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RESUMO

O acolhimento se estabeleceu como estratégia para superagdo de praticas baseadas num olhar
fragmentado e valorizar a integralidade do cuidado. Baseado em uma escuta qualificada,
objetivando o fortalecimento do vinculo e ag¢des resolutivas desde o0 momento em que o
usuario adentra ao servigo. Dessa forma, além de ser adotado como uma postura do
profissional, o acolhimento também desponta como uma diretriz operacional que leva a uma
reorganiza¢do do processo de trabalho, sendo fundamental abordar esse tema a partir de
vivéncias praticas sobre a implantagio do acolhimento em Unidades de Satde da Familia,
possibilitando a divulgagdo de experiéncias que possam fomentar sua implantagio e a
reordenagdo do trabalho, tendo em vista que em muitas unidades de Atengdo Primaria
prevalecem a logica da fragmentagdo do servigo, com agdes baseadas em programas e, muitas
vezes, desvalorizando a demanda esponténea. Diante disso, o presente estudo tem os objetivos
de relatar a experiéncia de uma residente de Enfermagem do Programa de Residéncias
Integradas de Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Satide da Familia na
implantagio do acolhimento numa Unidade de Satde da Familia do municipio de Camagari e
discutir os desafios e superagdes na implantagio do acolhimento. Caracteriza-se por ser um
relato de experiéncia. Para reunir informagdes da vivéncia em servigo e levantar os nos
criticos relacionados ao processo de implantagdo, foram utilizados portfolios e registros sobre
o processo de discussdo, além do resgate & memoéria da autora. Durante o processo de
implantagdo foram realizadas diversas discussdes em equipe e espagos pedagogicos para
organizar a estruturagio do acolhimento 4 demanda espontinea na unidade. Definimos uma
modelagem baseada em referenciais tedricos e na experiéncia prévia de alguns preceptores.
Nesse aspecto, foi definida uma equipe de acolhimento para cada turno, elaborado impressos,
documentos e classificagio de risco para o estabelecimento de uma acdo/linguagem comum
de todos os profissionais. Assim, a implantagio do acolhimento ampliou o acesso,
valorizando a demanda espontinea e o vinculo, houve a superagio do medo pelo novo,
desconstrugdo do modelo biomédico e da fragmentagdo da assisténcia e o fortalecimento do
trabalho em equipe. No entanto, ainda prevalece o desafio de superar a sobrecarga fisica e
emocional.

Palavras-chave: Acolhimento. Aten¢do Priméria & Saude. Atengdo a Saude.
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1 INTRODUCAO

O Programa de Saude da Familia, hoje caracterizado como estratégia, ja que nio
constitui uma intervengdo pontual e paralela as atividades dos servigos de satide, foi criado em
1994 pelo Ministério da Satde e surgiu como meio estratégico para reforma do setor, trazendo
consigo a proposta de um novo modelo de assisténcia diferente do hospitalocéntrico, tendo a
familia como centro de atenc&o e ndo s6 o individuo e sua doenga, bem como o fortalecimento
de servigos mais resolutivos, integrais e humanizados. Valoriza também a abordagem e
intervengdo no territério € no coletivo com vistas & promogio e prevengio da satide. (ROSA;
LABATE, 2005).

No entanto, esse modelo acabou direcionando para a desvalorizagio da demanda
espontdnea, na medida em que foram criados grupos prioritarios com reserva de vagas e
direcionamento de agendas, em decorréncia da introdugéo de critérios epidemiolégicos para
priorizagdo de agdes de vigilancia, prevencdo, tratamento e controle de doengas. Isso reforgcou
a rigidez das agendas na pratica dos servigos e a¢Bes centradas em programas estabelecidos
(TESSER; NETO; CAMPOS, 2010).

A prépria Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) pressupde que sejam
estabelecidos mecanismos que garantam a acessibilidade e acolhimento com uma organizagéo
que seja capaz de receber e ouvir todas as pessoas que procuram o servigo, assumindo uma
postura central e resolutiva, diminuindo danos e sofrimentos ou, ainda, se responsabilizando
pelo usudrio, mesmo que este tenha que ser atendido em outros pontos da rede, garantindo,
dessa forma, a atencdo bésica como porta de entrada preferencial (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, o modelo de Atencdo Primaria a Satde (APS) no Brasil buscou
fortalecer agdes diferentes do modelo biomédico centrado na doenga, porém acabou por
centralizar um modo de operar baseado em agendas fixas e programdticas, onde muitas vezes
a integralidade do sujeito ndo ¢ valorizada, prevalecendo o olhar fragmentado sobre o
individuo, ou seja, o diabético, o hipertenso, a mulher do planejamento reprodutivo, a gravida,
entre outros enquadramentos para que este sujeito entrasse na agenda profissional.

Segundo Tesser, Neto e Campos (2010, p. 3619) esse modelo pode ser descrito como
uma mistura de um consultorio médico privado e uma repartigdo publica, em que o usuario

chega e:
“[...] ha horérios rigidos, comumente comerciais, com guichés onde
funciondrios administrativos (recepcionistas ou similares) fazem uma “recepcio™.

Ha4 um “cardapio” de servigos organizados em forma de agenda, centrada em
Y g



consultas médicas e, quando muito, de enfermagem (além de outros Servicos como
vacinagOes, curativos etc.). O numero de vagas na agenda é limitado e elas sio
preenchidas por ordem de chegada, em geral. Acabadas as vagas, acabou o acesso ao
cuidado [...]".

A partir da critica a essa situagio e como forma de superar essa postura diante do
modelo implantado, surgiu a proposta do acolhimento como uma tecnologia leve, devendo ser
usada numa perspectiva de implantar novas praticas, visando concretizar os ideais de
universalidade, igualdade e equidade na interagdo dos usudrios com os servigos de satide. Este
ndo surge apenas para ser um facil acesso da demanda espontinea a consulta médica, mas
trata-se de uma postura de escuta compreensiva, responsavel e qualificada para possibilitar
um elo entre as necessidades dos usudrios e as diversas possibilidades do cuidado. Além
disso, a insergdo do acolhimento também traz consigo um novo modo de organizar o processo
de trabalho em satde, fundamentado na agdo de uma equipe multiprofissional e assumindo
uma postura que proporcione uma relagio de vinculo e intimidade entre trabalhador e usuario
(TESSER; NETO; CAMPO, 2010; GARUZI et al., 2014).

No que tange a organizagdo do acolhimento nos servi¢os de satde, principalmente da
Atengéo Primaria a Saude, este ndo constitui uma tarefa facil, pois requer o envolvimento e
interesse de todos, tanto para implanta-lo enquanto um servigo, quanto para pratica-lo como
uma postura do trabalhador.

Hartz (1997, p. 09) em suas reflexdes sobre o processo de implantagdo traz o
significado de implantagdio "nfio s6 como a passagem do discurso & pratica, mas como
perspectiva de uma outra travessia, similar, ainda que dotada de ambigdo tecnoldgica e
politica maior: a articulagdo da teoria com a agdo”. Dessa forma, sera adotado esse conceito
de implanta¢do como uma articulagéo do que se pensou na teoria e serd colocado em pratica,
sera posto em agdo.

