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RESUMO

O acolhimento na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é definido como um
processo que faz parte das praticas produtivas e promocionais da saude, que inclui
responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo usuario do sistema, comprometendo-
se com ele desde a sua chegada, até a sua saida, a partir de uma escuta
qualificada, ouvindo suas queixas, preocupacfes e angustias. Os objetivos do
estudo foram identificar o conhecimento sobre acolhimento entre os enfermeiros que
trabalham na Estratégia Saude da Familia (ESF), conhecer as praticas do
acolhimento, a partir de suas vivéncias e caracterizad-los quanto ao perfil
socioeconémico e demogréfico. Foi realizado um estudo descritivo qualitativo com
treze enfermeiros da ESF do municipio de Caxias (MA). A coleta de dados ocorreu
de janeiro a abril de 2016. Deu-se através de entrevistas individuais, do tipo
semiestruturadas, que foram gravadas em dispositivo de &udio digital e
posteriormente transcritas. Sendo analisadas por meio da analise teméatica de
Bardin, levando em consideracdo as relevancias ética, estética e politica do
acolhimento na PNH. A analise das falas possibilitou o surgimento de trés categorias
tematicas: concepcao relacional, concepcao assistencial e experiéncias vividas. Da
segunda categoria surgiram duas subcategorias: enfrentando os problemas e
olhando as prioridades. Da terceira categoria emanaram trés subcategorias:
interacdo com o usuério, superando as dificuldades e limitagdes no acolhimento.
Com relagdo a categoria superando as dificuldades surgiram ainda duas
subcategorias secundarias: qualificando a equipe e facilitando o acesso. A analise
dos resultados evidenciou que os enfermeiros compreendem o acolhimento como
atitude de receber bem, escutar, dar atencado, criar vinculo, entre outros. Outra
concepcao que surgiu foi no sentido de ouvir para entender os problemas, tentando
solucionéa-los, dando o direcionamento adequado a cada caso. A terceira percepcao
do acolhimento apreendida foi a de fazer a triagem dos atendimentos,
estabelecendo prioridades, uma visdo limitada do mesmo. As praticas dos

enfermeiros tém sido de ouvir os usuarios, tentando solucionar seus problemas,



facilitando o acesso as consultas quando necessério e fazendo reunides e
capacitacées com a equipe. Nas suas vivéncias encontram muitas dificuldades para
a pratica do acolhimento, como estrutura fisica inadequada, falta de materiais,
insumos, equipamentos, recursos humanos capacitados e em quantidade suficiente
para atender as reais necessidades dos servi¢cos de saude. A analise das categorias
e subcategorias evidenciou que as relevancias ética, estética e politica do
acolhimento estavam presentes nas concepcdes e praticas dos enfermeiros. No
entanto, muitas vezes, as duas primeiras eram prejudicadas pelas deficiéncias
demonstradas no ambito da gestdo, comprometendo a relevancia politica. Sendo
assim, é imprescindivel, que profissionais, usuarios e gestores participem de
espacos compartilhados de discusséo, para que possam pensar em estratégias para
a superacao dos desafios de oferecer um acolhimento satisfatorio aos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Descritores: Acolhimento. Estratégia Saude da Familia. Enfermeiros. Atencao
Priméria a Saude.
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ABSTRACT

The user embracement at the National Humanization Policy (NHP) is defined as a
process that is part of the productive and promotional practices of health, including
accountability of the employee/team by the system user, committing to it since its
arrival until its output, from qualified listening, listening to their complaints, concerns
and distresses. The objectives of the study were to identify the knowledge about user
embracement among nurses who work at the Family Health Strategy (FHS), to know
the user embracement practices from their experiences and characterize them as
regards at socioeconomic and demographic profile. We conducted a qualitative
descriptive study with thirteen nurses from the FHS in the city of Caxias (MA). The
data collection occurred from January to April 2016. Gave up through individual
interviews, the semi-structured type, which were recorded on digital audio device and
later transcribed. Being analyzed through thematic analysis of Bardin, taking into
account the relevance ethics, aesthetics and user embracement policy in NHP. The
analysis of speeches revealed three categories: relational conception, assistance
conception and lived experience. Of the second category, emerged two
subcategories: facing the problems and looking at the priorities. Of the third category
emanate three subcategories: user interaction, overcoming the difficulties and
limitations in the user embracement. With respect to the category overcoming the
difficulties still arose two secondary subcategories: qualifying the team and facilitating
access. Analysis of the results showed that nurses understand the user
embracement as an attitude of welcoming, listening, paying attention, create link,
among others. Another concept that emerged was the sense of hearing to
understand the problems, trying to solve them, giving proper direction to each case.
The third perception of the user embracement that was seized was to make the
screening of attendent, setting priorities, a limited view of the same. The practices of
nurses have been hearing the users, trying to solve their problems facilitating access
to consultations where necessary and making meetings and training with the team. In

