grau de acessibilidade do mesmo. Aqui entenderemos
a acessibilidade como a adequacdo entre a oferta de servigos e a demanda por esses
servicos e a subdividiremos em: disponibilidade de servicos, acessibilidade geogréfica,
comodidade ou acesso socio-organizacional, possibilidade de pagamento ou
acessibilidade financeira e aceitabilidade.

2)Longitudinalidade: “capacidade de lidar com o crescimento e as mudancas de individuos
ou grupos no decorrer de um periodo de anos” (7). O alcance da APS implica a
existéncia de um local, um individuo ou uma equipe de individuos associados que sirva
como fonte de atencdo por um determinado periodo de tempo, independente da
presenca ou auséncia de problemas especificos relacionados a saude ou do tipo de
problema. Ter atencdo longitudinal significa que aqueles individuos na populacéo
identificam uma fonte de atengdo como ‘sua’; que os prestadores ou grupos de
prestadores reconhecem, pelo menos implicitamente, a existéncia de um contrato
formal ou informal para ser a fonte habitual de aten¢éo orientada para a pessoa ( néo
para a doenca); e que esta relacdo existe por um periodo de tempo definido ou
indefinido, até que explicitamente seja alterada.

3)Integralidade: o conceito de integralidade aqui expresso exige que a APS reconheca,
adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas a saude do paciente
e disponibilize os recursos para aborda-la. O recurso identificado como necesséario nem
sempre é disponivel ou capaz de ser prestado por esse nivel de atencdo, porém é o
reconhecimento das necessidades e a relagdo entre individuo/coletividade/equipe, para
alcanca-lo, que melhor descreve o conceito de integralidade.

4) Coordenacdo da atencdo: “estado de estar em harmonia numa agdo ou esforgo em
comum”. Tal descri¢do ilustra bem o papel do profissional de atencdo primaria em
relacdo aos individuos por ele atendidos. A coordenacdo é a disponibilidade de
informacdes a respeito de problemas e servicos anteriores e o reconhecimento daquela
informacgdo, na medida em que estd relacionada as necessidades para o presente
atendimento. Diz respeito também ao exercicio da referéncia e da contra-referéncia
entre 0s servicos de saude, com foco na pessoa e “advogando” para a mesma dentro do
sistema de saude.

A interface com os conhecimentos da ESF

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), implantada no SUS em 1994, é hoje
norteadora da politica de salde para a atencdo priméaria em todo o Brasil e tem como
objetivo “a reorganizacdo da préatica assistencial em novas bases e critérios, em substituicéo
ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e no hospital. A
atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e
social, o que possibilita as equipes uma compreensao ampliada do processo saude- doenca e
da necessidade de a¢des que vao além da pratica curativa” (MS 1998). A unidade de satde
da familia estrutura-se em principios de: territorializacdo/adscricdo de clientela,
integralidade, hierarquizacdo, carater substitutivo da UBS’s e trabalho em equipe
multiprofissional. Estes conceitos apontam para as potencialidades do acolhimento,
enxergado como acdo de saude, como ferramenta transdiciplinar em APS que encontra
subsidios importantes nos objetivos do PSF.

O acolhimento aumenta a utilizagcdo da ESF como “porta de entrada” se influenciar
positivamente o padrdo de utilizacdo dos servigos por parte dos individuos, e em questdes
socio-organizacionais do servico tais como: horizontalidade das relagGes



cuidador/individuo, aumento da disponibilidade dos profissionais para responder as
demandas e oferta de cuidados aceitaveis e adequados as reais necessidades da populacao,
entre outras. Parece afetar o carater de longitudinalidade do cuidado, na medida em que
objetiva a formacdo de vinculos pessoais e duradouros e a identificacdo e responsabilizacdo
mdtua entre equipe/individuo. Potencializa também a integralidade do servigo, na medida
em facilita aos cuidadores acesso aos problemas dos individuos e reconhecimento de
necessidade de novos saberes, tecnologias, materiais e insumos que possibilitem uma
pratica mais integral. Por Gltimo, parece afetar a coordenacdo de cuidados através da
percepgdo de novas necessidades e a integragdo das informagOes anteriores sobre o
individuo na abordagem desta, seja no proprio servigo ou em outro nivel de atencéo.

Ainda assim, com tantas potencialidades, o acolhimento encontra dificuldades na apreenséo
de seus conceitos por parte dos trabalhadores em saude. As equipes de saude
freqlientemente deparam-se com questées como:

- quem acolhe?

- qual é o horario do acolhimento ?

- em qual lugar?

