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® RESUMO

Introdugao: Este artigo abarca questées que envolvem o acolhimento na atengdo primdria no municipio
do Rio de Janeiro. Objetivo: Examinar a pritica dos profissionais de duas unidades de atengdo primdria
nesse municipio e apresentar fragilidades percebidas e referidas por esses profissionais relacionadas com
a operacionalizagio do acolhimento. Métodos: A pesquisa foi desenvolvida por meio de técnicas de
observagio sistemdtica e entrevista semiestruturada e analisada considerando as referéncias da Andlise de
Contetido apoiadas em Bardin. Resultados: Foram encontrados problemas na construgio da capacidade
resolutiva dos profissionais e dificuldades na integracio relacional entre profissionais da Estratégia Satide da
Familia e do Nucleo de Apoio a Satide da Familia, refletindo em problemas na condugio da coordenagio
do cuidado. Conclusao: O reconhecimento de tais fragilidades, na prospec¢io de impulsionar reflexoes
e acgoes, dimensiona a expectativa de que a atengdo primdria no municipio do Rio de Janeiro possa se
constituir na constru¢do de parimetros de enfrentamento sobre seu processo de trabalho, buscando
estratégias de apoio institucional, da equipe e dos usudrios para a gestdao do acolhimento.

Palavras-chave: Acolhimento; Satide da Familia; atencdo primdria em sadde.

B ABSTRACT

Introduction: This article covers issues involving user intake in primary care in the city of Rio de Janeiro,
Brazil. Objective: To examine the practice of professionals from two primary care units in that city and
present weaknesses perceived and referred by these professionals regarding the operationalization of the
intake. Methods: The research was developed through systematic observation techniques and semi-struc-
tured interviews, and it was analyzed considering the references of Content Analysis supported by Bardin.
Results: Problems in the construction of the response capacity of professionals were found, as well as
difficulties in the relational integration between professionals of the Family Health Strategy and Family
Health Support Center, reflecting in problems in the conduction of the coordination of care. Conclusion:
The recognition of those weaknesses, in the prospect of boosting reflections and actions, scale the expec-
tation that primary care in the city of Rio de Janeiro may be constituted in the construction of coping
parameters on their work process, seeking strategies of institutional support, of the staff, and of users to
manage the intake.

Keywords: User intake; Family Health; primary health care.
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Introducao

O acolhimento é um conceito potencialmente po-
lissémico, uma vez que ¢ compreendido de diferentes
maneiras por diversos autores, e, apesar de existirem
colocagoes divergentes entre si, em sua maioria elas sao
complementares. Neste artigo, o acolhimento serd visto
nio apenas como uma abordagem humanizada, respei-
tosa e comprometida que deve estar presente na relagio
profissional-usudrio, mas também como um recurso
para a garantia do acesso aos servicos disponiveis pela
atencdo primdria em satde (APS), j4 que por meio das
demandas por cuidado é possivel planejar agoes e orien-
tar os servicos de satde.

Assim, o acolhimento alavanca o processo de orga-
nizagio e efetivagio da integralidade, sendo um instru-
mento fundamental para operacionalizar a acessibilida-
de e o acesso, o que amplia as razdes para que sejam
compreendidas as dindmicas que o envolvem e, conse-
quentemente, a utilizacio que se faz dele no processo de
trabalho na APS'.

Para melhor problematizar sobre as implicagoes do
acolhimento e seu potencial para contribuir com o pro-
cesso de trabalho na APS, é necessirio compreender as dis-
tintas dimensoes que ele assume nesse ponto de atengao.

A gestio da agenda na Estratégia Satide da Familia
(ESF) pode ser organizada de diversas maneiras, ¢ em-
bora o acesso avancado pressuponha um minimo de
agendamento prévio, muitas equipes ainda se organi-
zam a partir da demanda programada, quando sio pre-
viamente agendadas as consultas. Assim, a demanda
programada se diferencia da chamada demanda espon-
tAnea, principalmente porque esta representa a necessi-
dade autopercebida do usudrio para uma resolu¢io ime-
diata de seus problemas, o que nem sempre ¢ possivel.

