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                                                                  RESUMO 

O acolhimento vem sendo proposto como uma ferramenta que contribui para humanizar o 

cuidado, ampliar o acesso dos usuários aos serviços, garantir a resolutividade das 

demandas, organizar os serviços e promover o fortalecimento de vínculos entre 

profissionais e usuários. No município do Recife, esta prática vem sendo incentivada pela 

gestão e sua implementação pautada em atos normativos, com matrizes de avaliação e 

proposição de metas, embasadas em um modelo próprio do município. Este estudo 

objetivou analisar a relação entre o acolhimento prescrito e o acolhimento real, bem como 

suas interferências nas relações de reciprocidade entre trabalhadores e usuários nas 

unidades de saúde da atenção básica do Recife. Utilizou como campo de investigação 

quatro unidades da  Estratégia  Saúde  da  Família  do Distrito Sanitário IV do município  

de Recife – PE. A investigação teve um caráter qualitativo e, para sua operacionalização, 

realizou entrevistas com profissionais e usuários, cujos discursos, foram gravados pelo 

modo digital de voz e posteriormente transcritos manualmente, de forma literal. Os 

discursos obtidos foram analisados, em grande parte, através da abordagem metodológica 

do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), sendo também utilizada, em menor escala, a 

técnica da análise temática, de forma dialogada, com aportes teóricos e documentos 

oficiais relacionados ao tema. Os resultados apontaram que, na maior parte das unidades 

de saúde, os profissionais executam os protocolos propostos e consideram que estes têm 

influência positiva para o processo de trabalho no acolhimento, No entanto, fatores como 

demanda excessiva, estrutura física das unidades, pouca resolutividade da rede de 

referência, singularidades das unidades, entre outros, apareceram dificultando o 

cumprimento do que foi prescrito e, desta forma gerando influência negativa sobre o 

processo de trabalho do acolhimento. As relações recíprocas também sofreram influências 

destes fatores, dificultando, assim, a circulação de dádivas. Entretanto, outros fatores 

como acesso, resolutividade, atitude acolhedora e responsabilização, potencializaram as 

trocas recíprocas entre profissionais e usuários. Os achados demandam que os atos 

prescritivos e as relações recíprocas do acolhimento são diretamente influenciadas pelas 

singularidades presentes nas comunidades, pelas variabilidades humanas e por fatores 

ligados à estrutura e processo de trabalho e, portanto, devem ser operados com cautela 

com vistas a proporcionar um acolhimento real de qualidade.  

Palavras chave: Acolhimento; Saúde da Família; Relações Recíprocas   



 
 

ABSTRACT 

User embracement has been proposed as a tool that contributes to humanize the nursing, to 

increase the users’ access to the services, to ensure the resolvability of claims, to organize 

the services and promote the strengthening of the links between them and the health 

professionals. In the city of Recife, this practice has been fomented by the municipal 

government and its implementation is guided by normative acts, with evaluation matrices 

and proposition of goals, based on a model created by the public administration.  This 

study intended to analyze the relation between the prescribed user embracement and the 

real one and their interferences with the relations of reciprocity between workers and users 

in the health units of basic attention in Recife. Four units of the Family Health Strategy at 

the Sanitary District IV of the city of Recife – PE were taken as   an investigation field. 

The investigation had a qualitative character, so, Interviews were performed involving 

professionals and users whose speeches were recorded by the voice digital mode and 

literally transcript. The obtained speeches were analyzed mostly through the Discourse of 

the Collective Subject methodological approach, being also used, but on a smaller scale, 

the technique of thematic analysis, in the dialogic way, with theoretical contributions and 

official documents related to the theme. The results pointed that in most of the health units 

the professionals execute the proposed protocols and consider that these have a positive 

influence for the working process in user embracement, however,  factors such as the 

excessive demand, the physical structure of the units, little resolvability of the reference 

network, singularities of the units, among others, have appeared, hampering the 

accomplishment of the prescribed, creating, thus, a negative influence on the working 

process of the  user embracement. The reciprocal relations have also suffered the 

influences of these factors, which made difficult, therefore, the circulation of gift. 

Meanwhile, other factors such as access, resolvability, sheltering attitude and 

responsabilization, potentiated the reciprocal exchange between professionals and users. 

The findings demand the prescriptive acts and the reciprocal relations of the user 

embracement to be directly influenced by the singularities present in each community, by 

the human variabilities and by factors connected to the structure and working process, so it 

shall be operated with caution in order to provide a real user embracement with quality. 

Key words: User embracement; Family Health; Reciprocal Relations 
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INTRODUÇÃO 



 
 

1 INTRODUÇÃO  

O acesso dos usuários e a forma de recebê-los é uma das questões fundamentais 

a serem transformadas no contexto da prática diária e da organização dos serviços de 

saúde. Historicamente, os serviços se organizam a partir de uma oferta limitada e pré-

estabelecida de procedimentos, em detrimento da possibilidade de uma lógica 

organizativa que responda mais efetivamente às necessidades reais da demanda. Essa 

falta de um diálogo permanente com a população a respeito de suas reais necessidades, 

tem inibido a diversificação das práticas de atenção à saúde, imobilizando os serviços e 

desqualificando cada vez mais o cuidado ao usuário. 

O Ministério da Saúde (MS), visando a requalificar esta atenção, propõe a 

Política Nacional de Humanização (PNH) que se encontra fundamentada na 

indissociabilidade dos modos  de  produzir  saúde  e  os modos de gerir os processos de 

trabalho, entre atenção e gestão, entre clínica e política, entre produção de saúde e 

produção de subjetividade, e tem por objetivo provocar inovações nas práticas 

gerenciais e nas  práticas  de  produção  de  saúde,  propondo,  para  os  diferentes 

coletivos/equipes implicados nestas práticas, o desafio de superar limites e experimentar 

novas formas de organização dos serviços e novos modos de produção e circulação de 

poder. (MENDES, 2010). 

As reflexões que norteiam os marcos teóricos e organizativos da PNH, 

evidenciam que seu surgimento ocorre para  efetuar mudanças  na  perspectiva  da  

consolidação  de  um  Sistema Único de Saúde (SUS)  inclusivo,  acolhedor, resolutivo 

e democrático. Apresentam concepções ampliadas sobre a humanização, agregando 

dimensões variadas: organizativa, relacionada aos modos de fazer e organizar serviços 

de saúde; gerencial, que se refere à forma de gestão e condução do trabalho  

desenvolvido;  e  relacional,  que  diz  respeito  às  relações  estabelecidas entre  os  

sujeitos que participam  do  processo  de  trabalho  em  saúde  (usuários, trabalhadores e 

gestores). (VILAR, 2014). 

Tais concepções se associam ao reconhecimento da saúde, como direito de 

cidadania, e à necessidade da produção de novos territórios existenciais e 

organizacionais,  valorizando  os  sujeitos  e  coletivos,  assim  como  as  oportunidades 



 
 

de  interações,  reciprocidades,  trocas  e  criações, estas permeadas pelo paradigma da 

dádiva evidenciada por valores como, solidariedade, vínculo social, responsabilização e 

respeito. (VILAR, 2014). 

Apoiado nesta política e considerando a necessidade de garantir o acesso da 

população às ações e serviços de saúde de qualidade, a Prefeitura da Cidade do Recife 

(PCR) vem repensando a forma a organizar a atenção no SUS, desde o âmbito da 

macropolítica até a micropolítica do trabalho em saúde. (RECIFE, 2010a). 

Nesta direção, as prioridades de gestão foram delineadas a partir de experiências 

e conhecimentos já acumulados por coletivos da Reforma Sanitária Brasileira. Alinha-se 

a isto, ao propósito da política de humanização preconizada pelo MS, a fundamentação 

teórica e debates sobre o tema do acolhimento, a gestão na rede de serviços de saúde e, 

em especial, na Estratégia Saúde da Família, para instituir a prática do acolhimento nos 

seus processos de trabalho. (RECIFE, 2010a). 

A gestão 2009 - 2012 instituiu a proposta de um modelo de atenção e gestão 

intitulado: “Recife em Defesa da Vida”, assumindo um compromisso ético-político em 

defesa da vida, colocando, dentre muitas necessidades, a implementação de diretrizes de 

acolhimento, com matrizes de avaliação e proposição de metas, pensadas por um 

modelo próprio do município. A gestão iniciada em 2013 decidiu manter este mesmo 

compromisso, com algumas modificações, mas continuou a estimular as unidades a 

implantar e implementar, dentre outras ferramentas, o acolhimento. 

Na busca deste compromisso proposto lançado pela gestão anterior e mantido 

pela gestão atual, muitas unidades de saúde no Recife já exercitam o acolhimento no seu 

dia a dia, outras ainda têm dificuldades na implantação/implementação do processo. 

Contudo, vem ocorrendo um grande debate sobre o modo de operacionalizar o 

acolhimento no seu sentido legítimo, com vistas a garantir o acesso universal, ampliado 

e resolutivo, reorganizar o processo de trabalho e qualificar a relação trabalhador-

usuário, sem conceber o acolhimento como uma triagem ou um pronto atendimento, 

enfatizado pela queixa-conduta, desconsiderando, assim, a integralidade da ação. 

O presente estudo teve como foco central o tema do acolhimento, entendendo 

que o mesmo se inicia a partir do diálogo no momento dos encontros, por meio do 



 
 

trabalho em equipe, influenciado pelos atos normativos, configurando-se numa 

verdadeira teia comunicacional com circulação de bens simbólicos e materiais, tanto 

para os trabalhadores entre si, como para os trabalhadores e usuários, onde cada 

encontro é um ponto de eminente tensão ou acolhimento, que poderá (ou não) produzir 

o cuidado. (SANTOS; ASSIS; RODRIGUES et al., 2007; MARTINS; MARES, 2009). 

Neste cenário, o interesse pessoal pela temática surge pelo reconhecimento da 

importância que o acolhimento traz para o cuidado qualificado dentro dos serviços de 

saúde e que essa proposta de encontro entre trabalhadores e usuários necessita ser 

compreendida em uma dimensão mais integral e recíproca, com respeito às 

individualidades e singularidades de cada equipe, para que não se restrinja a mais um 

cumprimento protocolar e sim, seja absorvido pelos profissionais como uma prática 

permanente fundamental para qualificação do cuidado. 

Para tanto, propõe-se neste estudo, analisar o processo de trabalho do 

acolhimento real, tendo como referência o prescrito, e suas interferências nas relações 

de reciprocidade entre trabalhadores e usuários, a partir dos seguintes questionamentos: 

Como estão acontecendo as práticas de acolhimento nas Unidades de Saúde da Família 

(USF), considerando-se o que foi prescrito e o real? Os protocolos e metas institucionais 

influenciam na prática do acolhimento? Que fatores favorecem ou dificultam as relações 

de reciprocidade entre trabalhadores e usuários na prática do acolhimento? 

Tais questionamentos delinearam os objetivos do estudo: 

1.1 Objetivo geral  

- Analisar a relação entre o acolhimento prescrito e o acolhimento real e suas 

interferências nas relações de reciprocidade entre trabalhadores e usuários. 

1.2 Objetivos específicos 

- Verificar a consonância e/ou dissonância entre o acolhimento prescrito e o 

acolhimento real; 

- Identificar a influência dos protocolos e metas institucionais no acolhimento; 



 
 

- Analisar os fatores que favorecem ou dificultam as relações de reciprocidade entre 

trabalhadores e usuários no acolhimento.  

O estudo encontra-se organizado em capítulos, a seguir discriminados: 

Os aportes teóricos propõem discutir sobre os elementos e relações que 

compõem o cenário prescrito e o real do acolhimento, através de três tópicos: o 

acolhimento na atenção básica enquanto proposta do SUS; a teoria da dádiva, a 

reciprocidade e o acolhimento; o trabalho prescrito e o trabalho real na saúde, Recife em 

foco. 

O percurso metodológico objetiva demonstrar a trajetória metodológica do 

estudo através de quatro tópicos: o tipo e o método de estudo; o cenário da pesquisa e a 

população estudada; a coleta e análise dos dados  e as considerações éticas.  

Nos resultados e análise, os fatores potenciais e limitantes do trabalho e das 

relações no acolhimento prescrito e real foram analisados por três tópicos: a 

consonância e/ou dissonância entre o acolhimento prescrito e o acolhimento real; as 

influências dos protocolos e metas institucionais no acolhimento e os fatores que 

favorecem ou dificultam as relações de reciprocidade entre trabalhadores e usuários no 

acolhimento.  

O último capítulo traz considerações finais sobre os achados do estudo e propõe 

algumas sugestões para o aproveitamento das potencialidades e enfrentamento dos 

limites encontrados. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APORTES TEÓRICOS 

ACOLHIMENTO: ELEMENTOS E RELAÇÕES QUE 

COMPÕEM O CENÁRIO PRESCRITO E O REAL 



 
 

2 APORTES TEÓRICOS – ACOLHIMENTO: ELEMENTOS E RELAÇÕES 

QUE COMPÕEM O CENÁRIO PRESCRITO E O REAL 

O presente capítulo aborda fundamentos teóricos que norteiam a pesquisa de 

forma dialogada com a prática, sendo dividido em três tópicos: o acolhimento na 

atenção básica enquanto proposta do SUS; a teoria da dádiva, a reciprocidade e o 

acolhimento; o trabalho prescrito e o trabalho real na saúde, Recife em foco. 

O primeiro trata do acolhimento enquanto proposta do SUS, para qualificar o 

cuidado na atenção básica, em especial, na Estratégia Saúde da Família (ESF), 

destacando conceitos, importância e características. 

O segundo discorre sobre as teorias da dádiva e da reciprocidade, como base 

para o entendimento dos encontros relacionais entre trabalhadores e usuários na prática 

do acolhimento. 

E, por fim, o terceiro analisa o trabalho em saúde, considerando o prescrito e o 

real, focalizando os protocolos propostos pela prefeitura do Recife para a implantação e 

implementação do acolhimento nas suas unidades de saúde. 

2.1 O acolhimento na atenção básica enquanto proposta do SUS 

O SUS materializou, em seus princípios e diretrizes, o ideário da Reforma 

Sanitária, ao assumir a saúde como direito fundamental do ser humano e estabelecer a 

responsabilidade do Estado em prover e garantir a saúde, por meio de políticas 

econômicas e sociais integrativas. (SANTOS ; ASSIS; RODRIGUES et al., 2007). 

Desde então, o SUS vem ao  longo  dos últimos 20 anos se desenvolvendo de modo 

paradoxal, pois tem implantado um conjunto de políticas de saúde includentes na busca 

de por em prática os princípios da universalidade do acesso, equidade e integralidade da 

atenção da saúde, descentralização da gestão, regionalização e hierarquização da rede de 

serviços e participação da população através do controle social. No entanto, apesar do 

seu desenvolvimento, ainda sofre de problemas crônicos, entre os quais o financiamento 

insuficiente e desigual. (CAMPOS, 2006).   



 
 

De acordo com o MS, isso demonstra, por um lado, a força do ideário e do 

conjunto de atores e instituições construtores do SUS, tornando-o um verdadeiro 

patrimônio público, que, como tal, deve ser bem cuidado. Por outro lado, o SUS precisa 

ser “protegido” e “cultivado”, não apenas para evitar retrocessos ao grande pacto social 

do qual é resultado, mas também porque ainda há muito que fazer para consolidar esse 

sistema e, assim, possibilitar que todo brasileiro se sinta cuidado diante das suas 

demandas e necessidades de saúde. (BRASIL, 2011). 

Deste modo, torna-se imperativo reconstruir o modo de produzir e de operar as 

ações de saúde no SUS, que se comprometam com a defesa da vida e com os direitos 

sociais plenos, e, ao mesmo tempo, possam dar resolubilidade aos problemas 

identificados no dia a dia do trabalho, orientados para a autonomia dos usuários e das 

comunidades. 

A proposição da ESF pelo MS, como estratégia de consolidação do SUS na 

atenção básica em saúde, foi eleita como prioritária para reorientação do modelo de 

atenção, no sentido de reverter o foco centrado na doença, para o cuidado centrado no 

indivíduo, considerando o seu contexto socioeconômico e cultural e tendo, como local 

privilegiado de atuação, a família e o território em que se encontra a mesma. (BRASIL, 

2012a). 

O MS enfatiza que a atenção básica lida com situações e problemas de saúde de 

grande variabilidade, que exigem diferentes tipos de esforços de suas equipes. Tal 

complexidade se caracteriza pela exigência de se considerar, a todo tempo e, de acordo 

com  cada  situação,  as  dimensões  orgânica,  subjetiva  e  social  do processo  saúde-

doença-cuidado,  para  que  as  ações  de  cuidado  possam  ter  efetividade.  Além disso, 

as equipes da atenção básica estão fortemente expostas à dinâmica cotidiana da vida das 

pessoas nos territórios. Dessa forma, a capacidade de acolhida e escuta das equipes aos 

pedidos, demandas, necessidades e manifestações  dos  usuários  no  domicílio,  nos  

espaços  comunitários e nas unidades de saúde é um elemento-chave. (BRASIL, 2011). 

Neste sentido e com intuito de garantir o direito constitucional à saúde digna 

para todos, com profissionais comprometidos com a ética na saúde e com a defesa da 

vida, o MS vem propondo a PNH, fundamentada em algumas diretrizes específicas para 

a atenção básica que enfatizam a elaboração de projetos individuais, o incentivo às 



 
 

práticas de promoção da saúde, o acolhimento e a inclusão do usuário no sistema na 

perspectiva da garantia do acesso e resolubilidade, além do trabalho em equipe, para 

gerar uma maior corresponsabilidade na atenção. (BRASIL, 2004). 

A construção de um novo sentido do que seja humanização não deve se 

restringir à prerrogativa de que “ser humano” é “ser bom”, ser humano precisa 

incorporar em todos os agentes que se relacionam, um referencial ampliado que auxilie 

na compreensão daquilo que produz práticas desumanas e o que de fato deve ser feito 

para modificá-las. (VILAR, 2014). 

Com esta concepção na PNH, o acolhimento ganha o discurso de inclusão social 

em defesa do SUS, como um dispositivo capaz de disparar reflexões e mudanças na 

organização dos serviços de saúde, na retomada do acesso universal, no resgate da 

equipe multiprofissional e na qualificação das relações entre usuários e profissionais de 

saúde. (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012). 

Podemos dizer ainda que acolhimento, enquanto proposta para contribuir na 

humanização do atendimento, pressupõe a garantia de acesso, entendido como ingresso 

e utilização do serviço de saúde. Diz respeito à escuta de problemas de saúde do 

usuário, de forma qualificada, dando-lhe sempre uma resposta que proporcione a 

resolução do seu problema ou encaminhamento do mesmo para ser resolvido. Por 

consequência, deverá garantir alguma resolubilidade, considerando que a finalidade do 

trabalho em saúde é resolver efetivamente o problema do usuário. A responsabilização 

para com o problema de saúde vai além do atendimento propriamente dito, diz respeito 

também ao vínculo necessário entre o serviço e a população usuária. (SOLLA, 2005). 

Acolhimento é definido por Schmidt e Figueiredo (2009) como o primeiro 

contato com quem nos procura a partir do qual será definida toda a sequência de 

atendimentos. É o momento em que todos os recursos do serviço são postos à prova: 

quem atende; o que pode oferecer; como pode acolher, avaliar e discriminar a demanda.  

 Em documento oficial da PNH, o acolhimento é conceituado como: 

“Processo constitutivo das práticas de produção e promoção de saúde que 

implica responsabilização do trabalhador/equipe pelo usuário, desde a sua 

chegada até sua saída. Ouvindo sua queixa, considerando suas preocupações 

e angústias, fazendo uso de uma escuta qualificada que possibilite analisar a 



 
 

demanda e, colocando os limites necessários, garantir atenção integral, 

resolutiva e responsável por meio do acionamento/articulação das redes 

internas dos serviços (visando à horizontalidade do cuidado) e redes externas, 

com outros serviços de saúde, para continuidade da assistência quando 

necessário”. (BRASIL, 2010, p.51). 

 Podemos constatar a existência de várias definições sobre acolhimento, tanto 

nos dicionários quanto em setores como a saúde, que revelam os múltiplos sentidos e 

significados atribuídos a esse termo. Todavia, o mais importante não é a busca pela 

definição correta ou verdadeira de acolhimento, mas  a  clareza  e  explicitação da noção 

de acolhimento que é adotada ou assumida por atores que executam esta prática. 

Assim sendo, poderíamos dizer, genericamente, que o acolhimento é uma prática 

presente em todas as relações de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de 

saúde e usuários, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas 

variadas. Portanto, em vez de perguntar se, em determinado serviço, há ou não 

acolhimento, talvez seja mais apropriado analisar como ele se dá. O acolhimento se 

revela menos no discurso sobre ele do que nas práticas concretas. 

Para o MS o acolhimento possui 3 dimensões constitutivas, sendo elas: postura, 

atitude e tecnologia do cuidado; mecanismo de ampliação/facilitação do acesso; e 

dispositivo de (re)organização do processo de trabalho em equipe. (BRASIL, 2011).  

2.1.1 O acolhimento como postura, atitude e tecnologia de cuidado  

Nesse aspecto, o acolhimento  aparece  centralmente  marcado  no  território  das  

tecnologias leves caracterizado pela atitude humanizada e receptiva dos profissionais ao 

receber, escutar e tratar as demandas dos usuários, nas maneiras de lidar com o não 

previsto, nos modos de construção de vínculos, nas  formas  de  sensibilidade  do  

trabalhador,  num  certo  posicionamento  ético-situacional,  que influencia  fortemente,  

inclusive,  o  modo  de  agenciamento  de  tecnologias  leve-duras  e  duras. (BRASIL, 

2011; SCHMIDT; FIGUEIREDO, 2009). 

O acolhimento, como técnica, é a utilização do saber profissional para produzir 

respostas ao usuário. Quando se trata da equipe multiprofissional, há a articulação dos 

diferentes saberes, buscando superar a fragmentação na busca de construção de novas 

respostas às demandas emergentes. (SCHMIDT; FIGUEIREDO, 2009).  



 
 

Além disso, esta dimensão abrange tanto as relações entre os profissionais e 

usuários como também as relações intraequipe, como relações democráticas, que 

estimulam a participação, autonomia e decisão coletiva. (SCHMIDT; FIGUEIREDO, 

2009). 

2.1.2 O acolhimento como mecanismo de ampliação/facilitação do acesso 

  Para o MS, o acolhimento nesta dimensão, aparece como forma de inclusão dos 

usuários, na medida em que pressupõe que não apenas determinados grupos  

populacionais, como portadores  de  agravos  mais  prevalentes e/ou  recortados  a  

partir  de  ciclos  de  vida,  são  objeto  privilegiado  do  trabalho  das  equipes, mas  

também  as  pessoas  que  apresentam  necessidades  de  saúde  que  não  estão  

contempladas nesses  critérios. Além disso, a ampliação de acesso se dá, também, uma 

vez que contempla adequadamente, tanto a agenda programada, quanto a demanda 

espontânea, abordando-se cada uma dessas situações, segundo as especificidades de 

suas dinâmicas e tempos. (BRASIL, 2011). 

Neste sentido, o MS sugere, refletir sobre o acesso da  população  aos  serviços  

de  saúde  de atenção  básica  e  os  possíveis  fatores  que  possam  favorecer  ou  

dificultar  a  entrada  do  usuário  no sistema  de  saúde,  como:  número  de  usuários  

por  equipe,  organização  da  demanda  espontânea, localização  do  estabelecimento,  

horários  e  dias  de  atendimento,  infraestrutura  adequada  para  o atendimento, entre 

outros. Em alguns serviços ainda é possível identificar práticas que resultam em 

restrição do acesso da população, com filas para o atendimento, distribuição de senhas, 

atendimento por ordem de chegada sem avaliação de risco e vulnerabilidades e o não 

acolhimento das urgências nas unidades de saúde. (BRASIL, 2012a). 

2.1.3 O acolhimento como dispositivo de (re)organização do processo de trabalho em 

equipe 

O acolhimento, na perspectiva da reorientação do serviço, está no centro da 

proposta do projeto organizacional, que é a base que orienta o processo de trabalho dos 

profissionais tanto individual como coletivo. (SCHMIDT; FIGUEIREDO, 2009). 

Nesse caso, a implantação de acolhimento da demanda espontânea “pede” e 

provoca mudanças nos modos de organização das equipes, nas relações entre os 



 
 

trabalhadores e nos modos de cuidar. Organizar-se a partir do acolhimento dos usuários 

exige que a equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela tem apresentado, para lidar 

com as necessidades de saúde da população, pois são todas as ofertas que devem estar à 

disposição para serem agenciadas, quando necessário, na realização da escuta 

qualificada da demanda.  

É importante, por exemplo, que as equipes discutam e definam o modo como os 

diferentes profissionais participarão do acolhimento. Quem vai receber o usuário que 

chega; como avaliar o  risco  e  a  vulnerabilidade  desse  usuário;  o  que  fazer  de  

imediato; quando encaminhar/agendar uma consulta médica; como organizar a agenda 

dos profissionais; que outras ofertas de cuidado, além da consulta, podem ser 

necessárias etc. Como se pode ver, é fundamental ampliar a capacidade clínica da 

equipe de saúde, para escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e 

realizar/acionar intervenções. 

A supervisão é destacada, neste último item, como um importante modo de 

organização do serviço e de acompanhamento do cotidiano de trabalho, assegurando a 

articulação entre o acolhimento tanto como atitude quanto técnica, o que implicaria uma 

determinada concepção de clínica para além dos protocolos de triagem. (SCHMIDT; 

FIGUEIREDO, 2009). 

Sem embargo, a temática do acolhimento vem ganhando contornos próprios e 

uma importância crescente no SUS e, na mesma direção, a Atenção Primária à Saúde 

(APS) cresce em relevância para a reorientação do modelo assistencial, evidenciado 

pela expansão do PSF nos grandes centros urbanos e nos municípios de pequeno e 

médio porte. (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012). 

Sendo assim, o acolhimento torna-se um elemento essencial para a oferta do 

cuidado e do processo de trabalho das equipes de saúde da família, visto que, a partir 

dele, identificam-se riscos e vulnerabilidades, possibilitando uma atenção à saúde mais 

humanizada, fundada no reconhecimento das necessidades e demandas de cada usuário. 

Esse elemento assume grande relevância para viabilização dos princípios da 

universalidade, da equidade e da integralidade, constituindo-se como um fator inicial do 

processo de trabalho, centrado em tecnologias leves, as quais se referem ao cuidado em 

seu sentido mais amplo. (DACOREGGIO; SCHOLZE; ÁVILA, 2006). 



 
 

2.2 A teoria da dádiva, a reciprocidade e o acolhimento 

Ao longo da história das ciências sociais muito se tem discutido, por meio de  

diversas correntes  teóricas  e  campos  do  saber, a respeito da  valorização frequente e 

constante  dos aspectos econômicos e materiais pela sociedade, seguida de uma postura 

mais utilitarista
1
 dos sujeitos que vêm induzindo a ocorrência ou incremento das 

desigualdades sociais. A economia é a principal fonte de exclusão social, porém um  

sistema econômico  que  pudesse  envolver tamanha  problemática  situa-se  para além  

de  uma  economia  meramente utilitária,  isto  é,  diz  respeito  a  um campo  de  

relações  sociais  mais complexo que envolve sentimentos, vínculos e obrigações para 

com o outro.  Esta reflexão nos leva a uma das principais teorias já tratadas nas  ciências  

sociais  acerca  da complexidade  da  ação  social,  a  Teoria da Dádiva que, por sua vez, 

nos conduz ao legado de Marcel Mauss. (MELO, 2010).  

