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Acolhimento na visiao complexa: acio
coletiva emergente na Equipe de Saude da
Familia*

User embracement in complex vision: collective action emerging in

the Family Health Team

Suelen Alves Rochal, Regina Stella Spagnuolo?

RESUMO Pesquisa qualitativa que objetivou compreender a experiéncia da equipe com a
pratica do acolhimento na Estratégia Saude da Familia. O grupo focal conduzido com 13 in-
tegrantes da equipe, a andlise de contetdo sistematizou os dados. A Teoria da Complexidade
e acolhimento-dialogo compuseram o referencial teérico. A equipe que atua como Sistema
Dindmico Complexo e Adaptativo pode ter o acolhimento como qualidade emergente. O po-
tencializar das relacdes-encontros possibilita respostas diferentes aos modos de ser e agir do
modelo newtoniano-mecanicista.

PALVRAS-CHAVE Estratégia Saude da Familia; Acolhimento; Aten¢do Primdria a Saude;
DinAmica nio linear.

ABSTRACT This qualitative research aimed to understand the team’s experience with the practi-
ce of user embracement in the Family Health Strategy. The focus group conducted with 13 mem-
bers of staff, content analysis systematized data. The Complexity Theory and user embracement
dialogue comprised the theoretical framework. The team that acts as Complex and Adaptive
Dynamics system can have the user embracement as an emerging quality. The potentiation of re-
lations-meetings to enable different responses to the modes of being and acting of the Newtonian
mechanistic model answers.

KEYWORDS Family Health Strategy; User embracement; Primary Health Care; Nonlinear
dynamics.
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Introducio

A crise estrutural do subsetor publico de
saude brasileiro evidenciada na década de
1990, decorrente dos problemas de acesso,
humanizacéo e resolubilidade dos servicos,
impulsionou algumas proposicdes alterna-
tivas: modelo de vigilancia em satde (sousa;
HAMANN, 2009), estabelecimento de acdes
programaticas, acolhimento, vinculo, entre
outras (VIEIRA-DA-SILVA ET AL, 2010).

Diversas experiéncias concretas foram
operacionalizadas a partir desse periodo
visando a superacdo dos problemas elenca-
dos. Assim, o acolhimento adquiriu espaco
importante no cenario nacional como dispo-
sitivo indutor de modificacdes organizacio-
nais, como a melhoria do acesso, do trabalho
em equipe e da relacfo técnico-usuario
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Pesquisas  posteriores demonstraram
que o acolhimento possibilitou o estabele-
cimento de espacos de conversacdo entre
profissionais e usuarios (OLIVEIRA ET AL, 2008;
ASSUNCAO; URSINE, 2008); estimulo ao autocuida-
do (ASSUNCAO; URSINE, 2008); maior visibilidade
ao trabalho dos profissionais nfo médicos;
melhoria de acesso; atencdo mais qualifica-
da e humanizada (OLIVEIRA; TUNIN; SILVA, 2008);
praticas inovadoras, como acolhimento cole-
tivo (CAVALCANTE FILHO ET AL, 2009) e de segmen-
tos marginalizados da sociedade (ABDALLA;
NICHIATA, 2008; ROMANO, 2008).

Contudo, outros estudos apontam que
problemas com o acesso avancado ainda sdo
abordados tangencialmente (VIEIRA-DA-SILVA
ET AL, 2010); a incorporacdo do acolhimento
como ferramenta parcelar no processo de
trabalho acarreta prejuizo na resolubilidade
dos servicos (SCHOLZE, 2009) e sofrimento ao
trabalhador (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012; SCHOLZE,
2009); a gestdo coparticipativa do cuidado
¢ pouco discutida na literatura nacional
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012); a qualificacdo da
relacdo usudrio-profissional e ampliacéo do
reconhecimento das necessidades de saude
solicitam mudancas organizacionais (FALK ET
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AL,2010) e nas bases de estruturas mentais que
definem o cuidado (MITRE ET AL, 2012; CAVALCANTE
ET AL, 2009) as mudancas organizacionais ado-
tadas pelos servicos fundamentam-se no
controle dos usuarios (MITRE; ANDRADE; COTTA,
2012); fragilidades no processo de educa-
cfo permanente (MITRE; ANDRADE; COTTA 2012);
profissionais com formacfo que privilegia
acOes curativas, fragmentadas, mecanizadas
e médico-centradas (OLIVEIRA; TUNIN; SILVA, 2008;
FREIRE ET AL, 2008). Esses achados apontam de-
safios na incorporacio do acolhimento, su-
gerindo, em ultima instancia, uma mudanca
paradigmatica.

O paradigma hegemonico na saide (me-
canicista-newtoniano) originou o modelo
biomédico, caracterizado pela separacio
corpo-mente, saide-doenca, parte-todo. Tal
abordagem fortalece um modelo assistencial
centrado no hospital, dependente de espe-
cialidades médicas, que valoriza o uso de
tecnologias pesadas, resultando em elevados
custos econdémicos com pouco impacto na
producio de saude e formacdo humanistica
(BRASIL, 2010).