their experiences, they encounter many difficulties in the practice of the user



embracement, such as inadequate physical infrastructure, lack of materials, supplies,
equipment, and trained human resources in sufficient quantity to meet the real needs
of health services. The analysis of the categories and subcategories showed that the
relevance ethics, aesthetics and user embracement policy were present in the
concepts and practices of nurses. However, many times, the first two were affected
by deficiencies as demonstrated in the management scope, compromising the
political relevance. Therefore, it is essential that professionals, users and managers
participate in shared spaces for discussion, so that they can think about strategies to
overcome the challenges of providing a user embracement satisfactory to users of
the Unified Health System (SUS).

Keywords: User embracement. Health Strategy. Nurses. Primary Health Care.
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1 INTRODUZINDO A TEMATICA

O acolhimento na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é definido
como um processo que faz parte das praticas produtivas e promocionais da saude,
que inclui responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo usuario do sistema,
comprometendo-se com ele a partir da sua chegada até a sua saida, a partir de uma
escuta qualificada, ouvindo suas queixas, preocupacdes e angustias, possibilitando
fazer uma andlise da demanda, colocando limites necessarios, com 0 objetivo de
oferecer atencao integral e resolutiva, garantindo a continuidade da assisténcia pelo
acionamento de redes internas e externas ao servigo, de acordo com a necessidade
do usuéario (BRASIL, 2004a).

Como uma diretriz da PNH, o acolhimento faz parte de todos os
encontros do usuario com o servi¢co de saude, ndo tendo local, nem hora certa para
se estabelecer, nem profissional indicado para fazé-lo. Sendo que o mesmo se
desenvolve na escuta qualificada do usuario, ndo esquecendo que 0 mesmo €
protagonista no seu processo de saude/doenca, e nha responsabilizacdo pela
resolucdo de seus problemas, ativando redes compartilhadas de saberes. Acolher é
dar resposta as necessidades de salde dos usuarios que procuram OS Servicos
(BRASIL, 2008c).

JA o conceito de humanizacdo tem sido amplamente debatido, sua
interpretacao varia desde o senso comum do “ser bom com o outro que sofre”, numa
mistura de caridade e humanismo simples, passando por reflexdes do que seria a
esséncia do Humano, até reflexdes de um humanismo revisto, ao mesmo tempo
aberto as necessidades préprias de cada experiéncia humana individual e se
firmando numa ética da vida, portanto universal (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

A humanizacdo das praticas e da atencdo a saude tem sido alvo de
discussbes em todo o mundo ha décadas, ultimamente ganhando énfase na
literatura cientifica nacional, no que se refere a publicacdes ligadas a saude coletiva.
(GOULART; CHIARI, 2010).

Segundo Benevides e Passos (2005), este tema é debatido desde a Xl
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 2000, que tinha como titulo “Acesso,
qualidade e humanizacdo na atencdo a saude com controle social’, procurando
interferir nas agendas das politicas publicas de saude. De 2000 a 2002, o Programa
Nacional de Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH) iniciou acbes em



15

hospitais com o intuito de criar comités de humanizagao voltados para a melhoria na
qualidade da aten¢&o ao usuario e, mais tarde, ao trabalhador.

Em 2003, o Ministério da Saude implanta a Politica Nacional de
Humanizacédo da Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que tem
como principios tedricos metodoldgicos: a transversalidade, a inseparabilidade entre
atencdo e gestdo e o protagonismo dos sujeitos e coletivos. Amplia-se, assim, o
campo da assisténcia hospitalar para todos os servicos de atencdo a saude. A
proposta da PNH reflete os préprios principios do SUS, enfatizando atencéao integral
a populacdo e estratégias de ampliar a condicdo de direitos e de cidadania das
pessoas (BARBOSA et al., 2013).

Assim a humanizacdo busca considerar os usuarios dos servicos de
salude como elementos significativos no processo de cuidar. Esse conjunto de
normas e diretrizes politicas, construidas pelo Ministério da Saude buscam a
aproximacdo entre quem cuida (profissionais) e quem é cuidado (os usuérios do
SUS). O documento Humaniza SUS afirma que a humanizacéo, vista como politica,
implica em ser tomada como medida transversal, onde ha troca de saberes, dialogo
entre os profissionais que trabalham em equipe, em consideracdo aos desejos e
necessidades dos atores sociais, sejam usuarios ou profissionais (BRASIL, 2002).