Outra demanda para o preenchimento da agenda tem
sido proveniente da busca ativa, que, sendo um movi-
mento dos profissionais em dire¢ao ao territdrio, pressu-
poe um prévio diagnéstico individual (ou coletivo) refe-
rente 2 um problema de satdde que precisa ser abordado.

Podemos inferir, portanto, o quanto é importante
que haja uma integragio entre as demandas programada
e espontinea para que as necessidades de sadde e as agoes
de prevengao e promogao possam ser planejadas e realiza-
das, identificando situacoes de risco e/ou vulnerabilidade
a sadde, justificando o desenvolvimento de atividades co-
letivas e individuais ou familiares na comunidade?.

A existéncia de uma tensio permanente entre de-
manda programada e espontinea revela a influéncia da
Vigilancia em Sadde no planejamento de a¢des dentro
da l6gica da ESF3. Alguns autores defendem, assim, a
Vigilancia em Satide como uma “forma de atuagio que
tem em vista a continuidade, ou seja, o constante moni-
toramento da satide-doenca dos grupos populacionais”,
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ao contrdrio de intervengdes pouco efetivas que se
orientam em “fatores mais importantes” selecionados
pelos profissionais®.

Nesse ambito, o acolhimento ¢ considerado um ins-
trumento que compée o processo de trabalho em satide
e significa uma forma de exercer a visio da determina-
¢ao social sobre o processo saide-doenga, ainda que na
dimensao individual’.

No cotidiano do trabalho na ESE o acolhimento
tem se apresentado como fundamental para a organi-
zagio do atendimento a demanda espontinea, princi-
palmente no modelo do acesso avangado, correndo o
risco, muitas vezes, de se tornar uma prética centrada na
queixa clinica, podendo levar a uma consulta nos mode-
los tradicionais, ou seja, pouco centrada na pessoa’. Por
sua vez, reiteramos o acolhimento nio s6 como acesso a
demanda espontinea, mas também no sentido de acei-
tagdo do usudrio como sujeito de direitos e desejos, com
o qual se faz necessdrio estabelecer boa comunicagio e
relacionamento profissional, a fim de fundar uma rela-
¢30 de compromisso e conflanga madtua®.

Ainda na compreensio sobre os elementos polissé-
micos que compdem o conceito de acolhimento, temos
sua interagdo com a integralidade, que, prevista pelo
SUS, desloca o acolhimento para um sentido de “res-
posta ao sofrimento do paciente que procura o servigo
de satide, e um cuidado para que ela nio seja a redugao
ao aparelho ou sistema bioldgico deste, pois tal redugao
cria silenciamentos™. Assim, a integralidade presente
no encontro, na conversa e na atitude dos profissionais
alavanca o acolhimento para além das demandas expli-
citas dos usudrios.

Dessa maneira, por se tratar de uma agao complexa,
o acolhimento exige do profissional certa clareza no es-
tabelecimento de prioridades, pois o que estd em ques-
tao ¢ atender a todos com equidade, ressaltando, assim,
o trabalho em equipe como estratégia de prdtica desse
instrumento.

Segundo Ribeiro et al.’, acolher “nio significa aten-
der a demanda espontidnea em detrimento das agoes
para prevencgao de agravos e promogao da saide”. Seu
objetivo é “orientar o fluxo de demanda, sem risco de
descrédito frente 3 comunidade, devido a atendimentos
negligenciados™. O acolhimento, visto assim, seria ca-
paz de processar atitudes e comportamentos tanto dos
usudrios como dos membros da equipe, na medida em
que possibilita a troca de uma postura de indiferenca
para uma atitude de solidariedade®.

Contudo, ainda que o acolhimento consista em uma
tecnologia que possibilite mudar o processo de trabalho
em satde, procurando qualificar a escuta e se compro-
meter com a resolutividade dos problemas da popula-
a0, algumas dificuldades na sua operacionalizagao tém
sido apontadas na literatura, tais como: falta de recursos



humanos para operacionalizd-lo, excesso de demanda,
falta de interesse dos profissionais, falta de articulagao
da equipe, postura nio acolhedora, sobrecarga do tra-
balho do enfermeiro, manutengio do modelo médico-
-centrado e resolutividade inferior a esperada’.