Segundo Morin (2008), essa realidade frag-
mentada-reduzida solicita a ado¢do de um
principio organizador e explicativo, denomi-
nado principio da complexidade:

E certo que ele [principio da complexidade]
se baseia na necessidade de distinguir e de
analisar, como o precedente, mas, além dis-
so, procura estabelecer a comunicacao entre
aquilo que é distinguido: o objeto e o am-
biente, a coisa observada e o seu observador.
Esforca-se ndo por sacrificar o todo a parte, a
parte ao todo, mas por conceber a dificil pro-
blematica da organizacdo. [...] Esforca-se por
obter a visdo poliocular ou polioscdpica, em
que, por exemplo, as dimensdes fisicas, biold-
gicas, espirituais, culturais, socioldgicas, his-
toéricas daquilo que é humano deixem de ser
incomunicaveis. (MORIN, 2008, P. 30).

Neste artigo, a Equipe de Saude da
Familia (EqSF) foi concebida como Sistema
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Dindmico Complexo e Adaptativo (SDCA)
que, segundo Kirsbaum (2002), incorpora a
nio linearidade, a imprevisibilidade, o dina-
mismo da relacdo entre as partes, alta sensi-
bilidade as condicdes iniciais e capacidade
de auto-organizacdo. Adicionalmente, apre-
sentar-se-a a Teoria da Complexidade aliada
ao acolhimento-dialogo, lancando nova luz a
pratica do acolhimento, que pode ser com-
preendido como um fend6meno emergente.

Mediante o exposto, questiona-se: A EqSF
organiza-se como um SDCA tendo o aco-
lhimento como qualidade emergente? Para
tanto, objetivou-se compreender a experién-
cia da equipe com a pratica do acolhimento
na Estratégia Satide da Familia (ESF).

Método

Estudo de abordagem qualitativa realizado
em uma Unidade de Satde da Familia (USF)
de um municipio do interior paulista. No
inicio de 2012, a populacdo cadastrada na
USF era de 951 familias, totalizando 3.747
pessoas.

Essa USF, apo6s dez anos de sua implan-
tacdo (2003-2013), foi selecionada pelo gestor
municipal para implementacdo do projeto
de qualificacdo do processo de trabalho e
producio do cuidado em Atencdo Primaria a
Satde (APS) e constitui um dos espacos de
desenvolvimento do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia, de-
senvolvimento de projetos do Programa de
Educacio para o Trabalho (PET) e da disci-
plina da graduacdo Interaciio Universidade,
Servico e Comunidade (Tusc) que integra os
cursos de enfermagem, nutricdo e medicina
nos trés primeiros anos.

Os dados foram coletados em maio de
2012 por meio da técnica de grupo focal,
com a presenca de um moderador e dois
observadores. Em geral, o grupo focal é uti-
lizado para estudar as diferentes opinides,
atitudes e percepcdes sobre um tema, um
fato ou pratica que emergem na interacdo
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grupal, possibilitando a construciio de um
conhecimento coletivo (VICTORIA; KNAUTH;
HANSSEN, 2000). O encontro teve duracdo
média de uma hora e foi norteado pelas
questdes: 1. Conte-me, para vocé o que é o
acolhimento? 2. Como o acolhimento acon-
tece na rotina diaria de trabalho da EqSF? 3.
Quais desafios sio enfrentados para incor-
poracio do acolhimento na pratica?

Assim, o grupo focal foi composto por
13 profissionais, sendo: um enfermeiro,
um médico, um dentista, um residente
multiprofissional dentista, um residente
multiprofissional fisioterapeuta, dois au-
xiliares de enfermagem, um auxiliar em
satde bucal, trés agentes comunitarios de
saude, um auxiliar de servicos gerais e um
auxiliar administrativo, de maneira a obter
representacdo de todos os membros da
equipe multiprofissional. A participacio
dos profissionais no encontro transcorreu
com tranquilidade, respeitando-se a técnica
do grupo focal.

Os discursos foram gravados por meio
digital, transcritos na integra e posterior-
mente eliminadas as gravacdes. A coleta
de dados foi realizada apds aprovacdo no
Comité de Etica em Pesquisa local, con-
forme oficio n° 23/2012, e a confirmacio
de participacdo dos profissionais por meio
da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, conforme Resolu¢o n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saade.

Para tratamento dos dados, utilizou-se a
analise de contetido na abordagem represen-
tacional temdtica proposta por Bardin (2009,
alicercada nas fases: pré-analise, andlise e
exploracdo do material.

Como referenciais tedricos para alicer-
car a discussdo das categorias tematicas,
utilizou-se o acolhimento-dialogo, conceito
proposto por Teixeira (2005A, 20058, 2003), € a
Teoria da Complexidade a partir de concei-
tos de Wheathey (2004) e Mariotti (2010).