Tais perguntas mostram, muitas vezes, a dificuldade de apreensdo, por parte dos
trabalhadores, do que vem a ser o acolhimento. O mesmo ndo pressupde hora, local ou
profissional especifico para fazé-lo, devendo a "postura acolhedora” fazer parte das
habilidades dos membros das equipes em sua relacdo com a populacdo, em todos os
momentos, facilitando o cumprimento das fungdes da APS. No dia-a-dia das unidades de
salde, as equipes devem se preparar para utilizar a sua infra-estrutura de forma criativa,
garantindo os pressupostos do acolhimento, adequado as realidades locais. Em um viés
psicanalitico, as equipes devem estar atentas as limitacfes do acolhimento. Reconhecer e
acolher o desejo do outro ndo implica na sua satisfacdo. Segundo Freud, o mal-estar
origina-se da imposic¢édo de limites ao desejo, fato gerador de sofrimento, porém regulador e
ordenador da vida em sociedade. A preparacdo dos profissionais para a funcdo do
acolhimento deve reconhecer as teses acima e ampliar o entendimento das relagdes equipe e
usuarios e dos membros da prépria equipe. E desejavel que o sentido de acolher ultrapasse
as fronteiras da relacdo equipe/usuarios e comece a permear as relacdes dentro da propria
equipe, criando ambientes acolhedores em reunides e no dia-a-dia do trabalho, estimulando
seus membros a relatarem dificuldades que podem ser trabalhadas dentro da equipe ou nao.
A idéia basica do acolhimento é oferecer sempre uma resposta positiva ao problema de
salde apresentado pelo usuario.

Em que consiste 0 acolhimento enquanto diretriz operacional

O acolhimento propGe inverter a logica de organizacdo e funcionamento do servigo de

salde, partindo dos seguintes principios:

1) Atender a todas as pessoas que procuram oS servicos de salde, garantindo a
acessibilidade universal. Assim, o servi¢co de saude assume sua funcdo precipua, a de
acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas de satde da
populacéo.

2) Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central do
médico para uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento —, que se encarrega
da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu problema de salde.

3) Qualificar a relacdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por parametros humanitarios,
de solidariedade e cidadania.



O tema do acolhimento apresenta, portanto a possibilidade de arglir sobre o processo de
producdo da relacdo usuario-servico sob o olhar especifico da acessibilidade. Enfim, que a
proposta de acolhimento ndo seja descendente: instituicdo-equipe-usuario, e sim que esteja
presente nas varias relacdes oriundas do trabalho em salde. A somatdria dos relatos e
propostas acima traz em si um novo desafio: perceber o acolhimento como imperativo ético
na humanizacao do processo de trabalho em saude.

3. Experiéncias de Acolhimento em Minas Gerais: O caso de Belo Horizonte

BREVE HISTORICO: Belo Horizonte vinha reestruturando o SUS desde a década de 80,
mas busca o referencial teérico do acolhimento em 1994, com a implantacdo do “Projeto
Vida” (reorganizacdo da atencdo a saude da crianca para reducdo da mortalidade infantil).
O Municipio desenvolve uma série de acdes para a melhoria da atencdo, com a¢Ges como a
Busca ativa a0 RN em situacdo de risco, definicdo de risco, e percebe que quando estes
clientes acompanhadas precisavam no atendimento no CS, nédo tinham acesso, indo para o
PS ou mesmo a Obito. Identifica-se entdo “o ndo acesso como problema” nos processos
agudos, j& que os demais clientes de “programas” como gestantes, hipertensos, com acesso
a rede bésica, mas quando estavam fora do enquadramento, havia a dificuldade de acesso.
Sob a necessidade de rediscussdo do processo de trabalho € feita a proposta de implantar a
idéia do acolhimento (8).

A PBH evolui entre 1995 a 2002 com poucos avancos limitados: acolhimento restrito ao
distrito piloto (em quase todos os CS) e experiéncias pontuais (dependia do interesse e do
desejo) com pouca institucionalizacdo na rede, visando melhoria do acesso a APS, mas
identifica a falta de uma parte da assisténcia para dar a resolutividade (a integralidade), e
ainda o problema da vinculagdo ao CS (responsabilizacdo). Neste momento surge a
demanda de implantagdo do Saude da Familia (2000: Implantacdo do PACS; 2002:
Implantacdo PSF). (grafico)