Para Mauss (2003) a teoria da dádiva se traduz a partir de três esferas de 

obrigações coletivas: o dar, o receber e o retribuir sempre presentes na lógica 

organizativa do social.  Desta forma a dádiva seria a essência das relações de 

reciprocidade, definida por Sabourin (2008b, p.2), como relações que acontecem 

quando:  

[...] alguém recebe algo na forma de uma dádiva, ele tem tendência retribuir 

por sua vez. A dádiva do outro carrega com ela uma impulsão a dar por parte 

de quem recebe. Não se trata em nada de um constrangimento, ao contrário, 

por exemplo,  do  contrato,  no  qual  as obrigações de cada um estão sendo 

definidas da maneira a mais detalhada possível e regidas pela lei. Não, trata-

se de uma incitação, de um convite. Mas esse fenômeno é tão importante que 

pode se falar de uma força social elementar. 

Existe uma ambiguidade na reprodução social, no tocante a uma articulação 

dialética entre a lógica da troca mercantil (capitalista) e a prática da reciprocidade. Esta 

última não visa à produção exclusiva de valores de uso (materiais), mas objetiva 

principalmente a criação e manutenção do vínculo social, ampliando as relações sociais 

e afetivas por meio da reprodução de dádivas. Neste caso, a reciprocidade assume o  



 
 

papel de um matricial de sentido que fornece significação à dádiva, que por sua vez, é 

motivada pelo interesse e reconhecimento do outro. (SABOURIN, 2009). 

Por conseguinte, a teoria da reciprocidade é discutida a partir de quatro 

elementos teóricos lógicos que ajudam a compreender as relações de reciprocidade. O 

primeiro é que o princípio de reciprocidade não se limita a uma relação de 

dádiva/contradádiva entre pares ou grupos sociais simétricos. O reducionismo dessa 

concepção ocasiona uma dúvida entre troca simétrica e reciprocidade. Esse impasse 

persiste, enquanto a reciprocidade for interpretada com a lógica binária que convém à 

troca. A troca pode se reduzir, no limite, a uma permuta de objetos. (SABOURIN, 

2011). 

Nas relações recíprocas, se tem a certeza de que o outro conhece, valoriza e 

participa do circuito (recíproco) do dom, é possível doar livremente, seja por princípio 

ou para a circulação de boas práticas, logo, a dádiva é a expressão de um sentimento 

nascido na reciprocidade. No intercâmbio de dons, o ato prevalece sobre a coisa, 

enquanto que a troca (mercantil) corresponde a uma permuta de objetos, e é motivada 

pelo interesse que se dá às coisas. Algumas vezes a troca material é dita recíproca 

porque satisfaz o interesse de ambos os parceiros. Neste caso ocorre uma relação de 

inversão do dom, pois contempla interesses próprios (egoístas) não relacionados ao 

outro. A reciprocidade simétrica é ambivalente, contraditória, paradoxal, interessada e 

desinteressada, não se sabe ao certo, de antemão, o que prevalece ou o que prevalecerá, 

se amizade ou inimizade, se partilha ou contrato. (SABOURIN, 2009). 

Sabourin (2008a) enfatiza que a troca é, às vezes, chamada de recíproca porque, 

de fato, satisfaz o interesse de cada parceiro. Nesse caso, em que difere da 

reciprocidade? Precisamente porque a reciprocidade implica na preocupação pelo outro 

em estabelecer o vínculo, em produzir valores afetivos ou éticos como a paz, a 

confiança, a amizade, compreensão e reconhecimento mútuo. 

Segundo Houaiss (2004), vínculo é tudo aquilo que liga, ata ou aperta; é o que 

liga duas ou mais pessoas. Remete à ideia de interdependência e de relacionamento. É 

um conceito polissêmico, que perpassa os campos das ciências sociais e da saúde, 



 
 

assumindo caráter e abordagens diversas, tais como: de dimensão, diretriz, estratégia, 

tecnologia, objetivo e relação. Mantém uma interface com outros grandes conceitos da 



 
 

saúde pública, como o da humanização, da responsabilização, da integralidade e da 

cogestão. (SÁ; GOMES, 2009).  

Porém, como afirma Silveira Filho (2002), o vínculo vai além do 

estabelecimento de um simples contato com a população de uma determinada área ou de 

um simples cadastro. Ele exige uma real aproximação do profissional com a realidade 

vivenciada pelo usuário dentro de seu contexto social, para que possa compreender suas 

condições de vida e suas verdadeiras demandas, comprometendo-se com elas.  

Sendo assim, a teoria da reciprocidade ilumina as práticas solidárias, fazendo 

florescer experiências de partilha e ajuda mútua, na construção da vida social. Sabourin 

(2009, p. 51) define a reciprocidade como “a dinâmica de reprodução de prestações, 

geradora de vínculos sociais”, permitindo o reconhecimento do(s) outro(s), em função 

do sentimento de pertença a um grupo, formando uma identidade coletiva, pelo 

compartilhamento de saberes e valores. (SABOURIN, 2009). 

O segundo elemento se refere ao fato da reciprocidade assumir várias formas. A 

antropologia consagra apenas a reciprocidade das dádivas relacionadas às oferendas, 

partilhas, prestações totais, e que se designam pela forma positiva da reciprocidade. 

Entretanto, existem também as formas de reciprocidade negativa relacionadas aos ciclos 

de vingança. Diferentemente da troca, cujo desenvolvimento é associado à lógica da 

concorrência e do acúmulo pelo lucro, a lógica da vingança está ligada a uma dialética 

da honra (sede de justiça), como a da dádiva está ligada a uma dialética do prestígio. A 

sede de prestígio (fonte de autoridade e, portanto, de poder, nas sociedades de 

reciprocidade) motiva o crescimento da dádiva, mais eu dou, mais eu sou. Entre as 

expressões extremas das formas negativas e positivas da reciprocidade, as sociedades 

estabeleceram, então, diversas formas intermediárias.  Trata-se, em particular, de 

controlar o crescimento da dádiva: a ostentação a dádiva agonística
2
 que podem destruir 

e submeter o outro mediante o prestígio. (SABOURIN, 2011). 



 
 

O terceiro elemento refere que as relações de reciprocidade podem ser analisadas 

em termos de estruturas. Sabourin (2008b), descreve, a partir de outros autores que as 

relações de reciprocidade podem assumir três estruturas: 

- As estruturas de reciprocidade binária correspondem às relações de aliança 

(matrimônio, compadrio, redes interpessoais etc.)  e  de  amizade que  se  estabelecem  

entre  indivíduos, famílias  e  grupos.  A reciprocidade  binária  simétrica  (“face  to  

face”,  cara  a  cara)  produz  a amizade. A reciprocidade binária assimétrica produz o 

prestígio do doador (dádiva agonística).   

- As estruturas de reciprocidade ternária implicam, no mínimo, três partes. A 

reciprocidade ternária pode ser unilateral: por exemplo, a dádiva intergerações (relação 

entre avôs, pais e filhos ou pais, filhos e netos) que produz a responsabilidade, a 

continuidade do legado e tradições familiares. A reciprocidade pode ainda ser simétrica, 

bilateral, no caso do compartilhamento de recursos comuns, ela produz então a justiça e 

a confiança.  Quando a estrutura ternária é  bilateral,  ela  submete  o  sentimento  de 

responsabilidade a uma obrigação nova, por exemplo, a obrigação de equilibrar as 

dádivas que vêm de um lado com aquelas que vão para outro. O objetivo do doador, na 

estrutura de reciprocidade ternária unilateral é de dar o máximo possível, porque, quanto  

mais  ele  dá,  mais  ele  gera  laço  social.  Na  reciprocidade  ternária  bilateral, aquele 

que se situa entre dois doadores deve reproduzir a dádiva de um e a do outro de maneira 

apropriada. Tal inquietação é a mesma da justiça.  

- Na estrutura da reciprocidade centralizada, as prestações e as decisões são 

distribuídas por um centro de redistribuição (o chefe, o poder religioso, o patriarca, o 

rei, o Estado). No caso da reciprocidade ternária centralizada, a confiança torna-se 

obediência e obrigação ao centro de redistribuição. 

O quarto elemento da teoria remete aos diferentes níveis do princípio de 

reciprocidade e aos modos que lhe são específicos. Existem três planos ou níveis de 

reciprocidade: o real, o simbólico (a linguagem) e o imaginário (as representações). 

Assim, existem várias estruturas fundamentais de reciprocidade que geram sentimentos 

diferentes e, portanto, valores diferentes. Existem várias formas de reciprocidade, que 

lhe conferem imaginários diferentes. O sentimento do ser originário pode ser capturado 



 
 

no imaginário do prestígio ou no da vingança, dando lugar a formas de reciprocidade 

positivas, negativas e simétricas. Estruturas, níveis e formas se articulam para formar 

sistemas de reciprocidade. (SABOURIN, 2011). 

Sabourin (2008a), considera a reciprocidade  como  um  princípio  de  base  para  

as  obrigações  sociais voluntárias  ou  não e nas  relações  íntimas  como  distantes. 

Valores como justiça, equidade, obrigação, respeito, gratidão, responsabilidade perante 

o outro e obrigação de obediência às leis, estão presentes nas relações de reciprocidade 

e no ato de cuidar. 

A natureza das relações de reciprocidades entre usuários que têm necessidades 

de saúde e trabalhadores que reconhecem estas necessidades, é o da produção de um 

processo onde há o acolhimento do outro, compreensão e significação de suas 

singularidades e oferta dos saberes em saúde que venham permitir ao profissional 

intervenções continuadas de vínculo, produção de autonomia e responsabilização pelo 

resultado destas intervenções. (CAVALCANTE FILHO; VASCONCELOS; CECCIM 

et al., 2009).   

No acolhimento como diretriz clínica, ocorre a constituição de vínculos e a 

instituição da tríade dar-receber-retribuir. Na relação estabelecida, o profissional de 

saúde escuta, orienta e informa, enquanto que o usuário expressa suas necessidades e 

desejos, recebe atenção e orientação, e as retribuições são emitidas através do 

cumprimento das orientações dadas ou por meio de palavras, gestos e até manifestações 

de ordem material. Em algumas situações, por exemplo, o usuário presenteia os 

profissionais com recursos materiais como forma de retribuir a atenção. (VILAR, 2014). 

Merhy, Magalhães Júnior e Rimoli et al. (2004), elucidam que o encontro entre o 

trabalhador e o usuário dá início a um processo relacional onde opera o trabalho vivo, 

em ato, e que tal encontro dispara um processo de intervenção tecnológica implicada 

com a manutenção/recuperação/alteração de certo modo de andar a vida 

No acolhimento, as relações se iniciam quando quem se propõe acolher recebe o 

ajudado calorosamente ao iniciar o encontro com ele, sendo que, ao acolhê-lo, deve-se 

transmitir receptividade e interesse de modo que o mesmo se sinta valorizado. 

(CARVALHO; MARSICANO; CARVALHO et al, 2008). 



 
 

É importante frisar que o trabalho vivo em ato no acolhimento,  depende destas 

interações, ou seja, das relações entre os atores humanos, de tal forma que a ação de uns 

influencia ou visa a influenciar o comportamento dos outros. (MERHY; MAGALHÃES 

JÚNIOR; RIMOLI et al., 2004). O objeto de trabalho, nesses casos, está atrelado à 

existência do outro. Sendo assim, a dimensão cognitiva cede espaço para dimensão 

subjetiva e relacional decorrente da natureza da atividade de coprodução, que envolve 

trabalhadores e usuários do serviço. (ASSUNÇÃO; JACKSON FILHO, 2011).  

Na verdade, o ato de cuidar, no acolhimento, implica relação com o outro que 

procura o serviço e que comunica as suas vivências pessoais, como também com outros 

trabalhadores da saúde que compartilham do saber e que possibilitam o cuidado ao 

usuário numa perspectiva interdisciplinar.  

Tornam-se evidentes que as relações no acolhimento são permeadas pelo 

paradigma da dádiva e reciprocidade, uma vez que, quem se relaciona/acolhe, sempre 

tem algo a oferecer, mas também espera do outro algo em troca e este processo também 

é recíproco por quem é acolhido. No seu sentido legítimo, o acolhimento pretende 

humanizar as relações entre trabalhadores e serviços de saúde com seus usuários, 

através da escuta qualificada, formação de vínculo, respeito, sempre com uma resposta 

positiva e com a responsabilização pela solução do seu problema, mas cabe lembrar que 

este processo relacional também recebe inúmeras influências. Nas sociedades 

capitalistas, por exemplo, a relação entre pessoas pode culminar em uma visão 

utilitarista, que não se resumiria a dinheiro e bens materiais, mas também a troca dita 

simbólica, de sentimentos e atitudes, que pode se manifestar de forma positiva ou 

negativa. 

2.3. O trabalho prescrito e o trabalho real na saúde: o Recife em foco. 

O trabalho em saúde pode ser concebido como a mobilização dos sujeitos em 

sua totalidade; isso quer dizer seus corpos, sua inteligência, suas emoções e sua 

capacidade de se relacionar são convocadas, a fim de atender às exigências da produção, 

enfrentando, em muitas circunstâncias, o que não é assegurado pela estrutura técnico-

organizacional. (ASSUNÇÃO; JACKSON FILHO, 2011). 



 
 

No trabalho em saúde, diferentes tecnologias devem ser empregadas e podem ser 

classificadas em três tipos: duras, leve-duras e leves. As tecnologias duras seriam os 

equipamentos do tipo máquinas, normas e estruturas organizacionais; as leve-duras 

incluem os saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em saúde, 

como a clínica médica, a epidemiologia e a clínica psicanalítica e as leves são aquelas 

presentes nas relações de produção de vínculo, acolhimento, autonomização e gestão 

como forma de governar processos de trabalho. (MERHY, 1997). 

Para Merhy (1998), o serviço de saúde, ao adotar práticas centradas no usuário, 

desenvolve capacidades de acolher, responsabilizar, resolver e autonomizar. O trabalho 

em saúde, então, deve incorporar mais tecnologias leves que se materializam em 

práticas relacionais, como, por exemplo, acolhimento, vínculo e escuta qualificada. 

Neste sentido, o acolhimento é uma tecnologia leve que deve ser utilizada na 

perspectiva de implantação de novas práticas de saúde. 

Na PNH, o acolhimento na atenção à saúde, além de ser uma importante diretriz, 

constitui-se como um dispositivo na organização do processo de trabalho dos serviços, 

portanto, deve estar relacionado no processo de produção de saúde, como algo que 

qualifica a relação e que, portanto, é passível de ser apreendido em diferentes dimensões 

(relacionais, técnico, clínica, cidadania) e exercitado em todo e qualquer encontro entre 

profissional/usuário, profissional/profissional, equipe de saúde/gestão e usuário e sua 

rede social. (BRASIL, 2004). 

O profissional de saúde que participa das relações de reciprocidade no 

acolhimento, sofre a influência de vários atos normativos, atos estes que, tanto podem 

ajudar no direcionamento do seu trabalho, como também podem fazer do ofício um 

simples cumprimento de metas, e estas muitas vezes impõe uma produção, que pode 

neutralizar a prática do cuidado integral. (MERHY; MAGALHÃES JÚNIOR; RIMOLI 

et al, 2004). 

Isso demonstra que a convivência entre estes atos normativos e os comunicativos 

não é resolvida no plano das regras ou protocolos assistenciais. Requer colocar em 

análise certos territórios, como o do poder e o das relações comunicativas. Como 

exemplifica Merhy, Magalhães Júnior e Rimoli et al (2004), quando afirmam que 

burocratizar essa relação pode abrir ou fechar os espaços públicos aos usuários, como 



 
 

também pode permitir ou impedir a realização de atos comunicativos, e assim, negar ou 

ofertar uma forma de cuidado. 

Considerando os aspectos levantados sobre a problemática, convém fazer um 

diálogo com um dos conceitos centrais na ergologia e na ergonomia da atividade que é a 

defasagem entre trabalho prescrito e trabalho real, onde o prescrito corresponde às 

tarefas que os trabalhadores devem cumprir e o real às atividades que são de fato 

realizadas. As referências sobre a referida discussão nos dão alguns aportes teórico-

conceituais para análise do acolhimento na prática cotidiana da produção do cuidado em 

saúde no município do Recife. (SCHWARTZ, 2007). 

O trabalho prescrito se refere ao que está instituído, a priori, antes de o 

trabalhador realizar as suas atividades, e pode ser entendido a partir das condições 

dadas:matéria-prima, equipamentos técnicos, condições socioeconômicas que envolvem 

qualificação e salário, entre outras - e das prescrições elaboradas, que incluem as 

normas, as regras de uma instituição, os protocolos, as legislações e a definição dos 

objetivos e resultados a serem alcançados. Embora a prescrição sugira a possibilidade 

de se previrem resultados e antevirem riscos, minimizando assim os contratempos, não 

se pode tornar o trabalho totalmente prescritivo e preditivo haja vista as variabilidades e 

imprevisibilidades que perpassam todas as situações de trabalho. (SCHWARTZ, 2007). 

A análise de situações reais de trabalho, por meio de estudos desenvolvidos na 

área da ergonomia, evidenciou que as atividades executadas não seguiam exatamente ao 

que era prescrito. A defasagem entre o prescrito e o real que os ergonomistas 

evidenciaram vai ocorrer em qualquer situação de trabalho e se deve, entre outros 

fatores, às variabilidades humanas, sociais e técnicas que os trabalhadores se deparam 

no cotidiano e que não podem ser totalmente previstas. (SCHWARTZ, 2007).  

Tais variabilidades envolvem elementos objetivos como, por exemplo, os 

problemas de funcionamento das máquinas e equipamentos, e elementos subjetivos e 

simbólicos que incluem a singularidade de cada trabalhador ao exercer a atividade, as 

suas relações de trabalho, as experiências acumuladas, até as demandas que surgem dos 

usuários. 



 
 

Convém ressaltar que os trabalhadores têm as suas próprias normas pautadas em 

valores individuais e coletivos que norteiam as suas escolhas na vida e no trabalho, e 

que, ao se confrontarem com as normas antecedentes do trabalho prescrito, vai-se 

instaurar o que Schwartz (2007) define como renormalização, ou seja, um debate de 

normas ou valores. 

 Em todas as situações de trabalho deve-se buscar aprofundar a relação dialética 

prescrito-real, de modo a compreender as normas, o contexto sociocultural e histórico 

no qual a prescrição foi elaborada, o saber-fazer construído pelo coletivo, os valores e 

singularidades dos sujeitos, entre outros aspectos que entram em jogo nessa relação e 

que interferem na defasagem entre o trabalho prescrito e as atividades realizadas. 

Schwartz e Durrive (2008, p. 26), enfatizam que a norma exprime o que uma 

instância avalia como devendo ser: segundo caso, um ideal, uma regra, um 

objetivo, um modelo. Esta instância pode ser exterior ao indivíduo (normas 

impostas e mais ou menos assumidas), como pode ser o próprio indivíduo 

(normas instauradas na atividade), porque cada um procura ser produtor das 

próprias normas. 

Com base nesta conceituação e ao falar de normas antecedentes, busca-se 

circunscrever tudo aquilo que tem função de antecipar e predefinir as atividades. Essas 

normas referem-se a modelos já dados, historicamente construídos e que se expressam, 

em um nível mais geral, por meio de elementos culturais e conhecimentos técnico-

científicos disponíveis, acumulados ao longo da história de uma sociedade específica. 

Neste sentido, não se consideram como normas antecedentes, apenas regras, os 

regulamentos e os procedimentos a serem seguidos, nem as tecnologias disponibilizadas 

em determinada situação de trabalho. Esse conjunto de normas antecedentes é, de fato, 

mais tangível, porém seus pressupostos só podem ser identificados quando se admite 

que refletem o patrimônio histórico, cultural, científico e político de uma sociedade. 

(BRITO; MUNIZ; SANTORUM et al., 2011). 

Em síntese, as normas antecedentes correspondem àquilo que está disponível 

antes mesmo de a atividade se iniciar e que demarca as condições em que a atividade se 

desenvolve, no que tange a aspectos materiais, técnicos, organizacionais, jurídicos, entre 

outros. Porém, estas normas não se impõem (embora muito frequentemente assim se 

pretenda), mas, antes se propõem, não se constituindo determinantes absolutas da 

atividade. (BRITO; MUNIZ; SANTORUM et al., 2011) 



 
 

Considerando o trabalho em saúde como produção de saúde e de sujeitos dentro 

das normas do prescrito/real, Merhy, Magalhães Júnior e Rimoli et al. (2004), frisam 

que os profissionais de saúde devem estar atentos para a “negociação” das necessidades. 

A negociação é entendida como um diálogo ou “saldo” da rede de conversações entre os 

referenciais técnicos e experiências vividas que definem ou distinguem as necessidades 

de saúde. Acolher uma necessidade como uma necessidade de saúde dependerá dos 

atores em cena, da construção do objeto de ação, da forma como este processo se realiza 

e das possibilidades de negociação. O que se deve tentar e se pode garantir seria a 

construção de espaços públicos para a negociação de necessidades, garantindo a disputa 

dos sentidos do objeto de ação dos profissionais. 

Todo encontro provoca tensão para o espaço público de negociação, há um apelo 

por meio de atos comunicativos, para que determinada necessidade seja considerada. Se 

o profissional de saúde ficar preso à ação burocratizada, ficar preso ao ato normativo, 

não considerará como sua competência o reconhecimento deste espaço para o diálogo 

público, que abre novos sentidos para sua relação com o usuário. Se o trabalhador não 

significar esta competência, de reconhecer o movimento de construção social das 

necessidades de saúde, não conseguirá acolhê-las, independentemente dos atos 

normativos e dos modelos. (MERHY, 1997). 

Com base neste debate prescrito/real, convém dispor sobre o modelo de atenção 

e gestão do Recife, cujo surgimento, na perspectiva de repensar a forma de organizar a 

atenção à saúde no município, propõe atenção e gestão realizadas de modo 

indissociável, no qual os processos de produção de saúde e fortalecimento dos sujeitos 

implicados ocorram concomitantemente, através da implantação de normas e metas a 

serem seguidas pelos serviços de saúde. Para tanto elegeu, como diretrizes para o 

modelo proposto, as seguintes: (RECIFE, 2009). 

A valorização da atenção básica com capacidade para resolver problemas 

individuais e coletivos; a ampliação das ações de promoção e prevenção; a 

rearticulação dos serviços de alta complexidade e especializados, segundo os 

padrões de humanização e adoção de outras práticas em saúde como 

internação domiciliar, visita aberta e familiar participante nos hospitais 

estabelecimento de atenção, segundo linha de cuidado com equipes de 

referência e cogestão; a saúde mental, mostrando a necessidade da 

desinstitucionalização e do trabalho transdisciplinar para elaboração de 

projetos terapêuticos com resolutividade. (RECIFE, 2009, p. 4). 



 
 

Com base nas diretrizes, foram propostos dispositivos para sua 

operacionalização: o acolhimento, o apoio matricial e o projeto terapêutico singular. 

Considerando o acolhimento definido pela gestão como: 

Um modo de organizar o trabalho das equipes, de forma a atender a todos os 

que procuram os serviços de saúde, ouvindo seus pedidos, analisando as 

demandas/necessidades e assumindo no serviço uma postura capaz de 

acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários e sua rede 

social. (RECIFE, 2011a, p.5). 

O acolhimento foi definido ainda: 

[...] como um princípio e um dispositivo, ao mesmo tempo, uma vez que traz 

consigo uma ética a ser buscada nos serviços (a essência de funcionamento 

dos serviços; uma postura a ser perseguida) e, também, pode ser discutido do 

ponto de vista prático, na reorganização dos processos de trabalho. Além do 

acolhimento, este modelo de atenção e gestão traz outros dois princípios: a 

clínica ampliada e a cogestão, que complementam e são complementadas 

pelo acolhimento. (RECIFE, 2010b, p.3). 

Para tanto, entendeu-se ser necessária a utilização de uma matriz de avaliação do 

acolhimento do modelo de atenção e gestão Recife (ANEXO B), baseado no modelo 

lógico da diretriz/dispositivo acolhimento do modelo de atenção e gestão Recife em 

defesa da Vida, no âmbito da atenção básica (ANEXO A), que avaliasse a implantação 

do acolhimento pelas Unidades de saúde.  

A referida matriz começou a ser utilizada em 2011, com a troca da gestão 

municipal em 2013, posteriormente sofreu mudanças e os indicadores “sala/ambiente 

para acolhimento”; “presença de protocolo do acolhimento” e “avaliação do 

acolhimento pela equipe” foram suprimidos, no entanto, foi acrescentado o indicador de 

“registro na sala de situação do acolhimento”.No que se refere às ações propostas pela 

matriz, espera-se que a equipe do acolhimento e demais profissionais da equipe 

realizem: escuta qualificada e construção de vínculos de todos os usuários que procurem 

a unidade de saúde, a resposta positiva
3
 às necessidades de saúde apresentadas, inserção 

dos usuários de acordo com a necessidade nas ações da unidade (grupos, ações 

programáticas, consultas, visitas domiciliares, entre outros), avaliação de 

vulnerabilidade, fluxograma de usuários, marcação de consultas, preenchimento da sala 

de situação (ANEXO C) educação em saúde, reuniões de pactuação e avaliação com a 



 
 

 comunidade, tudo isto realizado por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar. 

(RECIFE, 2011a). 

Dentro desta matriz de avaliação instituída pela gestão, indicadores 

correspondentes às ações propostas foram elencados para avaliar o grau de implantação 

do dispositivo/diretriz acolhimento, definido o padrão de cada indicador, a pontuação, 

bem como sua fonte de informação. (RECIFE, 2011a). 

Para a definição do grau de implantação, a PCR utilizado um sistema de escores 

definidos por meio de quartis, no qual foi considerada implantado a diretriz/dispositivo, 

se a ESF/USF realizou maior ou igual a 75% das ações preconizadas; parcialmente 

implantado se realizou de 50 a 74%, incipientemente implantado se realizou de 25 a 

49% e não implantado menor que 25%. (RECIFE, 2011a). Tal monitoramento reflete 

diretamente em uma remuneração anual que a equipe/profissional recebe como 

gratificação por adicional de desempenho. 

Se, por um lado, existem diferenças entre o trabalho real e o trabalho prescrito, 

por outro, eles não devem ser avaliados como polaridades e sim como complementares, 

correspondendo ao que se considera a dupla face do trabalho. (LACERDA, 2010).  

Tal afirmativa deve então ser considerada em qualquer ato normativo proposto, 

principalmente quando nos referimos ao trabalho com relações humanas, para que a 

proposição de metas não ofusquem a grandeza do ato de cuidar e sim se contribuam 

para tornar esse ato humanizado, resolutivo e eficaz. 
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3.  PERCURSO METODOLÓGICO 

Neste capítulo propõe-se demonstrar a trajetória metodológica do estudo através 

de quatro tópicos que fornecerão informações sobre o tipo de estudo e método utilizado 

para a sua realização, o cenário da pesquisa e a população estudada, como foi realizada 

a coleta e análise dos dados para a obtenção dos resultados e por fim as considerações 

éticas adotadas para a garantia do compromisso ético do estudo.  