O acolhimento-didlogo proposto por
Teixeira (20054, 2003) é um dispositivo indis-
pensavel para o bom desempenho da légica



tecnoassistencial. Teixeira aborda-o em uma
perspectiva essencialmente ‘comunicacio-
nal’, entendendo a rede tecnoassistencial de
um servico de satide como uma rede de con-
versacOes — cada nd dessa rede corresponde
a um encontro, um momento de conversa
envolvendo uma série de atividades técnicas
especificas.

Por outro lado, as ciéncias da comple-
xidade surgiram no século XX compre-
endendo um conjunto de disciplinas cuja
finalidade é estudar os fenémenos comple-
xo0s, permitindo a extracdo de principios
bem fundamentados. Entre as escolas que
as compdem, destaca-se a teoria do caos,
a matemadtica dos fractais, a teoria de es-
truturas dissipativas, de Ilya Prigogine, e a
escola de Edgar Morin. Tais aplicacdes se
estendem a quase todas as areas da ativida-
de humana, entre elas a educacio, as acoes
em saude, o mundo dos negdcios, economia
e administracdo. A complexidade tem sido
entendida como o tecido de acontecimen-
tos, acdes, interacdes, retroacdes, deter-
minacdes, acasos que constituem o nosso
mundo fenomenal (MORIN, 1990).

Resultados e discussio

A partir das questdes norteadoras aplicadas
ao grupo focal, desvelaram-se quatro cate-
gorias tematicas que elucidam a pratica do
acolhimento na realidade dinamica de traba-
lho na EqSF. Essas categorias se articulam de
forma complementar permitindo a compre-
ensio em profundidade dos cendrios e razdes
que dificultam a emergéncia do acolhimento.

 Estabelecendo a empatia e a verticalida-
de das relacdes no cuidar: contradicdes do
acolher. Apresenta o modelo assistencial
biomédico dificultando que profissionais
da equipe de saude ultrapassem o simples
estabelecimento de um encontro empatico
com usudrios em direcdo a alteridade ine-
rente ao acolhimento.
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e Vivenciando a multiplicidade do acolher
e os enfrentamentos para sua realizacio.
Discute o acolhimento como acfio coleti-
va emergente de uma equipe que atua em
condicOes organizativas, estruturais e rela-
cionais que permitem sua aproximacio do
conceito de SDCA.

e Triar ou acolher: interfaces do trabalho
na EqSF. Enquanto SDCA, a EqSF tem
potencial para auto-organizacdo (tendo
o acolhimento como qualidade emergen-
te) ao perceber os ruidos e responder de
maneira inovadora as pressdes do meio am-
biente, desde que seus membros possuam
autonomia e diretrizes de autorreferéncia
organizacional.

* Desafios na incorporacdo do acolhimento
no cotidiano laboral. A incorporacéo do aco-
lhimento solicita um modelo assistencial al-
ternativo que qualifique as relacdes, promova
a coparticipacdo na gestdo do servico e
permita a atuacdo multiprofissional. Aponta-
se a necessidade de lideres com visdo com-
plexa que saibam lidar com as incertezas e
contradicdes do trabalho em satde.

Estabelecendo a empatia e
a verticalidade das relacdes
no cuidar: contradicées do
acolher

A partir dos discursos, evidenciou-se o
comportamento empatico dos membros da
equipe. Ha o entendimento de que o acolhi-
mento estabelece um encontro entre profis-
sional e usudrio possibilitando o exercicio
da capacidade de perceber a subjetividade
do outro. Esse encontro permite uma supo-
sicdo bastante acertada dos sentimentos do
usuario, a compreensdo das necessidades
que o levaram a unidade de saude e, conse-
quentemente, a busca de possibilidades de
respostas as problematicas elencadas.
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Entdo, receber aquela pessoa, ver o que ela
precisa, sentir a necessidade dela, como se
fosse um atendimento mais humanizado. Se-
ria ouvir esta pessoa e tentar, no caso, ser re-
solutiva. (P6.1).

No entanto, a contradicdo emerge no
momento em que sio reproduzidas prati-
cas de relacdes verticais fundamentadas na
comunicacdio linear - ‘emissor’ e ‘receptor’
- que remetem a afirmacio das relacoes de
poder tdo comuns no processo cuidar.

Nesta parte do acolhimento, vocé tem que impor
sua opinido profissional, tem que falar: - Vocé
tem a sua opinido como pessoa, como cidaddo,
fique a vontade, mas as vezes a sua opiniéo néo
condiz com o que € a realidade do tratamento.
[...] vocé (profissional) tem que pegar e mostrar
(ao usudrio) qual € o lugar dele! Néo é muito le-
gal essa expressdo. (P7.11).