Em janeiro de 2002 a PBH tem implantadas 172 equipes, e ja em junho do ano seguinte
chega a mais de 450, sendo que até Margo 2005, 506 equipes. E, portanto, uma implantagio
robusta, rapida e macica, de conversdo de modelo, ocupando uma rede ja existente ao
contrério de outros locais, com conversdo da rede, significando a ampliacéo de quase 200%
em hora/trabalho/enfermagem e quase 100% de hora/trabalho/médico. Com potencial para
possibilitar acesso e acbes ampliadas. No ano de 2003 € implantado o programa BH-Vida:
Saude Integral, com uma discussdo mais profunda da questdo da integralidade, a partir do
crescimento da rede basica. E realizado o Seminario para reorganizacio da atengio basica,
de onde sairam Diretrizes assistenciais pactuadas por todos os CS da cidade. Na época a
SMS ia aos CS para discutir a questdo do funcionamento das UBS, dos horérios, e do
acolhimento, tempo para 0 mesmo, dentre outras acdes, sendo utilizado o conceito de
Débora Malta: “(...) mudanca do processo de trabalho em saide de forma a atender a todos
0S que procuram 0s servicos de saude, restabelecendo no cotidiano o principio da
universalidade, assumindo nos servigos uma postura capaz de acolher, escutar e dar a
resposta mais adequada a cada usuério, restabelecendo a responsabilizacdo pela saude dos
individuos e a conseqiente constituicdo de vinculos entre profissionais e populacdo.”
(MALTA et al, 1998, p. 128). H4 um movimento vigoroso da rede de reestruturacdo do
processo de trabalho resultando em 2004 em um aumento robusto do atendimento, em que
pela media, cada morador de BH foi atendido em uma USF ao menos uma vez ao ano. Ou



seja, 20.000 passam por dia nos CS cidade sem agendamento, fora as que vao agendadas,
para vacinacao, medida da PA, etc. numa média de 62 pessoas por CS.

Diagnostico de situacdo, realizado em 2004, demonstrou que o acolhimento ja é uma
politica institucional, que esta incorporado as praticas da rede, que ampliou 0 acesso, porém
que ha a inexisténcia de um “padrédo de acolhimento”. A realidade atual da capital:

- 504 equipes implantadas

- 140 Unidades Basicas de Saude

-2.200 ACS

- 76% de cobertura da populacéo

- 1.500 milh&o de individuos cadastrados

- 192 equipes de satde bucal implantadas

- 65 equipes de saude mental

- Outros médicos e especialidades que permaneceram na rede: 195 médicos pediatras, 112
clinicos e 145 ginecologistas de apoio.

Foram apontados 0s seguintes problemas em relacdo ao acolhimento na rede:

- “Portas escancaradas”: banalizacdo do atendimento em salde (consultas banais, um
possivel facil acesso levou a banalizacdo do uso da UBS)

- Dificuldade de escuta qualificada diante da demanda volumosa

- Despreparo para a clinica ampliada (ndo se sabe o que é clinica ampliada, e com um
instrumental biomédico de formacdo falho. Para que lado ampliar a clinica? Social?
Psicanalitico? Epidemologico?).

- Predominio da “l6gica médica”, o objeto do desejo é a consulta médica, e funciona como
“a equipe poupando a agenda”.

- S6 a atencdo basica abriu as portas: outros niveis e outros setores ndo. Embora a Escola
tempo integral esteja em discussao.

- Falta de consenso sobre a participacdo do médico na linha de frente do acolhimento
(alguns CS levam o MFC para a primeira escuta, outros que a presenca do mesmo na linha
de frente modificava a procura da populagéo, levando os “agudos™).

- Sobrecarga do enfermeiro (quase dedicado ao acolhimento)

- Dificuldade de conciliar acolhimento e atividades programadas

- Busca, no acolhimento, da consulta médica, como um mau entendimento a respeito, mas
apenas como mais uma etapa no “dificil processo de conseguir a consulta”

- Desgaste dos trabalhadores: dentre os motivos de desligamento da UBS, demanda
excessiva, além do vinculo.

Uma ampla escuta da questdo do acolhimento gerou o conhecimento da existéncia de
multiplos conceitos, de acordo com varios grupos de trabalho realizados com membros da
equipe, usuarios, gestores, a maioria deles erréneos ou deturpados, como a seguir:

Triagem para a consulta medica; onde o enfermeiro ndo se sente capaz de triar para o
médico, e 0 médico critica o acolhimento que nédo foi “bem triado”

Atendimento da demanda esponténea: para sobrar espago para 0S grupos, Como
consultas normais.

Local de agendamento de consultas ou outras acfes (inclusive porque a agenda estd na
sala do acolhimento)

Recepcéao do usuario no centro de saude

Servigo ou setor do centro de salde (assim como a vacina, a sutura, a farmacia)



Modelo de atenc&o! (como se fosse um modelo substitutivo ao PSF e ndo como um
dispositivo do mesmo, as vezes como concorrentes)
Possibilidade de atendimento do caso agudo. (“acolhimento é s6 quinta, mas o agudo eu

atendo todo dia”)
Diretriz da humanizacéo dos servicos
Possibilidade de escuta qualificada

Postura acolhedora: o local do CS para ser simpatico e acolhedor com a populag¢éo, como
se ndo fosse necessario ser acolhedor no resto do CS.