Assim, justifica-se a necessidade de abordar esse tema a partir de vivéncias praticas
sobre a implantagdo do acolhimento em Unidades de Satide da Familia, possibilitando a
divulgacio de experiéncias que possam fomentar sua implantagdo em outras unidades e
subsidiar os profissionais para construgéo de discussdes acerca do tema.

O presente estudo tem como objetivos relatar a experiéncia de uma residente de
Enfermagem do Programa de Residéncias Integradas de Medicina de Familia e Comunidade e

Multiprofissional em Saude da Familia, da Fundagdo Estatal Satide da Familia (FESFSUS) e



Fundagio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) na implantacdo do acolhimento numa Unidade de

Saide da Familia do municipio de Camacari e discutir os desafios e superagdes na

implantagéo do acolhimento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O acolhimento desponta como uma das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH), sendo um encontro do usuério com o profissional e/ou trabalhador de
saude que ocorre em todo e qualquer lugar e se baseia numa escuta qualificada e resolutiva,
possibilitando e objetivando a construgio do vinculo.

Segundo o HumanizaSUS - documento base para gestores e trabalhadores do SUS,
(Brasil, 2008, p. 51), elaborado pelo Ministério da Saude (MS), o acolhimento é um “processo
constitutivo das praticas de produgéo e promogdo de satde que implica responsabilizacio do
trabalhador/equipe pelo usuario, desde a sua chegada até a sua saida”. Ou seja, é algo
continuo que acontece na rotina dos servigos de saide com base em uma escuta que leve a
garantia de uma atengdo integral, resolutiva e responsavel, que busca a articulagio com as
redes internas e externas, ou seja, com a propria equipe interdisciplinar da unidade e outros
servigos que possam dar continuidade a assisténcia, quando necessario.

Nesse sentido, podemos afirmar que o acolhimento desponta como uma diretriz
operacional, € que proporciona a valorizagdio da dimensdo subjetiva do individuo e o
entendimento de que esse possui aspectos socioculturais que também precisam ser
considerados numa abordagem equdnime e integral. Assim, constitui um processo de
transformacdo da assisténcia do modelo biomédico, que tem como centro de produgido da
saude a “doenca”, para um modelo que se operacionalize a partir do usuario, enxergando este
como um ser biopsicossociocultural (SOUZA; MELO, 2015). Entendendo assim, “ndo se trata
de humanizar o humano, mas de enfrentar e lidar com relagdes de poder, de trabalho e de
afeto, estas sim, produtoras de praticas desumanizadas em relacio a nosso horizonte ético e
humanistico” (RAIMUNDO; CADETE, 2012, p. 62).

Dessa forma, podemos definir o acolhimento enquanto postura adotada pelo
trabalhador de saiide no cotidiano dos servigos. Em contrapartida, também propde a inversio
do modelo técnico assistencial com mudangas estruturais no processo de trabalho,
reorganizando-o com o objetivo de deslocamento do eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional, responsavel pelo acolhimento. Sendo assim, € uma diretriz operacional que
visa inverter a logica de organizag@o e funcionamento do servigo de satude, partindo dos

principios de acessibilidade universal (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; GARUZI et al,
2014).
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Diante disso, podemos distinguir o acolhimento enquanto postura e enquanto
dispositivo de reorganizagdo do processo de trabalho em saide. A postura envolve a forma
como o trabalhador de saide escuta, acolhe e se responsabiliza pelo usuario. J4 quando se fala
em organizago, esta envolve a forma como a equipe multiprofissional se reorganiza para
atender esses usudrios, principalmente em relagdo a demanda espontinea (BRASIL, 2013).

Nesse aspecto, podemos inferir que o acolhimento 4 demanda espontinea ¢é de
fundamental importéncia para fortalecer a Atengéio Priméria, pois assim como é necessario
programar o acompanhamento dos usudrios e de grupos prioritérios, é de suma importancia as
unidades estarem preparadas e abertas para o que nfo estd programado, para o imprevisto, e
para aquelas pessoas que ndo se enquadram em grupos prioritarios (BRASIL, 2013).

Ademais, o préprio usudrio que estd em acompanhamento em consultas agendadas
pode apresentar uma agudizagio do seu quadro clinico e necessitar de atengdo ndo
“programada” e o ndo acolhimento nesses momentos refor¢a a ideia de que a Atencio
Primaria so serve para individuos saudaveis e os doentes e/ou com quadros agudos precisam
ir para unidades de pronto atendimento, o que pode gerar o entendimento no imagindrio social
da atengdo primaria como um espago de menor relevincia e qualidade inferior dentro o
sistema de saude (BRASIL, 2013).

Todavia, isso ndo significa que seja um acolhimento pautado na queixa conduta,
centrado no procedimento, diagnodstico e na prescricdo, mas deve ser realizado com
responsabilidade, estando o profissional atento e sensivel no momento da escuta, ressaltando
que este € um espago potencial para criagdo e fortalecimento do vinculo (BRASIL, 2013).
Assim, a partir da criagdo do vinculo € estabelecida uma relago de confianga que favorece o
processo de adesdo terapéutica, contribuindo para que, ambos, profissionais e usudrios,
possam encontrar uma forma de resolver os problemas de saude, tanto individuais como do
servigo. Além disso, também proporciona o reconhecimento por parte da equipe sobre os reais
problemas da populag@o atendida e constitui uma nova prética na busca da melhoria da
qualidade da aten¢do, pois possibilita uma maior aproximacdo entre os profissionais e
usudrios, fazendo com que estes ultimos se sintam mais seguros (BRUNELLO et al, 2010).

O Caderno de Atengdo Basica— Acolhimento & Demanda Espontinea, nimero 28, do
Ministério da Saude, em seu primeiro volume, afirma que para implantar praticas € processos
de acolhimento a demanda espontdnea nfo sdo necessarias agdes burocraticas, normativas

nem discursivas, porém requer o envolvimento dos usudrios, gestores e trabalhadores, tendo
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em vista que dificilmente sua implantagio se dard apenas com a vontade de um ator
isoladamente (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, além do fortalecimento do vinculo, fazem parte dos elementos
estruturantes para o acolhimento, a escuta qualificada e o trabalho em equipe. A primeira leva
em considerag@o as relagdes de didlogo e vinculo, sendo uma tecnologia leve que transcende
questdes superficiais e aparentes, permitindo que aconteca o envolvimento com a
subjetividade e as particularidades de cada sujeito (MAYNART et al, 2014). Os mesmos
autores citados relatam em seu estudo que os “elementos necessirios para uma escuta
qualificada sdo a liberdade, confianga, compreenséo, paciéncia, prontiddo para ajuda, atengéo,
abertura 4 fala para a fluéncia dos conteudos mais profundos, ndo recriminagio e sigilo”
(MAYNART et al, 2014, p.303).

J4 o trabalho em equipe envolve a interdisciplinaridade e multiprofissionalidade para
lidar com a complexidade do trabalho com a satde da familia. Dessa forma, € preciso
reconhecer que a “unidade produtora dos servigos de saude nfo € um profissional
isoladamente, mas sim uma equipe” (ALMEIDA; MISHIMA, 2001, p. 151). Isto amplia a
concepgdo de cuidado em que os diversos saberes se unem e sdo utilizados no sentido de
compreender os multiplos determinantes do processo saude doenga (VECCHIA, 2012). Para
isso, se faz essencial o trabalho em equipe que Peduzzi (2011) classifica como equipe
integracdio, a qual acontece por meio da articulagdo e integralidade das agdes, bem como a
interagio comunicativa dos agentes e superagio do isolamento de saberes.