Nesse contexto, apresenta-se o acolhi-
mento-didlogo como uma resposta possivel
aos problemas de vinculo e acolhimento
que comumente acontecem nos servicos de
saude. Trata-se de uma técnica de conversa
que pode ter lugar em qualquer atendimen-
to e/ou encontro com 0s USUArios (TEIXEIRA,
2003). Busca a maior compreensio das ne-
cessidades do outro, obedecendo algumas
disposicoes ético-cognitivas: todos sabem
algo, ninguém sabe tudo e a conversa nio
torna os sentidos homogéneos ao diluir as
divergéncias, mas faz emergir o sentido a
partir delas (TEIXEIRA, 2005A).

Teixeira (2005A) esclarece que nesses en-
contros os afetos sio criados e manipulados
(afetabilidade). O primeiro impacto afetivo
é efetivo quando mobiliza afetos que con-
duzem ao estabelecimento do vinculo,
podendo ser comparado a uma relacdo
de empatia. Ao ultrapassar a empatia e
estabelecer uma ‘zona de comunidade’
(reconhecimento do que convém no encon-
tro), chega-se ao segundo impacto, onde
afetos de confianca podem ser alcancados.
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Quando a confianca é estabelecida, os sujei-
tos tém a liberdade de mostrar sua singula-
ridade, passando do afeto de confianca (que
sustenta o vinculo) ao afeto de acolhimento
(terceiro impacto afetivo), onde comeca o
desafio da alteridade (TEIXEIRA, 2005A).

Segundo Scholze, Duarte Junior e Flores e
Silva (2009), o conceito de alteridade, oriundo
da antropologia, nega a existéncia de um
centro do mundo ou do saber e aceita a plu-
ralidade da humanidade e de culturas (com
suas proprias complexidades e maturidade).
Nio se trata apenas da observacio de dife-
rentes realidades culturais, mas de admitir
outro ponto de vista, por meio da experi-
mentacdo da realidade cultural alheia, reco-
nhecendo o outro como sujeito relacional em
sua singularidade e nio apenas como objeto.

Dessa forma, a empatia do profissional
permite a compreensio dos afetos alheios,
enquanto a alteridade aceita o outro como
sujeito em seu sofrimento, ao invés de de-
ter-se na doenca, ampliando a capacidade
de enfrentamento das situacdes proble-
mas compartilhadas nos servicos de satde
(SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; FLORES E SILVA, 2009).

Teixeira (2003) revela a necessidade de
superacdo do ‘monopodlio do diagndstico
de necessidades’ e da integracio da ‘voz do
outro’. Considera ainda que a superacio da
‘cisio eu-outro’ — mais uma modalidade
de fragmentacfio em saude — favoreceria
uma intervencdo para além da doenca ou do
corpo doente.

Entende-se que a concepg¢io newtoniano-
-mecanicista em satde, inerente ao modelo
assistencial hegeménico, valoriza a formacio
clinica e de subespecialidades, e subestima o
aspecto subjetivo/relacional do encontro com
0 usuario (MORETTI-PIRES, 2009). Em adicdo, a su-
pervalorizacio do conhecimento académico
resulta na supremacia/dominacéo do poder
do profissional sobre a satde do usuario, en-
fatizando a dimenséo biolédgica e distancian-
do-se das dimensdes sociais, psicologicas e
comportamentais implicadas no processo
saude-doenca (MORETTI-PIRES, 2009). Contudo,



tentar excluir a subjetividade das interacdes
sociais equivale a tentar extinguir a humani-
dade dos seres humanos (MARIOTTI, 2010).

Portanto, atuar na légica do modelo assis-
tencial biomédico, apesar das tentativas de
modifica-la, confere a permanéncia da con-
tradicdo entre o discurso (ideal almejado) e
o estado atual das praticas em satde. Logo, o
simples exercicio da empatia nio é suficien-
te para consolidacéo do acolhimento.

Vivenciando a multiplicidade do aco-
lher e os enfrentamentos para sua
realizacao

Os discursos revelaram a multiplicidade do
acolher em diferentes espacos no seu coti-
diano laboral, tais como: discussio de casos,
escuta qualificada, observacio da comuni-
cacdo ndo verbal, abordagem domiciliar e
empoderamento do usuario. Observou-se,
ainda, nfo existir um lugar destinado ao aco-
lhimento. Acontece em todos os espagos pos-
siveis, dentro ou fora da unidade de saude.
“[...] as vezes um bom dia, jd vejo um profissio-
nal com outro discutindo o caso, as auxiliares
saem atrds pra saber qual é o problema, tem
andado” (P11.4).

Entretanto, emergiram dos discursos li-
mita¢des em relacdo ao ato de acolher atri-
buidas aos proprios membros da equipe, ao
usuario e a gestdo do processo de trabalho: a
falta de comunicaciio entre os profissionais,
o imediatismo e individualismo dos usua-
rios, a demanda esponténea crescente, a bu-
rocracia e a limitacdo do tempo.