Quadro 1. Avaliacédo dos Gerentes de CS:

- PARESDE OROSIOS el

Discriminacdo de vulnerabilidades diferentes
com encaminhamentos para atividades
programadas

Mudltiplas entradas

Encaminhamento do acolhimento para
Diversidade de atividades (grupos /visita
domiciliar/plano terapéutico)

Acolhimento geral
Acolhimento o tempo todo

Clientela cativa / freglienta usualmente o
Centro de Saude

Escuta qualificada

Acolhimento/Escuta
Qualificada/Vinculo/Autonomia

Satisfacdo dos trabalhadores/compreenséo da
proposta e incorporagdo

Gerente coordenador e planejador

Acolhimento é porta aberta, escuta
humanizada, garantia de acesso

Acolhimento como estratégia para captar
pessoas para programas

Predominio da escuta de queixas —
atendimento agudos (Pronto Atendimento)
Porta Unica

Encaminhamento para consulta médica ou de
enfermagem

Acolhimento por equipe

Acolhimento com horério fixo

Clientela “solta”/ usuario ocasional

Triagem/disciplinas/BARREIRA

Patologizacdo da demanda/ciclo vicioso da
medicalizacdo (reducdo do tempo para
conseguir exames e receitas )

Desgaste da
equipe/estresse/sofrimento/’ limite”

Gerente assistencial

Acolhimento como “barreira”, demora no
atendimento, falta de privacidade “varias
pessoas juntas, um paciente escutando o que o
outro esta dizendo”

Acolhimento desorganiza os programas




O QUE NAO DEVE SER O ACOLHIMENTO

- Triagem para a consulta médica unicamente (mesmo reconhecendo que uma escuta eficaz
pode criar novas alternativas na atencdo ao usuério, racionalizando a utilizacdo das
consultas médicas) “que bom que as consultas médicas acontecam no momento oportuno
para as pessoas que conseguem-nas no momento oportuno”.

- Estratégia de disciplinamento da demanda (todo mundo vem no acolhimento de manha,
acabando com a fila, e simplesmente mudando a fila de lugar e horério).

O QUE DEVE SER

- Dispositivo para garantir a entrada da demanda espontanea dos usuarios nas unidades,
ultrapassando a ldgica "programatica” — 0s nossos usuarios da rede bésica ndo sdo 0s
mesmos de 15 anos atras, com problemas diferentes, e ndo tdo estruturados em protocolos e
programas, necessitam abordagem individualizada.

- Espaco para a escuta qualificada e reconhecimento das necessidades dos usuarios

- Espago de reconhecimento de risco e vulnerabilidade dos individuos — necessitamos de
retirar a pessoa do acolhimento para um grupo de apoio, ou mesmo consuta, alem da
vulnerabilidade pré-definida (idade)

- Espaco pedagdgico para atuacdo da equipe envolvendo novos saberes e tecnologias,
realizando a clinica ampliada

- Postura das equipes de saude (deve ser a postura da equipe “acolher”)

- Deve estar presente em todos 0s espacos e momentos de encontro

ESTRATEGIAS DE ORGANIZAGAO DE PORTA DE ENTRADA DA DEMANDA ESPONTANEA
S&o apontadas estratégias visando uma organizagdo melhor do servigco, ndo sendo aqui
interpretadas como regras ou normas:

1) Conhecer a demanda: perceber o que é a demanda, 0 que casa mais demandas e criar
fluxos e estruturacdo. Outra opc¢éo é retirar os agendamentos do acolhimento, reduzindo a
demanda. “Sair do congelamento da atual demanda e da postura de “reféns” para uma
postura mais pro-ativa”.

2) Sugestdes para o atendimento a demanda espontanea:

- Estruturar portas de entrada distribuidas pelo horario de funcionamento do CS.

- Informar e orientar sobre o funcionamento do CS, sobre atividades ofertadas e agenda das
equipes

- Reforcar recepgdo como o local prioritario de agendamento, e ndo o “Acolhimento” ou
sua estrutura fisica.

- Criar outras portas de entrada, outros fluxos, outros direcionamentos

- Presenca do médico na linha de frente do atendimento a demanda espontanea?
(Questionavel)

- Viabilizar tempo para todas as atividades propostas - AGENDA

- limite de 25% do tempo despendido: “néo fazer s6 acolhimento”

- Deixar pessoa de referéncia para escuta e principalmente para identificar os casos agudos
3) Novas formas de organizacéo do CS

- Aumentar o grau de autonomia do usuario (até que ponto a porta aberta aumentou a
dependéncia das pessoas pelo servico para as a¢cdes em salde, ensinar a cuidar)

- Planos de acao para os doentes cronicos (projeto terapéutico).