Assim, o acolhimento envolve a modificagdo de um modelo centrado na doenca e
parte para agdes que tem como ferramenta a tecnologia leve envolvendo o encontro com o
outro e que tem a escuta qualificada como ponto chave para o seu desenvolvimento,
apresentando concepgdes ampliadas de postura e organizagdo do processo de trabalho,
fortalecidas pela criagdio do vinculo e o trabalho em equipe multiprofissional, ndo

necessitando de espago fisico definido, nem uma organizagio burocratizada para ocorrer.
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3 METODOLOGIA

A metodologia representa o caminho a ser seguido pelo pesquisador para atingir
os objetivos propostos pelo estudo. A seguir serd descrito o caminho metodoldgico que sera

percorrido para o desenvolvimento da pesquisa.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Sera realizado um relato de experiéncia sobre a implantag@o do acolhimento em uma
Unidade de satde da Familia do municipio de Camagari, a partir da vivéncia em um Programa
de Residéncia Integrada de Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Sauide
da Familia, da Fundagdo Estatal Satide da Familia (FESFSUS) e Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) no periodo compreendido entre abril de 2015 a agosto de 2016.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A vivéncia aconteceu no municipio de Camagari — BA, cidade que faz parte da
regido metropolitana da capital Salvador, em uma Unidade de Satide da Familia que faz parte
da quarta regifio de saide do municipio, na qual foi instituida o Programa de Residéncias
Integradas de Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Saude da Familia.

A unidade de satide conta com duas equipes. A equipe 01 tem um total de 3057
pessoas cadastradas e a equipe 02 apresenta um total de 3568 pessoas. Cada equipe €
composta por: uma médica, duas enfermeiras, cinco Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
uma odontéloga. Em relagio ao numero de técnicas de enfermagem, a equipe 01 tem uma
técnica de enfermagem e a equipe 02 conta com duas técnicas. Também fazem parte da
equipe da unidade uma recepcionista, uma atendente de farmécia, uma auxiliar de satude bucal
(ASB), uma auxiliar de servigos gerais e uma vigilante.

Devido & inser¢do da residéncia, a unidade conta com um quadro maior de
profissionais atuantes no servigo. Assim, tem no total: quatro enfermeiras residentes; dois
médicos residentes; duas odontélogas residentes; seis profissionais residentes do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), dentre eles trés educadores fisicos, duas fisioterapeutas e

uma nutricionista; e uma sanitarista residente que desempenha o papel de apoio institucional.
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Além disso, possui um preceptor (a) de enfermagem, medicina, odontologia, sanitarista e do

NASF.

3.3 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados como instrumentos para coleta dos dados as atas de reunides,
portfolios e registros sobre o processo de discussdo para implantagio do acolhimento, além do
resgate a4 memoria da autora, objetivando reunir informagées da vivéncia em servigo, bem
como levantar os nos criticos relacionados ao processo do acolhimento. Registros realizados
pela equipe nos impressos utilizados durante o acolhimento serdo utilizados apenas como base

para ordenag@o cronolégica do processo de implantagéo e orientadores para escrita do relato.

3.4 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O relato de experiéncia serd baseado no que dispde a Resolugéo n. 510 de 07 de abril
de 2016 do Conselho Nacional de Satde, a qual apresenta as diretrizes e normas
regulamentares de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2016).

Levando em consideragdo o paragrafo unico, que trata das pesquisas/estudos que néo
serdo registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP, o presente estudo néo necessitara
ser submetido a apreciagdo do comité de ética e pesquisa, de acordo com o inciso VII desse
paragrafo que traz a seguinte redagdo: “pesquisa que objetiva o aprofundamento tedrico de
situacBes que emergem espontidnea e contingencialmente na pratica profissional, desde que
no revelem dados que possam identificar o sujeito” (BRASIL, 2016).

Assim, o estudo ndo sera submetido ao CEP, todavia serfo levados em consideragio

todos os aspectos éticos para sua construgéo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 IMPLANTACAO DO ACOLHIMENTO: a exposi¢do da trajetéria

A seguir serd exposta toda trajetoria para construgio do processo de implantagio do
acolhimento. Para melhor compreenséo subdividimos em algumas categoriais, porém, vale
ressaltar que este ndo foi um processo bem delimitado e que muitos dos aspectos que serdio

relatados aconteceram simultaneamente.,
4.1.1 ACOLHIMENTO: os primeiros passos

O processo de implantagdo do acolhimento na Unidade de Satde da Familia estudada
comegou em abril de 2015, quando os residentes adentram no servigo e tiveram como
orientadores os preceptores, em especial a preceptora de medicina, a qual ja tinha experiéncia
com o acolhimento na Atengio Primaria.

Inicialmente, mantivemos as consultas que ja haviam sido agendadas para os
profissionais que estavam anteriormente no servi¢o e, nos momentos de reuniio com a equipe
e discussdes pedagogicas, pensivamos como ofereceriamos a assisténcia para a demanda
agendada e, principalmente para demanda esponténea.

A partir das primeiras semanas, planejamos e reformulamos as agendas de acordo
com a percepgdo dos profissionais residentes e preceptores. Esta foi repensada paulatinamente
a medida que os profissionais se apropriavam mais das informagbes sobre perfil
epidemiologico, perfil de procura, tempo médio gasto nas consultas, entre outros aspectos
referentes ao conhecimento da comunidade.

Quanto & demanda esponténea, nesse inicio rapido de implantagdo do acolhimento,
utilizamos uma modelagem proviséria, mais baseada na vivéncia prévia da preceptora de
medicina, para acolher essa demanda que procurava o servigo diariamente. Para isso,
utilizamos uma ficha de registro para cada escuta, a qual foi posteriormente utilizada para
uma avaliagdo dos principais motivos de procura ao servi¢o, das respostas dadas pela equipe,
os dias e horarios de maior procura, 0 que, junto com os relatos dos usuarios atendidos no
acolhimento, foi nos guiando para ir modificando e adequando nossa modelagem de acordo

com as necessidades da demanda e dos recursos humanos e materiais. Nesses primeiros dias
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de apropriagéo do servigo notamos que a maioria das pessoas que frequentava a unidade ainda
era daqueles usuarios que estavam com consulta agendada ou que queriam agendar consultas.

Cerca de trés semanas ap6s o inicio das atividades da residéncia na unidade, os
servidores do municipio deflagraram uma greve. Desse modo, no periodo de maio e junho de
2015, ndo tivemos condigdes de manter as atividades assistenciais pela auséncia dos
servidores municipais, mantendo atividades de reunides organizacionais e de planejamento,
além de outras discussdes pedagogicas. Com isso, tivemos espagos para uma discussio
efervescente sobre o acolhimento, considerando este o inicio do processo de implantagdo de
forma mais estruturada do que viria a constituir o acolhimento na unidade.

Diante desse contexto, durante a greve, procuramos discutir o tema do acolhimento:
0 que €é; para que serve; qual a importdncia para a ateng@o primaria; como operar; dentre
outros diversos pontos abordados em reunides semanais, onde cada um foi contribuindo a

partir de suas experiéncias com o tema e da leitura de materiais.