[...] eu acredito que as vezes ndo € do jeito que
deveria ser. Cada profissional tem a sua parti-
cularidade, tem alguns que [...] conseguem dar
uma escuta mais qualificada, outros ndo gostam
muito, jd percebo um pouco de barreira. (P6.6).

Mas se tivesse um espaco que tivesse mais au-
xiliares, que ela (auxiliar de enfermagem) ndo
tivesse que entrar no sistema pra dar baixa
em tudo, se ndo tivesse uma fila na farmdcia,
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provavelmente esse acolhimento que jd existe
seria melhor [...]. E muita diferenca. Hd oito anos,
eu tinha cento e trinta familias, hoje eu estou com
duzentos e oito familias e mais algumas que jd
pediram cadastro. (P114).

Nesse contexto, o acolhimento-didlogo
pode funcionar como um operador presen-
te em todos os pontos da rede de servicos
(encontros com os usuarios). O bom fun-
cionamento desta rede depende do desem-
penho da recepcdo do usuario (processo
de investigacdo, elaboraciio e negociacio
de suas necessidades), atividade nio cir-
cunscrita a determinados espacos formais.
Quanto maior a plasticidade dessa rede,
maior a quantidade de singularizacdes pos-
siveis. Assim, a possibilidade de diferentes
individuos realizarem diferentes usos as-
sistenciais pressupde maior adaptabilidade
do sistema a diversidade de necessidades
(TEIXEIRA, 2003).

Concernente a relacdo da acdo coleti-
va e individual, nada garante que todos os
membros da equipe agirdo para atingir de-
terminado objetivo, ainda que todos fossem
beneficiados. No entanto, a adesdo do profis-
sional ndo depende apenas das preferéncias
pessoais. Antes, requer uma negociacio na
dindmica do coletivo no qual esta inserido
(TEIXEIRA, 2005B). Portanto, os gestores (muni-
cipal e local) tém importante papel como
mediadores da interacdo social, podendo
promover (ou nio) valores de integracio e
confianca entre individuos e grupos. Assim,
Teixeira (20058) considera necessario inves-
timento no capital social visando ampliar a
poténcia das acdes coletivas.

Capital social é a capacidade de uma so-
ciedade constituir lacos de confianca inter-
pessoal e redes de cooperaciio objetivando
a producdo de bens comuns (DARAUJO, 2003).
Desse modo, a confianca e qualidade dos
lacos sociais (capital social) interferem na
construcdo coletiva do acolhimento e seus
desdobramentos possiveis. Contudo, a a¢io
coletiva na EqSF ndo depende apenas das

129

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 104, P. 124135, JAN-MAR 2015



130

ROCHA, S. A;; SPAGNUOLO, R. S.

formas concretas de organizacdo do traba-
lho, mas também da distribuicdo de poder
na equipe. De acordo com Teixeira (2005A),
a contradicdo entre o interesse individual e
coletivo s6 tem lugar quando o homem esta
impedido de realizar plenamente seu direito
natural (seu desejo/poténcia ‘de governar e
nio ser governado’), isto é, quando ha uma
relacdo opressora.

Para Mariotti (2010), tudo que dificulta a
autonomia e liberdade das pessoas pode ser
considerado violéncia, incluindo as tentati-
vas de condicionamento e determinacio da
forma de resposta das pessoas as pressdes
adaptativas do meio ambiente.

Nesse cenario, ao considerar que o0s
grupos, organizacdes e instituicdes humanas
sdo exemplos de SDCA, entende-se que o
conhecimento desses sistemas pode auxiliar
no processo de mudanca comportamental
dos membros da equipe, impulsionando a
ressignificacio das praticas e, em uma logica
de circularidade, incrementando qualitativa-
mente as relacdes interpessoais e a producio
coletiva do cuidado. Os SDCA sio sistemas
complexos caracterizados por baixa precisio
e repetitividade, e, simultaneamente, grande
adaptabilidade, criatividade e capacidade de
inovar, além de possuirem um nivel de erro
mais elevado e incerteza (MARIOTTI, 2010).

Segundo Mariotti (2010), 0 contexto com-
plexo é o dominio das multiplas possibili-
dades. Logo, as praticas bem delimitadas e
explicadas (melhores praticas) nio atingem
os resultados esperados. Quando isso acon-
tece, culpabilizam-se as préticas, o modo
de emprega-las ou as pessoas que as usam.
Torna-se habito trocar praticas e pessoas,
somente para constatar que isso raramente
resolve, quando, na verdade, esse cendrio si-
naliza a necessidade de praticas emergentes
e adaptativas, implicadas em uma nova visio
desse processo.

As instituicdes de saude, entendidas como
SDCA, tém capacidade interior para criar
estruturas adequadas ao momento (adaptar-
-se), desde que seja permitido que a tarefa
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determine a forma organizacional (dire-
cionamento coerente) e que as estruturas
rigidas sejam substituidas pela capacidade
de agir com flexibilidade as mudancas inter-
nas e externas.