- Grupos de hiperutilizadores - N&o apenas atende-los via acolhimento, que ndo sera
resolutivo.

- Ampliar cardépio conforme necessidades levantadas no proprio acolhimento: violéncia
doméstica, egressos hospitalares, busca ativa, visita domiciliar, etc.

- Utilizar informacdes em salde

- Outros dispositivos de escuta e identificacdo de vulnerabilidades: ACS (trabalhar melhor
0 ACS par auxiliar a acolher), vigilancia a satde, reunides com a comunidade

- Estudar eventos sentinela para analisar possiveis problemas de fluxo ou referéncia

- Destacar “prontudrio grosso” para propor plano terapéutico

- Elaborar e publicizar a agenda da equipe: instituir o dia “do retorno” dia “do INSS”

4) Relacdo entre as Equipes

Criar espacos de troca de informac@es entre as equipes: troca de informacédo entre UBS e
SMS, entre uma unidade e outra, etc.

5) Relagdo com a comunidade

- Informacéo e divulgacao aos usuarios dos horarios de funcionamento e servicos existentes
no CS

- ldentificar espagos de convivéncia na comunidade ou estimular sua criagdo para
redirecionamento das demandas

- Realizar abordagens coletivas na recepgdo — reunir 0s pacientes, para ensinar o
funcionamento, antes mesmo do acolhimento.

- Utilizar o "Guia do Usuério™ do SUS-BH

- Realizar seminarios com a populacéo

- Resgatar sabedoria popular e implicar os usuérios no seu processo satde-doenca

- Criar estratégias de comunicacdo com comissdo local e comunidade

- Finalizando: ndo é méagico, um passo depois do outro, necessitamos que as equipes sejam
ajudadas. Ha hoje inclusive um desgaste da palavra “acolhimento”, deseja-se resignificar o
termo. Uma posigéo mais pessoal.

4. Experiéncias de Acolhimento: avaliacdo do usuario hiperutilizador.
Todo mundo que trabalna em Salde Pdblica tem esta percepcdo e conhece 0s
hiperutilizadores, e sabe que eles “incomodam”. Estdo presentes sempre no CS.

1) Introducdo: A presenca do usuério chamado no jargdo da equipe de hiperutilizador é uma
realidade local dos centros de saude. Foi realizada entdo pesquisa na tentativa de identificar
alguns elementos integrantes do processo salde-doenca que nao estavam sendo percebidos
pela equipe, o que demanda um olhar ampliado, com abertura para outras areas alem da
contribuicdo do dia a dia, langando mao de uma vis&o antropoldgica (contexto social,
cultural, experiéncias de vida, relacGes afetivas e no trabalho), com anélise dos signos,
significados em suas falas e representac6es no processo salde-doenca

Proporcionou-se entdo uma ampliacao terapéutica do Servico de Saude baseado no tripé de
integralidade, interdisciplinaridade, intersetorialidade.

2) Caracterizacdo do problema: Objetivos: analisar mais a fundo quais elementos que
estavam nesta formacéo deste processo de amadurecimento. Grupo caso composto pelos
usuarios do centro de saude (agosto a novembro de 2003) mais do que 4 visitas neste
periodo como critérios de inclusdo, e com critérios de exclusdo aqueles que ndo eram
adscritos, os que tinham necessidades especiais plausiveis para o retorno acima de 4 vezes,
0s que tivessem déficits cognitivos que impedissem-nos de entender o trabalho/termo de



consentimento.Magnitude: percebeu-se a partir do trabalho, a importancia para a atuacéo da
propria equipe. Transcendéncia: esperava-se gque estes elementos poderiam estar auxiliando
em outras areas alem da saude. A respeito da vulnerabilidade, ESF tinha controle “bastante
razoavel” desta selecdo destes casos nas fichas de produtividade e nos prontuérios.