4.1.2 A CONSTRUCAO DA MODELAGEM

Apos diversas discussdes, utilizando como um dos principais referenciais teéricos os
Cadernos da Atengdo Basica n. 28 vol. I e II, foi elaborado um documento com a modelagem
propria para o acolhimento. Assim, dividimos as atribuigdes dos responsiveis pelo
acolhimento entre coordenador e os profissionais responséveis pela escuta, compondo, dessa
forma, a equipe do acolhimento. Essa equipe ficava com as agendas reservadas
exclusivamente para o acolhimento & demanda espontdnea. O coordenador permanecia
durante todo o periodo na sala de espera dos usudrios, em frente a sala onde era realizado o
acolhimento, identificando e priorizando a escuta e atendimento dos casos de acordo com a
classificagdo de risco, essa tiltima também discutida e elaborada posteriormente pela equipe, a
partir da necessidade vivenciada. Além disso, ficava responsavel pela coordenagédo do fluxo
da unidade; organizagio da demanda; avaliagio da resolutividade do acolhimento do dia; e a
realizagfio de sala de espera explicando o que € o acolhimento e como estava organizado o
fluxo da unidade, bem como dar respostas para casos mais rapidos, como uma orientagdo
sobre a rede ou sobre o servigo, de modo a ndo burocratizar o acesso a informag&o.

Os demais profissionais escalados ficavam responsaveis pela chamada primeira

escuta dos usudrios. Essa denominagdo foi utilizada para os profissionais que recebiam o0s
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pacientes a partir da classificagdo do coordenador, em uma das salas da unidade. Devido &
falta de salas disponiveis para realizagdo dessa primeira escuta, esta era realizada no auditério
da unidade, o qual era dividido em ilhas de acordo com o quantitativo de profissionais
escalados. Algumas vezes era utilizada a sala de coleta para realizagio dessa primeira escuta
ou a partir da identificagdo de que o caso necessitava de uma escuta individualizada, o mesmo
profissional esperava uma sala que estivesse sem atendimentos, no consultério médico, de
enfermagem ou, ainda, realizava na sala de vacina e/ou de coleta, uma vez que ndo havia
coleta de exames durante esse periodo.

Além disso, identificando as demandas e no caso de ndo resolutividade por parte da
primeira escuta ou necessidade de atendimento no dia/turno/urgente, ou ainda, quando fugir
da competéncia desse profissional (por exemplo: troca de receita de método contraceptivo que
devera ser aplicado ou iniciado uso no mesmo dia, sem que na escala de acolhimento daquele
turno houvesse profissional prescritor), 0 mesmo encaminha o usuario para a chamada
segunda escuta com outro profissional da equipe, de preferéncia o que compde a equipe da
area de abrangéncia do usuario, para favorecer o vinculo e a continuidade do cuidado. A
segunda escuta era caracterizada pela complementagdo da escuta por um atendimento de outro
profissional (médico ou de enfermagem ou de odontologia ou de profissional do NASF) no
mesmo dia ou turno, dependendo de cada caso. Por vezes, era realizada uma consulta
compartilhada entre os dois profissionais garantindo o matriciamento e o aprendizado no
manejo com as questdes que o usuario demandava.

Dessa forma, na modelagem do acolhimento foi pactuada uma escala dos
profissionais sem considerar a equipe que o mesmo faz parte, definindo no minimo dois
profissionais na escuta e um coordenador no turno matutino € no minimo um profissional no
periodo vespertino, pois a demanda era menor. Ou seja, ficou definida uma equipe do
acolhimento em cada dia da semana, sendo que os demais profissionais que n3o estavam
escalados permaneciam com suas atividades programadas, s6 atendendo em casos que
necessitassem a intervengdo de uma segunda escuta, ou quando o acolhimento estava com
uma demanda maior do que a capacidade de profissionais.

Neste contexto, podemos afirmar que a modelagem criada foi mais proxima da

modelagem do tipo equipe de acolhimento do dia' do Caderno 28 volume 1 (BRASIL, 2013,

' “Equipe de acolhimento do dia: em unidades com mais de uma equipe, o0 enfermeiro e/ou técnico de
enfermagem de determinada equipe ficam na linha de frente do acolhimento, atendendo os usudrios que chegam
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p.29). Porém, adaptamos a realidade da unidade e de forma a favorecer o processo de adesio e
vinculo do usuario. Também néo houve definigio de qual categoria profissional ficaria
responsavel pela primeira escuta, mesclando componentes da equipe 1 e 2, equipe minima e
profissionais do NASF. Ja a segunda escuta estava condicionada ao nicleo de conhecimento
que atendia as especificidades da demanda apresentada pelo usuério.

No entanto, mesmo fazendo analogia com essa modelagem do caderno, alguns
aspectos sdo completamente diferentes, pois n3o fizemos referéncias a profissionais que
ficariam na “linha de frente” e os que ficariam na “retaguarda”. Dessa forma, o médico ndo
ficava s6 na retaguarda clinica, este era escalado tanto para primeira escuta quanto para
coordenagéo, entendendo que todos fazem parte da equipe e que € papel de todos acolher, dar
informagdes, escutar e cuidar dos usuarios de modo amplo, para além de consultas e
procedimentos biomédicos.

Nas diversas fungdes do acolhimento era possivel desenvolver competéncias
(conhecimentos, habilidades e atitudes) das dimensdes de assisténcia a saide (escuta
qualificada, atendimento centrado no usuario, condutas clinicas), gestio a satde
(compreensdo e corresponsabilizagdo pelo funcionamento da USF e da rede) e educagdo em
saude (com usuarios e matriciamento com os colegas). Além disso, passar pelas fungdes do
acolhimento independente do nicleo de formagio, contribuia para a horizontalidade entre os
profissionais e desconstrugdo do modelo médico centrado, uma vez que todos os profissionais
poderiam acolher e dar respostas a demanda dos usuarios de modo resolutivo com seu
conhecimento de nicleo e de campo, ou, em alguns casos, solicitando apoio de outro colega
por meio de segunda escuta.

De acordo com o Caderno 28 da Atenc#o Basica, volume I, notamos que a principal
desvantagem desse tipo de acolhimento criado € a dificuldade de uma maior aproximagio e
criagdo de vinculo entre a equipe e a populagdo adscrita, 0 que requer uma maior aproximagio
e comunica¢io intensa entre as equipes da unidade (BRASIL, 2013). Todavia, notamos que

acaba por fortalecer o vinculo com a equipe da unidade, consequentemente leva a uma

por demanda espontinea de todas as dreas/equipes da unidade. O médico da equipe do acolhimento do dia fica
na retaguarda do acolhimento. Todos os profissionais da equipe de acolhimento ficam com suas agendas
voltadas exclusivamente para isso. Os profissionais das outras equipes da unidade, quando nfo estdo
“escalados”, ndo precisam reservar agenda para o acolhimento, somente atendendo aos casos agudos em
situagdes excepcionais em que a quantidade de pessoas com tal necessidade exceder a capacidade de
atendimento da equipe do acolhimento do dia” (BRASIL, 2013, p. 29-31).
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ampliagdo do acesso a qualquer profissional, tendo em vista que determinado profissional que
compde a equipe de referéncia do usuario pode nfio estar presente e com isso, esse mesmo
usuario podera ser atendido por outro que niio compde sua equipe de referéncia.