Uma organizacdo so6 evolui, nesse sentido,
quando tem acesso as informacdes relativas
a fatores externos e recursos internos, pos-
sibilitando o incremento da capacidade de
autopercepgdo, incorporando uma multipli-
cidade de mecanismos de avaliacdo e uma
vigorosa capacidade de reflexdo. A recepti-
vidade as informacdes ambientais ao longo
do tempo propicia um sentido mais forte de
identidade, tornado a organizacdo menos
permeavel as mudancas induzidas pelo am-
biente externo, em uma dindmica auto-orga-
nizadora do sistema (WHEATLEY, 2004).

O conceito de auto-organizacio refere-se a
habilidade de reconfiguracio organizacional
do sistema para lidar com novas informacdes.
Niveis crescentes de perturbaco no sistema
impulsionam a autorrenovacio, ultrapassan-
do a simples estabilidade (WHEATLEY, 2004).

Em suma, um modelo de gestio partici-
pativo que permita espacos de construcdo
coletiva compartilhando poder — por meio
da participacdo na tomada de decisdes e in-
cremento das informacdes circuladas numa
logica de retroalimentacdo do sistema —
parece ser uma alternativa para a implemen-
tacdo do acolhimento em servicos de satude.

Triar ou acolher: interfaces do traba-
lho na EqSF

Nessa categoria, surge fortemente a noco
de triagem como um ato similar ao acolhi-
mento. Porém, algumas duvidas sobre com-
peténcias técnicas e conceitos se apresentam
e aequipe discorre arespeito de triagem com
classificacdo de risco e sua interface no aco-
lhimento da USF.

“Mas o que preconiza o Programa de
Saude da Familia é que tenha o acolhimento,
ndo que vocé faca uma triagem, entdo é uma
inversdo” (P10.8).



“A triagem ndo deixa de atender o paciente,
é dar prioridade pra alguém que esteja com
uma queixa maior no momento, [...J faz parte
do acolhimento saber” (P6.8).

Entende-se por triagem o primeiro atendi-
mento profissional prestado aos usudrios do
servico de saude, objetivando uma avaliacdo
inicial, classificacdo do risco e encaminha-
mento adequado as unidades/especialidades
de assisténcia. No Brasil, o termo triagem é
pouco aceito, pois historicamente esta as-
sociado ao ato de dispensar o usuario, sem
atendimento (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).

Dessa forma, para nio confundir ou
criar resisténcias, a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) propde o acolhimen-
to com classificacio de risco, determinan-
do a agilidade no atendimento a partir
da analise, fundamentada em protocolos
estabelecidos de forma participativa nos
servicos de saude e avaliacdo das necessi-
dades do usudrio em funcio do seu risco
e vulnerabilidade, garantindo a prioriza-
cdo da atencdo e nfo o atendimento por
ordem de chegada. Portanto, realiza-se a
andlise clinica e ordenacio da necessidade,
distanciando-se do conceito tradicional de
triagem e suas praticas de exclusio, uma
vez que todos serdo atendidos.

Em resposta aos esforcos empreendidos
na efetiva organizacio e estruturacdo da
Rede de Atencdo a Satde (RAS), a Portaria
n.° 4.279 declara a responsabilidade da APS
— como centro comunicacional da RAS — de
coordenar e ordenar o cuidado. A Portaria
afirma a necessidade de retaguarda ade-
quada pactuada para o referenciamento
daqueles pacientes que, uma vez acolhidos,
avaliados e tratados nas EqSF necessitem de
cuidados disponiveis em servicos de outros
niveis de complexidade.

A partir desse entendimento, o acolhi-
mento com avaliacdo de risco configura-se
como uma das intervencdes potencialmente
decisivas na reorganizacdo e implementacio
da promocio da satide em rede, pois em sua
concretizacio ultrapassa o espaco de gestdo
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local apontando, no cotidiano das praticas
em saude, a coexisténcia das macro e das mi-
cropoliticas (BRASIL, 2004).

Sabe-se que estas duas tecnologias — aco-
lhimento e classificacio de risco — tém ob-
jetivos diferentes, porém complementares,
podendo coexistir em espaco fisico distinto,
mas nunca dispares no processo de trabalho
(BRASIL, 2004).

Na USF estudada, o entendimento de aco-
lhimento como uma triagem mais humani-
zada contribui com a sobrecarga de trabalho,
uma vez que corresponde ao ordenamento
da demanda espontinea por consulta, em
uma concepc¢ido médico-centrada privile-
giando acdes curativas. Dessa maneira, é
produzida, na maioria das vezes, uma assis-
téncia mecanizada apoiada em protocolos,
resultando em prescri¢des, procedimentos
técnicos fragmentados e diminuicéo da auto-
nomia do usudrio. “[...] é muito acolhimento e
as vezes atrapalha um pouquinho [...]” (P5.6).
“Acolhimento ndo é simplesmente chegar e
ouvir, as vezes precisa dar um puxdo de orelha
[...] ai a pessoa sintoniza e comeca seguir tudo
certinho” (P7.11).