3.1. Tipo de estudo e método  

O estudo se propôs a uma investigação descritiva de aproximação explicativa 

com abordagem qualitativa, justificada pela intencionalidade em analisar os atos e 

relações sociais durante a prática do acolhimento, como fato social, a partir de uma 

dimensão subjetiva e semântica.  

Para Gil (2011), os estudos descritivos descrevem características de determinada 

população, fenômeno ou estabelecimento de relações entre as variáveis, enquanto os 

explicativos se prestam a identificar os fatores que determinam ou contribuem para a 

ocorrência dos fenômenos. Ainda, segundo o mesmo autor, as pesquisas descritivas se 

aproximam das explicativas, quando vão além da simples identificação da existência das 

relações entre as variáveis, pretendendo também determinar a natureza desta relação. 

As “individualidades semânticas que compõem o imaginário social” 

(LEFEVRE; LEFEVRE, 2003, p.16) do acolhimento prescrito e do real foram estudadas 

através da abordagem metodológica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), 

desenvolvido por Fernando Lefevre e Ana Maria Cavalcanti Lefevre. 

O DSC, como técnica, consiste em uma série de operações sobre a matéria prima 

dos depoimentos individuais ou outro tipo de material verbal, no intuito de transformá-

los em depoimentos coletivos, isto é, constructos confeccionados com estratos literais 

do conteúdo mais significativo dos diferentes depoimentos que apresentam sentido 

semelhante (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012). Como demonstrado pelos mesmos autores 

em 2003: 

Nesta técnica o Sujeito Coletivo se expressa através de um discurso emitido 

do que se poderia chamar de primeira pessoa (coletiva) do singular. Trata-se 



 
 

de um eu sintático que, ao mesmo tempo em que sinaliza a presença de um 

sujeito individual do discurso, expressa uma referência coletiva, na medida 

em que esse eu fala pela ou em nome de uma coletividade, isto é, a expressão 

de um ou mais sujeitos coletivos, viabilizando um pensamento social. 

(LEFEVRE; LEFEVRE, 2003, p.16). 

Cada um desses depoimentos coletivos permite veicular uma determinada e 

distinta opinião ou posicionamento onde o resultado final da pesquisa de opinião será 

composto por quantas diferentes opiniões sob a forma de DSC existirem entre a 

determinada população estudada. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012). 

3.2. O cenário da pesquisa e a população estudada 

   Recife, capital do Estado de Pernambuco, situa-se no litoral nordestino e ocupa 

uma posição central, a 800 km das outras duas metrópoles regionais, Salvador e 

Fortaleza. Apresenta uma superfície territorial de 220 km
 2

  e limita-se ao norte com as 

cidades de Olinda e Paulista, ao sul com o município de Jaboatão dos Guararapes, a 

oeste com São Lourenço da Mata e Camaragibe, e a leste com o Oceano Atlântico. 

(RECIFE, 2010a). 

A capital pernambucana possui, de acordo com o último censo, 1.537.704 

habitantes em uma área da unidade territorial de 218,435 km
2
 e densidade demográfica 

(hab/Km²) 7.037,61. (IBGE, 2012). Esta composição territorial encontra-se dividida em 

noventa e quatro bairros aglutinados em seis Regiões Político – Administrativas (RPA) 

e, para o setor de saúde, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitário (DS). (RECIFE, 

2010a). 

O DS escolhido para o estudo foi o correspondente a RPA quatro, que está 

localizado a oeste do município e possui doze bairros. (RECIFE, 2012). Em reunião 

realizada pela atual gestão com as unidades de saúde, o DS ficou dividido em três 

microrregiões (4.1; 4.2 e 4.3) e possui os seguintes equipamentos de saúde: quarenta 

Equipes de Saúde da Família distribuídas em vinte Unidades de Saúde da Família 

(USF), quatro Centros de Saúde, um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) e um CAPS 

AD (Álcool e outras Drogas). (RECIFE, 2011b; RECIFE, 2013b). 

O estudo foi realizado em USF localizadas no DS IV do município do Recife, 

que incluíram o acolhimento nos processos de trabalho de suas equipes. Optou-se por 

este Distrito para o estudo, em virtude de a pesquisadora estar inserida no cenário como 



 
 

enfermeira de uma das unidades de saúde, tendo, por conseguinte, conhecimento sobre 

o processo de trabalho desenvolvido.  

A pesquisa de campo foi realizada junto aos usuários e trabalhadores de saúde 

que participam do acolhimento em USFs que compõem o Distrito Sanitário IV, 

distribuídas nas três microrregiões de saúde e que incluíram no processo de trabalho de 

suas equipes, o acolhimento. 

A amostra foi do tipo aleatória simples, com seleção das unidades participantes a 

partir do requisito acolhimento implantado, proposto pela Prefeitura do Recife e, 

posteriormente, realizado um sorteio aleatório. Para Gil, 2011 este tipo de amostra se 

baseia nas leis probabilísticas e garantem o rigor científico a partir do momento em que 

a amostra é selecionada ao acaso, desprezando-se o conhecimento prévio que o 

pesquisador possa ter. 

O sorteio aleatório da amostra foi definido da seguinte forma: 

1. Foram identificadas, através dos dados fornecidos pela Prefeitura do Recife, 

quais unidades do DS IV realizavam o acolhimento em cada microrregião de 

saúde. 

2. Identificadas estas unidades, foram sorteadas, a pedido da pesquisadora, pela 

Coordenadora de Ensino e Pesquisa do DS IV, uma unidade na microrregião 

4.1, uma unidade na microrregião 4.2 e duas unidades na microrregião 4.3 (área 

de maior proporção territorial e equipamentos de saúde), totalizando o total de 

quatro unidades de saúde. 

3. Nas unidades sorteadas, as entrevistas foram realizadas com os representantes 

dos trabalhadores na escala de até três do nível superior (em unidades em que 

não existia o cirurgião dentista foram realizadas entrevistas com dois 

profissionais de nível superior), um do nível técnico (técnico de enfermagem ou 

técnico de higiene dental) e quatro agentes comunitários de saúde, além de 

quatro representantes dos usuários que vivenciaram a prática do acolhimento 

nas respectivas unidades, totalizando o total de doze sujeitos por unidade, sendo 

oito profissionais e quatro usuários. 

4. Considerando as quatro unidades de saúde sorteadas, foram entrevistados quatro 

usuários de cada unidade e, com relação aos profissionais de saúde, foram 



 
 

entrevistados os oito profissionais propostos em cada unidade, com exceção de 

duas unidades em que, na primeira um profissional recusou-se a responder e, na 

seguinte o profissional encontrava-se de licença médica. Assim sendo, a 

amostra do estudo totalizou trinta profissionais e dezesseis usuários. 

5. Em cada unidade sorteada objetivou-se, no mínimo a participação de setenta e 

cinco por cento da amostra acima determinada por unidade, e no caso de mais 

de vinte e cinco por cento dessa amostra não atender aos critérios de inclusão, 

outra unidade seria sorteada no mesmo território. Desta forma, os profissionais 

que não puderam participar do estudo não provocaram comprometimento na 

amostra. 

Considerando a necessidade de se firmar melhor definição da amostra dos 

sujeitos participantes do estudo, foram definidos como critérios de inclusão e exclusão: 

3.2.1. Critérios de inclusão 

 Foram incluídos, no estudo, os profissionais das unidades sorteadas nos 

respectivos territórios, no quantitativo explicitado anteriormente, que 

estivessem trabalhando na unidade há pelo menos um ano e aceitassem 

participar do estudo. 

 Em relação aos usuários, foram convidados, após serem atendidos pela 

equipe de acolhimento no quantitativo já descrito, residentes na área de 

abrangência e que frequentassem a unidade há pelo menos um ano e 

aceitassem participar do estudo. 

3.2.2. Critérios de exclusão 

 Foram excluídos do estudo os profissionais e usuários que não 

contemplaram os critérios estabelecidos para inclusão na pesquisa.  

3.3. A coleta e análise dos dados 

A coleta de dados aconteceu no período de outubro e novembro de 2013 por 

meio de uma interação social entre os sujeitos selecionados e a pesquisadora, através de 

entrevista semiestruturada, apoiada em um formulário de perguntas previamente 

elaborado. Tais formulários foram distintos, um para o profissional de saúde 

(APÊNDICE A) e um para o usuário (APÊNDICE B). 



 
 

Este tipo de entrevista foi escolhida pelo fato de que, ao mesmo tempo em que 

valoriza o investigador, oferece ao informante o alcance da liberdade,  através dos seus 

discursos. Tais discursos revelam o modo como naturalmente as pessoas pensam com o 

acesso aos dados da realidade, de caráter subjetivo (ideias, crenças, maneiras de pensar, 

opiniões, sentimentos, maneiras de atuar, conduta ou comportamento) enriquecendo 

assim a investigação. (LEFEVRE; LEFEVRE; TEIXEIRA, 2000). 

O formulário de perguntas foi composto de duas partes, sendo a primeira com 

perguntas que identificaram e caracterizaram os sujeitos participantes da pesquisa e as 

unidades de saúde onde os mesmos estavam inseridos. A segunda parte se compõe de 

questionamentos que permitiam aos participantes discursarem, de forma mais 

espontânea possível sobre o tema, tendo como base um roteiro direcionador. Ao 

formulário dos profissionais de saúde foram incluídos questionamentos com respostas 

tipo sim ou não, com vistas a avaliar o acolhimento prescrito. Estes questionamentos 

foram baseados na matriz de avaliação do acolhimento proposta gestão do município. 

O formulário, inicialmente confeccionado para o estudo, continha 

questionamentos baseados na matriz de avaliação do acolhimento propostos pela gestão 

2009-2012. Com as mudanças na atual matriz pela nova gestão, foi necessária a 

inclusão do indicador “sala de situação”. Os demais, que foram suprimidos na atual 

matriz, foram mantidos por terem sido considerados como importantes para a avaliação 

do trabalho prescrito e o real. As mudanças ocorridas foram atualizadas junto ao Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP). 

Os discursos dos diferentes depoentes foram registrados por meio de gravação 

digital de voz, e posteriormente, transcritos manualmente de forma literal, mas com 

correção gramatical, bem como dos vícios de linguagem. Para o tratamento das 

informações coletadas, desenvolveram-se as seguintes etapas: 

1. Para tratamento dos dados que avaliaram as ações prescritas e reais do 

acolhimento das unidades de Recife (questionamentos tipo sim e não), foi 

realizada uma unificação de modo a averiguar quem realizava ou não as ações 

prescritas pela PCR. Durante estes questionamentos, alguns profissionais 

sentiram necessidade de discursar sobre as perguntas, e estes discursos foram 

selecionados de forma a ilustrar melhor a respostas dos entrevistados. 



 
 

2. Para análise destes discursos, optou-se por utilizar a abordagem metodológica de 

análise de conteúdo pela técnica da análise temática. Optou-se aqui por esta 

técnica, ao invés da técnica do DSC, pois a mesma permite descobrir os núcleos 

de sentido (temas) que compõe uma comunicação, cuja frequência signifique 

alguma coisa para o objeto analítico pretendido, isto é, no objetivo proposto 

pretendeu-se avaliar as ações reais, tomando por base os “temas” prescritos pela 

matriz de monitoramento e a frequência de quem realizava a ação. (MINAYO, 

2013). Para Minayo (2013), realizar a análise por temas permite ao pesquisador 

reconhecer estruturas de relevância, valores de referência e modelos de 

comportamento presentes ou subjacentes nos discursos. 

3. Foram seguidos os passos da técnica, primeiramente, fazendo-se uma leitura 

fluente de todo material, posteriormente, realizando-se a constituição do corpus 

com seleção dos trechos que tinham: exaustividade (material que contemple 

todos os aspectos levantados do roteiro); representatividade (continham 

características essenciais do universo pretendido); homegeneidade (obedeciam 

aos critérios de escolha quanto ao tema tratado) e pertinência (que podiam dar 

respostas aos objetivos do trabalho). (MINAYO, 2013). 

4. Selecionados estes trechos, os mesmos foram organizados em categorias que 

corresponderam aos tópicos (temas) da matriz de monitoramento que a PCR 

utiliza para avaliar a implantação do acolhimento nas unidades de saúde do 

Recife. 

5. Em seguida, foi realizada a exploração do material, com redução dos discursos 

em trechos que melhor representassem as categorias. (MINAYO, 2013). 

6. Por fim, foi realizado o tratamento dos dados obtidos e sua interpretação, isto é, 

foram realizadas inferências e interpretações dos discursos, interrelacionando-as 

com o quadro teórico. (MINAYO, 2013).  Aqui, foram utilizadas as diretrizes da 

gestão, do Ministério da Saúde e da literatura científica específica para o 

acolhimento, no intuito de confrontar as ações prescritas com as reais. 

7. Para os discursos obtidos nas perguntas discursivas que se propunham a avaliar 

as influências das normas prescritas para o acolhimento e os fatores que 

facilitam e dificultam as relações de reciprocidade, foi utilizada a abordagem 

metodológica do DSC. 

8. O primeiro passo para tratamento destes dados foi realizar uma leitura exaustiva, 

de modo a identificar os três operadores/operações da técnica: as “Expressões-



 
 

Chave” (ECH), as “Ideias Centrais” (IC) e as “Ancoragens” (AC). (LEFEVRE; 

LEFEVRE, 2005). 

9. Ao realizar a leitura deste material, procurou-se identificar estes três operadores 

inseridos nos discursos com lápis “marca texto” de diferentes cores para facilitar 

esta identificação. 

10. O primeiro operador identificado nos discursos foram as ECH contidas nos 

discursos. “As ECH são pedaços, ou trechos, ou segmentos, contínuos ou 

descontínuos, do discurso, que devem ser selecionados pelo pesquisador e que 

revelam a essência do conteúdo do depoimento ou discurso, ou da teoria 

subjacente”. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012, p. 73). As ECH são fundamentais 

para confecção do DSC e, para identificação das mesmas, foram selecionados os 

trechos do material verbal de cada depoimento, que melhor descreveram o seu 

conteúdo.  

11. As IC foram formuladas na sequência, o que consistiu em descrever, de forma 

sintética, o(s) sentido (s) das ECH presentes nos depoimentos de cada resposta e 

também nos conjuntos de respostas de diferentes indivíduos, que apresentaram 

sentido semelhante ou complementar. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).  

As ECH são basicamente concretas, expressivas, descritivas, abundantes, 

afetivas, literárias; em contraste, as IC são abstratas, conceituais, sintéticas, 

frias e poucas. As Ic são o que o entrevistado quis dizer (ou o quê, sobre o 

quê), e as ECH, como isso foi dito. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012, p. 77). 

12. Algumas ECH remetem não apenas a uma IC, mas também e explicitamente a 

uma afirmação que denominamos de “Ancoragem”, que não se referem aos 

sentidos, mas sim às ideologias, aos valores, às crenças, presentes no material 

verbal das respostas individuais ou das agrupadas, sob a forma de afirmações 

genéricas destinadas a enquadrar situações particulares. (LEFEVRE; LEFEVRE, 

2012). No entanto, só foi considerado que existiam AC apenas quando havia, no 

material verbal, marcas discursivas explícitas dessas afirmações genéricas. 

(LEFEVRE; LEFEVRE, 2005). 

13. Após as respostas serem organizadas segundo os três operadores/operações 

acima citadas, estas foram  digitadas no o programa QualiQuantiSoft versão 

1.3c, na modalidade acadêmica. Este programa foi desenvolvido com base na 

teoria do DSC que define uma metodologia de pesquisa qualitativa. O programa 

é uma ferramenta que facilita a organização e processamento dos três operadores 

contidos nos discursos, para a posterior construção dos discursos do sujeito 



 
 

coletivo propriamente dito. (SALES & PASCHOAL INFORMÁTICA, s.d.). O 

software QualiQuantiSoft permite ao pesquisador, no final do processamento 

dos dados, uma análise quantiqualitativa, no entanto, no presente estudo, optou-

se pela análise exclusivamente qualitativa. (SALES & PASCHOAL 

INFORMÁTICA, s.d.). 

14. Os DSCs foram obtidos por meio do programa QualiQuantiSoft, pois o mesmo  

possibilita a reunião da ECH presentes nos depoimentos, que têm IC e/ou AC de 

sentido semelhante ou complementar e, desta forma, facilita a construção dos 

discursos coletivos. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005). 

15. Os DSCs obtidos foram organizados em categorias que se remetem às IC de 

sentido semelhante ou complementar. A partir daí, foram selecionadas as IC e 

seus referidos discursos que melhor respondiam aos objetivos propostos pelo 

estudo e analisados através do diálogo com documentos oficiais, referenciais 

teóricos e outros estudos relacionados aos temas tratados.  

3.4. Considerações éticas  

Nas unidades selecionadas, os representantes dos trabalhadores e usuários 

receberam o convite para participar do estudo por meio de assinatura, em Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C). Os referidos sujeitos 

foram esclarecidos de que a participação do estudo é opcional, e que, mesmo tendo 

aceitado no primeiro momento, poderiam desistir de participar em qualquer etapa do 

estudo, sem que fosse necessária qualquer justificativa. 

A pesquisa foi realizada respeitando-se o compromisso ético, segundo a 

Resolução N
o
 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, oferecendo-se respeito ao 

participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, reconhecendo-se sua 

vulnerabilidade e assegurando-se sua vontade sob forma de manifestação expressa, livre 

e esclarecida, de contribuir e permanecer ou não na pesquisa; ponderando-se os riscos  e  

benefícios,  tanto  conhecidos  como  potenciais, individuais ou coletivos, 

comprometendo-se com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e riscos; 

oferecendo-se a garantia de que danos previsíveis serão evitados, além de comprometer-

se com a relevância social da pesquisa, o que garante a igual consideração dos interesses 

envolvidos, não se perdendo o sentido de sua destinação sócio-humanitária. (BRASIL, 

2012). 



 
 

Durante o convite, foi lido o TCLE junto ao participante, onde foram 

esclarecidos os objetivos do estudo, seus possíveis riscos e assegurado-se o 

compromisso ético de utilização de suas informações para efeito de pesquisa segundo a 

resolução N
o
 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, respeitando-se o sigilo, o 

anonimato e a confiabilidade das informações. 

No intuito de garantir o sigilo e anonimato das informações, a realização das 

entrevistas aconteceu em ambiente o mais reservado possível. Aos discursos dos 

sujeitos participantes, foi atribuído um código para minimizar o risco de identificação 

dos mesmos. 
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4. RESULTADOS E ANÁLISE – POSSIBILIDADES E LIMITES DO 

TRABALHO E DAS RELAÇÕES NO ACOLHIMENTO PRESCRITO E REAL  

O capítulo que se segue encontra-se organizado em três itens que correspondem 

aos resultados obtidos baseando-se nos três objetivos propostos pelo estudo.  

O primeiro buscou, nas respostas dadas pelos profissionais, verificar as 

conformidades e não conformidades das atividades reais realizadas, conforme as 

prescrições da PCR, para tanto, este item foi dividido em categorias (temas) 

correspondentes aos os tópicos da matriz de avaliação da PCR para o acolhimento. Para 

análise das respostas utilizaram-se, além da prescrição do acolhimento da PCR, 

documentos oficiais do MS e artigos científicos sobre a temática. 

O segundo item buscou as IC e os referidos discursos dos profissionais e 

usuários, estes remetiam às influências das normas prescritas pela PCR no acolhimento 

real das unidades de saúde estudadas. 

No terceiro item, para verificação dos fatores que favorecem ou dificultam as 

relações recíprocas entre trabalhadores e usuários no acolhimento, utilizaram-se as IC e 

os referidos discursos coletivos de usuários e profissionais que evidenciavam estas 

relações de reciprocidade na prática do acolhimento. 

Para o segundo e terceiro item, os discursos coletivos foram selecionados e 

organizados com identificação das IC e seus discursos de sentido semelhante ou 

complementar. Estes discursos foram analisados com base em documentos oficiais e 

literatura científica específica para cada objetivo. 

Na análise dos três itens, além dos documentos oficiais e da literatura científica, 

a pesquisadora propôs sua opinião, de acordo com o que foi observado no ato da 

entrevista e vivenciado pela mesma, enquanto trabalhadora da Estratégia Saúde da 

Família 

 

 

4.1.A consonância e/ou dissonância entre o acolhimento prescrito e o real  



 
 

Os resultados obtidos neste objetivo referem-se aos questionamentos tipo sim ou 

não, para verificação das ações prescritas e reais realizadas pelos profissionais que 

realizam o acolhimento nas unidades de saúde do Recife.  

Tais questionamentos foram baseados na matriz de monitoramento utilizada pela 

PCR para avaliar o grau de implantação do acolhimento nas referidas unidades. Nesta 

matriz, a PCR elencou indicadores que permitem avaliar o grau de implantação do 

dispositivo/diretriz acolhimento, definido o padrão de cada indicador, a fonte de 

informação, bem como uma pontuação para cada item. (RECIFE, 2011a). 

 As categorias (temas) de análise deste objetivo, que somam o total de onze, 

correspondem a estes indicadores que a prefeitura considerou como padrão para avaliar 

a implantação do acolhimento nas suas unidades. 

Embora a PCR utilize o sistema de pontuação para avaliar o grau de implantação 

do acolhimento, o estudo pretendeu avaliar qualitativamente as atividades reais 

executadas pelos profissionais, tomando por base o prescrito pela matriz 

monitoramento. Para isso, foram avaliadas todas as respostas dos profissionais, 

quantificado as unidades que realizam ou não as ações prescritas e selecionados 

discursos de alguns profissionais que não se limitaram a responder um sim ou não para 

os questionamentos. Estes discursos foram organizados por categorias temáticas e, 

posteriormente, confrontados com a teoria prescritiva para cada tema. 

Nas discussões finais deste item, utilizou-se ainda um discurso coletivo de 

profissionais que se aproximava desta discussão. Para tanto, este foi utilizado com a sua 

IC correspondente, e esta  identificada em negrito. 

4.1.1.  Categoria temática 1: equipe destacada para o acolhimento durante os cinco 

dias da semana 

Para esta categoria temática, a prefeitura preconiza que as unidades possuam 

uma equipe multidisciplinar para realizar o acolhimento com escuta qualificada os cinco 

dias da semana e avalia este indicador pela observação direta da escala da equipe que 

deve estar visível na unidade. (RECIFE, 2013a). 



 
 

Quanto à presença desta equipe destacada para o acolhimento os cinco dias da 

semana, em duas unidades,  foi referido que realizam o acolhimento em todos os dias da 

semana. 

Tem, e tem um dia só na semana em que ficam as duas enfermeiras. 

Agora fica assim: na terça, ficam as enfermeiras, e nos outros dias 

(segunda, quarta, quinta e sexta) ficam as médicas, e tem a equipe 

volante que somos nós, da entrada, que ficamos aqui nesta sala do 

acolhimento. Nossa equipe se sempre muda, fica uma ACS da equipe I 

e da equipe II. A gente sempre faz este rodízio, principalmente porque 

na nossa equipe estão faltando duas agentes de saúde. Ás vezes 

acontece de se repetir, por férias ou folga de alguém. PROFI03R.S.D. 

Sim. Na segunda, é ACS-médica, na terça dentista-ACS e ACD. Na 

quarta é a enfermeira e a ACS, na quinta, enfermagem e ACS e, na 

sexta, médica  e ACS. PROFI27R.M.S.  

O MS e em conseguinte a PCR, preconizam que o acolhimento à demanda 

espontânea deva ser uma ação incluída nas práticas de todos os profissionais que fazem 

parte das ações nas unidades básicas de saúde e, portanto, sugere-se que o usuário seja 

acolhido em todos os dias em que a unidade funcionar. (RECIFE, 2010b; BRASIL, 

2012). Sabe-se, entretanto, que pelas dificuldades enfrentadas pelos profissionais, no 

que tange aos recursos humanos, estrutura física e demandas específicas das unidades, 

às vezes, impõe-se a necessidade de executar arranjos que fogem à proposta da 

prefeitura em ter uma equipe destacada para o acolhimento, os cinco dias da semana, 

como foi observado em outras unidades não executam o acolhimento todos os dias da 

semana. 

O acolhimento aqui, é realizado de segunda a quinta, de oito às 

dez.[...] e então a gente fechou de segunda a quinta, normalmente é 

até às dez horas. Se, depois das dez, chegar mais alguém, a gente 

ainda acolhe. Mas a gente fixou esse horário para poder organizar 

melhor. PROFI21E.B.C.  



 
 

Segundo o MS que a estrutura sugerida para o acolhimento pode apresentar 

várias modelagens (coletivo, misto, equipe de acolhimento do dia, entre outros), a 

depender de fatores como particularidades da população adscrita, projeto técnico-

assistencial, estrutura física e ambiência das unidades, disponibilidade de recursos 

humanos e grau de adesão dos trabalhadores a essa estratégia. (BRASIL, 2011); 

ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006). Impor uma modelagem pode 

comprometer o cuidado, já que a dinâmica do processo de trabalho nas unidades é 

diferente.   

É importante, no entanto, que o usuário seja acolhido por todos, uma vez que 

acolher faz parte das atribuições de todos os trabalhadores  da  Unidade  Básica  de  

Saúde. Sendo fundamental a existência de equipes de acolhimento que devem ser 

responsabilizadas pela porta de entrada (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006), 

para que o usuário consiga se enxergar no fluxograma de atendimento da unidade de 

saúde e a quem ele deverá se reportar (que será discutido adiante). 

Neste item, foi importante considerar também que se uma das unidades refere 

que o acolhimento é de segunda a quinta, é porque não considera a ação do cirurgião 

dentista como acolhimento. 

Nosso acolhimento é de segunda a quinta, porém, na sexta feira nós 

temos a marcação do dentista que a gente também fica ajudando. A 

gente faz também o acolhimento dos ACS, que a gente vai pegando as 

demandas espontâneas que chegam ali e vai colocando no livro, 

registrando as necessidades que eles estão querendo naquele 

momento. Só que a comunidade já faz essa leitura e, na sexta, só vem 

quem quer uma escuta pra odontologia. Então, neste dia, a demanda é 

praticamente odontologia cem por cento. PROFI11M. X.S.S. 

Essa divisão de acolhimento por categorias profissionais também foi relatado 

por outra unidade. 

Cada dia da semana tem uma equipe volante formado por duas ACS, 

que são responsáveis pela escuta lá na recepção. Então, eles fazem 

uma triagem de quem vai para o profissional de nível superior. Cada 



 
 

dia da semana tem um profissional de nível superior entre médicos e 

enfermeiros. A odontologia faz o acolhimento dia de terça feira, mas 

ela só faz escuta das queixas de odonto, ela não faz acolhimento das 

queixas em geral. Se, em outros dias, vier queixa de odonto, pedimos 

para vir na terça. Se for queixa aguda, encaminhamos para ela no 

mesmo dia, temos este acordo de falar diretamente com ela, e, 

urgência ela atende. PROFI04R.S.N.  

Neste sentido, o grande desafio aqui, seria organizar adequadamente o 

acolhimento, de modo que todos os profissionais (da recepção ao médico) estejam 

envolvidos de maneira articulada nesta forma de cuidado.  

Como confirma o MS em relação ao trabalho em saúde, a produção e o 

desenvolvimento da gestão do cuidado, que devem ser entendidos como dimensões 

indissociáveis que demandam a integração de todos os membros partícipes das equipes 

da ESF, inclusive dos profissionais de saúde bucal os quais deverão estar envolvidos, 

tanto no acolhimento à demanda espontânea, como nas urgências odontológicas. 