Dentro desse contexto, o objetivo deste artigo ¢ exami-
nar a prética dos profissionais de duas unidades de aten-
¢ao primdria no municipio do Rio de Janeiro e apresentar
fragilidades percebidas e referidas por esses profissionais
relacionadas com a operacionaliza¢io do acolhimento.

Metodologia

Apresentamos neste artigo os resultados de uma pes-
quisa de campo, de base qualitativa, que realizou um es-
tudo descritivo e exploratério em duas Unidades Bdsicas
de Satde (UBS) no municipio do Rio de Janeiro, entre
os meses de julho de 2012 e agosto de 2013, aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ
sob 0 n° 182519, além de ter recebido anuéncia insti-
tucional da Secretaria Municipal de Satide do Rio de
Janeiro. As duas UBS apresentavam modelo de atencio
distinto, determinado pela cobertura total ou parcial da
populagao pela ESF: a primeira, conhecida por unidade
moédulo A (clinica da familia), possuia todo o territério
coberto pela ESF; por sua vez, a segunda unidade moé-
dulo B (centro municipal de satide) cobria parcialmente
o territério da ESF'.

A pesquisa considerou as principais politicas pres-
critas sobre acolhimento e foi realizada por meio de
observacio sistemdtica'' e entrevista semiestruturada'?,
envolvendo 22 profissionais de diferentes categorias,
sendo 11 profissionais de cada unidade: gerente, profis-
sional do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF),
médico, enfermeiro, dentista, técnico de enfermagem,
técnico de higiene dental, agente comunitério de satde,
agente de endemias, auxiliar de servicos gerais e vigia.
Os critérios de escolha para as entrevistas foram a for-
magio ¢ o tempo de atuagio nas unidades de saide.

A observagio sistemadtica foi realizada como apoio as
entrevistas e tinha como foco identificar a configuragao
do acolhimento nas duas unidades pesquisadas, sendo
realizados dois turnos de observacio sistemdtica em cada
unidade, totalizando 20 horas de observacio, considerando
um roteiro previamente elaborado para esse fim.

A entrevista, por sua vez, foi efetivada buscando
identificar as principais questdes relacionadas com o
acolhimento referidas pelos profissionais. Um roteiro
conduziu as entrevistas, e uma entrevista piloto foi re-
alizada, o que permitiu avaliar a viabilidade do instru-
mento utilizado para a pesquisa.

A andlise dos resultados foi realizada inicialmente
por meio de uma leitura flutuante’ de todo o material
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coletado no campo e nas principais referéncias. Na lei-
tura flutuante surgiram questdes norteadoras, permitin-
do identificar nas falas dos profissionais termos relacio-
nados com o objetivo da pesquisa. Esses termos foram
agrupados em tabelas, que foram organizadas de acordo
com duas categorias analiticas: envolvimento com o
acolhimento realizado e dificuldade para realizagao do
acolhimento.

Nessas tabelas, considerando a configuragio do aco-
lhimento das unidades e a categoria dos profissionais,
procuramos identificar por meio de suas falas o seu
envolvimento com o acolhimento e as principais fra-
gilidades encontradas para utilizagao dessa importante
ferramenta.

Resultados

A maioria dos entrevistados tinha mais de um ano
de atuacio nas UBS. Somente os gerentes das UBS, um
médico, um enfermeiro e uma das nutricionistas do
NASF possuiam especializagio em Satde da Familia.
Todos os profissionais cumpriam carga hordria semanal
de 40 horas.

O acolhimento, nas duas unidades de satide, foi ob-
servado como tendo, em alguns momentos, similarida-
des e, em outros, diversidades, revelando o cardter sin-
gular da producio em satide nas relagoes estabelecidas
entre as unidades estudadas. Essa relacio foi observada
pelo comportamento dos profissionais e usudrios, pela
postura adotada de acordo com a demanda de atendi-
mento, pelos fluxos existentes na unidade, bem como
pela conformagio estrutural das unidades associada ao
modelo de atencao adotado.