3) Metodologia: Baseado em coleta de dados no CS Itamaraty, chegou-se ao grupo caso
composto por 10 mulheres com idade entre 30 e 67 anos, as quais foi aplicado questionario
semi-estruturado. A &rea de cobertura do Centro de Salde € de cerca 17.000 habitantes
distribuidos em 3 equipes, com uma barreira geografica (Lagoa da Pampulha) significante.
Em cima deste grupo foi aplicado um questionario de 6 perguntas. Os resultados foram
detalhados, mas sdo sintetizados a seguir:

1)O senso comum na defini¢do de satde, com o objetivo de desfocar a questdo da doenca, e
entender o0 que é a salde para estas pessoas: “Quando eu falo a palavra saude o que te
vem na memoria?” Representacdes individuais em relacdo ao conceito de saude, o foco
da pergunta estd voltado para seus conceitos, para a experiéncia individual. “Saude”
para essas usuarias compreendeu 0s seguintes aspectos, identificadas em varias
respostas diferentes: “bem-estar”, “uma busca”,“ndo ter doenga”, rotina de vida ativa e
auséncia de preocupacdo, saude fragilizada (mesmo o conceito de salde remetido
automaticamente a doenca), “cuidar da saude”, “fazer o controle”, “ter sossego”,
“Saude é ndo sentir nada”, “Ter salde para poder lutar”, destacando o conceito de saude
como evidéncia da doenca.

2) Foco no interior do sujeito, colocando-o como o objeto e 0 objetivo da reflexdo. A
construcdo do “eu” saudavel: “Vocé se percebe uma pessoa saudavel?” Nao se sentir
saudavel é uma constante nas entrevistas realizadas. Parece haver uma condic¢éo em que
a doenca é algo “desejado” ou “sempre esperado”. Ela parece possibilitar aos sujeitos a
ampliacdo de seu campo relacional, vinculado aos sentimentos de compaixdo, e
solidariedade que os seres humanos estabelecem com as pessoas que s@o portadoras de
doencas, isto ouvido do préprio paciente.

3)Transcendendo o modelo pessoal de saude. “Vocé percebe alternativas, ou sabe se
existem alternativas mais saudaveis para a sua vida?”. Nessa questdo pretendia-se fazer
emergir, todos os “espac¢os” que pudessem possibilitar melhorias na qualidade de vida e
na salde das entrevistadas. (vocé tem condicao de sair disto?) As respostas foram: ir ao
psicologo, ter ocupacdo, caminhada, igreja, sair, passear, lazer, preocupar menos, Yoga,
ndo beber, ndo fumar, dormir bem, ver jornal, ficar em casa, chés, ir ao medico,
trabalho voluntério, remédio, namorar.

4) Fatos, memorias e processos de salde: “Descreva um fato que te vem na memoria, que
marcou a sua vida”. “Existe algum fato relacionado a sua saude que te marcou?”
tentativa de descobrir como sua experiéncia de vida, pessoal, social, cultural pode ter
influido no processo de adoecimento, em uma visdo realmente mais antropologica:
Reconstrucdo dos fatos, das historias, dos momentos importantes: compreensao
ampliada dos sujeitos, valorizando e reconhecendo suas experiéncias como co-
produtores de seus conhecimentos correlacionados com suas questdes de satde. Todos
tinham um fato a relatar e estes tinham uma conexdo direta em seu processo de



adoecimento, sendo este um processo muito mais amplo, dindmico, com raizes em
todas as questdes de vida.

5) Um ensaio para a construcao da identidade: “Vocé é hoje a mesma pessoa de vinte anos
atrés?”. Essa questdo tinha uma finalidade de intervencgdo, pois pressupde que a partir
desse momento o individuo passara a observar o “eu”, isto é, se tornara um objeto de
conhecimento. Essas tentativas de construcdo de “identidade” podem ser vistas quando
0s sujeitos trazem para o discurso elementos que fazem parte de si proprio.A percep¢do
de si prdprio e o auto-conhecimento, possibilita brechas para que possamos levantar em
um atendimento com esse usuarios pontos de reflexdo sobre questdes ligadas ao sujeito
que estariam diretamente relacionadas com os sintomas e com sua forma de adoecer ou
manifestar a doenca.

6) Criando “novos” significados para o Centro de Saude: “Na sua opinido o centro de satde
responde as suas expectativas no sentido de resolver suas questdes de salde?”As
usuarias mostraram perceber no centro de salide uma importancia muito grande, tanto
como um espaco de saude, quanto como um espaco de lazer, de afetividade e muitas
vezes como o unico local de demonstrar seus sentimentos. A maioria tem uma visdo
positiva, sendo o Unico local onde as pessoas podem demonstrar o seu sentimento,
conversar e ser ouvido, um local de escuta. Outro fato importante é que na visdo dessas
usudrias a respostas as suas questdes de salde tem sido eficazes.

4) Consideragdes: E importante destacar neste processo a diferenciacio feita a partir dos
profissionais da ponta a respeito da dicotomia Doenca x Pessoa doente, como conceitos
completamente diferentes. o cotidiano, lida-se com pessoas doentes com uma bagagem de
vida. Ha a necessidade de se buscar o equilibrio entre o uso do Saber técnico x Abordagem
do Individuo. O Saber nosso é anterior ao paciente, porém o usuario ndo conhece a doenca,
ndo conhece as consequéncias. E é importante para o doente ser informado, ser incluso no
processo terapéutico, para haver inclusive maior adesédo do paciente.