Além disso, notamos causar certa “confusio” para o usuario, pois muitas vezes sio
atendidos por um profissional no acolhimento e depois agendados para outros, além de alguns
usuarios acessarem a unidade em dias que determinado profissional estava escalado. Assim,
para suprir essa dificuldade, intensificamos as discussdes e comunicagio entre as equipes. E
na perspectiva do usuario, as orientagdes e explicagdes sobre essa proposta de modelagem
acabou por leva-los a compreender o papel dos profissionais do acolhimento e como a satide
da familia de forma geral e o acolhimento na unidade estavam organizados.

Nesse inicio, no momento de fazermos as escalas e nas discussdes sobre quem
poderia ser inserido nessa escala, cogitamos a possibilidade de contar com a ajuda dos outros
trabalhadores da unidade, porém ndo foi possivel, pois estes afirmavam que ndo concordavam
com o acolhimento porque estava transformando a unidade em pronto atendimento, que
tinham muitas atribuigdes e que ndo conseguiriam se colocar, ou, ainda que ji faziam
acolhimento em outros espagos, mas que ndo poderiam se inserir na escala. Os residentes e
preceptores consideraram como um fator contribuinte para a ndo adesio de outros
profissionais a escala, alguns conflitos relacionais entre os servidores que remanesceram na
unidade e a equipe de residentes que estava chegando, por conta desse processo de mudanga
de equipes. Com isso, o processo de implantagdo ocorreu com uma maior colaboragio e
participagdo dos residentes e preceptores. Todavia, aos poucos os ACS (Agentes
Comunitarios de Saude) e os outros trabalhadores (técnico, vigilante) foram se inserindo e

sendo convidados a auxiliar no processo.

4.1.3 ELABORACAO DOS DOCUMENTOS, IMPRESSOS E DA CLASSIFICACAO DE
RISCO

Tendo como objetivo o estabelecimento de uma linguagem/agido comum a todos, que
ampliasse o acesso de modo qualificado e resolutivo, foi elaborado um documento, o qual
serviria de guia para todos os profissionais. Neste consta as atribui¢gdes dos profissionais

escalados, quantos profissionais devem ser escalados; como proceder diante das principais
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demandas, tais como: avaliagdo e solicitagio de exames; no caso de suspeita de gestagio e
gestagdo confirmada; renovagéo de receitas; “troca” de exames e receitas do servico particular
para o SUS, além de outros aspectos como as fichas de registros, o fluxograma de acesso para
0 usuario e a classificagio de risco.

Nesse contexto, foi elaborada uma ficha para registro do profissional escalado para
primeira escuta (APENDICE A) e uma ficha para a coordenagio do acolhimento
(APENDICE B). A ficha de registro para o profissional responsével pela escuta consta: a data,
a hora de chegada e horario da escuta; a identificagio; qual a demanda apresentada pelo
usuério e a resposta dada ao usuério. Vale ressaltar que essa ficha ndo excluia os registros em
prontudrio. Esta foi elaborada com objetivo de ser um registro rapido e simples de
informagdes chaves para a constante avaliagio do acolhimento: perfil de procura, respostas
dada pela equipe, nimero de pessoas que foram encaminhadas para segunda escuta, o que
possibilitou posterior elaboragdo de um diagndstico situacional e avaliagdo da demanda e da
construgdo do processo de acolhimento na unidade, bem como para construgio de relatorios,
reflexdes, analises e trabalhos sobre o acolhimento.

Também houve a criagio de um fluxograma de acesso (APENDICE C) para os
usuarios com o objetivo de explicar sobre 0 novo modelo, uma vez que, antes da implantagéo
da residéncia, os usuarios estavam habituados a tentarem ser acolhidos através da recepcdo,
solicitando acesso ao médico, ou, muitas vezes, ao “bater na porta” do médico e/ou
enfermeiro e/ou dentista para tentar um atendimento “extra”.

Nesse aspecto, apos colocar em pratica algumas pactua¢des, de modo a qualificar e
alinhar com toda a equipe a avaliagdo de prioridades de atendimentos, para garantir
atendimento mais breve para aqueles que mais precisam, a equipe sentiu a necessidade de
discutir junto ao corpo pedagdgico da residéncia a classificagido de risco na Atengdo Primaria.
Utilizou alguns referenciais tedricos, principalmente o Caderno da Atengdo Basica n. 28 vol.
2, a anilise da demanda através das fichas de registro e a vivéncia dos profissionais para
construir a classificagsio de risco (APENDICE D). Esta divide as situagdes mais comuns de
procura pelo servigo em: situagdes ndo agudas, que nio necessitam de avaliagdo no mesmo
dia, classificadas como azul; e situagdo aguda e cronica agudizada, que precisam ser avaliadas
no mesmo dia, classificadas em verde, amarelo e vermelho, com suas respectivas defini¢des e
situacdes mais comuns. Independente da gravidade biologica foi recomendado sempre

valorizar a vulnerabilidade e a subjetividade do usuario para se definir a brevidade do seu
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atendimento em conjunto com o mesmo. Além disso, se reforcou a necessidade de
singularizar e de lidar com o imprevisto, pois muitas situagdes nio sdo passiveis de previsdo e

pactuagdo prévia.

4.1.4 0 ACOLHER COLOCADO EM PRATICA E SEU CARATER CONTINUO

Passada a fase de organizagdo e elaboragdo dos fluxos, escala de profissionais e
impressos, o acolhimento enquanto servigo foi posto em pratica em julho de 2015,
considerando que o acolhimento enquanto postura ja existia na unidade. Isso porque, foram
temas bem recorrentes durante as discussdes, fazendo com que os residentes e demais
trabalhadores da unidade entendessem o acolhimento além de um servigo e/ou procedimento.
Ou seja, foi um processo continuo de amadurecimento da postura dos profissionais em
formagdo e dos demais trabalhadores do servigo. Vale ressaltar que ocorreu o término da
greve geral dos servidores no mesmo periodo, o que acabou possibilitando um tempo mais
protegido para elaboragdo e qualificagio da proposta, todavia nfio caracteriza um momento de
estanque para ocorrer sua elaboragédo, pois foi um processo continuo e praticado aos poucos
no cotidiano do servigo.

No que tange a informagéio ao usuario sobre a nova proposta de acolher a demanda,
foi pensado e organizada varias estratégias para informa-los como estava acontecendo o fluxo
de acesso em decorréncia da implantagio do acolhimento. Foi perceptivel que aquelas pessoas
que tinham mais acesso ao servigo, fosse por conta de maior proximidade com algum
funcionario ou por facilidade de chegar primeiro na unidade no dia da marcacgio, reclamavam
do acolhimento. No entanto, os relatos da maioria dos usuarios atendidos durante o
acolhimento ou nas consultas e encontros eram de elogios a nova proposta. Alguns
reclamavam da demora em serem escutados, devido a grande demanda e também a nossa
inexperiéncia no manejo com esses usuarios. Afinal, também era uma nova proposta para a
propria equipe organizar o seu processo de trabalho.