Os usudrios procuravam atendimento nas unidades
por conta de uma queixa especifica ou estavam agenda-
dos previamente. Percebeu-se, no entanto, grande fluxo
de pessoas que entravam nas unidades para utilizagao de
outros servigos, tais como curativos e imunizagao, ou com
receitas para transcri¢io de rede privada e encaminhamen-
tos para especialidades de outros pontos da rede para agen-
damento pelo sistema de regulagao de vagas da unidade.

O acolhimento nas unidades estava organizado para
possibilitar a escuta dos motivos que levavam o indivi-
duo a procurar o servigo de satde naquele momento e
dar uma resposta a sua necessidade. Esse acolhimento era
realizado na entrada das unidades, nos corredores e em
sala especifica onde um profissional enfermeiro avaliava a
necessidade imediata de atendimento. Havia escala de re-
vezamento para determinado grupo de profissionais que
assumiam a responsabilidade por receber e direcionar os
usudrios dentro das unidades, sendo possivel observar
quem trabalhava nas unidades e como trabalhavam os
profissionais e que condigoes de trabalho possufam.
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Nas duas unidades, os profissionais auxiliares de
portaria (vigia) e auxiliares de servigos gerais contribui-
ram muito com o processo de trabalho direcionando os
usudrios. Por diversas vezes, os usudrios abordavam esses
profissionais solicitando alguma informacio. O acesso
a esses profissionais era ficil pela sua presenga constan-
te na entrada e corredores da unidade, o que eviden-
ciava sua disposi¢ao em ajudar, tornando-se por vezes
a referéncia para a “primeira escuta’ aos usudrios nas
unidades. Uma atencio diferenciada foi dada ao profis-
sional agente comunitdrio de sadde (ACS) que atuava
nas unidades, e o que vimos foi: todos os ACS possuiam
alguma identificagio — ou estavam uniformizados ou
com crachd institucional —, assumindo a porta de en-
trada como facilitadores do acesso (pessoa responsdvel
por organizar a porta de entrada das unidades evitando
acumulo de usudrios e fila de espera para atendimen-
to; nas falas dos profissionais, o facilitador do acesso foi
identificado como “posso ajudar”) e a recep¢io da uni-
dade, recebendo os usudrios de acordo com a equipe de
referéncia. Realizavam a primeira escuta, identificavam
a necessidade do usudrio, encaminhavam para setor es-
pecifico visando a realizagao de algum procedimento ou
para sala da unidade reservada para atendimento de um
profissional enfermeiro que realizava avaliagio de risco
e vulnerabilidade quando o usudrio entrava na unidade
por demanda esponténea.

No entanto, algumas fragilidades foram observadas
e referidas pelos profissionais por meio das entrevistas,
possibilitando a seguinte sistematizagio:

1. Pouca capacidade resolutiva dos profissionais
que atuam na APS:

O acolhimento aqui da unidade ele tem um certo déficit
porque alguns dos ACS eles néo tem preparo para estar ali
na frente. Entdo quando algum paciente chega ali na frente
as vezes ele ndo quer nada ele sé quer conversar, mas o ACS
por ficar nervoso por ter uma fila muito grande ele acaba
ndo prestando muita atencdo no que o paciente quer e en-
caminha ele para outra sala que ndo tinha nem necessidade

dele aparecer (TECNICO DE ENFERMAGEM).

Entio, estd aumentando assim o grau de complexidade de
atendimento do paciente em atengio bdsica e isso estd difi-
cultando a gente no trabalho que deveria ser assim de profi-
laxia. A gente ndo estd conseguindo chegar ao tempo de pro-

[filaxia infelizmente por conta dessa diferenca (MEDICO).