O adoecimento funciona como forma de comunicacao, ou seja, 0 paciente vai ao CS para
ser ouvido. A doenca é uma forma de se comunicar, para ser acolhida, para ser ouvida.
Dentro do processo de trabalho em sadde familiar e comunitaria: importancia da insercao
do individuo na sua familia e na sua comunidade, e todos os eventos que funcionam como
fatores de risco, fatores predisponentes.

Estabelecimento do dialogo, comunicagédo, informacéo que eu tenho nem sempre é a
mesma que 0 meu paciente vai ter. Estes pacientes precisam utilizar o servico de saude,
com sobrecarga, com demanda excessiva, para tentar uma resposta para seus problemas, € 0
sistema ndo consegue dar uma resposta simplesmente com 0s meios convencionais e
técnicos habituais. No caso em questdo, os pacientes foram encaminhados para grupos de
relaxamento, dentro da prépria USF.

5. Experiéncias de Acolhimento: avaliacdo do profissional de Saude

Apresentada a experiéncia do Centro de Saude Primeiro de Maio, uma avaliagdo do
processo de Acolhimento por parte dos profissionais da equipe. O estudo mostra
inicialmente que a maior busca pelo atendimento no CS, no periodo estudado, é da mulher.
Dado esperado pela ESF, pois “demonstra 0 comportamento da mulher em cuidar de sua



familia e de si mesma”. Esse dado sugere falha em atingir a universalidade da populagéo,
pois a parcela do sexo masculino que busca o atendimento esta em menor proporcao.

Foram atendidos, no acolhimento, usuarios de todas as faixas etarias, porém as faixas
etarias que mais demandaram atendimento foram: a de 30 a 49 anos (25,5%), 0s maiores de
60 anos (15,5%), as criancas de 1 a 5 anos (13%), e os adolescentes ( 13%).

Quanto ao tempo de espera, 18% da populacao foi atendida, no acolhimento da ESF em
menos de 1 hora. O tempo de espera para 0 atendimento esta explicitado na tabela abaixo:

Tabela 1. Tempo de espera pelo Acolhimento da ESF 1 , no periodo de 17 a 29 de fevereiro de
2003.

Tempo de espera N %
Menos de 1 hora 36 18
Uma a 2 horas 86 43
Acima de 2 horas 14 07
Ignorado 64 32

Total 200 100

Chama a atencdo é que 32% dessa populacdo ndo teve seu horario de saida registrado,
demonstrando mais uma vez o descaso com seu processo de trabalho.

Dentre os motivos de procura, 25,5% da populagdo buscou atendimento para apresentacao
de resultados de exames, 24% por “problema agudo facilmente identificavel”. O terceiro
motivo, correspondendo a 19% foi “problema agudo com comprometimento organico”, que
exigia exames, e 0 quarto motivo foi “problema administrativo” correspondendo a 16,5%
dos atendimentos. Apesar de os profissionais de salde terem sido instruidos para o
preenchimento do instrumento de pesquisa, verificamos que 42,5% dos formularios ndo
foram preenchidos. Além disso, 34% dos formulérios foram preenchidos incorretamente,
em um total de 76,5% dos formularios analisados ndo contribuiram para a informacéo. Isso
evidencia uma grande dificuldade no processo de trabalho da equipe, e o fato de os
formularios ndo estarem registrados, significa que os pacientes nao foram avaliados pela
pesquisa.

Tabela 2. Motivo de procura pelo Acolhimento da ESF 1 , no periodo de 17 a 29 de fevereiro de
2003.

Motivo n %
Administrativo 33 16,5
Problema agudo facilmente 48 24
identificavel
Problema agudo com 38 19
comprometimento organico
Queixas agudas mal 11 55
definidas
Resultados de exames 51 25,5
Avaliacgéo preventiva 19 9,5
Total 200 100

Foi avaliado o registro do que o usuario pensa sobre seu problema e a qualidade de escuta
do profissional de salde e sua capacidade de reconhecer a demanda do outro. Identifica-se




que 53,5% dos campos do instrumento foram preenchidos de modo incorreto, além de
24,5% que ndo foram preenchidos, perfazendo 78%. Houve em 22% uma escuta
qualificada, reconhecendo a demanda do outro. Novamente observamos que 70,5% dos
impressos ndo foram corretamente preenchidos. Somados aos 3% deixados em branco, tem-
se 73,5%. Isso reforca a falta de compromisso do profissional de salde com seu processo
de trabalho.