Apesar da greve dos servidores ter facilitado o inicio da implantagio, todo processo
de organizagdo e planejamento foi realizado durante a rotina do servigo, valorizando as
reunies de equipe como espagos potentes nesse aspecto. Assim, o processo de implantagio
do acolhimento enquanto dispositivo de organizagdo do acesso ocorreu no periodo

explicitado. Todavia, desde quando aconteceu € revisto, reavaliado, analisado e sempre entra
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como pauta em reunides. No inicio, a partir das primeiras experiéncias, modificamos as fichas
acrescentando novas informagdes e pactuamos avaliagSes mensais.

A seguir apresentamos o fluxograma do acolhimento aos usuarios (Figura 1), para
melhor compreensdo dos papeis de cada profissional ¢ de como ocorre o acolhimento na

unidade:

Figura 1: Fluxograma de Acolhimento aos Usuarios numa USF do municipio de Camagri/BA

*Profissional da Primeira
Escuta faz as anotagdes em
prontuério e discute o caso
de forma rapida com o
profissional que realizard a
Segunda Escuta.

**A Segunda Escuta
podera ser realizada
compartilhada com os dois
profissionais da Primeira e
Segunda Escuta, de acordo
com a necessidade do caso
e de como esta as
demandas do
acolhimento.

Material Elaborado pelas autoras
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4.2 AMPLIACAO DO ACESSO E DA DEMANDA

A implantag8o do acolhimento na unidade trouxe uma maior demanda para o servico,
na medida em que os usudrios foram se aproximando cada vez mais do novo processo de
trabalho. Antes da implantagdo observdvamos uma unidade com poucas demandas e
frequentada por alguns poucos usurios, os quais em seu discurso relatavam que a unidade
néo tinha médico e por isso, era “pouco frequentada”, tendo em vista que ainda prevalece
enraizado 0 modelo biomédico no imaginério social. Além disso, muitos usuarios chegavam
solicitando atendimento com pediatra e ginecologista, principalmente em relagdo aos
atendimentos de enfermagem com realizagdo dos preventivos, em consequéncia da
prevaléncia na comunidade do modelo centrado no médico e nas especialidades.

Assim, construimos cartazes explicando como se daria o processo de acolhimento na
unidade, como seria o fluxo do usudrio no servigo. Fizemos salas de espera e reunides
comunitarias com o objetivo de divulgar e informar a populagdo sobre o processo de
implantagdo do acolhimento. No inicio foi perceptivel que alguns nfo gostaram muito da
ideia, outros elogiaram, tendo em vista que algumas de suas demandas mais urgentes seriam
resolvidas mais rapido.

Em estudo realizado por Takemoto e Silva (2007) trazem que a amplia¢do do acesso
constitui um dos objetivos do acolhimento e constataram que a implantagdo do acolhimento
nas unidades por eles pesquisada garantiu uma ampliacdo do acesso aos servigos, com
diminui¢do e eliminagdo de filas para marcacBes e a incorporagdo de uma parcela da
populagédo que estava excluida da unidade quando havia o funcionamento pela logica de filas
e distribui¢do de senhas. Nesse aspecto, foi observado que houve a eliminagio de filas para
marcacdes na unidade, uma vez que além das consultas agendadas, o acesso aos profissionais
era facilitado diariamente pelo acolhimento de acordo com a ordem de prioridades.

Todavia, ndo foi apenas “acessar por acessar” e aumentar a demanda, mas ocorreu
um processo continuo e favoravel para formagfo de vinculo, principalmente quando falamos
dos residentes, pois éramos novos profissionais que estavam adentrando a unidade de satde e
por isso, necessitdvamos construir uma relagdo mais préxima com a comunidade.

Ademais, a ampliagdo do acesso permitiu a assisténcia a pessoas que nédo agendavam
consultas por varios motivos, como por exemplo a baixa motivagdo para autocuidado,

problemas familiares, psicoldgicos, entre outros. Dessa forma, possibilitou a identificacio de



24

vulnerabilidades escondidas na comunidade, corroborando com Brunello e outros (2010)
quando afirmam sobre o reconhecimento dos reais problemas de saude da populagio.
Também possibilitou prestar assisténcia em situagdes agudas, aumentando a resolutividade, a
credibilidade do servigo e o vinculo dos usuarios com a USF.

No entanto, a inclusdo de parcela significativa da populagdo que se encontrava
desassistida, acabou por gerar uma sobrecarga de trabalho e consequentemente tornando-o
mais desgastante, tanto do ponto de vista emocional quanto fisico. Tendo em vista que a
responsabilidade assumida no acolhimento pode representar um sofrimento para o

profissional, principalmente quando foge & sua capacidade de resolugfo. Diante disso,

podemos corroborar com o que Takemoto e Silva (2007) trazem em seu estudo:

“Os trabalhadores assumem maiores responsabilidades, alguns, inclusive, como
vimos, sentem-se valorizados e reconhecidos por isso; todavia essas
responsabilidades podem representar um sofrimento. Pessoas que escolheram o

trabalho de cuidar de outras pessoas, ajudando-as, que entendem que seu objetivo é

“melhorar a vida das pessoas”, “ajudar os pacientes”, “fazer com que eles fiquem

mais saudéaveis” etc., veem-se “acolhendo” muitos problemas de muitas pessoas,
mas, frequentemente, sentem-se incapazes de resolvé-los. E, na maior parte do
tempo, ndo contam com apoio institucional e supervisdo para trabalhar tais questdes.
(TAKEMOTO; SILVA, 2007 p. 337)".

Logo, pudemos vivenciar muitos momentos de angustias e sofrimentos por nfo
conseguir dar respostas efetivas a todas as pessoas que chegavam para serem acolhidas. Além
disso, como fazemos parte de um programa de residéncia que objetiva a formagdo em servigo
e estdvamos com “todo o gas” para tentar resolver todo e qualquer problema que se
apresentava, foi fundamental o trabalho dos preceptores e tutores em rodas pedagogicas e no
cotidiano dos servigos para a desconstrugdo de que no poderiamos “abragar o mundo” e que
temos que enquanto profissionais fazer o que € justo e necessario, levando em consideragéo o
sujeito, a clinica ampliada, os determinantes sociais e os principios €ticos e do SUS.

Segundo Lopes e outros (2015), ao estudarem as relagdes entre profissionais e
usudrios na atengdo primaria, a construgdo de vinculos pode se configurar de forma tdo
intensa que acaba por levar alguns profissionais a sentirem dificuldades de negar acdes para
os usudrios, configurando-se uma reciprocidade assimétrica e negativa, na medida em que
podem aparecer “nas relagdes entre profissionais e usudrios que desejam que seus problemas
sejam resolvidos de forma 4gil e da maneira que os mesmos esperam", as vezes valendo-se
disso para querer preferéncias (LOPES et al, 2015, p. 120).

Dessa forma, ao mesmo tempo em que fortalecemos o vinculo com a comunidade, a

partir da implantagdo do acolhimento, vivenciamos conflitos geradores de sofrimentos tanto
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em relagdo a ndo conseguir resolver o problema de todos os usuérios, seja devido a grande
demanda ou a falta de resolubilidade em outras insténcias, quanto em relagdo a dificuldade de
alguns usudrios compreenderem que a criagdo do vinculo ndo “dava o direito de requerer

certos privilégios”.