Compreende-se que acdes de recupera-
co fazem parte do cuidar, porém devem ser
combinadas com outras de promocéo e pre-
vencdo. Caso contrario, se mantém o ciclo
doenca-intervencio, diminuicdo do auto-
cuidado e demanda assistencial crescente e
insatisfeita com o servico.

Nesse contexto, quando um profissio-
nal entende que o acolhimento com clas-
sificacdo de risco é mais amplo que triar e
incorpora em sua pratica outros aspectos
relacionais que permitem o encontro com o
usudrio, acaba por se frustrar ao néo obter a
retaguarda necessaria a demanda levantada.
Com o passar do tempo, pode, sem perceber,
criar barreiras no acolher por sentir-se im-
potente, nio desejando conhecer algo que
nio sabe como lidar, vivenciando a dicoto-
mia triar-acolher.

Percebe-se que quando o modelo assis-
tencial ndo permite a expressio de um dos
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sujeitos aparecem certos ruidos, concebi-
dos intimeras vezes como desarranjos no
processo laboral, sinalizando a necessidade
de investimentos em novas formas de gerir
e operar o trabalho em saude. Pinheiro e
Oliveira 2om explicitam o dever de assegu-
rar que o dispositivo do acolhimento atue
como dialogo entre os sujeitos, e nio como
instrumento silenciador de uma condicio
que requer mudancas.

O ruido organizacional incrementa a
complexificaco do sistema por lhe permitir
aumento de informacdes e de interconexdes
disponiveis, ocasionando um maior reper-
tério de possibilidades de respostas as va-
riacOes ambientais. Portanto, é por meio do
ruido organizacional que se pode desenvol-
ver qualidades emergentes mais sofisticadas
e eficazes no nivel de equipes de trabalho
(ALEKSANDROWICZ, 2009).

Wheatley (2004) afirma que os SDCA
assinalam a necessidade de respostas ino-
vadoras as perturbacdes ambientais, que
permitam que o sistema se altere de maneira
a permanecer coerente com sua propria
natureza e ambiente em que se encontra
(autorreferéncia).

Ao se possibilitar autonomia no nivel das
equipes, deixando pessoas ou unidades diri-
girem suas decisoes por diretrizes de autor-
referéncia organizacional, pode-se alcancar
a coeréncia e continuidade. A auto-organi-
zacdo é bem sucedida quando oferece sus-
tentacfo a atividade independente de seus
membros ao lhe conceder um forte quadro
de referéncia, permitindo que o sistema
alcance maiores niveis de autonomia e inte-
gralidade (WHEATLEY, 2004).

Essa autora ressalta que, por vezes, as
pessoas apresentam um desejo enraizado
de serem governadas, resultando na neces-
sidade de orientacdo externa, fazendo com
que a falta de ‘regras claras’ (melhores pra-
ticas) deixem-nas perdidas. No entanto, esse
desejo, quando realizado, tolhe a criatividade
e estimula a obediéncia, o conformismo e a
mediocridade. Ja as minimas especificacdes
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(direcionamento coerente) estimulam a cria-
tividade e autonomia.

Todavia, na atencdo primaria, princi-
palmente em USF, o acolhimento tem sido
combinado com dispositivos organizacio-
nais tradicionais dos servicos de satde (re-
cepcdo, triagem, acesso). Por vezes, sofre
uma série de modificacdes que chega ao
limite de esvazia-lo de significado, sendo
apenas um nome novo para uma ‘velha’ ati-
vidade (algum tipo de pronto-atendimento)
(TEIXEIRA, 2003).

O conceito de acolhimento nédo pode ser
restrito a recepcdo da ‘demanda esponta-
nea’, mas tratado como préprio de um en-
contro de afetabilidade, como qualificador
da relacdo, passivel de ser apreendido e
trabalhado em todo e qualquer ponto da
rede e nfo apenas na recepcio. O acolhi-
mento na porta de entrada s6 tem sentido
se entendido como uma passagem para o
acolhimento nos processos de producéo de
satude (BRASIL, 2004).

Desafios na incorporacao do acolhi-
mento no cotidiano laboral

A equipe elenca alguns desafios na incor-
poracdo do acolhimento, a saber: impre-
visibilidade, imediatismo, individualismo,
exigéncia de producdo, fragmentacdo do
ser humano, recursos humanos insuficien-
tes, desconhecimento por parte da comu-
nidade acerca do processo de trabalho na
USF e o predominio do modelo assistencial
biomédico.

Pra incorporar o acolhimento como deveria, na
teoria € quase impossivel, [...] nds lidamos com
o ser humano, que tem muitas varidveis. Isso
deixa a saude totalmente imprevisivel. (P7.15).