Tabela 3. Solucbes apresentadas pelo Acolhimento da ESF 1, no periodo de 17 a 29 de fevereiro
de 2003.

Solugbes Apresentadas n %
Consulta médica 84 21,0
Consulta do enfermeiro 62 31,0
Acdes programaticas 11 55
Solicitacdo de exames 12 6,0
Alta 01 0,5
Ignorado 29 14,5

Total 200 100,0

Na avaliacdo global do Acolhimento, dos duzentos pacientes avaliados, 47% foram
encaminhados para o médico, 31% para o enfermeiro e 15% ndo foram registrados no
devido campo do instrumento (evidencia um descompromisso do profissional de satide com
0 seu processo de trabalho).

A maior proporc¢éo de atendimentos (87,5%), no Acolhimento foi realizada pelo auxiliar
de enfermagem. Houve pequena participacdo dos profissionais de nivel superior nessa
atividade e pouca resolutividade do auxiliar de enfermagem na tarefa de acolher. Estes
resultados nos chamam a atengdo para o processo de trabalho da ESF 1, que esta repetindo
0 modelo hegeménico, centralizado no médico e nos exames.

Os atendimentos do Auxiliar de enfermagem representaram do total dos 200 atendimentos
de acolhimento, dos quais 47% sdo repassados para 0 médico, e 31% para o enfermeiro. O
que nos chama a atencdo & que nenhum procedimento de enfermagem foi realizado e
praticamente tudo foi repassado para um terceiro. A resolutividade deste profissional no
acolhimento é minima: 3,5%. Além disso, 6% dos pacientes tiveram exames solicitados.
Isto requer a avaliacdo de um profissional de nivel superior.

O enfermeiro realizou 22 atendimentos, dos quais 77% € encaminhado para o
medico.(primeiro momento). Ainda é possivel verificar que este profissional ndo da
nenhuma alta. Em 9% dos atendimento, solicitou exames, e que nenhuma atividade
especifica do atendimento de enfermagem foi realizada.

O médico realizou somente duas consultas de acolhimento, com uma alta e uma solicitacdo
de exames complementares.

Na avaliacdo do usuario e do profissional de satde, o tempo de espera pelo atendimento
foi considerado de bom a 6timo.porém ha falta de preenchimento de 42,5 % do campo, em




média, no instrumento de avaliacdo. Quanto a duracdo do atendimento, tanto o usuério e o
profissional ficaram satisfeitos. Apenas 1% dos profissionais consideram pouco o tempo

dispensado ao usudrio. Ressalta-se que no periodo do estudo, a média de atendimentos foi
de 16,6 usudrios por dia. Tanto o usuario quanto o profissional de satde ficaram satisfeito

com o atendimento, 58% em média. Novamente ha falta de preenchimento de 41,5% em
média do campo nos formularios. Em média, 58,5% dos usuarios e profissionais ficaram

satisfeitos com a solucéo apresentada no atendimento. Observa-se ainda uma grande

proporcao de formularios ndo preenchidos (38% em média).

Tabela 4. Motivo de insatisfacdo de usuarios e de profissionais com Acolhimento da ESF 1 , no

periodo de 17 a 29 de fevereiro de 2003.

Motivos de Insatisfacéo pela avaliagédo do Usuario Profissional

usuario e do profissional n % n %
Formulario em Branco 96 48 93 46,5
Apoio médico 13 6,5 62 31

Tempo 6 3 - -
Materiais, instrumentos e espaco fisico - - 9 4,5
Nada 81 40,5 20 10

Outros 4 2 16 8
Total 200 100 200 100

Quanto aos motivos de insatisfagdo. 47,25% dos campos ndo foram preenchidos. Enquanto
6,5% dos usuarios reivindicam apoio médico, em 31% dos casos os profissionais o fazem.
Dos usuérios acolhidos, 40,5% ndo identificam deficiéncia no Acolhimento, enquanto
apenas em 10% dos casos os profissionais estdo satisfeitos. Em 8% dos casos 0s
profissionais de satde identificaram como causa de insatisfacdo, a falta de apoio de outros
membros da equipe. Enquanto em 4,5% deles identificam a falta de material.

O trabalho demonstra de maneira préatica a avaliagdo realizada sobre o acolhimento em um
periodo especifico de trabalho, embora néo tenha forca estatistica para definir a
resolutividade global do acolhimento, assim como ndo representa a resolutividade dos
profissionais desta equipe devido ao curto periodo de tempo da avaliacéo.

Porém, nas palavras da propria autora, serve para fotografar a situacdo de momento do
Acolhimento, para entdo buscar saidas no sentido de melhorar a qualidade da producéo no
nivel local.
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