(BRASIL, 2011) 

 Entretanto, o MS frisa ainda que, para que o acolhimento de todas as demandas, 

inclusive às situações de saúde bucal, possa ocorrer adequadamente, é fundamental que 

todos os profissionais atuem em conjunto, e que estejam bem embasados em protocolos 

claros e que os demais profissionais atuem como apoiadores para dúvidas eventuais. 

(BRASIL, 2011). 

4.1.2. Categoria temática 2: turnos para o acolhimento 

Para os turnos em que se realiza o acolhimento, a prefeitura considera como 

padrão, que a equipe multiprofissional destacada para o acolhimento faça a escuta 

qualificada em pelo menos um turno diário, os cinco dias da semana e seja 

preferencialmente pela manhã. (RECIFE, 2010b; RECIFE, 2013a). A avaliação deste 

indicador é feita através do livro de acolhimento e o cronograma da unidade. 

Com relação aos turnos, todas as unidades referiram que o acolhimento acontece 

pela manhã, como é de costume em muitas unidades. 



 
 

Esse é um dos gargalos que existem aqui, porque o acolhimento só 

funciona pela manhã, então, o paciente que chega à tarde, ele entra 

na questão da intercorrência, mas não é possível marcar consulta à 

tarde, não é possível fazer nada do acolhimento à tarde, só funciona 

nos turnos da manhã [...] então, a gente tenta organizar, de forma que 

não prejudique também o atendimento dos pacientes, porque, no 

período em que a equipe está fazendo o acolhimento ela não faz o 

atendimento ambulatorial não é verdade? Então, a gente só consegue 

fazer um turno. PROFI26S.S.G.L.  

Definir um turno para acolhimento faz parte das diversas modelagens do 

acolhimento. Neste sentido, o MS considera que o acolhimento pode ser feito em turno 

sem problemas, a depender do processo organizativo da unidade. (BRASIL, 2011). No 

entanto, deve-se ter em mente que, por mais que seja definido um “horário para 

acolher”, ou seja, programar um turno para ter uma equipe específica para este fim, a 

postura acolhedora deve ser mantida por todos os profissionais em todos os turnos em 

que a unidade de saúde funcionar, para que o usuário que necessite procurar o serviço 

fora deste horário seja escutado e orientado e não ouvir simplesmente um: “volte para 

casa”, ou ser encaminhado para outros serviços sem uma escuta prévia. Afinal de 

contas, não se deve resumir o acolhimento somente a um momento pontual em que a 

equipe se organiza para tal fim. O acolhimento, em seu sentido legítimo, deve ser 

executado por todos os profissionais em todos os turnos e em todas as ações, sejam elas 

individuais ou coletivas, dentro ou fora da unidade. 

A postura acolhedora em todos os turnos de funcionamento da unidade foi 

relatada por alguns profissionais, que enfatizaram que, depois daquele horário o 

acolhimento também  continua acontecendo: 

Olha, a gente faz o acolhimento de oito às dez, mas, na realidade, a 

gente acaba acolhendo o dia todo. Não quer dizer que, depois desse 

horário, se chegar alguma intercorrência, a gente não possa atender, 

mas a gente tenta organizar, para que fique uma coisa assim 

padronizada. Caso depois do horário venha queixa aguda ou com 

alterações de sinais vitais, isto é avaliado pelo técnico e encaminhado 

para consulta ou retorno para um novo acolhimento. PROFI01M.T.C 



 
 

Apesar disto, o sistema de fichas, considerada uma prática obsoleta, foi 

observada em algumas unidades que delimitam o turno do acolhimento e ainda 

trabalham com distribuição de fichas.  

Para o MS, as fichas e as cotas de “consultas do dia” (senhas limitadas), além de 

submeterem as pessoas à espera em situação desconfortável e sem garantia de acesso, 

são, muitas vezes, o contrário do princípio da equidade, na medida em que o critério 

mais comum de acesso, nesses casos, é a ordem de chegada e não a necessidade ou 

demanda de cada usuário. (BRASIL, 2011). 

O acolhimento se faz aqui todos os dias. Tem um limite, digamos, é 

dez pessoas. Mas, às vezes, acontece de chegar um ou outro a mais 

que não pegou a fichinha pra quantidade determinada, então, 

simplesmente, a médica atende. Se a medica não puder atender, a 

enfermeira atende. O que a gente não puder fazer por aqui, a gente 

encaminha para UPA. PROFI08M.L.M.S.M.  

O acolhimento, ele é realizado de segunda a quinta. Temos um limite 

de vagas que é de quinze fichas por dia. Esse acolhimento não é bem 

uma demanda espontânea e sim, são quantidades que a médica 

determina para atender por dia. PROFI11M. X. S. S 

4.1.3. Categoria temática 3: sala/ambiente para o acolhimento. 

Embora este tema não esteja abordado na matriz de monitoramento reformulada 

pela nova gestão, optou-se pela sua permanência na análise do estudo, devido à 

importância que a ambiência das unidades tem na execução das atividades de saúde. 

A ambiência das unidades básicas de saúde em todo território nacional são 

motivos de queixas que aparecem com frequência, tanto por parte dos profissionais 

como de usuários. Para o acolhimento, a PCR enfatiza, que a confortabilidade, a 

privacidade, condições de trabalho e boa sinalização são pontos que devem ser 

considerados, quando se avalia o ambiente do acolhimento. (RECIFE, 2010b). 

Segundo o MS a ambiência, é o  tratamento  ofertado  ao espaço físico entendido 

como espaço social, profissional e de relações interpessoais que deve proporcionar 

atenção acolhedora, resolutiva e humana. Consta também que a organização e a estética  



 
 

das  USF  precisam  ser  compatíveis  com  a  necessidade  de  equilíbrio  entre 

funcionalidade, estrutura e estética. (BRASIL, 2011). 

Vilar (2014) destaca que a ambiência nos serviços de saúde se caracteriza pelas 

tecnologias duras, pelos componentes estéticos apreendidos através do olhar, do olfato e 

da audição, geradores de estados de conforto/desconforto, prazer/desprazer, vinculados 

às sensações e sentimentos que incorporam significados subjetivos. Vale acrescentar 

que essa ambiência está relacionada ao espaço, estrutura física, luminosidade, 

ventilação, ruídos e disponibilidade dos equipamentos e mobiliário, retratando as 

condições de trabalho e o bem- estar dos usuários.  

Em todos os discursos apresentados, os profissionais relatam problemas na sala 

de realização do acolhimento, poucas são as unidades que possuem uma sala específica 

para este fim. É comum os profissionais ficarem procurando espaços na unidade para 

que possa fazer a escuta dos usuários e, muitas vezes, utilizam espaços incompatíveis 

com a prática como a sala de curativo. As condições das salas de espera, também 

necessárias para as ações coletivas do acolhimento, são entraves que precisam ser 

considerados, principalmente no que diz respeito ao conforto do usuário. 

Bom existe uma sala para o atendimento individual que é adequada, 

mas as ACS reclamam bastante da recepção, que é muito barulhenta e 

não dá muito para fazer aquela conversa coletiva. O bom seria dispor 

de um espaço, o qual se idealizou, que seria maior com umas cadeiras 

para agente conversar melhor, sem ser um em cima do outro, e ter 

também um pouco mais de privacidade [...]mais agente não consegue. 

PROFI03 R. S.D.  

Infelizmente, não existe uma sala especifica para o acolhimento, mas 

como essa (sala de reunião) a gente praticamente não tem utilizado, 

então a gente passou a utilizá-la. Mas, por exemplo, se tiver alguma 

atividade agendada para esta sala no dia, complica [...]. Depende do 

profissional que está acolhendo. Por exemplo, se fosse eu, hoje eu 

estou atendendo na minha sala, quando é dia da técnica, ela atende 

na sala de curativo, então, tudo depende da disponibilidade de sala. 

PROFI21E.B.C.  



 
 

O MS reconhece que, ao se adotar um conceito de ambiência para a arquitetura 

dos serviços de saúde, atinge-se um avanço de qualidade, no que diz respeito à 

humanização dos espaços de encontros do SUS. É uma questão que vai para além da 

composição técnica, simples e formal dos ambientes, mas passa a considerar as 

diferentes relações vivenciadas por grupo de pessoas que estão nestes espaços. 

(BRASIL, 2006; 2012a) 

Torna-se então necessário afirmar que, para algumas tarefas, a dimensão física 

assume relevância, uma vez que pode acomodar ou entravar as relações de serviços 

imbricadas no ato de cuidar do outro. (ASSUNÇÃO; JACKSON FILHO, 2011).  

Em um estudo sobre humanização na Estratégia Saúde da Família de Natal/RN,  

Vilar (2014) revelou que as deficiências da ambiência interferiram nas ações 

desenvolvidas e no acolhimento dos usuários, comprometendo assim a qualidade da 

atenção prestada. 

Embora o ato de acolher não necessite prioritariamente acontecer em espaços 

internos e específicos, ele deve acontecer em todos os espaços internos e externos, como 

por exemplo, nas visitas domiciliares. Projetar um espaço para o usuário que precisa ser 

escutado com atenção, ou até mesmo para aquele que aguarda sua vez de ser atendido, 

são ações potencializadoras, tanto para o conforto, quanto para o diálogo necessário 

entre usuários e trabalhadores na prática do acolhimento.  

4.1.4. Categoria temática 4: livro de registro do acolhimento 

A PCR orienta em sua matriz que as unidades possuam um livro destinado ao 

registro diário das atividades do acolhimento em formato padrão, contendo nome do 

usuário, data, número do prontuário, motivos da procura e ações realizadas. A avaliação 

deste indicador é feita pela presença deste livro. (RECIFE, 2013a). 

O registro das atividades do acolhimento, em um livro de registro, conforme 

preconiza a PCR (RECIFE, 2011a), foi encontrado em todas as unidades, com ajustes 

de acordo com a normatização da prefeitura: 

Sim, nós temos um livro que é preenchido pelas ACS na escuta 

individual, que e têm códigos das queixas e o registro de qual 

profissional que está escutando naquele dia. PROFI01M.T.C.  



 
 

Todos que vêm para o acolhimento são registrados. A gente tinha dois 

livros de acolhimento que era assim, um lá fora do ACS, que ele 

registrava tudo, e o outro com a equipe de acolhimento. Mas a 

prefeitura reorganizando os serviços, fez a nossa supervisão e exigiu 

um livro único. PROFI15G.C.F.A.  

Sabe-se que esta ação é importante, pois possibilita ao serviço o registro de 

dados que podem ser usados não somente para avaliação e monitoramento do 

acolhimento, como também organizar e/ou direcionar atividades da unidade a julgar 

pelas necessidades dos usuários presentes nas anotações, contribuir para uma maior 

segurança dos procedimentos realizados, além de possibilitar o acompanhamento do 

quadro dos usuários pela equipe de saúde, favorecendo, desta forma, o estabelecimento 

de vínculo, o que caracteriza a continuidade do cuidado, e não somente um atendimento 

pontual, como preconiza o MS. (RECIFE, 2010b; BRASIL, 2012a). 

No entanto, observa-se que facultar à unidade o modo de como operar seus 

registros pode ser uma ação que deva respeitar a singularidade das especificidades, 

desde que não comprometa o objetivo final da ação. 

4.1.5.  Categoria temática 5: Protocolo/fluxograma 

Embora a matriz atual só exija das unidades o fluxograma, permaneceu-se aqui 

também com a análise da existência do protocolo de atendimento, por entender que 

ambos são instrumentos importantes para organizar o acolhimento. No entanto, são 

particulares em cada unidade de saúde e imprescindíveis para que todos os profissionais 

trabalhem de maneira sincronizada, padronizada e resolutiva. A avaliação deste 

indicador é realizada pela presença do fluxograma na unidade. 

          O MS enfatiza que o fluxograma e o protocolo são imprescindíveis e 

complementares e devem ser tomados por oferta, como um ponto de partida possível, 

como uma estratégia de visualização e organização do trabalho coletivo da unidade de 

saúde, devendo, quando se julgar necessário, serem adaptados, enriquecidos, testados e 

ajustados. Eles devem ser adaptados para cada realidade, de modo a facilitar o acesso, a 

escuta qualificada e a resolutividade dos problemas, com uma preocupação essencial em 

não burocratizar a produção do cuidado da equipe para com o usuário. (BRASIL, 2011). 



 
 

      Com relação ao protocolo e o fluxograma,  foi relatado, na maioria das unidades 

de saúde, a existência apenas do protocolo e  foi observado em uma das unidades que  

não só se cumpre a norma, mas entende-se a importância e a necessidade permanente de 

ajustes nestes instrumentos. 

Temos sim, um protocolo e um fluxograma, mas te confesso que agora 

ele não está impresso, pois nestes dois anos de acolhimento, ele vem 

sendo constantemente modificado. Acho que nós, enquanto equipe, 

precisamos até fazer outra leitura coletiva e fazer algumas alterações. 

PROFI01M.T.C 

Apenas em uma unidade de saúde informou-se não haver o protocolo. Nesta foi 

observado que os profissionais trabalham sincronizados pelo que pactuam,  mas o fato 

de não haver o documento impresso, pode ocasionar problemas de comunicação entre 

os membros da equipe e gerar condutas diferentes entre os profissionais, de acordo com 

o posicionamento individual de quem executa a ação. 

Quanto ao protocolo próprio da unidade, a gente não construiu no 

momento. A gente tem o nosso protocolo que funciona na prática, mas 

que não há nada escrito nem documentado [...]. Existem as coisas que 

a gente faz, a questão das equipes, a equipe que fica da primeira 

escuta, na segunda escuta, agora o protocolo, em si, escrito como 

documento, a gente não tem não. PROFI28N.G.D.C.  

Nesta mesma lógica, mas relacionado ao fluxograma, em uma unidade de saúde 

também foi relatado não haver o instrumento. 

A gente tem, assim, todos os livros. Há algumas coisas que a gente 

ainda não colocou em prática, então, a questão do fluxograma, a 

gente não tem nada elaborado no papel, mas a gente tenta organizar 

em reuniões. Cada equipe faz o seu acolhimento fluir de acordo com a 

necessidade das intercorrências, então assim, não há nada ainda no 

papel. Esse, foi um dos pontos que a gente perdeu na avaliação, 

porque a gente ainda não construiu esse fluxograma.PROFI29A.P.T.N 



 
 

            Observou se ainda que alguns profissionais desconhecem o instrumento, o que 

talvez possa estar revelando uma lacuna na compreensão e/ou envolvimento destes 

profissionais na prática do acolhimento. 

Esse segundo, agente não tem, mas o primeiro tem [...] (o protocolo e 

o fluxograma)[...] esse outro não tem não, porque parece que as 

pessoas da prefeitura, nem sabiam direito o que é [...] PROFI19 

D.M.S 

Como fluxograma? PROFI 20S.A.M.A 

4.1.6. Categoria temática 6: sala de situação do acolhimento 

A consolidação mensal dos dados gerados pelo acolhimento em uma sala de 

situação é uma atividade proposta pela prefeitura para viabilizar a avaliação e 

monitoramento do acolhimento, tanto pela gestão, como pelos trabalhadores. (RECIFE, 

2013a). O instrumento traz elementos padronizados que devem ser compilados dos 

livros de registros e estes devem ser organizados de modo a responder todos os itens da 

sala de situação. A avaliação deste indicador é feita através do consolidado mensal da 

sala de situação do acolhimento. 

Quando questionadas, todas as unidades referiram executar esta atividade. 

Sim, por exemplo, hoje eu já terminei meu acolhimento, então já 

consolidei tudo, idade, sexo, a microárea que mais veio, quais foram 

os códigos que a gente mais atendeu [...]. Cada final de acolhimento, 

a gente já consolida para no final do mês a gente somar, e fazer a sala 

de situação, inclusive a gente discute ela na nossa reunião de equipe. 

PROFI21E.B.C.  

Agora a gente está fazendo, porque a gente nem sabia o que tinha de 

fazer. Existe um livro que as médicas fizeram já com os códigos, nome 

completo, data de nascimento, se o usuário é hipertenso ou diabético, 

qual a queixa que a pessoa está, e a conduta adotada. 

PROFI03R.S.D.  



 
 

A importância desta norma já produz alguns resultados como evidenciado no 

primeiro discurso deste item, pois a avaliação da sala de situação, gerou um 

planejamento de uma atividade adicional da unidade de saúde. 

Fazemos sim. Inclusive em nossa última reunião, avaliamos estes 

dados e vimos que o problema mais comum que chega aqui são os 

problemas de pele. Vamos então, já direcionar ações da nossa feira de 

saúde para os temas que mais apareceram nas queixas do 

acolhimento. PROFI01M.T.C.  

Apesar de a maioria das unidades de saúde já realizarem a atividade, em uma 

unidade foi informado não se fazer a sala de situação. 

No momento não, mas a gente vai ter que consolidar tudo isso no 

registro. PROFI11M.X.S.S.  

A intencionalidade de propor instrumentos para o processo avaliativo, julga-se 

aqui como uma ação estratégica de grande importância, tanto para a gestão como para 

os trabalhadores, pois permite um acompanhamento orientado para os objetivos e metas 

previstos, possibilitando, dessa forma, a identificação de eventuais falhas, a revisão de 

decisões, a racionalização de recursos públicos e, consequentemente, um 

redirecionamento das ações. 

4.1.7. Categoria temática 7: avaliação de vulnerabilidade 

A PCR preconiza que, durante a escuta qualificada, os profissionais utilizem 

avaliação de vulnerabilidade, isto é, utilizem critérios de priorização no acolhimento 

(clínicos, sociais e subjetivos) e avalia este indicador através do fluxograma da unidade 

e da avaliação direta do acolhimento. 

Todos os profissionais entrevistados revelaram que fazem avaliação de 

vulnerabilidade no acolhimento e entendem o que é o processo. Segundo o MS, tal 

prática que é atribuição de todos os que trabalham na atenção básica, é de total 

relevância no acolhimento, uma vez que proporciona acesso com equidade e 

resolutividade do problema do usuário. (BRASIL, 2012b). 



 
 

Sim, a gente faz assim, quem está com maior risco, quem está com 

dor, com febre, uma situação mais emergencial é atendido primeiro, 

ou se não puder ser atendido aqui, faz-se um encaminhamento para 

uma urgência. Antes de fazer a escuta, a equipe volante faz uma fala 

dando uma noção geral do que é o acolhimento, explicando que os 

idosos, as crianças menores de um ano e as pessoas com febre e com 

problema agudo têm prioridade. PROFI04R.S.N. 

A prefeitura propõe que o acesso dos usuários ao cardápio de ofertas da unidade 

de saúde, sejam elas consultas agendadas ou de intercorrências, visitas domiciliares, 

procedimentos de enfermagem, entre outros, sempre deve ser regulado por uma análise 

de risco e vulnerabilidade. (RECIFE, 2010b). 

Tal constatação torna-se importante, pois para o MS, estratificar o risco vai 

orientar,  não  só  o  tipo  de  intervenção  necessária, mas também o tempo em que isso 

deve ocorrer. Na atenção básica, diferentemente de um pronto-socorro,  não  é  

necessário  adotar  limites  rígidos  de  tempo  para  atendimento médico, após 

acolhimento inicial, a não ser em situações de alto risco, nas quais a intervenção médica 

imediata se faz necessária. Porém, em certas situações, é importante priorizar o 

atendimento, sob pena de manter a pessoa em sofrimento, por tempo prolongado. E a 

estratificação de risco pode ser bastante útil nesse sentido. (BRASIL, 2011). 

O MS frisa ainda, que escutar a avaliação  que  os  usuários  fazem  da  sua  

situação  é  uma  atitude  de respeito e de apoio e estímulo a uma maior autonomia. Em 

outras palavras, a avaliação de risco e vulnerabilidade deve ser, preferencialmente, um  

processo  dialógico,  não  unilateral.  Isso contribui para o autocuidado, assim como 

para a solidariedade entre os usuários. (BRASIL, 2011). 

4.1.8. Categoria temática 8: ações de educação em saúde 

A prefeitura preconiza que as equipes realizem diariamente atividades 

educativas na sala de espera, e avalia se as unidades cumprem ou não esta prescrição 

através do registro desta atividade no livro de acolhimento. (RECIFE, 2013a). 

De acordo com as normas ministeriais, o desenvolvimento de ações educativas é 

uma das atribuições comuns a todos os profissionais que atuam das ações básicas de 



 
 

saúde e estas devem ser realizadas de modo a interferir no processo de saúde-doença da 

população, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca pela 

qualidade de vida dos usuários. (BRASIL, 2012b). 

Para este órgão, as ações educativas vêm apresentando um enorme potencial de 

transformação na prática das equipes de atenção básica, quando se supera o velho 

modelo verticalizado. As atividades de educação em saúde, sejam elas em momentos 

individuais ou coletivos, são importantes momentos na acolhida dos usuários, uma vez 

que possibilitam o esclarecimento de dúvidas, transmissão de informações sobre algum 

tema, ou até mesmo sobre aspectos organizacionais da unidade, como por exemplo, a 

organização do acolhimento, que favorece o processo de autonomia e  estabelecimento 

de vínculo com o usuário. (BRASIL, 2010). 

Considerando a importância das atividades de educação em saúde no 

acolhimento, a PCR as incluiu em sua matriz e, quando questionadas em duas unidades 

de saúde, foi relatada a ocorrência de ações de educação em saúde no momento do 

acolhimento. Entretanto, todos os entrevistados referem problemas na realização dessas 

atividades, por motivos relacionados às questões estruturais. 

Quando se pode a gente sempre fala de algo, a gente determina na 

reunião da segunda feira. Às vezes a gente não consegue, quando está 

falando muito alto etc. Eu digo que às vezes a gente nem dá uma 

palestra, é só uma palavra. PROFI03 R. S.D.  

Quando a gente consegue, agente faz alguma atividade, porque a sala 

de espera é muito confusa mais faz [...]. Às vezes a gente começa a 

falar, eles fazem perguntas, fica aquele “fuzuê”. Esta recepção, 

depois da reforma, piorou. Não tem condições. PROFI07C.F.S.C. 

A discussão da estrutura física feita no item “sala específica para o 

acolhimento”, volta à tona neste item, enfatizando o quão é importante uma ambiência 

adequada, com salas amplas, confortáveis e sem ruídos, recursos didáticos, entre outros, 

para que as atividades de saúde sejam executadas de forma satisfatória. Estratégias de 

educação em saúde que promovam integralidade, inclui  políticas  públicas,  ambientes 



 
 

apropriados para além dos tratamentos clínicos e curativos. (CREVELIN; PERDUZZI, 

2005).  

Inclusive nas unidades de saúde onde foi referida a não realização das 

atividades, foi enfatizado ser a estrutura física o fator dificultador. 

No momento a gente não está fazendo as atividades de educação em 

saúde, pretende-se ainda fazer, a gente tem dias que consegue fazer, 

nas terças tem atividades de educação, mas assim, todos os dias, a 

gente não está conseguindo fazer não. PROFI29A.P.T.N.  

Hoje não estamos fazendo as atividades de educação porque a sala de 

espera que é essa da recepção, infelizmente não tem a mínima 

condição de se fazer nada. É poeira, pedra, um arquivo no meio do 

caminho, não tem nem lugar onde o paciente possa ficar[...] 

PROFI30R.C.O.  

Contudo, além das questões estruturais, é necessário que haja o 

comprometimento do profissional com a ação. Problemas estruturais podem ser 

minimizados ou superados com práticas educacionais criativas e não somente “despejar 

conhecimentos e informações”, sem se comprometer com o desenvolvimento da 

participação, da solidariedade, da cidadania e melhoria da qualidade de vida das pessoas 

que se encontram nos espaços de saúde. 

4.1.9. Categoria temática 9: marcação de consultas 

A PCR enfatiza, que acolhimento é também um momento para marcar consultas. 

Não deve ser o único, mas o profissional de saúde pode aproveitar os espaços da escuta 

para tomar decisões, de forma conjunta com o usuário. Tal regulação deve ser baseada 

na escuta qualificada e na avaliação de risco. (RECIFE, 2010b). 

Sendo assim, a PCR prescreve que as equipes devem proceder à marcação de 

consultas não programáticas no acolhimento e avalia se as equipes cumprem esta 

norma, através do consolidado mensal da sala de situação do acolhimento.  

Quanto ao agendamento de consultas no acolhimento, pode-se dizer que em 

todas as unidades  de saúde foi relatado o cumprimento desta norma. Este atendimento 



 
 

individual, com a implantação do acolhimento, tem sofrido ajustes nas diversas 

unidades, pois é necessário dar conta da agenda programática e incluir o atendimento de 

“casos agudos do dia”.  

Aqui todas as consultas médicas e de odonto são marcadas no 

acolhimento. As de enfermagem são marcadas em qualquer hora do 

dia. PROFI04R.S.N.  

Marca. Tem que ser muito seletivo, porque a gente tem um fluxo muito 

grande de pacientes, então a gente tem que ter muito cuidado, para 

não deixar de atender aqueles pacientes que mais necessitam. 

PROFI09A.C.C.  

Nesse sentido, o MS traz, que a agenda dos profissionais se torna um recurso-

chave, tanto para garantir a retaguarda para o acolhimento, quanto para a continuidade 

do cuidado programático ou não. Por isso, é fundamental uma metodologia consistente 

de planejamento e gestão das agendas que contemplem essas diferentes situações. 

(BRASIL, 2011). 

Para o MS é importante que a agenda seja construída com base em critérios pré-

estabelecidos, de acordo com o perfil de cada unidade, de forma que seja sempre 

possível, com o tempo, ir ajustando o número de consultas médicas, de enfermagem e 

de odontologia que devem ser reservadas para a retaguarda do acolhimento. Não é 

aconselhável manter uma programação estanque de consultas segundo categorias ou 

grupos, pois estas podem variar, a depender das outras ofertas de cuidado e de 

mudanças na situação epidemiológica. (BRASIL, 2011). 

O MS enfatiza ainda, que o planejamento e organização da agenda são 

importantes, assim como também é necessário o esforço para diminuir o tempo de 

espera para atendimento individual, sendo necessário, para isso, avaliar constantemente 

a agenda. Quanto maior  o  tempo  de  espera,  maior  a  chance  de  os  usuários  

buscarem  outros  meios  de  resolver os seus problemas, e maiores costumam ser as 

taxas de absenteísmo dos pacientes agendados. (BRASIL, 2011). 

Para o MS, podem ocorrer ainda, situações não previstas, como um eventual dia 

em que a quantidade de atendimentos está abaixo do  esperado  e  os  profissionais  



 
 

podem  preferir  atender  pessoas  que,  em  outros momentos  de  maior  demanda,  

seriam  agendadas  para  atendimento  posterior.  Isso otimiza  a agenda, responde mais 

rapidamente a necessidades e podem aumentar a vinculação. (BRASIL, 2011).  

4.1.10. Categoria temática 10: avaliação do acolhimento 

Como atribuição da atenção básica, a Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) sugere o planejamento local de saúde, assim como do monitoramento e 

avaliação das ações de saúde da equipe e/ou unidade, visando à readequação do 

processo de trabalho e do planejamento diante das necessidades, realidade, dificuldades 

e possibilidades analisadas. (BRASIL, 2012b). 

Quando entrevistados, os profissionais das unidades relataram fazer avaliação do 

acolhimento, normalmente na reunião semanal em equipe, mas não são sistemáticas. 