4.3 ACOLHIMENTO: DESAFIOS E SUPERACOES NA PRATICA COTIDIANA DO
SERVICO

Organizar € reordenar o acolhimento a demanda espontinea em uma Unidade de
Satide da Familia ndo ¢ tarefa facil, pois os usuédrios que chegam a Unidade trazem muitas
demandas, necessidades e anglistias, as quais vdo muito além do que uma simples cefaleia que
precisa de uma medicagdio (SOUZA; LOPES, 2003). Lidar com o imprevisto a respeito da
satide das pessoas descortina uma série de problemas familiares, sociais, emocionais, que
muitas vezes requer do profissional o desenvolvimento de estratégias criativas e com o
acionamento da rede formal e informal, interna e externa a unidade.

O acolhimento, principalmente quando se fala em demanda espontdnea constitui um
dispositivo que precisa ser valorizado dentro dos servigos de saude e, principalmente da
Atencdo Primdria. Portanto, ndo ¢ de menor importincia também aqueles usudrios que
desejam cuidado, mas nio se adequam ao modelo de agendamento de consultas: comparecem
em demanda espontdnea apenas e, se esse encontro ndo for valorizado, perde-se uma
oportunidade de cuidado a usudrios muitas vezes negligenciados por todo sistema.

Além disso, o acolhimento da demanda espontdnea evidencia necessidades da
comunidade, do territério, aponta falhas no préprio servigo, barreiras de acesso muitas vezes
invisiveis e falhas da rede, o que se torna uma oportunidade para reordenamento das praticas e
servicos. Também acaba por desafiar o profissional a estar sensivel na busca de formas de
acolher diferentes daquelas em que os usudrios passam horas na fila para tentar uma vaga,
uma ficha, independente da gravidade de sua situagdo (SOUZA; LOPES, 2003). Diante disso,
com o acolhimento pudemos refletir sobre formas menos burocratizadas de acesso que
pudessem garantir necessidades que n3o poderiam esperar para uma consulta agendada que

muitas vezes a espera ¢ maior que um meés.
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Segundo Franco, Bueno e Merhy (1999) o primeiro problema enfrentado na
implantagdo do acolhimento diz respeito ao medo de encarar o novo, o desconhecido,
concomitante a isso, surge o temor da falsa nogéio de que a UBS/USF torne-se uma unidade de
pronto atendimento. Isso foi vivenciado na experiéncia com a implantagio do acolhimento.
Quando a proposta de estruturagdo de uma modelagem para atendimento & demanda
espontdnea comegou a ser pensada, alguns residentes e servidores questionaram sobre a
confusdo que essa mudanga geraria e que poderia acabar se tornando uma UPA (Unidade de
Pronto Atendimento).

A rede desestruturada e pouco resolutiva onde os usudrios acabam por retornar ao
servigo em decorréncia de ndo conseguir acesso a medicagdo, procedimentos, consulta com
especialistas e exames também & outro fator desafiante para o acolhimento. Por muitas vezes
0 usuario era acolhido e diante da necessidade de ser encaminhado para realizagdo de algum
exame e/ou procedimento, encontrava dificuldades, e acabava retornando tardiamente, o que
impedia a realizacdo de um diagnéstico precoce, aqui podemos exemplificar casos de
gestantes que aguardavam muito tempo para realizar os exames preconizados, ou até mesmo
passando todo o periodo gestacional sem realizar exames bdasicos de laboratério, casos de
pacientes que precisavam de procedimentos odontolégicos especializados e tinham acesso
dificultado em consequéncia das barreiras encontradas em outros servigos.

Outro desafio a ser superado com a implantagdo do acolhimento foi & desconstrugdo
da medicalizagdo ¢ do modelo centrado em especialidades. Muitos usudrios chegavam
solicitando medicagbes e receitas, solicitagbes de exames e encaminhamentos para
especialidades médicas. Algumas mulheres se recusavam veementemente a fazer exame
citopatolégico do colo do utero com as enfermeiras, pois sé queriam consulta com
ginecologista da Unidade Basica de Satde proxima, que ndo tem ESF, e funciona com
ginecologista, pediatra e clinico.

Nesse aspecto, iniciou-se um processo continuo de desconstrugdo do modelo
biomédico, valorizagio da Atengdo Primaria, bem como o empoderamento do direito a satide.
Isso tudo em decorréncia de constante informagdo e provocagdo no sentido de levar o usudrio
a reflexdo sobre o processo saude doenga, tendo sido fundamental as reunides de comunidade,
geradoras de discussdes e reflexdes. Podemos citar uma dessas reunides realizadas ha cerca de
um ano do inicio da implantagfo, onde ocorreram falas de usuarios que defendiam o

acolhimento, entendendo o papel da equipe, valorizando o trabalho de todos os outros
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profissionais, o que ocasionou na diminuigdo de pedidos de encaminhamentos para
especialidades, como ginecologistas e pediatras.

Ademais, os espagos pedagogicos da residéncia trouxeram uma desconstrugdo e
superagiio desse modelo biomédico e medicalizante por parte dos préprios residentes,
ocasionando uma reflexdo critica constante sobre o nosso papel e postura nesse processo, bem
como a importéncia do trabalho multiprofissional.

Assim, o empenho de todos os profissionais para realizar um trabalho em equipe na
proposta que Peduzzi (2011) traz como equipe integragdo, na qual todos os agentes articulam
seu saber com o objetivo que a humanizag@io acontega, foi outro aspecto desafiador para a
equipe de residentes. Dessa forma, foram realizadas diversas reunides na prépria unidade e
em espacos pedagégicos (tutorias) para discussdo da melhor forma de realizar uma integragdo
de saberes e um trabalho em que todos os envolvidos pudessem colaborar para o atendimento
das demandas dos usudrios e procurando solicitar ajuda aos demais colegas em caso de faltas
no seu turno de escala para o acolhimento e/ou quando existiam muitos usuérios para serem
escutados. Além disso, a proposta da realizagio de consultas compartilhadas, quando o
usuario era atendido ao mesmo tempo por dois ou mais profissionais de categorias

profissionais diferentes, foi um fator de fortalecimento na construgdo de uma equipe

integrada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Estratégia Saide da Familia busca uma maior aproximagio do processo saude
doenga da comunidade e do territorio, com agdes baseadas na promogio e prevencdo, além da
recuperagdo da saude dos individuos, tendo a familia e o entendimento dos aspectos
biopsicossocioculturais como centros do cuidado.

Dessa forma, pudemos vivenciar que a implantagdo do acolhimento enquanto um
servigo de reorganizagio do trabalho trouxe uma maior valorizagdo da demanda esponténea e,
consequentemente de aspectos referentes ao vinculo, ao constante desenvolvimento de uma
escuta qualificada, baseada no entendimento das necessidades do usudrio, bem como o
fortalecimento da Atengéo Primaria como porta de entrada ordenadora das Redes de Atengéo
a Saude.

A partir das diversas discussGes para iniciar o processo de implantagio e da vivéncia,
pudemos observar que organizar o acolhimento € uma tarefa que requer o envolvimento de
todos os profissionais com o objetivo comum de construir um fluxo que favorega a
aproximag@o do usuario com o servigo, que seja resolutivo e valorize a demanda espontinea.