[...] tanto a populacdo, quanto a equipe de
saude estdo voltadas para o modelo biomédi-
co, as vezes, tem outras formas de fazer aquela
atividade ou de dar conduta pra aquela coisa.
(P10.14).



Pode-se inferir que, no cotidiano de
trabalho da USF estudada, o acolhimen-
to aumenta quase que exclusivamente a
demanda médica. Este fato foi explicado
por Oliveira, Tunin e Silva (2008), mediante
algumas proposicoes: na preferéncia dos
usuarios pelo atendimento curativo, influen-
ciados pela cultura de que saide é auséncia
de doencas; pela hegemonia histérica médi-
co-curativa que subalterniza a intervencio
dos demais profissionais; por ruidos comu-
nicacionais entre usuario e equipe de acolhi-
mento dificultando a verbalizacio, por parte
do usudrio, e/ou o entendimento, por parte
do profissional, da real necessidade apresen-
tada pelo usuério.

No entanto, segundo Pinheiro e Oliveira
201y, a proposta do acolhimento deveria
ser o resgate e o incremento da poténcia do
conhecimento técnico das equipes, permi-
tindo o enriquecimento da intervencdo dos
varios profissionais da satde na assisténcia.

Mais uma vez, apresenta-se a necessidade
de mudanca no modelo assistencial. Afinal,
a pretendida ‘reversio do modelo tecnoas-
sistencial’ para Teixeira (2003) parece mais
ser ‘reversio do modelo comunicacional’
vigente nos servicos.

Nessa perspectiva, Teixeira (2003) reco-
nhece a importincia da transformacéo da
relacdo profissional-usudrio na construcio
de um modelo assistencial alternativo, capaz
de acumular experiéncias contra-hegemo-
nicas. A possibilidade de ressignificacdo do
usudrio no processo de trabalho — em uma
dimensio complexa — enfatiza a copartici-
pacdo no planejamento da assisténcia, valo-
rizando os saberes e o entorno sociocultural,
num gradativo processo de horizontalizacdo
e humanizacio da relacdo técnico-usudrio
(MORETTI-PIRES, 2009).

Todavia, a estratégia metodoldogica apro-
priada para elucidar a complexidade dos fe-
ndémenos de saide nfio se resume a olhares
multiplos, coabitando ou coexistindo em um
num determinado campo cientifico, mas é
preciso descobrir a unidade nessa imensa
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diversidade complexa de objetos, mirantes e
olhares (ALMEIDA FILHO, 2005).

Assim sendo, ao deixar o sistema evoluir
diante das incertezas e imprevisibilidades
inerentes, ver-se-d4 que a forma dominan-
te das organizactes em saude podera ser
mantida ao se conservar a clareza acerca do
proposito e da direcdo da organizacdo. Ao
manter-se o foco, pode-se fazer mais que
exercer apenas o controle direto: cria-se
a flexibilidade e a responsabilidade pelas
quais toda instituicdo anseia (MARIOTTI, 2010).

Os lideres, em um mundo complexo sio
convidados a moldar suas organizacdes por
meio de conceitos, em vez de fazé-lo me-
diante elaboradas regras ou estruturas. A
presenca desse principio orientador (au-
torreferéncia) permite tanto a criatividade
como os limites, tanto a evolu¢do como a co-
eréncia, tanto o determinismo como o livre-
-arbitrio (WHEATLEY, 2004).

Consideracdes finais

O uso da técnica de grupo focal, da analise
de contetdo e referenciais teéricos inova-
dores permitiu compreender e discutir as
contradicdes e aproximacdes que envolvem
a pratica do acolhimento na EqSF do ponto
de vista da equipe.

A equipe que atua como Sistema Dindmico
Complexo e Adaptativo pode ter o acolhi-
mento como qualidade emergente. Contudo,
o contexto na USF apresenta-se ainda frag-
mentado, mediado pela hierarquizacdo das
relacdes de poder, atravessado por regras
rigidas e forte apego ao controle. Tais fatores
dificultam a evolucdo desse sistema, e, por
conseguinte, que profissionais ultrapassem
o exercicio simples da empatia em direcdo a
alteridade inerente ao acolhimento.

E nas relagdes interpessoais e interpro-
fissionais que esta a forca para mudancas,
a partir da emergéncia de novos padrdes
de comportamento que incrementem a
criatividade e possibilitem o acolhimento.
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Entende-se que, quando se potencializa essas
relacdes-encontros, abrem-se possibilidades
para respostas diferentes aos velhos modos
de ser e agir tipicos do modelo newtoniano-
-mecanicista, que da poténcia para as tarefas
em detrimento das relagdes.

Assim, as relacdes gestores, comunidade,
profissionais devem ser potencializadas e autor-
referenciadas por conceitos claros e inovadores
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