A gente realiza reuniões de modo geral, não necessariamente e 

constantemente, para estar revendo o acolhimento. Quando há uma 

dificuldade, uma dúvida, algum problema, na reunião semanal a gente 

discute esse problema. Mas não com uma frequência. PROFI06A.C.C.  

Olhe, não há reunião especifica para o acolhimento, mas nas reuniões 

de equipe se fala sempre sobre o acolhimento, como ele está indo, o 

que é que a comunidade está achando, a gente sempre pergunta às 

meninas (ACS), como é que está sendo a resposta dos pacientes ao 

acolhimento. PROFI20S.A.M.A.  

A PCR enfatiza que os momentos de reunião administrativa são fundamentais 

para a equipe refletir e organizar seu próprio processo de trabalho, inclusive, para 

avaliar as atividades do acolhimento, e esta periodicidade depende da singularidade e 

necessidade de cada equipe. (RECIFE, 2010b). 

Como foi visto, todas as unidades realizam avaliação do acolhimento nestas 

reuniões, no entanto, as mesmas não são sistemáticas. Deve-se, então, ter cuidado para 

que este monitoramento se torne regular, de acordo com o MS, quando frisa que é  

importante  que  os  profissionais  se reúnam  com  regularidade,  para  tratar  da  

organização  e  avaliação  do  processo  de  acolhimento  e  de atendimento  à  demanda  



 
 

espontânea. (BRASIL, 2012a).  O MS orienta ainda, que nesse momento de  reflexão  é  

oportuno  que  a  equipe  defina  a modelagem  que  a  unidade básica de saúde  vai  

utilizar  para  essa  tarefa,  quais  instrumentos  de  trabalho  vai  utilizar  e  qual será o 

papel de cada profissional nas diversas etapas do cuidado, bem como os ajustes que 

deverão ser feitos depois que a prática for implantada. (BRASIL, 2012a). 

4.1.11. Categoria temática 11: avaliação do acolhimento com a comunidade 

A prefeitura propõe a discussão da implantação/implementação do acolhimento 

pactuado com a comunidade e que esta ação esteja atrelada a uma agenda de avaliação 

periódica. Para avaliar este indicador, cobra atas de reuniões ou assembleias com a 

comunidade, semestralmente. (RECIFE, 2013a). 

  Quando nos reportamos a qualquer prática de saúde, o MS sugere, que devemos 

nos ater a um questionamento a respeito do que o usuário pensa sobre o determinado 

assunto, visto que o controle social é uma prática constitucional, e por isto, estratégias 

de fortalecimento da gestão local e do controle social devem ser realizadas pela equipe 

da atenção básica. (BRASIL, 2012b). 

Nesta lógica, a PCR orienta que o formato e a concepção do acolhimento devem 

ser discutidos com a comunidade, pois é necessário que o acolhimento, assim como toda 

proposta que traz mudanças importantes no processo de trabalho, seja apresentada e 

discutida com a comunidade e com os movimentos sociais presentes no território. 

(RECIFE, 2010b). 

Quando questionado aos profissionais sobre a avaliação do acolhimento com a 

comunidade, apenas em uma das unidades de saúde foi referido serem feitas reuniões de 

avaliação do acolhimento com a comunidade, mas ressaltaram dificuldades na 

participação dos usuários. 

A gente só conseguiu fazer até agora duas reuniões com a 

comunidade, mas a comunidade, ela não é muito participativa. 

Reunião na comunidade, se for para dar alguma coisa ou para falar 

de bolsa família ou do leite, enche de gente [...] a gente fez a primeira 

reunião sobre o acolhimento, só falando do acolhimento e foi muito 

boa. Não veio uma quantidade esperada, mas a gente conseguiu 



 
 

passar o que a gente queria dizer, o que era realmente o acolhimento, 

até que, a partir desse momento, as pessoas começaram a entender 

melhor o acolhimento. PROFI30R.C.O.  

E os que referiram não o fazer, justificaram que era por causa da pouca 

participação e da estrutura física inadequada. 

 [...] porque das vezes que a gente tentou marcar reunião com a 

comunidade não deu muito certo, primeiro que não há espaço, e é 

difícil deles irem, então o que foi que a gente fez? A gente marcou 

com as lideranças, marcamos com dois lideres, eles vieram, a gente 

explicou como estava sendo o acolhimento aqui da unidade, para que 

eles pudessem está repassando para comunidade. PROFI21E.B.C 

Não, com a comunidade não. Porque a gente não tem aqui uma sala 

onde caiba uma comunidade. Na hora da reunião, até para a gente, é 

um aperto[...] PROFI17G.M.S.O.  

Mais uma vez nos deparamos com a discussão da estrutura física como um fator 

que dificulta as ações de saúde. Como já discutimos os efeitos desta condição em dois 

itens anteriores, podemos questionar por que a comunidade não participa das reuniões 

propostas pela equipe? 

Sem dúvida, esta discussão ultrapassaria os limites do que aqui se pretende 

expor, mas seria necessário que em todas as unidades de saúde fosse repensado o modo 

como se direcionam estas reuniões, as metodologias utilizadas e a finalidade das 

mesmas.  

Para Sá, Mattos e Pinheiro et al. (2012), as diversas definições de participação 

nas políticas podem-se agrupar em dois tipos: participação como meio ou perspectiva 

utilitária e participação como fim, ou perspectiva de empoderamento do usuário. Como 

meio, a participação da sociedade é utilizada para alcançar objetivos definidos pelas 

instituições, como uma alternativa estratégica emergencial ou de intervenções 

prioritárias, para completar os recursos institucionais. Muitas das experiências de 

participação nos sistemas de saúde podem ser consideradas participação como meio. 

Entretanto, diversos estudos questionam o estímulo à participação popular inspirada 



 
 

nesta linha de pensamento, discutindo aspectos de natureza ética, metodológica, como 

também avaliam a ineficácia destas intervenções adotadas para garantir que a 

comunidade participe. A perspectiva de participação, como fim em si mesma, reconhece 

o direito da população de participar nas decisões que afetam sua vida cotidiana e se 

promove como espaço democrático para o controle social das instituições. (SÁ; 

MATTOS; PINHEIRO et al., 2012). 

 Neste sentido, é necessário avaliar o que se pretende com as reuniões de 

avaliação, um simples meio de mostrar o “novo método de agendamento”, ou se aqui a 

intenção poderia ser utilizada como uma forma de controle social, onde a comunidade 

pudesse se sentir empoderada para uma efetiva participação nas atividades de saúde. 

Pois o usuário possui direitos de cidadania, devendo, portanto, ser tratado como sujeito 

e não como objeto da ação profissional, ou seja, o acolhimento tem como foco principal  

o  usuário  e  o  seu  problema  de saúde e não só interesses institucionais. 

Ao avaliar as consonâncias e dissonâncias das atividades propostas pela PCR 

para o acolhimento, verificou-se que estas estão baseadas em atos normativos prescritos 

pelo MS para o funcionamento da atenção básica, para o acolhimento e para as 

atividades de humanização nos serviços de saúde, como também na literatura científica. 

Sendo assim, a matriz proposta pela prefeitura estaria servindo como um aparato 

norteador para implantação, implementação e avaliação do acolhimento nas unidades de 

saúde.  

Mesmo com o cumprimento da maior parte das ações prescritas por parte das 

unidades pesquisadas, problemas como estrutura física, déficit de recursos humanos, 

demandas de usuários excessivas, pouca participação da comunidade, apareceram como 

fatores que dificultaram o cumprimento das normas prescritas. Tal fato sugere a 

necessidade de um colegiado participativo entre trabalhadores, gestores, e usuários, de 

modo que as ações sejam redirecionadas e/ou ajustadas para que o acolhimento seja 

efetivado em seu sentido legítimo e não só como um cumprimento de normas, uma vez 

que a ação de cumpri-las, como foi visto, não perpassa só pelo desejo ou não de 

executá-las. Devem ser garantidas condições para que elas sejam consideradas e 

efetivadas quando se cobram resultados, como mostra um discurso coletivo de alguns 

profissionais que relatam que não conseguem cumprir tudo que é preconizado pela 

PCR. 



 
 

A gente está tentando seguir todas essas normas que foram colocadas 

para a gente fazer no acolhimento, mas nem tudo é feito de acordo 

com o que a prefeitura preconiza, não tem como cumprir tudo[...] 

PROFI10A.M.S.G.; PROFI11M.X.S.S.; PROFI15G.C.F.A.; 

PROFI20S.A.M.A.; PROFI30R.C.O.  

Não cumprir o preconizado pela prefeitura, não só provoca no trabalhador o 

sentimento de impotência em relação ao cumprimento do seu trabalho, como tem 

influência direta na remuneração anual por desempenho que o profissional/equipe 

recebe. O bônus financeiro para implantação/implementação do acolhimento nos 

moldes prescritos pela PCR deve ser visto pelo profissional como incentivo ao seu 

trabalho, com cuidado para não provocar no mesmo o ato de cumprir o prescrito, sem 

avaliar se a prescrição se adapta à realidade do seu território. 

Além disso, para as ações de saúde, principalmente com as peculiaridades da 

atenção básica, é necessário considerar as singularidades de cada equipe e cada 

comunidade, pois o acolhimento nos moldes propostos pode funcionar muito bem para 

uma equipe e ser impraticável em outras. É preciso, portanto, que se disponha de meios 

adequados para desenvolver as atividades e para que as mudanças propostas tenham 

sentido para os trabalhadores. 

Além das particularidades de cada unidade de saúde e de cada comunidade, 

existem também as variabilidades humanas, sociais e técnicas com que os trabalhadores 

se deparam no cotidiano e  que  não  podem  ser  totalmente  previstas. (SCHWARTZ,  

2007).  Tais variabilidades envolvem elementos objetivos como, por exemplo, os 

problemas de funcionamento das máquinas  e  equipamentos,  e  elementos  subjetivos  

e  simbólicos  que  incluem  a singularidade de cada trabalhador ao exercer a atividade, 

as suas relações de trabalho, as experiências acumuladas, até as demandas que surgem 

dos usuários. (SCHWARTZ, 2007). 

Os ergonomistas, ao estudarem a situação “in loco”, observaram que, mesmos 

nas ações  repetitivas,  os  operadores  faziam  sempre  algum  tipo  de  modificação,  

seja  para facilitar  o  trabalho  ou  para  agilizá-lo,  produzindo  formas  singulares  e  

distintas  do preconizado. E concluíram, por meio desses estudos, que, em qualquer tipo 

de trabalho, a prescrição nunca é cumprida como o previsto pelos planejadores, 



 
 

existindo sempre uma diferença entre o trabalho prescrito e o trabalho real. 

(SCHWARTZ, 2007). 

Brito, Muniz e Santorum et al. (2011) afirma que analisar as situações singulares 

de trabalho pode contribuir para mudanças macropolíticas, assim como mudanças 

estruturais não prescindem transformações no âmbito dos processos de trabalho, pois os 

trabalhadores são protagonistas das atividades que as efetivarão. 

Estes mesmos autores, ao analisar o trabalho nos serviços de saúde, 

identificaram normas que balizam o trabalho nos serviços públicos de saúde a listar: a) 

normas ligadas aos saberes técnicos; b) normas ligadas ao planejamento e à organização 

prescrita do trabalho; c) normas ligadas ao trabalhador e aos coletivos de trabalho e; d) 

normas ligadas ao usuário. (BRITO; MUNIZ; SANTORUM et al, 2011).  

E apesar de, nessa investigação, analisarmos as normas ligadas ao planejamento 

e à organização prescrita do trabalho, é necessário considerar que elas coexistem no 

processo de trabalho, e esta multiplicidade de normas existentes podem evidenciar 

inúmeras lacunas e porosidades na situação real dos trabalhadores, para que os mesmos 

obtenham eficácia na sua ação. Isto porque total padronização das práticas de atenção, a 

partir do estabelecimento de regulamentos e protocolos, é meta difícil de ser cumprida 

em um cotidiano que exige permanentemente que os trabalhadores façam adaptações 

das suas ações. (HENNINGTON, 2008). 

No entanto, não se pretende aqui discorrer que a proposição de protocolos só 

funciona para engessar o trabalho em saúde, sem atribuir para sua efetivação. A 

ausência total de normas ou protocolos pode até influenciar na criatividade dos 

trabalhadores, mas traz consequências, como fragilidade de respaldo institucional no 

trabalho, com excessiva responsabilização do trabalhador pelas suas escolhas. (BRITO; 

MUNIZ; SANTORUM et al., 2011). 

A prescrição, com seus regulamentos, procedimentos, protocolos e normas, é 

fundamental para os trabalhadores conhecerem os objetivos do trabalho, os resultados 

esperados e os meios para  alcançá-los,  e,  quanto  mais  explicita  for  a  definição  das  

tarefas,  maior  é  a probabilidade de executá-las. (SCHWARTZ, 2007).   



 
 

O conhecimento dos objetivos do trabalho pelos trabalhadores, torna-se 

necessário também para evitar múltiplas interpretações por parte de quem executa as 

ações. Em meio a todas essas discussões, julga-se aqui necessário usar o protocolar, o 

prescrito, mas ajustando-o às diversas situações singulares de cada localidade. 

4.2.A influência dos protocolos e metas institucionais no acolhimento 

O item que se segue pretende avaliar quais as influências que os protocolos, 

avaliados no item anterior, provocaram no acolhimento das unidades de saúde 

estudadas. Para avaliação deste objetivo, fez-se uma seleção das IC e os respectivos 

discursos coletivos, tanto de profissionais, como de usuários que melhor refletiam a 

influência destes protocolos.  

Os discursos selecionados foram organizados na forma de texto e as IC 

identificadas em negrito. No decorrer do texto, foi sendo realizada a análise dos 

discursos, utilizando-se documentos oficiais e dialogando com produções científicas 

relacionadas ao tema. 

Na discussão sobre a micropolítica do trabalho vivo, Mehry Magalhães Júnior e 

Rimoli et al. (2004), enfatizam que o trabalhador que participa dos processos de 

trabalho nem sempre dispõe de total autonomia durante a execução de suas atividades 

diárias, pois estará sempre sujeito a se orientar pelos atos normativos propostos pelas 

instituições sociais, que legalizam e burocratizam o trabalho e instituem regras a serem 

seguidas. 

Sendo assim, qualquer ação de saúde, inclusive o acolhimento sofre influência 

direta dos atos normativos, que podem se manifestar de maneira positiva ou negativa 

sobre aquela ação de saúde. Ao se verificar as influências que os atos normativos, 

discutidos no item anterior, provocaram no processo de trabalho das equipes do Recife,   

mas especificamente no acolhimento, foram constatadas vários posicionamentos de 

profissionais e usuários, que se expressaram com relação às normas, de maneira positiva 

e negativa. 

Como já foi visto, o cumprimento da maior parte das normas foi realizada pela 

maioria das unidades, e elas, em grande número, fizeram uma avaliação positiva, 

quando indagados sobre a influência que os atos normativos provocaram no processo de 



 
 

trabalho do acolhimento, destacando que os protocolos facilitam o trabalho e 

ajudam na avaliação. 

A gente vem cumprindo e houve muita dificuldade não. Está mais ou 

menos do jeito que a prefeitura queria [...]. Nós já passamos por duas 

avaliações do Distrito Sanitário nos saímos bem. A gente fez alguns 

reajustes pequenos, alterações e adequações, de acordo com as 

exigências da prefeitura, mais acho que estamos cumprindo 

direitinho. PROFI29A.P.T.N.; PROFI14B.M.G.; PROFI15G.C.F.A.; 

PROFI04R.S.N.; PROFI01M.T.C 

No DSC houve uma divisão de opiniões. O discurso que se posicionou de 

maneira positiva, apontou várias justificativas: 

 Uma delas foi: o ato de realizar os registros dá segurança à unidade: 

Não dificultam não, pelo contrário, facilitam. Pelo fato de que o 

registro é importante e dá uma segurança à unidade[...]. Quando a 

gente tem dúvida, faz a busca ativa do paciente, através do registro no 

livro do acolhimento. Então, se o paciente é direcionado para 

intercorrência, e às vezes não quer ficar e vai embora, vai estar ali no 

livro registrado. Então a gente vai ter condições de entrar em contato 

com o ACS desse paciente e dizer: “olha aconteceu isso, vai buscar”. 

E, quando o paciente vier cobrar, a gente mostra o que foi feito. 

PROFI07C.F.S.C.; PROFI15G.C.F.A.; PROFI30R.C.O.; 

PROFI23S.M.G.  

Além da segurança mencionada acima, o registro no livro do acolhimento 

proporciona à unidade uma base de dados que podem servir para o aperfeiçoamento do 

processo de trabalho, uma vez que a equipe pode se utilizar destes dados para direcionar 

as ações de saúde de maior ocorrência na área de abrangência.  Outra IC destacada foi a 

de que  os protocolos facilitam, porque possibilitam o diagnóstico da área:  

Facilita, porque com os registros, agente tem um diagnóstico do que 

está acontecendo na área e com o cliente que agente está ofertando o 

serviço de saúde. PROFI05F.S.S.; PROFI30R.C.O.  



 
 

Assim como os registros, as ações normatizadas podem ser úteis na organização 

do serviço, influência esta avaliada como positiva por outros profissionais que relataram 

que as normas facilitam a organização do serviço. 

Na minha opinião, o acolhimento veio para organizar, sabe? 

Organizar esse fluxo de demanda da unidade, então, nesse momento, 

a minha avaliação é de que ele facilita o trabalho da equipe. Acho 

que dá certo sim, é bem melhor você fazer as coisas e ter tudo bem 

articulado, até porque acho que, quanto mais padronizado for entre 

as unidades, melhor. Do contrário, cada um faz de um jeito diferente 

e fica uma bagunça. Claro que cada unidade tem suas peculiaridades 

e faz ajustes, mas acho que facilita sim. PROFI26S.S.G.L.; 

PROFI28N.G.D.C.; PROFI01M.T.C.; PROFI21E.B.C.  

Além dos profissionais, alguns usuários também identificaram que a 

organização do serviço melhorou com a implantação do acolhimento, avaliando-o 

como um resultado positivo. 

Eu acho que  temos que considerar que o  acolhimento tem  um  papel  

importante, do  ponto  de  vista  em que  seleciona  a  demanda.  

Porque o  posto  não  pode atender  a  realidade  de  muitos  usuários  

que  vêm e se  instalam  em um bairro, não é? Eu  achei  que  mudou  

pra  melhor,  porque,  antes  não estava  como  é hoje  não.  Não era 

tudo separado assim, era muito mais complicado. Do jeito que está, 

fica mais organizado. USU06C.O.P.; USU08E.F.N.; USU13J.A.S.  

Considerando a influência que a normatização trouxe para organizar o serviço, 

Schimith e Lima (2004), em um estudo sobre acolhimento e vínculo, revelou que a 

organização dos elementos que compõem o processo de trabalho denota o projeto que 

os trabalhadores têm na produção de saúde e que esse projeto pode se revelar como uma 

ferramenta útil na construção de vínculos.  

Além de organizar o serviço, o acolhimento tem função de potencializador da 

escuta qualificada ao usuário que procura a unidade. Esta escuta deve promover um 



 
 

acesso ampliado e equânime, e com possibilidades de resolver o problema deste 

usuário. 

O fato de haver horários delimitados para esta escuta e nela se proceder 

avaliação de risco e vulnerabilidade, agiliza a resposta ao  paciente e, portanto 

avaliado de forma positiva, no DSC dos profissionais. 

Não dificulta, pelo contrário, é bem melhor porque a gente começou a 

parar nos horários para ouvir mais o usuário. E agente vai 

percebendo a necessidade de cada um [...]. Acontece que às vezes 

chega uma pessoa que queria um encaminhamento, então ela teria 

que marcar uma consulta para pegar esse encaminhamento. Com o 

acolhimento, a gente já tenta resolver sem precisar marcar consulta. 

A consulta já fica para uma pessoa que está mais necessitada. Se for 

um caso de urgência, se resolve primeiro que os outros. Então, 

realmente, a gente prioriza no acolhimento, a verdadeira necessidade 

do paciente. PROFI08M.L.M.S.M.; PROFI18E.D.S.; 

PROFI17G.M.S.O.; PROFI21E.B.C.; PROFI25A.G.O.; 

PROFI27R.M.S.  

E não só os profissionais avaliam esta escuta com avaliação do problema do 

usuário como positiva. Os usuários também enfatizam a agilidade do atendimento com 

responsabilidade para o problema de cada um, como uma forma para a garantia a 

resolutividade do problema. 

Interessante, o acolhimento  é  uma  forma  de  selecionar,  averiguar  

qual  é  a  necessidade  do  paciente para  que  possa  ser  resolvido. 

Eu considero positivo. Primeiramente,  eu  passei  pela  agente  de  

saúde,  e ela  preencheu  uma  ficha,  e  logo  após  eu  fui  falar  com  

a  enfermeira.  Houve  várias  perguntas  e  eu  respondi,  para ela me 

encaminhar para a especialidade eu gostaria de ser atendida. Foi  

uma  coisa  bem  prática,  bem  rápida,  foi muito  eficiente. 

USU06C.O.P.; USU08E.F.N.; USU09D.M.O.; USU15M.L.P.; 

USU02D.G.R; USU04P.O.P.  



 
 

Favoreto e Pinheiro (2011), ao refletirem em um estudo sobre a escuta na APS, 

enumeraram uma gama de potencialidades que a escuta pode apresentar. Entre elas 

estão a capacidade de acolher e promover vínculos afetivos, abrir-se para novas 

estéticas e novas linguagens no cuidado em saúde, tentando superar a visão 

medicalizadora e individualista, fazer uma mediação entre o saber técnico e o saber 

prático dos usuários, individualizar, contextualizar e negociar as intervenções, entre 

outros. 

Em resumo, os discursos apresentados sobre os temas escuta, resolutividade e 

eficiência, evidenciaram  que  a  atenção  básica,  para  ser  resolutiva, deve  ter,  tanto  

capacidade  ampliada  de  escuta, análise do problema, acesso equânime, como um  

escopo ampliado de ofertas para lidar com a complexidade de sofrimentos, 

adoecimentos, demandas e necessidades de saúde às quais as equipes estão 

constantemente expostas. (BRASIL, 2011; CARVALHO; CUNHA, 2006).  

Sem dúvida, o tema “acesso” tem posição de destaque, quando se analisa 

qualquer ação de saúde. E, ter normas que facilitem este acesso, com certeza, devem ser 

avaliadas de maneira positiva por trabalhadores e usuários. E, dentro das variabilidades 

de ações que o acolhimento propõe para a normatização das ações de educação em 

saúde, estas, também foram avaliadas positivamente, pelo fato de que as ações de 

educação em saúde possibilitam a orientação dos usuários. 

Facilitam, porque nesse caso, a gente orienta mesmo todas as pessoas 

que chegam. Quem chega aqui ao posto de saúde sai orientado sobre o 

que é acolhimento, sobre um tema. E todo dia tem um tema diferente. 

PROFI19D.M.S.; PROFI28N.G.D.C.; PROFI27R.M.S.  

E ainda considerando as variabilidades de ações que a normatização do 

acolhimento propõe, aqui citadas, a organização do serviço, escuta qualificada, 

avaliação de vulnerabilidades, resolutividade e ações de educação em saúde, foram 

avaliadas como de influência positiva. É também importante aqui frisar, que a 

normatização proposta tenta garantir também outras ações como gestão participativa, 

controle social entre outras, não mencionadas pelos entrevistados, mas que são de igual 

importância. 



 
 

Alguns entrevistados preferiram analisar a influência destas normas de maneira 

genérica e acreditam que a proposição delas facilitou, no entanto, na IC destacou-se que  

as singularidades dos diferentes espaços podem influenciar o cumprimento das 

normas. 

É mais uma política que está sendo implantada e a gente tem que 

adequá-la dentro de cada realidade. A minha realidade é diferente da 

realidade de outra unidade [...]. Mas, aqui dentro da nossa unidade, a 

gente não sentiu essa dificuldade de implantar o acolhimento. Até 

porque está dando certo. Nem todas as políticas que são 

determinadas dão certo, mas essa, pelo menos, está sendo boa. A 

questão não é ser cumprida, é dar certo. Cumprir, não é dar certo, 

assim não tem sentido. PROFI09A.C.C; PROFI27R.M.S.; 

PROFI06G.F.S.; PROFI16M.A.F.M.O.; PROFI17G.M.S.O.  

  Novamente aqui aparece a discussão que é fundamental termos arranjos  

organizacionais  que  se  adaptem  à  demanda  real  de  cada  situação. Para o MS, as 

múltiplas singularidades existentes nas comunidades devem mobilizar aspectos 

técnicos, operacionais e político-institucionais para obtermos êxito na implementação 

do acolhimento. (BRASIL, 2011). 

Nesta lógica, embora alguns profissionais avaliem a influência destas normas de 

maneira positiva, mesmo fazendo considerações para o fato das singularidades locais, 

houve profissionais que avaliaram de forma negativa a influência dos protocolos e 

normas e justificaram, como IC,  que as normas dificultam porque a comunidade tem 

pouca compreensão acerca do acolhimento.  

Sobre as formas de acolhimentoque a prefeitura pede, isso atrapalha 

um pouco, porque a gente tenta correr atrás disso que eles estão 

pedindo e às vezes a gente não consegue, até por conta da 

comunidade mesmo. São só quinze fichas, e quando o pessoal da 

comunidade chega, todos querem ser atendidos e tudo tem que ser 

resolvido da maneira deles. Se fosse um acolhimento de demanda 

espontânea, a comunidade ia ficar mais insatisfeita, porque não iam 

conseguir tudo que eles queriam. Isso gera até conflito entre 



 
 

comunidade e PSF. PROFI11M.X.S.S.; PROFI06G.F.S.; 

PROFI16M.A.F.M.O.; PROFI17G.M.S.O.  

No discurso torna-se evidente que o problema não perpassa apenas pela falta de 

compreensão dos usuários acerca do acolhimento, o problema do acesso também 

aparece e pode estar comprometendo esta compreensão.  

Nesta perspectiva, o MS reconhece, que não apenas os usuários, mas os próprios 

trabalhadores de saúde precisam compreender o que significa  o  acolhimento  e  se  

envolver  com  ele,  seja  para  promover  sua qualificação, ou mesmo para que se 

evitem eventuais desentendimentos no cotidiano do serviço. (BRASIL, 2011). No 

entanto, sabe-se, aqui, que esta deficiência na garantia do acesso não devia ser analisada 

só como um problema de compreensão, mas também há de se considerar a demanda 

excessiva como uma realidade que compromete o atendimento da maioria das equipes, 

atualmente. 

Também de forma negativa, outro discurso avaliou a prescrição de normas, 

devido à necessidade das diferenças locais terem dificuldades em cumprir a norma 

de executar o acolhimento os cinco dias da semana. 

Eu acho que essas metas não têm que ser determinadas igualmente 

para todas as equipes. Eu acho que essas metas devem ser adaptadas 

para cada unidade. Nós como somos uma única equipe, se o quinto 

dia fosse trabalhado, então, teríamos que deslocar pacientes de mais 

um turno de trabalho. A gente infelizmente não pode colocar os cinco  

dias,dificulta. PROFI20S.A.M.A.; PROFI02I.M.P.S.; PROFI03R.S.D  

Pôde-se perceber que a grande demanda do atendimento pode influenciar a 

organização dos serviços e o acesso do usuário às ações de saúde. O inchaço das 

metrópoles, associado ao reduzido  número  de  profissionais  de  saúde  para prestar 

esse atendimento foi ressaltado  como fator que  tem influência negativa no 

cumprimento das normas. Alguns profissionais enfatizaram que a demanda excessiva 

dificulta no cumprimento das normas. 