2. Dificuldade de se responsabilizar pela demanda
buscando responder suas necessidades:

Porque acho assim que o acolhimento conta muito com a
colaboragio de cada um dos profissionais. Qualquer pessoa
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que esteja na unidade e que tenha boa vontade, que saiba
0 que a pessoa precisa, pode ajudar sé que e acho que nem
sempre a gente conta com essa boa vontade, ai a pessoa fica
andando, procurando respostas que poderia ter encontrado
ali mesmo. As vezes fica esperando sem necessidade, ds vezes
vai a vdrios lugares para obter uma informagdo. Isso satu-
ra qualquer pessoa. Infelizmente, eu acho que ainda é um
problema muito dificil de ser resolvido por conta disso, que
é um fator que precisa da colaboragdo de cada um de nés.
Que a gente tenha a boa vontade de responder isso e que se a
gente ndo sabe responder que a gente vd buscar resposta com
outro profissional. E mais ficil vocé enquanto profissional
Jalar com outro profissional do que a pripria pessoa ficar
andando e procurando, entido quando vocé encontra uma
pessoa que estd com problema que vocé nio sabe resolver,
vocé vai para outro profissional amigo teu, que vocé saiba
que é legal, pra ele ajudar. Eu pelo menos atuo dessa forma.
Procuro uma informagio para definir o que a pessoa estd

precisando (TECNICO DE ENFERMAGEM).

Vejo muita dificuldade quando falta um profissional da
equipe, de quem é que vai acolber. Por mais que a gente
tenha tentado criar a equipe irmd, na prdtica ainda tem
muita dificuldade. A gente tem wma demanda esponti-
nea absurda e é uma demanda espontinea de pacientes
cadastrados. Sio aqueles pacientes que culturalmente tem
dificuldade de entender o que é a estratégia de saide da
Jamilia. Sio demandas que poderiam aguardar a consulta,
mas que preferem chegar e ter aquele imediatismo porque
acha que aqui ¢ clinica da familia ¢ que ele tem que ser
atendido naquele momento e que seu problema é o pior de
todos, entdo eu vejo isso como uma dificuldade. Como aco-
ther e como dar resolutividade a essa demanda espontinea

(MEDICO).

3. Dificuldade para entender o que ¢ projeto tera-
péutico singular e sua contribuico:

O médico e 0 enfermeiro tém que estar primeiro i frente desse
atendimento inicial. Ele tem que fazer a primeira orienta-
¢do. Caso eles tenham alguma dificuldade, esse caso vai ser
trazido pra uma reunido. Nessa reunido junto com as ACS,
junto com o NASE junto com o médico e o enfermeiro a
gente vai discutin, a gente vai tragar um projeto terapéutico.
Nesse projeto a gente vai definir se vai ser uma interconsulta,

se vai ser uma VD (NUTRICIONISTA — NASF).

4. Dificuldade de acionar mecanismos que possam
responder as necessidades dos usudrios e aten-
dimento centralizado no profissional médico e
enfermeiro:

Ali na frente nio é sé marcar consulta é vocé também pres-
tar aten¢do no que o cadastrado pede. De repente ele néo



precisa nem de uma consulta. Numa conversa de cinco mi-
nutos vocé consegue resolver o problema dele. Mas as pes-
soas chegam aqui querendo consulta e as vezes vocé nem
pergunta por que ela quer a consulta. As vezes nio é nada,
as vezes vocé numa conversa consegue resolver e tirar uma
divida que ele tomaria o tempo do médico de meia hora

(TECNICO DE ENFERMAGEM).

Vejo isso como uma grande dificuldade. Porque o usudrio
chega e coloca sua queixa. Ele vai falar da sua maneira,
como cidaddio, como leigo, ele nio tem obrigagio de saber
se colocar e 0 ACS se vé limitado frente a essa colocagio
do usudrio e ai ele absorve todo mundo que chega quando
muita das vezes ndo hd necessidade de que todos esses que
estdo chegando ao acolhimento sejam realmente absorvidos
para um atendimento (GERENTE).

5. Pouca integracio entre a ESF e o NASF:

Elas fizeram até uma reunido com a gente no inicio. Eu
vejo eles atendendo, mas nao participo assim muito. Eu sei
que tem o servigo social, a psicéloga e elas atendem o Bolsa
Familia, essas coisas ai. Eu sei que elas fazem esses atendi-

mentos (ENFERMEIRO).