Desejar que o profissional de saldde desenvolva suas atividades de
maneira humanizada, requer que ele proprio trabalhe num ambiente humanizado. A
equipe de saude necessita de cuidados especiais desde sua formacao, que valorize
este aspecto da atencdo a saude. Ela precisa de reconhecimento e prote¢cdo no
desempenho de suas fun¢des. Na integracdo da equipe € fundamental a valorizagcéo
e 0 respeito entre os profissionais, refletindo diretamente no atendimento. Um
ambiente tranquilo onde os profissionais estao contentes com o trabalho e com os
colegas passara ao usuario a seguranca e o acolhimento necessarios neste
momento de fragilidade (BRASIL, 2002).

O estabelecimento adequado da relagédo entre profissionais e usuarios é
extremamente relevante para a humanizacdo da assisténcia a saude. De acordo
com Hoga (2004), a qualidade desta relacdo depende da competéncia do
profissional e de sua capacidade para estabelecer relacionamentos interpessoais
adequados. Experiéncias descritas demonstram que varias demandas néo atendidas

e queixas originarias dos usuarios dos servicos, que poderiam ter sido evitadas, ou
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ao menos minimizadas, se eles tivessem sido ouvidos, compreendidos, acolhidos,
considerados e respeitados, ou seja, se houvesse acolhimento.

Sendo assim, quando o servi¢o centraliza suas praticas no usuario, torna-
se indispensavel o desenvolvimento de habilidades de acolhimento,
responsabilizag&o, resolugdo e autonomia. Pensando nisso, o processo de trabalho
deve incorporar mais tecnologias leves, com capacidades de relacionamento, assim
como o acolhimento e vinculo (MERHY, 1998).

Além disso, uma mudanca nos servicos de saude se efetivara com a
organizagdo dos processos de trabalho, centralizando o usuério e suas
necessidades. No modelo assistencial atual, as consultas médicas estdo no centro
da assisténcia de uma Unidade de Saude. Neste mesmo modelo, o uso de
tecnologias duras, as que estdo inscritas em maquinas e instrumentos, sobrepuja o
processo de trabalho, em relacdo as tecnologias leve-duras, que dizem respeito ao
conhecimento técnico, e as leves, definidas pelas tecnologias das relacbes (MERHY,
2002).

Segundo Franco e Junior (2003), € necessaria haver uma inversao das
tecnologias utilizadas para a producdo da saude. Sendo que o uso de tecnologias
leves e leves-duras é indispensavel para que o servico seja produtor de saude.

Para Franco e Merhy (1999), existem trés principios no acolhimento que
visam redirecionar a organizacao e o funcionamento dos servicos de saude. E sdo
eles: (1) acesso universal, através da garantia de atendimento a todos os que
procuram o0s servicos; (2) modificar o processo de trabalho, invertendo o
atendimento centrado no médico para uma equipe multidisciplinar; (3) melhorar o
relacionamento entre trabalhador e usuario, baseado em parametros humanitarios,
solidarios e de cidadania.

Assim, o acolhimento deve ser entendido como um dispositivo que atende
as exigéncias de acesso, gera vinculo dos usuarios com os profissionais e com a
equipe, procura modificar o processo de trabalho, impulsiona o cuidado integral e
transforma a clinica. Sendo necesséria a qualificacdo dos trabalhadores para
escutar, receber, orientar, atender, conversar, decidir, ajudar, negociar (FAGUNDES,
2004). Nessa otica do acolhimento, trabalhadores e instituicbes responsabilizam-se
pelas necessidades de salde individuais e coletivas, de maneira acolhedora e

humanizada, em determinada area de atuacao (ORTIZ et al., 2004).
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Sabe-se que para haver sucesso no acolhimento, € necessario que haja
no servico, uma boa articulagdo com as redes de atencdo, de forma que os
problemas que ndo forem resolvidos na unidade possam ser encaminhados para
outros setores que também se responsabilizem pela saude dos individuos. Além de
espaco fisico adequado, insumos, medicamentos necessarios, enfim oferecer uma
assisténcia a saude resolutiva em todos os aspectos.

Sendo assim, de acordo com o que foi discutido, o acolhimento é
fundamental para humanizacdo no SUS. Por isso, € imprescindivel que tanto o
profissional de salde, como a equipe estejam habilitados a desenvolver no seu
processo de trabalho as tecnologias leves, que envolvem a capacidade de
relacionamento, “saber ouvir’, desenvolvimento de uma escuta qualificada, trabalho
em equipe multiprofissional, responsabilizacdo pelo problema de saude do usuario e
populacdo, geracao de vinculos, entre outros.

Diante da importancia do acolhimento nas praticas de atencdo a saude no
contexto da Atencdo Basica (AB), “porta de entrada” do SUS, tdo relevante no
cenario atual, questionou-se: “Quais os conhecimentos e como sao as praticas dos
enfermeiros que trabalham na Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de
Caxias, Maranhao (MA), sobre acolhimento?” Sendo assim, elegeu-se como objeto
desse estudo “conhecimentos e praticas dos enfermeiros da ESF sobre o

acolhimento”.