A gente procura, na medida do possível, tentar fazer o melhor. Mas, 

dentro das nossas possibilidades, a gente está seguindo o protocolo 



 
 

que a prefeitura determinou. Mas, na minha opinião é que no papel é 

muito bonito, mas agente vê que, no dia a dia, agente não consegue, é 

muita gente. A demanda aqui é muito grande, há necessidade até de 

uma outra equipe [...]é muito tulmultuado. PROFI02I.M.P.S.; 

PROFI03R.S.D; PROFI25A.G.O; PROFI06G.F.S.; 

PROFI16M.A.F.M.O.; PROFI17G.M.S.O.  

Bezerra e Carvalho (2011), em um estudo sobre os dispositivos da atenção 

básica, demonstrou que os profissionais das diversas unidades estudadas vêm se 

sentindo frustrados e “engolidos” pela alta demanda e pelos problemas estruturais das 

unidades de saúde. 

Dessa forma, o  PSF,  como  estratégia  de  reorganização  da  atenção  primária, 

enfrenta  um  duplo  desafio no acolhimento, ao  mesmo  tempo em que cumpre normas, 

tenta  oferecer um atendimento qualificado ao usuário, dentro de um cotidiano que nem 

sempre permite que essas normas sejam cumpridas. Há de se ter cuidado para a 

excessiva burocracia que as normas podem trazer e “acabar operando centralmente na 

produção de procedimentos e não na produção de cuidado” (MERHY; MAGALHÃES 

JÚNIOR; RIMOLI et al, 2004, p. 115), como avaliaram os outros profissionais que 

apontam a burocracia como um fator negativo, ao cumprir o prescrito pela prefeitura e 

relatam no discurso que a burocracia das normas pode prejudicar a assistência ao 

paciente. 

Estas normas dificultam um pouco porque demora mais, não é? Faz a 

gente perder um pouco de tempo com a burocracia, porque tem que 

preencher livro, preencher ficha e, muitas vezes, a gente deixa de ver 

um caso mais importante por conta destas burocracias. 

PROFI06G.F.S.; PROFI02I.M.P.S.; PROFI10A.M.S.G.; 

PROFI14B.M.G 

Deste modo, é sugerida a cautela com as práticas burocráticas, para não estar 

apostando em uma mudança centrada somente na estrutura  e não nos “microprocessos 

de trabalho em saúde” , nos fazeres específicos de cada ação. As normas são 

necessárias, mas serviços altamente normalizadores poderiam engessar suas proposições 



 
 

em face das diferentes realidades existentes nas diversas localidades. (ROOSLI; 

ATHAYDE, 2011). 

Face ao exposto, pode-se perceber que, tanto os trabalhadores, como os usuários 

avaliam a influência das normas no processo de trabalho de formas distintas, 

considerando que influenciam, ora de maneira positiva e ora de maneira negativa. 

Entretanto, julga-se necessário que, na intercessão destes dois polos, haja o bom 

senso por parte de todos que operam o acolhimento em considerar que esta prática deve 

ser vista como um processo, especificamente de relações humanas, mas que também 

não se limite só ao ato de receber, mas se constitua em uma sequência de atos e modos 

que compõem o processo de trabalho em saúde. (FRACOLLI; ZIBOLI, 2004). 

 E portanto, deve ser considerado como uma ação de saúde que precisa ser 

regida por normas, mas deve-se garantir uma certa maleabilidade no cumprimento 

destas. 

Embora a prescrição sugira uma possibilidade de prever  resultados  e  antever  

riscos,  minimizando,  assim,  os  contratempos,  não  se pode  tornar  o  trabalho  

totalmente  prescritivo  e  preditivo, como nos lembra Schwartz (2007), haja vista as 

variabilidades e imprevisibilidades por que perpassam todas as situações de trabalho. 

Neste sentido, o acolhimento, assim como todo trabalho em saúde, não pode ser 

visto como uma simples aplicação de procedimentos já pensados e estabelecidos antes 

da realização da tarefa. Ou seja, uma ação previamente pensada, analisada, elaborada  e  

controlada,  impedindo  a surpresa  do  imprevisto  e  da  variabilidade  do  cotidiano,  

elementos  formadores  que compõem a vida e a própria atividade humana. (COSTA; 

CUNHA, 2010)  

Para tanto, o MS sugere que, para implantar práticas e processos de acolhimento, 

visando a melhorar a acessibilidade do usuário e a escuta dos  profissionais,  não  são  

suficientes  ações  normativas,  burocráticas  nem discursivas. (BRASIL, 2011).  

Pois, apesar de  ser  útil  e  até  necessária a normatização do acolhimento nas  

unidades,  não basta ter uma “sala de acolhimento”, por exemplo, e é equivocado 

restringir a responsabilidade pelo ato de acolher a qualquer trabalhador isoladamente, 



 
 

também é  insuficiente  fazer a escuta da demanda espontânea no início do turno de 

atendimento e retomar um conjunto de  barreiras  para  um  usuário  que,  

eventualmente,  chegue  “fora  do  horário  estipulado  para o  funcionamento  do  

acolhimento”. É necessário reconhecer o acolhimento como atitude e não como um 

conjunto de normas burocráticas, como afirma Axel Honneth   na sua teoria do 

reconhecimento, que enfatiza que reconhecer que a vida é mais importante que 

reconhecer a norma, e que esta normatização pode ser quebrada a partir do momento 

que  em que a vida humana está em risco. (HONNETH, 2009). 

Nesta linha de argumentação, Vilar (2014) refere que o profissional de saúde, 

seja ele da gestão ou da USF, tem, de certa forma, um autogoverno sobre o seu processo 

de trabalho, decidindo se é guiado por parâmetros mercadológicos, quantitativos, 

humanitários ou outros, concordando com Mehry (2005), quando diz que o trabalhador  

é comandado pelo trabalho vivo em ato, e a ele se concede a autonomia de decidir sobre 

seu modo de agir ao guiar o seu próprio processo de trabalho. 

Desta forma, para assumir efetivamente o acolhimento  como  um processo de 

trabalho que produz saúde, o MS sugere, que é  necessário que sejam demandadas 

transformações intensas, na maneira de funcionar a atenção básica. Isso requer um 

conjunto de ações articuladas, envolvendo usuários, trabalhadores e gestores, pois a 

implantação do acolhimento dificilmente se dá apenas a partir da vontade de um ator 

isolado. (BRASIL, 2011). 

 As influências, positivas ou negativas, que as normas trarão para o cotidiano dos 

serviços, certamente dependerão de como elas são impostas e das condições que os 

trabalhadores têm para absorvê-las, para que não gere no profissional a sensação de 

impotência de que faz muito e não consegue cumprir o que é proposto. 

A gente acha muito bonito quando elas estão lendo no papel. Então, 

vem a avaliação, para ver se está bom, se está regular. Às vezes a 

gente faz tanta coisa, e quando vai para avaliação deles, a gente 

recebe um ruim ou péssimo. PROFI03R.S.D.; PROFI10A.M.S.G.; 

PROFI08M.L.M.S.M.  



 
 

4.3.Fatores que favorecem ou dificultam as relações de reciprocidade entre 

trabalhadores e usuários no acolhimento 

O terceiro objetivo propõe-se a avaliar os fatores que favorecem ou dificultam as 

relações de reciprocidade entre trabalhadores e usuários no acolhimento. Para esta 

avaliação, também foram selecionadas IC e seus respectivos discursos coletivos, tanto 

de profissionais como de usuários que expressassem estes fatores. As IC estão 

identificadas em negrito e, além das IC, neste objetivo também surgiu uma AC, que foi 

identificada da mesma forma. Os discursos foram representados, através de trechos de 

falas, e no decorrer do texto, realizou-se a análise com apoio da literatura científica. 

Reconhece-se que as políticas e normatizações do SUS indicam bons caminhos, 

partindo de experiências e concepções válidas, no entanto, precisam dialogar mais com 

o vivido e perceber como a fragmentação de saberes e fazeres se dá no cotidiano. 

(PINHEIRO; MARTINS, 2011). 

O acolhimento, como dispositivo proposto pela PNH, já discutido anteriormente, 

foi utilizado para aumentar o acesso dos usuários ao serviço, organizar o processo de 

trabalho e qualificar a relação entre profissionais e usuários, através da construção de 

vínculos, promoção da autonomia, além de garantir a responsabilização para com outro.  

Neste sentido, lembramos que o acolhimento é visto como um ferramenta de 

mediação potente na atenção básica, na medida em que estabelece uma relação de 

confiança com a população e, desta forma, os profissionais conseguem desenvolver uma 

relação de dádiva com os usuários. (BEZERRA; CARVALHO, 2011). 

As relações sociais vividas no acolhimento entre profissionais e usuários 

promovem uma relação recíproca com a circulação de dádivas como afetividade, 

justiça, equidade, obrigação, respeito, gratidão e responsabilidade perante o outro. No 

entanto, as dádivas nem sempre se configuram de maneira positiva, sentimentos como 

vingança, injustiça, desrespeito, ingratidão podem aparecer nestas relações. 

O modo como a as relações de reciprocidade se manifestam no acolhimento 

dependem de fatores como as características próprias individuais, tanto dos 

profissionais como dos usuários, das condições que estes profissionais dispõem para o 

cuidado, como também a compreensão dos modos como os usuários buscam cuidado e 



 
 

e propõem respostas aos problemas de saúde em contextos nos quais as relações sociais 

são imbricadas, contraditórias e se oferecem várias possibilidades de resolução. 

(PINHEIRO; MARTINS, 2011). 

Ainda para Pinheiro e Martins (2011), nas sociedades vulneráveis, os usuários 

herdam uma cultura de humilhação histórica e socialmente construídas, o que não 

favorece a alteridade. Neste sentido, o acolhimento tenta colocar o usuário da saúde e do 

serviço público, não como um elemento isolado, mas como um ente articulado em um 

sistema de reciprocidade reflexivo. 

Depois da implantação do acolhimento nas unidades estudadas, usuários e 

profissionais no DSC enfatizam uma melhoria na relação usuário-profissional. 

Elementos como afetividade, atitude acolhedora, respeito e cuidado com o outro 

apareceram como facilitadores desta relação. 

Eu acho  que assim  está  mais  ameno,  melhorou,  até  por  conta  do  

atendimento  da  doutora,  com relação ao paciente. Os médicos estão 

atendendo melhor também. Perguntam, com tranquilidade, com 

delicadeza. Isto é positivo.USU07T.J.D.; USU14G.V.S.; USU16D.S.R.  

Pelo acolhimento inicial, eles ficam até satisfeitos, porque aqui eles 

são acolhidos, são atendidos nas necessidades básicas que a unidade 

oferece. Chegam aqui e diz que são tratados bem, que a gente  sempre 

está de cara bonita. Eles tão gostando do jeito que estão sendo 

acolhidos e elogiam: "poxa vocês atenderam tão bem". O fato de a 

gente sentar, escutar faz com que eles se sintam bem acolhidos. A 

gente está até escutando elogios agora. PROFI10A.M.S.G.; 

PROFI08M.L.M.S.M.; PROFI29A.P.T.N.  

Os valores de cuidado, atitude acolhedora, afetividade e respeito, foram também 

encontrados nos discursos dos usuários que enfatizaram como IC a melhoria no acesso 

ao serviço e ao profissional potencializou a construção de vínculos entre eles. 

A relação melhorou com certeza. Eu  particularmente  acho que sim,  

porque  antigamente,  para  marcar,  para  falar  com  a médica,  

para  marcar  consulta,  o paciente esperava  muito,  tinha  que  



 
 

chegar  muito cedo,  era  mais  difícil.  O acesso, agora está  bem  

melhor,  é  bem  mais  rápido,  hoje  mesmo  já  vou  ser  atendida. Eu  

acredito  que  está  melhor,  por  esse  motivo, posso  chegar  com  

meu problema e ser atendida no mesmo dia, na mesma hora. 

USU02D.G.R.; USU01F.C.S.; USU03R.K.T.; USU15M.L.P; 

USU04P.O.P.  

Além dos usuários, os profissionais no DSC também referiram que a melhoria 

do acesso ao serviço facilitou as relações com os usuários. 

Eu acho que, depois do acolhimento, você conseguiu ver onde tem 

mais riscos, mais vulnerabilidade, porque às vezes haviam pacientes 

que não conseguiam vir marcar consulta, quando era marcado na fila 

por que tinha que pegar ficha de madrugada. Então, assim, hoje você 

está conseguindo atingir um número maior pessoas que antigamente 

não vinham[...]. Agora, temos aquela satisfação de saber que a 

pessoa virá e não encontrará só “cinco fichas”, como eles dizem, e 

eles vão poder ser marcados ou vistos no mesmo dia. Às vezes não se 

resolve tudo que o usuário precisa , mais pelo menos, ele tem a 

satisfação de chegar, ser escutado, pela gente, pela médica, pelas 

enfermeiras. PROFI03R.S.D.; PROFI06G.F.S.; PROFI07C.F.S.C.; 

PROFI11M.X.S.S.; PROFI30R.C.O.  

Além do acesso ao serviço, alguns profissionais avaliaram que as relações de 

vínculo melhoraram porque também melhorou o acesso ao profissional. 

Eu acredito que existiram várias mudanças de forma positiva. A 

relação da comunidade com o profissional melhorou, porque a gente 

consegue passar ideias, a gente também consegue vir com novas 

sugestões. Aproximou, sabe? Com relação ao que se tinha antes e o 

de hoje, tem um estreitamento das relações. E os usuários estão mais 

próximos e participando mais aqui dentro da unidade. Estão 

frequentando mais, já estão compreendendo, mais ou menos, o que é o 

acolhimento. Aos pouquinhos, eles estão entendendo que o fluxo 

mudou. PROFI01M.T.C.; PROFI02I.M.P.S.; PROFI13E.A.S.; 



 
 

PROFI21E.B.C.; PRPFI24M.P.C.; PROFI26S.S.G.L.; 

PROFI29A.P.T.N 

No entanto, há de se considerar que os usuários  que  buscam  os  serviços  de  

saúde  relatam  suas percepções  relacionadas  ao  acesso  por  meio  do  acolhimento,  

com  a  elaboração  subjetiva do  atendimento  a  suas  necessidades  reais  e  

simbólicas,  apresentando  aspectos  de  caráter emocional, atrelados ao sofrimento 

físico, conforme revelou Coelho, Jorge e Araújo (2009), em um estudo feito sobre o 

acesso por meio do acolhimento na atenção básica à saúde. 

Deste modo, o entendimento de que a afetividade não é uma dimensão 

substantiva, mas uma motivação da ação social que tem sinais diversos, dependendo do 

modo como os atores envolvidos agem reflexivamente sobre sua memória e sua prática, 

pode ter um sinal positivo, liberando os circuitos de trocas, ou negativo, inibindo as 

trocas. (PINHEIRO; MARTINS, 2011). 

Foi também constatado como IC, que a construção de vínculos às vezes se 

configura de forma tão intensa, que tem dificuldades de negar ações ao usuário. 

Desta forma, podemos identificar um mecanismo de mediação que está presente nas 

relações recíprocas, que é o duplo registro, no qual o profissional extrapola sua função 

institucional, atuando na construção da cidadania cívica e política mais ampla dos 

usuários. Respondem, assim a uma demanda que vai além das suas obrigações, mas que 

eles percebem ser fundamentais no vínculo entre eles e a comunidade, perpassando o 

plano da cura e caminhando para resolução de problemas pessoais que ajudarão na 

construção cívica dos usuários, estabelecendo um conflito entre cidadania em saúde e 

cidadania cívica e política. (MARTINS; CUENTRO, 2011). 

Assim, eu estou aqui há mais de nove anos na unidade, então a gente 

é mais do que posto, a gente  é mais do que saúde. É tudo para a 

comunidade. É um pouquinho de tudo, é um pouquinho de psicóloga,  

de assistente social. Então assim, a relação só fez ficar mais cúmplice, 

a gente é como se fosse família da comunidade , sabe? A gente sente 

muita dificuldade em dizer não, porque já criou raiz, já criou um laço, 

e a gente pensa muito antes de dizer um não. PROFI25A.G.O.; 

PROFI10A.M.S.G.; PROFI08M.L.M.S.M.;  



 
 

Neste caso de duplo registro, a medida da afetividade que pode se manifestar 

por dois polos, deve ser controlada de modo a não prejudicar a relação profissional-

usuário, uma vez que o usuário pode se valer disto para obter prestígio, um polo 

negativo da afetividade nas relações recíprocas. 

E dentro desta lógica de prestígio, associado ao desafeto, descrença e 

desconfiança, estas formas de reciprocidade, também tidas como negativas, podem 

aparecer nas relações entre profissionais e usuários. A concepção histórica do modelo 

medicalizado e ainda hegemônico, além da carência de atendimento em que vivem as 

populações vulneráveis, traz à tona estes sentimentos que bloqueiam a circulação de 

dádivas e  faz com que os usuários demandem sempre por uma consulta, de preferência 

consulta médica, assim como desejam que seu problema seja resolvido de forma ágil 

e da maneira que o mesmo espera.  

A gente tem que ter funcionários  eficientes,  que  venham  trabalhar  

na  hora  certa,  que atendam  a  gente com  habilidade,  com  

paciência  de  escutar  o  problema e de  tentar resolver. Acho que é 

necessário ter mais consideração com as pessoas, pois o tratamento 

fica mais  agradável. Porque se você é bem atendido, as pessoas saem 

bastante satisfeitas, não é? USU08E.F.N.; USU12M.J.S.; 

USU15M.L.P 

Satisfeitos, satisfeitos, acho que nunca estão. Até porque não 

conseguimos resolver os problemas de todos, até porque alguns 

querem ser atendidos no mesmo dia, querem que seja resolvido na 

hora, independente da queixa. Quando é caso de intercorrência tudo 

bem, mas as pessoas querem marcar de qualquer jeito, naquele dia, 

naquele horário, ser atendido. Mas, nem sempre, a necessidade 

daquele paciente é de uma urgência [...]. Eles acham que a resposta 

positiva é uma resposta imediata. PROFI01M.T.C.; PROFI03R.S.D.; 

PROFI13E.A.S.; PROFI18E.D.S.; PROFI26S.S.G.L.; 

PROFI30R.C.O.  

A resposta positiva preconizada pelo acolhimento, e que consiste em dar 

resolução ou encaminhamento, pactuado com o paciente, que vise a responder o 



 
 

problema do usuário, às vezes naquela hora e lugar, às vezes em outros serviços e em 

outro dia (RECIFE, 2009), pode ser entendida de forma equivocada pelo usuário e o 

mesmo não compreender a conduta do profissional, comprometendo, assim, a troca de 

dádivas entre eles.  

Nessa linha de raciocínio, quando o usuário busca o serviço de saúde, ele tem 

interesses, está condicionado a necessidades, sua pretensão é ser acolhido e resolver seu 

problema. O profissional também tem interesses, nem sempre os mesmos dos usuários, 

que permeiam as trocas efetuadas. (VILAR, 2014). 

Em outro DSC dos usuários foi relatado que eles só consideram que tiveram a 

resposta positiva porque o obtiveram algum benefício pessoal, ou seja, conseguiram 

a consulta médica, ou foi feito o que o mesmo esperava. 

Na realidade assim, o  acolhimento tem  esse  papel de  selecionar  e  

avaliar  a  demanda, para  que  possa  ser  resolvido. Então, nesse  

momento,  eu  fui  contemplado,  ela  me  deu  a medicação,  me  deu  

o  resultado  do  meu  exame[...]tudo perfeito. USU12M.J.S.; 

USU06C.O.P.; USU07T.J.D.; USU16D.S.R.; USU01F.C.S 

Se consegui resolver? Sim, eu consegui  resolver  porque fui  

encaminhado  para o  especialista. Fui  bem  encaminhado,  e  recebi  

os  medicamentos  e  eu estou  me  sentindo  bem  melhor.  

USU14G.V.S; USU13J.A.S. ; USU09D.M.O.  

Para outros usuários, foi evidenciado, que no DSC, o fato de ter sido escutado, 

encaminhado para consulta no posto ou em outros locais da rede, não representou 

resposta positiva, porque não houve o benefício desejado para os usuários. 

O acolhimento? Eu não tenho  nada  contra  não. Mas para marcar  

um exame [...] Eu  estou  tentando  resolver  meu  problema,  e vou  

conseguir  falar  com  a médica.  Então, quando eu falar com ela, vou 

poder dizer se vou conseguir resolver meu problema ou 

não.USU03R.K.T.; USU02D.G.R.; USU08E.F.N.  



 
 

Olhe resolver, eu  não  resolvi.  Mas  eu  vou  tentar  fazer  uma  

sessão  de  fisioterapia  e  tomar  paracetamol.  Vou ser encaminhada. 

A gente tem  que  se  deslocar  para  muito  longe,  para  conseguir  

marcar  um  exame, já andei um bocado[...] USU10G.R.S.; 

USU15M.L.P.  

Desta forma, é preciso entender a troca de dádivas nas relações recíprocas como 

sendo o conjunto de modalidades de bens de circulação que contribuem para fortalecer 

o vínculo, ou enfraquecê-lo. (PINHEIRO; MARTINS, 2011). As possibilidades do 

profissional e o modo como os usuários buscam esse cuidado, e percebem  a resolução 

dos seus problemas, depende de como essa troca vai se configurar. 

 Sendo assim, foi enfatizado também que a pouca compreensão da 

comunidade em relação ao acolhimento dificulta as relações de trocas entre 

usuários e profissionais. 

Eu acho até que os profissionais estão abertos para essa nova 

estratégia. O problema é a comunidade, que é o grande entrave da 

política. Eles estão muito habituados com o antigo modo assistencial 

de saúde. Eu acho que, a partir do momento em que eles entendem 

como é o acolhimento, eu creio que eles possam colaborar, no sentido 

de ficarem menos ansiosos para serem atendidos imediatamente, por 

saberem que o problema dele pode ser resolvido durante a semana. 

Então, ele pode vir com mais tranquilidade. PROFI01M.T.C.; 

PROFI05F.S.S ;PROFI10A.M.S.G.; PROFI16M.A.F.M.O.; 

PROFI26S.S.G.L.; PROFI30R.C.O.  

Apesar da  concepção  de  que  houve  mudanças na  organização  do  processo  

de  trabalho  no  serviço,  Sá, Mattos e Pinheiro et al. (2012) constataram em um estudo 

realizado em uma unidade  de saúde de Fortaleza – CE que o conhecimento da 

população sobre o conceito de acolhimento é superficial e apresenta, na maioria das 

vezes, um sentindo deturpado daquele proposto por estudiosos.  



 
 

Este fato pode estar relacionado ao baixo nível de informação, tanto dos usuários 

quanto dos profissionais, como também à carência de um serviço estruturado,  

considerando  a  estratégia  do acolhimento.  

Desta forma, é comum que os profissionais da ESF culpem com frequência a 

incompreensão dos usuários para implantar os objetivos propostos pelo acolhimento. 

Eles se queixam dos descompassos, e mesmo dos desencontros, entre as propostas da 

ação e as demandas e expectativas da população.  

Favoreto e Pinheiro (2011) constataram em um estudo sobre escuta na APS, que 

as equipes têm dificuldades de lidar com as falas e solicitações dos usuários que 

refletem uma percepção fragmentada do corpo e uma expectativa de que o cuidado 

centrado no consumo de medicamentos e exames possa atender as sensações e aflições 

da vida. Para os autores, estas demandas, que significam muitas vezes o único recurso 

dos usuários para lidar com uma visão normativa, fragmentada e medicalizada do corpo 

e suas manifestações, tornam-se ruídos nas relações entre profissionais e usuários. 

Nesta direção, sendo o acolhimento um dispositivo que aumenta as chances de 

construção de uma situação em que a dádiva circula, em contrapartida, também produz 

cenários que propiciam o conflito e a falta de circulação de dádivas (BEZERRA; 

CARVALHO, 2011). 

Outra IC identificada foi a demanda excessiva como dificultadora das trocas 

recíprocas. 

Olhe, eu acho que eles não estão muito satisfeitos, não. A gente 

procura dar o máximo que a gente pode, mas eu acho que eles não 

estão satisfeitos porque a grande procura no acolhimento é a 

marcação de consulta. E a consulta por ser uma demanda muito 

grande de pacientes, não está sendo muito rápida, e tem gente que 

fica sem atendimento. Não dá para atender todo mundo. Além disso, 

agente não consegue fazer a escuta qualificada como pede o 

acolhimento, por conta da demanda que a gente tem, então, a gente 

não consegue dar aquela devida atenção ao paciente. 

PROFI04R.S.N.; PROFI05F.S.S.; PROFI06G.F.S.; 



 
 

PROFI07C.F.S.C.; PROFI16M.A.F.M.O.; PROFI20S.A.M.A.; 

PROFI22L.S.; PROFI28N.G.D.C.  

Assim como a demanda excessiva, outros fatores enfrentados no cotidiano do 

processo de trabalho dos profissionais da ESF apareceram dificultando as trocas 

recíprocas nas relações. Nos discursos apresentados a seguir, os profissionais se 

posicionaram frente a estes fatores com uma ideia de justiça e de responsabilidade, 

reconhecendo que tais ações podem e devem ser ofertadas ao usuário, no intuito de 

qualificar o cuidado e, consequentemente, as relações entre eles. 

Justiça, reconhecimento e responsabilidade pública são categorias poderosas 

para, de alguma forma, pensar a política, não apenas como uma formulação ou um 

exercício de normatização externa, mas também pensar a política como uma atitude 

voltada para a alteridade e o caráter formativo das políticas públicas de saúde. 

(PINHEIRO; MARTINS, 2011). 

Fatores como comunicação entre os membros da equipe e agilidade no 

atendimento e problemas com a demanda melhorariam as trocas recíprocas foram 

mencionados nas IC como passíveis de serem resolvidas com a própria equipe. 

Acho precisamos melhorar a comunicação entre os membros da 

equipe. Já melhorou bastante, mas ainda é falha. PROFI01M.T.C.; 

PROFI18E.D.S.  

Eu acho que o tempo de atendimento também poderia ser menor para 

que eles não esperassem tanto. Porque há pacientes que chegam aqui 

às sete da manhã e saem mais de meio dia. Então ele passa a manhã 

todinha no posto. E muitas vezes o acolhimento é o que? Uma troca 

de receita, é uma atualização de receita, é um encaminhamento. 

PROFI01M.T.C.; PROFI02I.M.P.S.  

E fatores como estrutura física, grande demanda de atividades e 

resolutividade da rede de referência potencializariam as trocas recíprocas, 

apareceram como uma forma de justiça e responsabilidade que depende, não só da 

equipe, mas também da gestão. 



 
 

Eu acho que um conforto maior. Poderia sim ser oferecida alguma 

coisa a mais, mas a gente não tem espaço para fazer essa coisa a 

mais que a gente gostaria de fazer [...] a gente sempre tem sempre 

mais a oferecer, só que não tem perna pra isso, não tem tempo, todo 

mundo vê o PSF como depósito de todos os projetos, todos os 

programas e a gente fica sem condições.  PROFI02I.M.P.S.; 

PROFI03R.S.D.; PROFI22L.S.  