E notério que a implantagio do acolhimento ampliou o acesso, com aumento
significativo da demanda, o que consequentemente ocasionou numa sobrecarga de trabalho e
desgaste fisico e emocional do profissional. Neste contexto, podemos refletir sobre o
quantitativo de profissionais das unidades de saide em comparagdo com a unidade na qual
esta experiéncia ocorreu, onde contdvamos com um maior nimero de profissionais em
decorréncia do programa de residéncia. Dessa forma, a dificuldade de recursos humanos
constitui uma barreira a proposta do acolhimento.

A implantagdo do acolhimento desafia a logica predominante e enraizada no modelo
de organizagédo dos servigos na Atengdo Primaria, baseado em filas e atendimentos por ordem
de chegada e, por muitas vezes, desvalorizando a demanda espontinea. Assim, a partir da
vivéncia superamos o medo pelo novo, a desconstru¢do do modelo médico hegemdnico, a
fragmentagdo da assisténcia, através do fortalecimento do trabalho em equipe
multiprofissional. No entanto, ainda prevalece o desafio constante de superar a sobrecarga
fisica e emocional. Para isso, algumas propostas foram implantadas na unidade, como a do
Cuidando do Cuidador para os trabalhadores da unidade e o grupo de Relaxamento, sendo que

este Gltimo com a proposta de ser acessivel tanto para usuarios quanto para profissionais.
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Assim, a partir da experiéncia podemos concluir que a implantagdo do acolhimento a
demanda espontinea nas unidades de Atengdo Primaéria exigiu um esforgo e envolvimento de
todos para acontecer, constituindo um processo continuo, pois os pactos nunca estio prontos e
acabados e por mais que o perfil epidemiolégico da comunidade tenha permanecido
praticamente inalterado no periodo, os profissionais mudam, situagSes novas provocam
reflexdes e tudo estd em constante avaliagdo e reformulagfo tanto nas reunides de equipe,

quanto nos espagos pedagdgicos.
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APENDICE A — Impresso para Primeira Escuta*

DATA:___/___/ _ HORARIODECHEGADA: ____H HORARIODAESCUTA:______H
1) IDENTIFICA(;AO : 55 . : : . : R 5 _ ‘ T

NOME: D.N.: / / SEXO:
ENDERECO/PRONTUARIO.: ULTIMA VD ACS:

CARTAO DO SUS: TEM CARTAO DA FAMILIA? Sim [ |  Nao[ |

2) DEMANDA

a. MARCACRO DE CONSULTA( ); b. MARCAGAO DE CONSULTA PARA TERCEIROS ( ); _ c. SOLICITACAO DE VISITA DOMICILIAR [ );

Se a ou b: MARCACAO POR PROGRAMA? Sim [ ] N&o [], se Sim, qual?
Se b ou ¢, para quem (familiar, vizinho etc)?

d. RENOVAGAO DE RECEITAS ( ); e. AVALIAGAO DE EXAMES ( ); f.SOLICITAGAO DEEXAMES ( ); g. RELATORIO/ATESTADO ( );
h. ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA ( ); i. “TROCA” DE EXAMES/RECEITAS DO PARTICULAR PARA GUIADO SUS ({ );

j- QUEIXA(S) ( ), quais? ; |.OUTRA DEMANDA ( ), qual?
Se j, classificar risco: Azul L] Verde [ Amarelo || Vermelho [

3}  RESPOSTA POSITIVA

Realizado(s): a ] b [] e dl] elJ f£LJ gld hl]

Se j ou identificacdo de condicdes que requerem vigiléncia* ou acbes programdticas atrasadas* previstas:
*Especificar:

ATENDIMENTO NO DIA (VERDE) (  );ATENDIMENTO PRIORITARIO (AMARELO) (  ); ATENDIMENTO IMEDIATO (VERMELHO) ( );

OBSERVAGAO ( ); ENCAMINHAMENTO SEGURO PARA UPA/EMERGENCIA ( ); REMOGAO ( ); MEDICACAO FEITA NA UNIDADE { );
TESTE RAPIDO( ); OUTRA ( ), qual? RESP.PELO ATENDIMENTO

R. PELO ACOLHIMENTO:

*Material elaborado pelas equipes da USF, 2015.




DATA:

APENDICE B - Impresso para Coordenador do Acolhimento*

/

/

FICHA DA COORDENAGAO DE ACOLHIMENTO
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Nome

Nedo
prontuario

Horade
Chegada

Horado
Atendimento

Classificagdo de Risco

Azul

Verde

Amarelo

Vermelho

*Material elaborado pelas equipes da USF, 2015.



—~ e~ e~

el = T

P T T e e e T a T a a a A~ e e~

P N T a N

e,

APENDICE C - Fluxograma de Acesso do Usuario*

O QUE FAZER GUANDO CHEGO A UNIDADE DE SAUDE DAFAMILADO PHOC 3?

| i

|| SETVERCOHSUTAAGHIOADA |

i

*Material elaborado pelas equipes da USF, 2015.
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APENDICE D - Classificagdo de Risco*
___SITUACOES NAO-AGUDAS _

SITUACAO AGUDA E CRGNICA AGUDIZADA
VERDE : | AMARELO __
_ﬂeﬁnigae. Atendimento o dia I Definigdo: m:endimentc pr‘iaritér:a__.
{risco baixo ou auséncia de risco | (risco moderado); necessita de
com vulnerabilidade importante): | intervencdo breve da equipe,
situacdo  que  precisa  ser | podendo ser ofertada inicialmente
| manejada no mesmo dia pela | medidas de conforto por qualquer |
| equipe levando em conta a | profissional até a nova avaliagdo do |
| estratificacdo de risco bioldgico e | profissional mais indicado para
2 vulnerabilidade psicossocial. O | ocaso. Influencia na ordem de |
- manejo poderd ser feito pelo | atendimento.
enfermeiro e/ou médico efou
odontélogo ou profissionais do
Nicleo de Apoio & Satde da |
| Familia (NASF) dependendo da
| situagdo e dos protocolos locais.

| SituagBes: SituagBes:

| -Distria -Dor moderada , :
-Tosse aguda sem sinais de risco | -V8mitos e diarreia em populagio

. (dispneia, sibilo ou febre) | de risco (sem sinais de desndratagéa
-LesGes de pele> 48h grave) .

| -Renovacdo de receitas, | -Febre sem cnmphcagén

| atestados, relatérios. - Dispnéia

| -Dor leve o | - Trauma {inclusive de face}

 -Condicbes  que  requerem | - Anticoncepcio de Urgéncia

| vigildncia: sinais de desnutricdo, | - Sexo Desprotegldo

suspeita de hanseniase ou | - Insénia

tuberculose {, suspeita da DST. - Suspeita de Tr‘aballm-_dezpa-rta o
-Aces programaticas atrasadas: | ;
1.Pré-Natal: atendimento em até |
uma semana (conversar com |
profissional responsavel).

| 2 Hiperdia: renovar receita até o
dia do agendamento.
3.Planejamento Familiar

-Queixa de “Virose”

| - Abcesso Oral ou problemas
' bucais que afetem a qualidade de

vida agudamente.
- Gestantes sem consulta
odontolégica.

- RN sem consulta puérpera,

“Considerar vu’lner.abilidadeisl .

*Material elaborado pelas equipes da USF, 2015