Bom, o NASF ¢ uma proposta maravilhosa, mas ainda
ndo deslanchou porque é muito pouco profissional. Aqui as
tinicas profissionais do NASF que eu consegui ver atuando
bem intensamente, inclusive indo fazer visita domiciliar,
foi a psicéloga e a assistente social. Os outros profissionais
sinceramente nio me pergunte, porque eu nao sei se existem

aqui (TECNICO DE ENFERMAGEM).

6. Fragilidade na coordenagio do cuidado relacio-
nada com a dificuldade de encaminhar os usu-
drios para atendimento para outros pontos de
atengao.

O acolhimento infelizmente estd sendo pra identificar pes-
soas, pouco para direcionay, porque a gente ndo tem para
onde mandar esta pessoa. Infelizmente, o maior problema
hoje do acolhimento é esse, porque acaba a gente atendendo
um monte de gente que ndo deveria ser nosso (MEDICO).

A sala do Sisreg [Sistema de Regulacio] é uma fila o dia
inteiro. Aquela burocracia de jogar no sistema para ver o
que consegue ¢ 0 que ndo consegue, isso gera uma z'nmtz'sﬁl—
¢do tdo grande. As pessoas ficam ali atrds e eles mostram a
revolta deles para qualquer um que passar por ali. Nos so-
mos tachados assim de que nio queremos trabalhar. Porque
eles acham que cada um que passa ali tem que dar uma
solugio para eles. E ele estd invocado ali naquela sala do
Sisreg. Eu vejo as pessoas constantemente reclamando. Poxa,
esse exame precisava 0 mais urgente, porque eu preciso
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operar e cadé a resolutividade para isso. Entio para mim
a estratégia ou PS, seja ld o que for, desanda no momento
em que vocé precisa de profissionais especializados e exames

mais sofisticados (TECNICO DE ENFERMAGEM).

Além das fragilidades apontadas, e considerando
as principais diretrizes sobre acolhimento, foi possivel
observar a importincia da humaniza¢io como elemen-
to vital para mudanca da pritica. Escuta qualificada,
empatia e conhecimento relacionado com as diferentes
linhas de cuidado foram vistos como essenciais para au-
mento da resolutividade a partir do acolhimento e di-
minuigao das fragilidades encontradas. Por sua vez, a
valorizagao da reunido de equipe e reunioes periddicas
com o corpo de profissionais das unidades para discus-
sdo sobre o processo de trabalho instalado e a impor-
tancia do acolhimento para organizagio deste processo
como importantes ferramentas de gestdo foram pouco
observadas.

Conclusao

O estudo possibilitou identificar, conforme preconi-
za a Politica Nacional de Humanizacio, a existéncia de
um acolhimento singular nas UBS pesquisadas. Em cada
encontro com o usudrio, foi possivel perceber um novo
modo de produzir satide que levava em consideragio a in-
dividualidade dos sujeitos. Isso se deve, em parte, porque
cada profissional possuia caracteristicas préprias e um au-
togoverno traduzido na produgao do cuidado.

No entanto, as fragilidades apontadas revelam que
uma etapa de consolidagio do fazer satide ainda precisa
ser conquistada, uma vez que o processo de trabalho
das unidades e a qualidade dos servicos oferecidos, a
exemplo do acolhimento, ainda apresentam rupturas na
perspectiva de um olhar para a integralidade do cuida-
do. Nesse contexto, destacamos a necessidade de maior
implicacdo da gestdo nas unidades, solucionando pro-
blemas estruturais, além da necessidade de qualificagao
do apoio institucional na busca de estratégias capazes de
contribuir para mudangcas a favor da desfragmentagao
da Rede de Atencio a Satde.

Ademais, reiteramos a importincia do comprome-
timento, responsabiliza¢do e envolvimento de todos —
profissionais e usudrios — diante do acolhimento, que
potencialmente inexiste sem a implicagio dos sujeitos
na produgao da satde.
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