Acredito que possa melhorar. Mas não assim, a nível de posto, eu 

acho que, a nível central. Em relação aos exames, a alta 

complexidade, uma resolutividade mais rápida. Poderíamos ter 

garantia das referências, dos apoios matriciais [...]. A gente não tem 

essa garantia, se houvesse, ajudaria muito. PROFI04R.S.N.; 

PROFI13E.A.S.; PROFI15G.C.F.A.; PROFI23S.M.G.; 

PROFI25A.G.O.; PROFI27R.M.S.  

Problemas estruturais podem sim, dificultar as relações de troca, assim como 

afirma Bezerra e Carvalho (2011) em um estudo realizado em unidades de saúde do 

Recife, do Distrito Sanitário III, sobre os profissionais de saúde e os dispositivos de 

mediação da atenção básica. O referido estudo evidenciou que, quando há falhas nas 

qualidades estruturais da unidade, coloca-se em risco a relação de confiança e respeito 

entre profissionais e usuários. 

Este reconhecimento da presença do outro, quer como aceitação afetiva, quer 

como respeito a direitos ou como valorização e legitimação ética, mais uma vez, nos 

remete à teoria de reconhecimento de Honneth. Para este autor, é fundamental para 

qualquer ação de saúde, a validade como cuidado. Isto é, as políticas públicas devem ser 

regidas por normas morais e não só por normas institucionais e construídas por sujeitos 

e para sujeitos que independem entre si (alteridade), para que, desta forma, obtenha-se 

legítimo sucesso prático. (HONNETH, 2009). 

Martins, Bezerra e Carvalho et al. (2011), em um estudo sobre inovação, 

alteridade e vínculo como mediadores da esfera pública, faz menção aos mesmos como 

sendo necessários para o sucesso de políticas públicas descentralizadas. Para os autores, 

uma ação pública deve ser praticada por diversos atores sociais, como grupos, usuários, 



 
 

lideranças, profissionais de saúde, entre outros e essa ação pública deverá ter 

características coletivas e não de um autor individual. 

Reconhecer a interdependência do outro nas relações de trocas, é também 

reconhecer que  não só os profissionais e gestão são produtores do cuidado, e os 

usuários, só os consumidores. 

 Para Mehry; Magalhães Júnior e Rimoli et al. (2004), a relação entre produção e 

consumo das ações de saúde devem fazer parte de um sistema de trocas a serem 

realizadas por todos os que participam destas ações e, neste momento, ocorre um 

encontro e uma negociação, em ato, onde os que participam destas trocas vão demandar 

suas necessidades e, desta forma, definir o papel de cada um, dentro de uma certa regra 

social, legal, legítima e imaginária.  

Neste sentido, torna-se importante que, não só as necessidades dos usuários 

sejam consideradas, mas que estes sejam também partícipes e responsáveis pela práxis 

do cuidado no acolhimento. Quando entrevistados, usuários e trabalhadores 

reconheceram a importância da participação do usuário nas relações do acolhimento. 

No DSC obtido, pôde-se observar a circulação de dádivas como respeito e 

compromisso com o outro e com a prática do cuidado. Usuários e profissionais 

enfatizaram  como IC que consideram importante, a opinião do usuário e sua 

participação no acolhimento. 

Acho que posso contribuir fazendo a minha parte. Vindo, deixando a  

minha  opinião  como  agora. Acho que isso é  bastante importante. 

USU01F.C.S.  

Eu acho que, se eles participassem mais e dessem ideias, sugestões, 

críticas construtivas, mostrassem realmente como eles acham que 

deveria ser o trabalho,seria melhor. Há uma caixinha de sugestões, 

que fica vazia. Podiam participar das reuniões, eu acho que isso aí 

iria ajudar muito. A gente iria poder trabalhar lado a lado com eles. 

PROFI21E.B.C.; PROFI02I.M.P.S. 



 
 

E esta participação foi enfatizada por alguns profissionais no discurso não só no 

sentido de dar sua opinião, mas que este usuário se colocasse como parceiro e não 

como opositor. 

Sim, porque ele tem que ser um parceiro da unidade, e na maioria das 

vezes ele é um opositor. E quando ele se coloca no lado de oposição, 

ele não consegue ver as vantagens da política, então enfatiza só os 

pontos negativos da estratégia. Se ele for o nosso parceiro, a política 

flui.  PROFI05F.S.S.; PRPFI19D.M.S.; PROFI21E.B.C.  

O respeito para com o outro, foi outra IC presente  no DSC do profissional e 

usuário como fator importante nas relações do acolhimento. 

Com certeza, posso contribuir, respeitando os profissionais. Eu acho 

que isso é essencial. USU01F.C.S.  

O usuário pode contribuir sim. Eu acho que ele deveria ter mais 

respeito pelo idoso, pelas pessoas que têm prioridade naquele 

momento. Há pessoas que não entendem que existem prioridades e 

naquele momento, uma marcação de consulta não é prioridade, se 

tem uma criança com febre. Então, as pessoas precisam se organizar 

nessa questão de respeito ao próximo. Se pelo menos eles fossem mais 

coerentes, mais educados, mais conscientes [...]o posto não vai 

resolver tudo o que eles querem. PROFI03R.S.D.; PROFI06G.F.S.; 

PROFI12P.L.B.F.; PROFI18E.D.S.; PRPFI24M.P.C.; 

PROFI29A.P.T.N 

Além da IC, o respeito para com o outro também surgiu como AC dos usuários 

enfatizando ainda mais a sua importância nas relações recíprocas no acolhimento. 

Contribuir a gente pode, mas é preciso se organizar, porque tem  

muita  “arenga”,  muita  confusão. Um quer passar na frente do  

outro. Todo mundo tem que ter consciência  que  tem  que  esperar  

sua  vez,  se  todo  mundo  fizesse  isso,  ficava  tudo organizado.  As 

pessoas, elas não  têm  paciência  para  esperar  e  não  entendem    

por que  o  profissional tem  que  fazer  restrições  de  algumas  



 
 

coisas.  Algumas vezes, alguns  gritam  com  os  profissionais,  então 

se  torna  difícil  a  relação  entre  o  profissional  e  o usuário. 

USU02D.G.R.; USU03R.K.T.; USU08E.F.N.; USU10G.R.S. 

Apesar de estar inserido em um cotidiano difícil que inibe a circulação de 

dádivas e as trocas recíprocas pelas quais passam atualmente, as unidades da atenção 

básica, como alta demanda, problemas estruturais, problemas internos das equipes, 

posição da comunidade frente ao modelo médico centrado, o acolhimento tem se 

mostrado como dispositivo de inovação institucional proposto pela PNH, que tem 

qualificado as relações humanas e contribuído para a eficácia do serviço de saúde. 

(BEZERRA; CARVALHO, 2011).  

Afinal de contas, o cotidiano das USF não se resume a conflitos e tensões. 

Iniciativas como o acolhimento, mesmo com todas as dificuldades, têm favorecido a 

relação trabalhador e usuário.  

Ao buscarmos a referência da dádiva para entender o acolhimento no circuito de 

trocas  sociais, pode se dizer que este representa uma tentativa de mudança no modelo 

de circulação de dons desiguais entre profissionais e usuários, marcados pelas 

diferenças de saber e poder, para um modelo de circulação positiva, no qual se busca a 

reciprocidade, o fortalecimento dos laços solidários e o reconhecimento da saúde como 

direito de cidadania. (VILAR, 2014). 

Neste sentido, apesar da proposta do acolhimento em fazer circular dádivas que 

facilitem as relações entre profissionais e usuários, as trocas recíprocas presentes nas 

relações acontecem de diversas formas, de modo que podem enfraquecer ou fortalecer 

os vínculos a depender de inúmeros fatores que permeiam estas relações.  

Percebeu-se que o acesso tanto ao profissional quanto ao serviço, resolutividade, 

atitude acolhedora, responsabilização possibilitaram a circulação de dádivas como 

afetividade, respeito, justiça, responsabilidade e cuidado para com o outro que 

facilitaram as relações de reciprocidade entre usuários e profissionais.  

Da mesma forma, fatores como a ambiência inadequada das unidades, 

precariedade da rede de referência, visão do usuário  valorizando a medicalização, a 

situação vulnerável em que vivem as populações, a pouca compreensão do usuário 



 
 

acerca do acolhimento e a demanda excessiva, fizeram circular dádivas agonísticas 

como desafeto, descrença, desconfiança, desrespeito, injustiça e prestígio, dificultando, 

assim, as trocas recíprocas. 

Neste confronto entre os fatores que operam ou não a circulação de dádivas nos 

processos relacionais, há de se considerar que os mesmos são pertencentes a um 

cotidiano complexo e que necessitam de ser compreendidos por aqueles que participam 

das relações, para que, desta forma, estes fatores sejam minimizados ou potencializados 

para efetivação do cuidado.  

No entanto, é necessária a observância dos gestores para os fatores estruturais e 

de processo de trabalho que dificultam as relações recíprocas no acolhimento e que 

podem ser modificados. Estes fatores geram um ciclo de desmotivação dos profissionais 

e descrença por parte dos usuários, enfraquecendo assim as relações de vínculos.  

Neste contexto, fortalecer vínculos através das relações recíprocas exige do 

profissional um saber fazer ampliado, com ressignificação de práticas operadas na 

lógica de cuidado integral, mesmo diante das dificuldades presentes no seu cotidiano. 

Estas reflexões reforçam a ideia do cuidado como uma potência para 

integralidade, com adoção de uma sabedoria prática, possibilitando a permeabilidade do 

racionalismo técnico para aspectos não técnicos, essenciais ao sucesso do próprio 

cuidado. (VILAR, 2014). 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 



 
 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O Ministério da Saúde, em sua Política de Humanização, lançou mão de 

ferramentas e dispositivos para consolidar redes, vínculos e a corresponsabilização entre 

usuários, trabalhadores e gestores. Entre essas ferramentas, o acolhimento aparece como 

uma prática técnicoassistencial que permite refletir e mudar os modos de operar a 

assistência, pois questiona as relações clínicas e relacionais nos processos de  trabalho  

em saúde, os modelos de atenção e gestão, bem como as relações entre trabalhadores e 

usuários no cotidiano dos serviços.  

Ao procurar, no presente estudo, analisar o acolhimento prescrito e o real nas 

unidades do Recife e suas relações de reciprocidade entre trabalhadores e usuários, 

observou-se que as normas propostas pela PCR estão bem fundamentadas nas 

normatizações do Ministério da Saúde e na literatura científica específica para o 

acolhimento, podendo, portanto, servir como um eixo norteador das equipes para 

implantação e implementação do acolhimento. 

A maior parte das unidades estudadas realizavam as ações prescritas pela 

prefeitura, no entanto, o fato de realizar o prescrito não quis dizer que o acolhimento se 

realizava da mesma forma em todas as unidades. O acolhimento real percebido nas 

unidades demonstrou que, mesmo cumprindo o prescrito, o mesmo pode e deve se 

diferenciar de uma unidade para outra, visto as diversas variabilidades presentes nas 

comunidades, nas equipes e nos trabalhadores que compõem as diversas unidades de 

saúde. 

O acolhimento real também se diversificou, naquelas unidades que tinham 

dificuldades de cumprirem o prescrito. Problemas como estrutura física, déficit nos 

recursos humanos, demandas excessivas, pouca participação da comunidade, 

apareceram como fatores que dificultaram o cumprimento das normas prescritas e 

levaram muitas unidades de saúde a executar arranjos e adaptações no seu processo de 

trabalho que nem sempre condiziam com o acolhimento no seu sentido legítimo, como 

foi o caso das unidades que trabalham com o sistema de fichas, que têm dificuldades de 

trabalhar em equipe, dividindo o acolhimento por categorias profissionais, têm 

dificuldades de realizar registros, construir protocolos e executar ações de educação em 

saúde e de avaliação com a comunidade. 



 
 

No debate entre o prescrito e o real, sabe-se que segundo o MS, o acolhimento 

pode se manifestar em diversas modelagens, e que diferentes arranjos podem ser 

utilizados pelas unidades, com vistas a superar as diferenças e dificuldades enfrentadas 

pelas equipes. (BRASIL, 2011). Desta forma, há de se considerar que a prescrição deva 

acontecer de forma maleável e se ajustar as diferentes realidades existentes nas 

unidades, desde que não se prejudique o verdadeiro sentido do acolhimento. 

Schwartz (2000) reforça esta afirmação, quando relata a impossibilidade de que 

o trabalho seja uma estrita execução de prescrições, uma vez que existem variabilidades 

técnicas e humanas, em todas as situações em que este se desenvolve. Desta forma, 

devem-se “dosar” as ações prescritas, considerando a realidade cotidiana das unidades 

em que o acolhimento acontece. 

Nesta mesma linha de raciocínio, a PCR orienta, em um documento próprio, que 

a implantação e a forma de operacionalização do acolhimento na atenção básica, não 

deve nem pode, seguir um modelo rígido, devendo adequar-se a cada realidade local. 

Apesar desta orientação, o documento reforça que existem alguns pontos a serem 

observados na operacionalização do acolhimento na atenção básica, isto é, não podem 

deixar de ser feitos, pois seriam contraditórios com os princípios do acolhimento e do 

próprio modelo de atenção à saúde proposto pelo município. (RECIFE, 2010b). 

E, na pretensão de não perder de vista o sentido real do acolhimento, há de se 

considerar, neste estudo, dois pontos: o primeiro é que deve se ter o cuidado em não se 

caracterizar o acolhimento só como um ato pontual, atrelado a uma sala, um livro ou a 

uma equipe específica do dia, naquele referido turno, conforme preconizado na norma. 

Deve-se incorporar o acolhimento enquanto postura do profissional para com o usuário 

e este devendo se dar em todos os espaços, inclusive, fora das dependências da unidade. 

Portanto, é fundamental aos profissionais de saúde a aquisição de uma postura 

terapêutica que ultrapasse o saber do seu núcleo profissional e o manejo das melhores 

técnicas e normas para aplicá-lo. Esta postura terapêutica deve ter necessariamente um 

caráter ético-político, que vislumbre a transformação daquilo que é dado como 

universal. Não mais se trata de um profissional modificando um usuário, mas do 

profissional se revendo o tempo todo e revendo a posição do usuário, conduzindo-o 

também a essa revisão. (BALLARIN; FERIGATO, 2007).  



 
 

O segundo ponto a se considerar, na proposição das normas da PCR, é o cuidado 

em se atrelar uma remuneração específica para a execução do acolhimento nos moldes 

prescritos. O bônus financeiro proposto pela PCR, como incentivo ao trabalho do 

profissional, pode provocar no trabalhador o ato de cumprir o prescrito nos moldes 

propostos, sem avaliar se a prescrição se adequa ao seu território. 

Ainda dentro da discussão da prescrição, convém ressaltar que todo processo de 

trabalho é regido por normas e que elas são fundamentais para que o profissional 

trabalhe com respaldo institucional, evitando sua excessiva responsabilização, como 

também para que os mesmos possam conhecer os objetivos do trabalho, os resultados 

esperados e os meio para alcançá-los. (SCHWARTZ, 2007; BRITO; MUNIZ; 

SANTORUM et al., 2011). 

 Por fim, a presença das normas proporciona o conhecimento dos objetivos do 

trabalho pelos trabalhadores, padroniza o trabalho e evita interpretações diversas por 

parte de quem executa as ações. 

Entretanto, apesar de essenciais para qualquer processo de trabalho, a forma 

como as mesmas são propostas e as condições que se tem para cumpri-las é que 

determinam as influências que elas irão provocar no processo de trabalho das equipes. 

Padrões muito rígidos e burocráticos podem engessar o trabalho, principalmente quando 

nos reportamos ao trabalho em saúde, uma vez que este é um serviço que não se realiza 

sobre coisas ou sobre objetos; dá-se sobre pessoas, numa interseção partilhada entre 

usuário e profissional, com a presença de histórias, saberes e sofrimentos que compõem 

as subjetividades presentes. (VILAR, 2014). 

Sendo assim, aspectos normativos aplicados ao trabalho em saúde devem ser 

propostos com cautela, visto que este trabalho é permeado essencialmente pelas relações 

humanas. E quando nos reportamos à atenção básica, percebe-se que as tecnologias que 

predominam são as tecnologias leves que consubstanciam o encontro entre profissionais 

e usuários dos serviços, seja por via de relações intersubjetivas, seja mediante encontros 

de coletivos de trabalhadores do SUS com coletivos de usuários a exemplo do que 

acontece no processo de trabalho do acolhimento. (LACAZ; CORTIZO; JUNQUEIRA 

et al., 2011). 



 
 

O papel dos trabalhadores nesse nível de atenção está calcado na interação, que 

implica, de ambas as partes, a disponibilidade para escuta e responsabilização, com a 

finalidade de construir vínculos, assumir compromissos e propor projetos de 

intervenção. (LACAZ; CORTIZO; JUNQUEIRA et al., 2011). 

Mantendo o pensamento no acolhimento enquanto trabalho em saúde e 

permeado por diversas normas, o DSC do usuário e do profissional foi geralmente  

positivo em relação à necessidade da prescrição das normas da PCR .  

Para os entrevistados, a proposição de normas é algo bom que veio para facilitar 

o trabalho, na medida em que possibilitam a organização do processo de trabalho, dão 

segurança à unidade por prever, em sua normatização, o registro das atividades do 

acolhimento, favorecem o diagnóstico da área, promovem a orientação dos pacientes 

através das atividades de educação em saúde, além do que, ao se realizar avaliação de 

risco e vulnerabilidade, se agiliza a resposta ao usuário e garante a resolutividade dos 

problemas dos mesmos. 

Em contrapartida, também existiu outro discurso que se manifestou, relatando 

que a proposição de normas pode ter influências negativas, à medida que as prescrições 

podem não considerar as singularidades dos diversos espaços.  

Além disso, a pouca compreensão da comunidade acerca do acolhimento, a 

demanda excessiva e ações muito burocráticas, também foram presentes no DSC como 

influência negativa para o cumprimento das normas. 

Os fatores que provocam influências na normatização do processo de trabalho do 

acolhimento também tiveram repercussões nas relações de reciprocidade entre 

trabalhadores e usuários, contribuindo para fortalecer ou enfraquecer os vínculos entre 

eles. De modo geral, no DSC dos profissionais e usuários ficou claro que  as relações 

entre eles melhorou, depois da implantação do acolhimento, proporcionando, assim, o 

favorecimento da circulação de dádivas. 

O DSC também evidenciou os principais fatores que contribuíram para que  

dádivas como afetividade, respeito, justiça, responsabilidade e cuidado para com o 

outro, circulassem dentro das relações recíprocas, destacando-se o acesso (ao 

profissional e ao serviço), resolutividade, atitude acolhedora e responsabilização para 



 
 

com o usuário. 

No entanto, outros fatores apareceram no discurso, dificultando as trocas 

recíprocas entre trabalhadores e usuários, a exemplo da estrutura física, demanda 

excessiva,  precariedade da rede de referência, visão do usuário médico-centrada, 

vulnerabilidade da população, não entendimento do usuário sobre o acolhimento e a 

demanda excessiva. Estes fatores fizeram circular dádivas agonísticas como desafeto, 

descrença, desconfiança, desrrespeito, injustiça e prestígio. 

A manifestação destes sentimentos e atitudes que acontecem nas relações de 

reciprocidade no acolhimento dependem de vários aspectos que vão desde 

características individuais de profissionais e de usuários, até as condições que estes 

profissionais dispõem para o cuidado e como os usuários compreendem, buscam 

cuidado e propõem respostas aos seus problemas de saúde. (PINHEIRO; MARTINS, 

2011). E determinam o modo como usuários e profissionais contratransferem 

sentimentos, impressões e ações entre eles. (CAMPOS, 2006). 

Assim, é importante refletir sobre o tipo de sentimento que cada caso produz no 

profissional responsável: indiferença burocrática, desafio profissional, vontade de 

ajudar, indisposição em função de alguma característica do usuário, como alcoolismo, 

dependência de drogas, violência, religião, ideologia etc. Da mesma maneira, o usuário 

transfere aos profissionais e ao serviço, afetos diversos que precisam ser compreendidos 

pelos dois lados: dependência absoluta do técnico, esperança mágica, revolta, desafio 

etc. (CAMPOS, 2006). Para que esses sentimentos não inviabilizem as trocas 

recíprocas, comprometendo assim o ciclo de cuidado entre trabalhadores e usuários.  

Neste cenário, há de se considerar a prática do acolhimento como uma prática 

centrada no trabalho vivo em ato do trabalhador para com o usuário, cotidianamente 

construída, de modo individual e coletivo e que sofre ação direta das normatizações, das 

diversidades dos diferentes espaços e das singularidades humanas de trabalhadores e 

usuários. 

Tendo em vista esta complexidade em que o acolhimento está inserido, reflete-se 

neste estudo, que a prescrição de normas /protocolos é um ato que auxilia no 

desenvolvimento de sua prática, mas que deve ser realizada de forma pactuada com 



 
 

todos os partícipes do processo.   

Para tanto, sugere-se um modo de gestão com uma proposta normativa mais 

compreensiva do que prescritiva, onde todos os sujeitos tenham oportunidades de 

participar do processo decisório e dar suas contribuições na implantação e 

implementação do acolhimento, com vistas a considerar todas as singularidades 

presentes no ato de acolher.   

Com isso, deseja-se que a prática do acolhimento aconteça nas unidades, 

preservando seu propósito legítimo de acesso com equidade, construção de vínculos, 

resolutividade e organização do processo de trabalho e que também esta proposta 

normativa se transforme em uma oportunidade de produção, não só visualizando uma 

remuneração, mais um espaço e um tempo possível, também para (re)invenção, tanto do 

trabalhador em si, como do trabalho da equipe e do meio de trabalho, objetivando a 

busca de mais produtividade, qualidade de trabalho, remuneração digna e justa, e 

alcance dos resultados esperados. 

Além disso, garantir condições de demanda, estrutura e processo de trabalho 

para a prática do acolhimento também são importantes para a efetivação das ações 

prescritas, visto que, no cenário real, muitas unidades de saúde atualmente vivenciam 

condições que inviabilizam o cumprimento até de atividades essenciais, desmotivando 

assim o profissional e gerando no usuário o sentimento de descrença no serviço. 

Por fim, propõe-se o entendimento por parte dos profissionais sobre o 

acolhimento enquanto um processo relacional, onde acontecem trocas recíprocas que 

podem enfraquecer ou fortalecer vínculos e que este entendimento seja trabalhado junto 

aos usuários.  

Com a compreensão de ambos, acredita-se que o compromisso por parte do 

profissional e o respeito por parte dos usuários serão, entre outras, dádivas presentes nas 

relações que podem minimizar as dificuldades presentes no cotidiano dos serviços. 

Lógico que não impedirão por completo o aparecimento das dádivas angonísticas, que 

são comuns em qualquer relação recíproca, mas, sem dúvida, vão contribuir para o 

aumento da confiança e da produção de vínculos e criar um ambiente propício à 

sociabilidade e ao reconhecimento de valores tão importantes para a humanização nas 



 
 

interações sociais. 

Finalizando, humanizar o encontro entre profissionais e usuários no acolhimento 

é um ato que  favorece  as  relações  intersubjetivas  e simbólicas, com a produção de 

um cuidado ampliado.  A perspectiva de  sair  da  ação normativa do trabalho prescrito 

(com responsabilidade) e redimensionar sua práxis de cuidado em saúde para a 

realidade cotidiana dos serviços, pode se dar quando o trabalhador amplia o seu olhar na 

compreensão do processo saúde-doença-cuidado. 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REFERÊNCIAS 



 
 

REFERÊNCIAS 

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de; BARRETO, Ivana Cristina de Holanda Cunha; 

BEZERRA, Roberto Cláudio. Atenção primária à saúde e a estratégia saúde da família. 

In: CAMPOS, Gastão Wagner de Sousa; MINAYO, Maria Cecília de Souza; 

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de et al.(org.). Tratado de Saúde Coletiva. São 

Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. Cap. 25, p.783-836.  

ASSUNÇÃO, Ada Ávila; JACKSON FILHO, José Marçal. Transformações do trabalho 

no setor saúde e condições para cuidar. In: ASSUNÇÃO, Ada Ávila; BRITO, Jussara 

(org.). Trabalhar na Saúde: experiências cotidianas e desafios para gestão do trabalho 

e do emprego. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2011. Cap. 2. p. 45-65  

BALLARIN, Maria Luiza Gazabim Simões; FERIGATO, Sabrina Helena. A clínica 

como instrumento de fortalecimento do sujeito: um debate ético-filosófico. Bioethikos - 

Centro Universitário São Camilo, São Paulo, v. 1, n. 1, p. 53-60, 2007. 

BEZERRA, Raphael Soares; CARVALHO, Enderson Luiz. Profissionais de saúde e 

dispositivos de mediação na atenção básica. In: PINHEIRO, Roseni; MARTINS, Paulo 

Henrique (org.). Usuários, redes sociais, mediações e integralidade em saúde. Rio de 

Janeiro: CEPESC / IMS-UERJ; Recife: Editora Universitária UFPE; São Paulo: 

ABRASCO, 2011. p.149-160.  

BRASIL, Ministério da Saúde. Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP. 

Diretrizes e normas regulamentadoras para pesquisa envolvendo seres humanos: 

resolução CNS 466/12 e outras. Brasília, 2012. (Série Cadernos Técnicos).  

______. Secretaria Executiva. Núcleo Técnico da Política Nacional de Humanização. 

Humaniza SUS. Política Nacional de Humanização: a humanização como eixo 

norteador das práticas de atenção e gestão em todas as instâncias do SUS. Brasília, 

2004. Disponível em: 

<http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/impressos/folheto/040923FL.pdf>. 

Acesso em: 13 nov. 2012.  

http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/impressos/folheto/040923FL.pdf


 
 

______. Departamento de Atenção Básica. Evolução do gerenciamento e implantação 

da estratégia de saúde da família. Brasília, 2006. Disponível em: <www. 

saude.gov.br>. Acesso em: 25 jan. 2014. 

______. Secretaria de Atenção á Saúde. Núcleo Técnico da Política Nacional de 

Humanização. Humaniza SUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS. 

4. ed. 4. reimp. Brasília, 2010.  

______. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 

Acolhimento à demanda espontânea. Brasília, 2011. 

______. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 

Acolhimento à demanda espontânea: queixas mais comuns na Atenção Básica. 

Brasília, 2012a. 

______. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Política 

Nacional de Atenção Básica. Brasília, 2012b. 

BRITO, Jussara; MUNIZ, Hélder Pordeus; SANTORUM, Kátia et al.Trabalho nos 

serviços públicos de saúde: entre a inflação e a ausência de normas. In: ASSUNÇÃO, 

Ada Ávila; BRITO, Jussara (org.). Trabalhar na Saúde: experiências cotidianas e 

desafios para gestão do trabalho e do emprego. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2011. Cap. 1. p. 

23-43.  

CAILLÉ, Alain. Nem holismo nem individualismo metodológicos: Marcel Mauss e o 

paradigma da dádiva. Revista Brasileira Ciências Sociais, São Paulo,v. 13, n. 38, p. 5-

38, out. 1998. Disponível em: 

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-69091998000300001>. 

Acesso em: 25 jan. 2014. 

CAMPOS, Gastão Wagner de Sousa. Clínica e saúde coletiva compartilhadas: teoria 

Paidéia e reformulação ampliada do trabalho em saúde. In: CAMPOS, Gastão Wagner 

de Sousa; MINAYO, Maria Cecília de Souza; ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de; 

et al. (ORGS). Tratado de Saúde Coletiva. São Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: 

Fiocruz, 2006. Cap. 2, p.41-80  

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-69091998000300001


 
 

CARVALHO, Cristiane A. P.; MARSICANO; Juliane A.; CARVALHO, Fábio S. et al. 

Acolhimento  aos  usuários:  uma  revisão  sistemática  do atendimento no Sistema 

Único de Saúde. Arq Ciênc Saúde, São José do Rio Preto, v.15. n.2, p. 93-95. abr./jun. 

2008.  

CARVALHO, Sergio Resende; CUNHA, Gustavo Tenório. A gestão da Atenção na 

saúde: elementos para se pensar a mudança da organização na saúde. In: CAMPOS, 

Gastão Wagner de Sousa; MINAYO, Maria Cecília de Souza; ANDRADE, Luiz 

Odorico Monteiro de et al. (org.). Tratado de Saúde Coletiva. São Paulo: Hucitec; Rio 

de Janeiro: Fiocruz, 2006. Cap. 26, p.837-868  

CAVALCANTE FILHO, João Batista; VASCONCELOS, Elisângela Maria da Silva; 

CECCIM, Ricardo Burg et al. Acolhimento coletivo: um desafio instituinte de novas 

formas de produzir o cuidado. Interface - Comunicação, Saúde, Educação, Botucatu, 

v.13, n.31, p.315-28, out./dez.2009.  

COELHO, Márcia Oliveira; JORGE, Maria Salete Bessa, ARAÚJO, Maria Elidiana. O 

acesso por meio do acolhimento na atenção básica à saúde. Revista Baiana de Saúde 

Pública, Salvador, v.33, n.3, p. 440-452. jul./set. 2009  

COSTA, Daniel de Souza;  CUNHA, Daisy Moreira. A gestão do tempo na atividade 

real de trabalho – articulações de lógicas e imposições de ritmos. [S.l.: s.n.], 2010. 

Disponível em: 

<http://www.senept.cefetmg.br/galerias/Arquivos_senept/anais/quarta_tema6/QuartaTe

ma6Artigo4.pdf>. Acesso em: 12 fev. 2014.  

CREVELIM, Maria Angélica; PEDUZZI,Marina. A participação da comunidade na 

equipe de saúde da família. Como estabelecer um projeto comum entre trabalhadores e 

usuários? Ciência & Saúde Coletiva. Rio de Janeiro, v.10, n.2, p.323-331, jan.2005  

DACOREGGIO, Kaveski; SCHOLZE, Alessandro da Silva; ÁVILA, Laila Henrique de 

et al. A implantação do acolhimento no processo de trabalho de equipes de saúde da 

família. Revista Espaço para a Saúde, Londrina,v.8, n.1, p.7-12, dez. 2006   

FAVORETO, César Augusto Orazem; PINHEIRO, Roseni. Refletindo sobre uma 

escuta do usuário ou uma escuta com o usuário? Um ensaio sobre os “ruídos” nas 

http://www.senept.cefetmg.br/galerias/Arquivos_senept/anais/quarta_tema6/QuartaTema6Artigo4.pdf
http://www.senept.cefetmg.br/galerias/Arquivos_senept/anais/quarta_tema6/QuartaTema6Artigo4.pdf


 
 

relações entre profissionais e usuários. In: PINHEIRO, Roseni; MARTINS, Paulo 

Henrique (org.). Usuários, redes sociais, mediações e integralidade em saúde. Rio de 

Janeiro: CEPESC / IMS-UERJ; Recife: UFPE; São Paulo: ABRASCO, 2011. p.231-238  

FRACOLLI, Lislaine Aparecida; ZOBOLI Elma Lourdes Campos Pavone. Descrição  e  

análise  do  acolhimento uma  contribuição  para  o programa  de  saúde  da  família. 

Rev Esc Enferm USP, Ribeirão Preto, v.38, n.2, p. 143-151, jan.2004.  

GIL, Antônio Carlos. Métodos e Técnicas de Pesquisa Social. 6. ed. 4. reimpr. São 

Paulo: Atlas, 2011. 200 p.   

HENNINGTON, Élida Azevedo. Gestão dos processos de trabalho e humanização em 

saúde: reflexões a partir da ergologia. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v.43, n.3, 

p.555-561, maio 2008.  

HONNETH, A. Luta por reconhecimento: a gramática moral dos conflitos sociais. 2 

ed. São Paulo: 34, 2009.  

HOUAISS, Antônio. Minidicionário da língua portuguesa. 2. ed. Rio de Janeiro: 

Moderna, 2004.  

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Site do 

IBGE @Cidades. [S. l.: s. n.], 2012. Disponível em: 

<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1> Acesso em: 03 dezembro 2012.  

LACAZ, Francisco Antônio de Castro; CORTIZO, Carlos Tato; JUNQUEIRA, Virgínia 

et al. Gestão do trabalho e tecnologia na atenção básica do sistema único de saúde em 

municípios do estado de São Paulo. In: ASSUNÇÃO, Ada Ávila; BRITO, Jussara 

(org.). Trabalhar na Saúde: experiências cotidianas e desafios para gestão do trabalho 

e do emprego. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2011. Cap.8. p. 173-193.  

LACERDA, Alda. Redes de apoio social no sistema da dádiva: um novo olhar sobre a 

integralidade do cuidado no cotidiano de trabalho do agente comunitário de saúde. 

2010. 201f. Tese (Doutorado em Ciências na área de Saúde Pública) - Fundação 

Oswaldo Cruz – FIOCRUZ, Escola Nacional de Saúde Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 

2010.  



 
 

LEFEVRE, Fernando; LEFEVRE, Ana Maria; TEIXEIRA, Jorge Juarez Vieira. (Org.). 

O Discurso do Sujeito Coletivo: uma nova abordagem metodológica em pesquisa 

qualitativa. Caxias do Sul, RS: EDUCS, 2000.  

LEFEVRE, Fernando; LEFEVRE, Ana Maria. Discurso do Sujeito Coletivo: um novo 

enfoque em pesquisa qualitativa (desdobramentos). Caxias do Sul, RS: EDUCS, 2003. 

______. Depoimentos e Discursos: uma proposta de análise em pesquisa social. 

Brasília: Liber Livro, 2005.   

______. Pesquisa de representação social: um enfoque qualiquantitativo: a 

metodologia do discurso do sujeito coletivo. 2. ed. Brasília: Liber Livro, 2012.  

MARTINS, Paulo Henrique.  MARES (Metodologia de Análise de Redes do 

Cotidiano): aspectos conceituais e operacionais.  In: PINHEIRO, Roseni; MARTINS, 

Paulo Henrique (org.). Avaliação em saúde na perspectiva do usuário: abordagem 

multicêntrica. Rio de Janeiro: CEPESC / IMS-UERJ; Recife: UFPE; São Paulo: 

ABRASCO, 2009. Cap. 5. p. 61-89.  

MARTINS, Paulo Henrique; BEZERRA, Raphael Soares; CARVALHO, Enderson 

Luiz et al. Inovação, alteridade e vínculo nos processos de mediação na esfera pública 

da saúde: um diálogo com vistas à renovação das políticas públicas na saúde. In: 

PINHEIRO, Roseni; MARTINS, Paulo Henrique (org.). Usuários, redes sociais, 

mediações e integralidade em saúde. Rio de Janeiro: CEPESC / IMS-UERJ; Recife: 

UFPE; São Paulo: ABRASCO, 2011. p.67-71.  

MARTINS, Paulo Henrique; CUENTRO, Ana Cecília. Os profissionais de Saúde como 

mediadores individuais: a resolução da demanda ilimitada por cidadania pelo 

mecanismo do duplo registro. In: PINHEIRO, Roseni; MARTINS, Paulo Henrique 

(org.). Usuários, redes sociais, mediações e integralidade em saúde. Rio de Janeiro: 

CEPESC / IMS-UERJ; Recife: UFPE; São Paulo: ABRASCO, 2011. p.139-147.  

MAUSS, Marcel. Ensaio sobre a dádiva: forma e razão da troca nas sociedades arcaicas. 

In: MAUSS, Marcel. Sociologia e antropologia. São Paulo: Cosac Naify, 2003. p.185-

314  



 
 

MELO, Marina Félix. A percepção da Teoria da Dádiva em um modelo contemporâneo 

de fazer sociológico. Revista Espaço Acadêmico, Maringá, ano 10, n.11, p. 36-43 ago. 

2010.  

MENDES, Romero Nogueira de Souza.  Humanização  &  Acolhimento:  uma  

revisão  sistemática  de  literatura sobre a assistência no Sistema Único de Saúde. 2010. 

40f. Monografia (Especialização de Gestão em Sistemas e Serviços de Saúde) – Centro 

de Pesquisa Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2010  

MERHY, Emerson Elias. Em  busca  de  ferramentas  analisadoras das tecnologias em 

saúde: a informação e o dia a dia de  um  serviço,  interrogando  e  gerindo  trabalho  em 

saúde.  In: Merhy EE, Onocko R. (org.). Agir em saúde: um desafio para o público. 

São Paulo: Hucitec; 1997. p. 113-60.  

______. A perda da dimensão cuidadora na produção de saúde: uma discussão do 

modelo assistencial e da intervenção no seu modo de trabalhar a assistência. In: Campos 

César Rodrigues. (org.). Sistema Único de Saúde em Belo Horizonte: reescrevendo o 

público. São Paulo: Xamã; 1998. p. 103-20.  

______. Saúde: a cartografia do trabalho vivo. 2.ed. São Paulo: Hucitec, 2005.  

MERHY, Emerson Elias; MAGALHÃES JÚNIOR, Helvécio Miranda; RIMOLI, Josely 

et al. (Orgs). O trabalho em saúde: olhando e experenciando o SUS no cotidiano. 2.ed. 

São Paulo: Hucitec, 2004.  

MINAYO, Maria Cecília de Souza. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa 

em saúde. 13. ed. São Paulo: Hucitec, 2013.  

MITRE, Sandra Minardi; ANDRADE; EliIola Gurgel; COTTA, Rosângela Minardi 

Mitre. Avanços e desafios do acolhimento na operacionalização e qualificação do 

Sistema Único de Saúde na Atenção Primária: um resgate da produção bibliográfica do 

Brasil. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v.17, n.8, p.2071-2085, ago.2012 

PINHEIRO, Roseni; MARTINS, Paulo Henrique. Usuários, redes sociais, mediações e 

integralidade em saúde. Rio de Janeiro: CEPESC / IMS-UERJ; Recife: UFPE; São 

Paulo: ABRASCO, 2011.  



 
 

RECIFE. Prefeitura da Cidade do Recife. Site da Prefeitura da Cidade do Recife: 

Perfil dos bairros. Recife, 2012. Disponível em: <http://www2.recife.pe.gov.br/a-

cidade/perfil-dos-bairros/rpa-4/> Acesso em: 03 dez. 2012. 

RECIFE. Secretaria de Saúde. Atenção Básica à Saúde: Recife em Defesa da Vida. 

Recife, 2009. (Cartilha).  

______. Plano municipal de saúde: 2010-2013. Recife, 2010a 

______. Acolhimento: o atendimento do posto mudou para melhor. Recife, 2010b 

(Cartilha). 

______.  Matriz de monitoramento e avaliação da implantação dos dispositivos do 

modelo de gestão e atenção recife em defesa da vida no âmbito da atenção básica. 

Recife, 2011a.  

______. Distrito Sanitário IV: territorialização. Recife, 2011b. Slides. 

(Confeccionados pelo Distrito Sanitário IV). 

_______. Matriz de avaliação do acolhimento do modelo de atenção e gestão 

Recife. Recife, 2013a. 

______.  Reunião da Microrregião 4.2. Recife, 2013b. 

ROOSLI, Ana Cláudia Barbosa da Silva; ATHAYDE, Milton. Gestão, trabalho e 

psicodinâmica do reconhecimento no cotidiano da estratégia saúde da família.  In: 

ASSUNÇÃO, Ada Ávila; BRITO, Jussara (org.). Trabalhar na Saúde: experiências 

cotidianas e desafios para gestão do trabalho e do emprego. Rio de Janeiro: Fiocruz, 

2011. Cap. 3. p. 67-82  

SÁ, Lenilde Duarte de; GOMES, Ana Luiza Castro. As concepções de vínculo e a 

relação com o controle da tuberculose. Revista Escola de Enfermagem da 

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, v. 43, n.2, p 365-372, 2009  

SÁ; Saulo Lacerda Borges de; MATTOS, Raquel Rodrigues; PINHEIRO, Vitor Lima et 

al. Usuário da  estratégia  de  saúde  da família:  conhecimento  e  satisfação  sobre 

http://www2.recife.pe.gov.br/a-cidade/perfil-dos-bairros/rpa-4/
http://www2.recife.pe.gov.br/a-cidade/perfil-dos-bairros/rpa-4/


 
 

acolhimento. Rev Bras Promoção da Saúde, Brasíli, v. 2, n.25, Supl, p.96-103, 

abr./jun., 2012.   

SABOURIN, Eric. Marcel Mauss: da dádiva à questão da reciprocidade. Revista 

Brasileira de Ciências Sociais – RBCS, São Paulo, v.23 n. 66. p. 131-208. fev. 2008a.  

______. Educação, dádiva e reciprocidade : reflexões preliminares. Jornal do MAUSS 

iberolatinoamericano. Recife, 2008b. Disponível em: < 

http://www.jornaldomauss.org/periodico/?p=659> Acesso em: 21 jan. 2013.  

______. Camponeses do Brasil: entre a troca mercantil e a reciprocidade. Rio de 

Janeiro: Garamond, 2009. Disponível em: < 

http://www.garamond.com.br/arquivo/380.pdf> Acesso em: 02 abr. 2014. 

______. Teoria da Reciprocidade e sócio-antropologia do desenvolvimento. 

Sociologias, Rio Grande do Sul, a.13, n. 27. p. 24-51. maio/ago. 2011.  

SALES & PASCHOAL INFORMÁTICA. QualiQuantiSoft Versão 1.3c: manual do 

usuário. [S. l.: s. n.: s.d.]. Disponível em: <http://www.spi-net.com.br/verifica.asp>. 

Acesso em: 10 dez. 2013.  

SANTOS, Adriano Maia; ASSIS, Marluce Maria Araújo; RODRIGUES, Ana Áurea 

Alécio Oliveira et al. Linhas de tensões no processo de acolhimento das equipes de 

saúde bucal do Programa Saúde da Família: o caso de Alagoinhas, Bahia, Brasil. 

Caderno de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 23, n. 1, p. 75-85, jan. 2007.  

SCHIMITH, Maria Denise; LIMA, Maria Alice Dias da Silva. Acolhimento e vínculo 

em uma equipe do Programa Saúde da Família. Caderno de Saúde Pública, Rio de 

Janeiro, v. 20, n.6, p.1487-1494, nov-dez, 2004  

SCHMIDT, Moema Belloni; FIGUEIREDO, Ana Cristina. Acesso, acolhimento e 

acompanhamento: três desafios para o cotidiano da clínica em saúde mental. Rev. 

Latinoam. Psicopat. Fund., São Paulo, v. 12, n. 1, p. 130-140, mar. 2009  

SCHWARTZ, Yves. Trabalho e uso de si. Proposições, Campinas, v.11, n.32, p. 34-50, 

nov, 2000.  

http://www.garamond.com.br/arquivo/380.pdf
http://www.spi-net.com.br/verifica.asp


 
 

______. Trabalho e ergologia. In: Schwartz, Yves; Durrive, Louis (orgs.). Trabalho & 

ergologia: conversas sobre a atividade humana. Niterói: UFF, 2007. p. 25-46.  

SCHWARTZ, Yves; DURRIVE, Louis. Glossário da ergologia. Laboreal, Porto, v.4, 

n.1, p. 23-28, jun. 2008.  

SILVEIRA FILHO, Antonio Dercy. A saúde bucal no PSF: o desafio de mudar a 

prática. Bol. Prog.Saúde Fam., Brasília, v.2, n.6, p.36-43, dez. 2002.  

SOLLA, Jorge José Santos Pereira. Acolhimento no sistema municipal de saúde. 

Revista Brasileira Saúde Materno Infantil., Recife, v. 5, n. 4, p. 493-503, out./dez. 

2005.  

VILAR, Rosana Lúcia Alves de. Humanização na estratégia saúde da família. 1. ed. 

São Caetano do Sul, SP: Yendis, 2014.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 



 
 

APÊNDICE A 
 

Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família – RENASF 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte – UFRN 

Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva -  NESC 

Mestrado Profissional em Saúde da Família – MPSF 

 

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL 

 

Projeto: Acolhimento prescrito x real: uma análise sobre as relações entre trabalhadores 

e usuários na Estratégia Saúde da Família  

Mestranda: Adriana Santos Lopes 

Orientadora: Rosana Lúcia Alves de Vilar 

I.  CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL 

Iniciais: 

Sexo: Idade: 

Categoria profissional: Tempo de formação: 

Tempo de trabalho na unidade: Equipe: 

Especializações: 

II. SOBRE O ACOLHIMENTO PRESCRITO 

1. Fale um pouco como é realizado o acolhimento nesta unidade? 

2. Esta unidade tem uma equipe destacada para o acolhimento dos usuários nos 

cinco dias da semana? 

3. Quais os turnos em que funciona o acolhimento inicial? 

4. Existe ambiente/sala adequada para o acolhimento inicial? 

5. A unidade de saúde possui livro para registro do primeiro acolhimento? 

6. A unidade possui protocolo/fluxograma do acolhimento? 

7. A unidade faz registro e consolida na Sala de Situação do Acolhimento? 

8. A unidade faz avaliação de vulnerabilidade no acolhimento? 

9. A unidade realiza ações de educação em saúde no momento do primeiro 

acolhimento? 

10. A unidade marca consultas não programáticas no acolhimento? 

11. A unidade realiza reuniões para avaliar e/ou monitorar o acolhimento realizado 



 
 

na unidade? 

12. A unidade realiza reuniões para pactuar e/ou avaliar o acolhimento realizado na 

unidade com a comunidade? 

III. SOBRE O ACOLHIMENTO REAL 

A prefeitura, no sentido de monitorar/avaliar o trabalho das equipes durante a prática 

do acolhimento, propôs protocolos e metas que necessitam ser cumpridos, como 

confecção de um livro para o acolhimento, ser feito os cinco dias da semana, ser 

realizado por todos os profissionais, realizar marcação de consultas, entre outros. 

13. Como vem acontecendo o cumprimento destas determinações aqui nesta 

unidade? Qual sua opinião sobre isto? 

14. Na sua opinião, elas facilitam ou dificultam o trabalho da equipe? Por quê? 

15. O usuário que procura a unidade espera ter seus problemas resolvidos. Na sua 

opinião, os usuários estão satisfeitos com o que é oferecido pela unidade no 

acolhimento inicial? Por quê? 

16. Considerando o acolhimento no seu sentido de humanização, organização de 

serviço e resolutividade, você acha que alguma coisa a mais poderia ser 

ofertada ao usuário que procura este serviço? 

17. Você acha que o usuário poderia contribuir para que o momento inicial de 

acolhimento fosse melhor realizado? Como? 

18. Faça uma comparação sobre a relação entre profissionais e usuários antes e 

depois da implantação do  acolhimento inicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APÊNDICE B 

 

Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família – RENASF 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte – UFRN 

Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva -  NESC 

Mestrado Profissional em Saúde da Família – MPSF 

 

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM O USUÁRIO 

Projeto: Acolhimento prescrito x real: uma análise sobre as relações entre trabalhadores 

e usuários na Estratégia Saúde da Família 

Mestranda: Adriana Santos Lopes 

Orientadora: Rosana Lúcia Alves de Vilar 

I. CARACTERIZAÇÂO DO  PERFIL 

Iniciais: 

Sexo: Estado civil: 

Idade: Ocupação: 

Filhos: Agente de saúde: 

Renda familiar: A quanto tempo mora na área: 

II. ROTEIRO 

1. Descreva como aconteceu o acolhimento (atendimento) do qual o sr(a) acabou 

de participar. 

2. Considerando o problema que o levou a procurar o atendimento no posto, o 

sr(a) conseguiu resolver seu problema? Por quê? 

3. Como é que ficou a relação entre profissionais e usuários, depois que o 

acolhimento foi implantado? Está melhor? Está pior? Por quê? 

4. O que sr(a) considera importante para que o acolhimento funcione na  unidade 

de saúde? 

5. O sr(a) acha que pode contribuir de alguma forma para melhorar o atendimento 

na unidade de saúde? Como? 

Se não, Por quê? 

 

 

 



 
 

APÊNDICE C 

 

Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família – RENASF 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte – UFRN 

Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva -  NESC 

Mestrado Profissional em Saúde da Família – MPSF 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você esta sendo convidado (a) a participar de um estudo intitulado Acolhimento 

prescrito x real: uma análise sobre as relações entre trabalhadores e usuários na 

Estratégia Saúde da Família, cujo objetivo é analisar a relação entre o acolhimento 

prescrito e o acolhimento real e suas interferências nas relações de reciprocidade entre 

trabalhadores e usuários.  

O estudo justifica-se pelo fato de que, ao analisar a prática do acolhimento e 

como a mesma interfere nas relações entre trabalhadores e usuários, podem-se 

evidenciar limites e potencialidades que devem ser considerados na proposta de um 

cuidado integral na saúde. 

A sua participação no referido estudo será no sentido de contribuir, através de 

entrevistas e a partir da análise das relações no acolhimento, possamos oferecer 

subsídios para possíveis intervenções futuras. 

É importante esclarecer que, apesar dos benefícios deste estudo, alguns 

desconfortos podem acontecer como constrangimento ao relatar situações vivenciadas, 

em achar que não sabe responder as questões, ao relatar histórias que envolvem 

possíveis danos, bem como exposição da sua imagem. Tais riscos serão minimizados 

pela realização das entrevistas em ambiente reservado e que sua privacidade será 

respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de alguma 

forma, o identificar, será atribuído um codinome para assegurar o anonimato. 

É lhe assegurado o direito de se recusar a participar do estudo, ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da 

pesquisa, não sofrerá qualquer prejuízo à assistência que vem recebendo.  

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Adriana Santos Lopes 

que poderá manter contato pelos telefones (81) 92455346 e (81) 33556434 e Rosana 

Lúcia Alves de Vilar- telefones (84) 323497521 e (84) 99827316. 



 
 

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como lhe é garantido o 

livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 

consequências, enfim, tudo o que você queira saber antes, durante e depois da sua 

participação. 

Enfim, diante do que foi esclarecido quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, solicitamos que manifeste 

através de assinatura deste termo de consentimento em participar do estudo, estando 

totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por sua 

participação. 

No entanto, caso você tenha qualquer despesa decorrente da participação na 

pesquisa, ou caso ocorra algum dano decorrente da sua participação no estudo, este 

dano será analisado e após devida comprovação, será indenizado, conforme determina a 

lei. 

 

 

Para tanto declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, a forma como será 

realizada, seus benefícios e riscos e concordo em participar de forma voluntária do 

estudo Acolhimento prescrito x real: uma análise sobre as relações entre 

trabalhadores e usuários na Estratégia Saúde da Família 

 

Recife, _____ de _______________ de 20___. 

 

__________________________________________    

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

__________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador (a) 

 

__________________________________________ 

Assinatura do Orientador (a) 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 



 
 

ANEXO A 

Modelo Lógico da diretriz/dispositivo acolhimento do modelo de atenção e gestão Recife 

em defesa da Vida no âmbito da atenção básica. Recife, 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Resposta positiva: é a resolução ou encaminhamento, pactuado com o paciente, que vise a responder o 

problema do usuário, às vezes naquela hora e lugar, às vezes em outros serviços e em outro dia (Recife, 2009). 

 

 

ANEXO B 

 

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO 

  

Turnos da Equipe destacada 

para o Acolhimento 

   

  

Escuta Qualificada de todos os 

usuários que procuram a USF 

  

Assegurar ampliação 

de acesso, cuidado 

integral e resolutivo 

  

  

Equipe destacada para o 

Acolhimento 
Resposta positiva* Ampliar o acesso 

Livro do Acolhimento 

Inserção dos usuários, de 

acordo com a necessidade, nas 

ofertas da USF (grupos, ações 

programáticas, consultas, 

visitas domiciliares, etc.)  

Fortalecimento de 

vínculo com a 

comunidade 

Protocolos do 

Acolhimento  
Avaliação de vulnerabilidade 

Aumento da satisfação 

dos trabalhadores e 

dos usuários 

  

  

  

Marcação de consultas  

Qualificação do 

processo de trabalho 

interdisciplinar 

  

  

  

  

Educação em Saúde  

  
Reuniões de Avaliação e 

Monitoramento 

Reuniões de pactuação e 

avaliação com a comunidade 

CONTEXTO 

 



 
 

Matriz de avaliação do acolhimento do modelo de atenção e gestão Recife. Recife, 2013 

INDICADORES PADRÃO PARÂMETRO DE 

PONTUAÇÃO 

FONTE DE 

VERIFICAÇÃO 

Existência de equipe 

multidisciplinar para realizar 

acolhimento com escuta 

qualificada 

SIM 0,5 Observação direta e 

escala da equipe 

No de turnos com equipe 

multiprofissional destacada para 

realizar acolhimento com escuta 

qualificada 

5 TURNOS 5 turnos= 1,5 (0,375/mês) 

3-4 turnos=1,0 (0,25/mês) 

2-1 turnos= 0,5 (0,125/mês) 

Livro do Acolhimento 

e cronograma da USF 

Existência do Livro de 

Acolhimento usado para 

registro diário com formato 

padrão 

SIM A cada mês – 0,25  Livro do 

Acolhimento: (nome 

do usuário, data, no do 

prontuário, motivo da 

procura e ações 

realizadas) 

Existência de fluxograma de 

usuários utilizado por todos os 

trabalhadores da UBS 

SIM 1,0 Instrumento: 

Fluxograma de 

usuários 

Registro na Sala de Situação do 

Acolhimento com consolidação 

SIM A cada mês – 0,25 Consolidado mensal da 

Sala de Situação do 

Acolhimento 

Avaliação do Acolhimento a 

partir do consolidado da sala de 

situação. 

Reunião 

mensal de 

avaliação/mo

nitoramento 

A cada mês – 0,375 Atas das reuniões de 

equipes 

Utilização de critérios de 

priorização no acolhimento 

(clínicos, sociais, subjetivos) 

SIM 0,5 Fluxograma de 

usuários e observação 

direta do acolhimento 

Marcação de consultas não 

programáticas no acolhimento 

SIM A cada mês – 0,25 Consolidado mensal da 

Sala de Situação do 

Acolhimento 

Existência de atividades 

educativas na sala de espera  

Diário 5/vezes/Sem= 1,0 (0,25/mês) 

4-3 vezes/Sem=0,5(0,125/mês) 

2-1 vezes/Sem=0,25 

(0,0625/mês) 

Livro do acolhimento 

registrado 

Discussão da 

implantação/implementação do 

acolhimento pactuado com a 

comunidade atrelado a uma 

agenda de avaliação periódica 

SIM 

(semestral) 

1,0 Ata de 

reunião/assembleia 

com a comunidade 

FONTE: Matriz de Monitoramento (RECIFE, 2013) 

 

 

 

 

ANEXO C 

SALA DE SITUAÇÃO 



 
 

 

 

 