1.1 Justificativa

A PNH foi langcada em 2003 e objetiva inserir os principios do SUS no
cotidiano dos servigcos de saude, gerando transformacdes na gestdo e no cuidado
(BRASIL, 2014).

Esta politica se propde a promover o diadlogo entre profissionais, gestores
e usudrios na tentativa de construcdo de processos conjuntos para enfrentar as
relacdes de poder, trabalho e afeto que possam corroborar com a existéncia de
praticas desumanas, que por sua vez prejudiquem o desenvolvimento da autonomia
e corresponsabilidade dos usuarios no seu autocuidado e dos profissionais de saude
no seu trabalho (BRASIL, 2014).

O acolhimento entendido no contexto das unidades de saude, nas

praticas de atencdo e gestdo, facilita o desenvolvimento de uma relacdo de
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confianca e compromisso entre 0s usuérios e os trabalhadores de saude e o servico,
favorecendo a constru¢cdo de uma cultura de solidariedade e contribuindo para
legitimacdo do sistema publico de saude. Além disso, pode melhorar a articulacéo
entre profissionais, gestores e usuarios para efetivacdo do SUS enquanto politica
publica primordial da e para populacéo brasileira (BRASIL, 2010).

O interesse para o desenvolvimento desse estudo surgiu da minha
insercdo como enfermeira da ESF, no municipio de Caxias (MA). Entendendo que a
PNH como uma proposta norteadora das acdes de saude da ESF e o acolhimento
como uma das principais diretrizes dessa politica, considera-se de suma importancia
gue os enfermeiros, e nesse caso, os da ESF, estejam familiarizados com essa
tecnologia de saude que € o acolhimento. Acredita-se que os enfermeiros e as
equipes que incorporam essa tecnologia no seu cotidiano de trabalho, tém
condi¢cdes de oferecer aos usudrios do sistema e a sua comunidade adscrita um
cuidado que vise a atencéo integral, um dos principios constitutivos do SUS.

Por isso, investigar os conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da
ESF, em relacdo ao acolhimento, é de extrema relevancia no atual cenario nacional
das politicas de saude que fundamentam o SUS.

Acredita-se que o resultado do estudo possa colaborar com a gestao
municipal, no sentido de dar subsidios para o planejamento e implementacdo de
aclOes que objetivem a melhoria do atendimento ao usuario do SUS, com base na
humanizacdo e acolhimento, assim como das ac¢fes na area da Educacao
Permanente em Saude do municipio.

Além disso, esse estudo servira para aprimorar o conhecimento cientifico

na area da Atencédo Basica de Saude.

1.2 Objetivos

e Compreender o conhecimento sobre acolhimento entre os enfermeiros
que trabalham na ESF do municipio de Caxias (MA);

e Conhecer as préaticas do acolhimento a partir da vivéncia dos
enfermeiros da Estratégia Saude da Familia no municipio de Caxias
(MA);

e Caracterizar os enfermeiros que trabalham na ESF do municipio de

Caxias (MA), quanto ao perfil socioeconémico e demografico.
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2 REVISANDO A LITERATURA

2.1 Acolhimento na ESF e a Politica Nacional de Humanizacao

O acolhimento € uma das diretrizes da PNH na atengéo basica, e leva em
consideracdo o estabelecimento de formas de acolher e incluir o usuéario para que
haja a otimizacdo dos servicos, o fim das filas, a hierarquizacdo dos riscos e 0
acesso aos demais niveis do sistema (BRASIL, 2004b).

O acolhimento como postura e préatica nas acdes de atencdo e gestdo nas
unidades de saude favorece a construcdo de uma relacdo de confianca e
compromisso dos usuarios com as equipes e 0s servicos, contribuindo para a
promocado da cultura de solidariedade e para a legitimacdo do sistema publico de
saude. Favorece, também, a possibilidade de avancos na alianca entre usuarios,
trabalhadores e gestores da saude em defesa do SUS como uma politica publica
essencial da e para a populacao brasileira (BRASIL, 2010).

Para Medeiros et al. (2010), € preciso dar mais importancia a qualidade
da atencdo prestada pelos servicos de saude do nosso pais. Todos o0s seres
humanos, independentemente de sua classe social, tém direito ao respeito e a
dignidade. Direito a ser tratado como gente que tem nome e ndo como numero (de
ficha, de prontuario etc.), visto que as palavras, os nomes, ficaram para as pessoas
e 0S numeros para os objetos. O acolher inicia-se no primeiro instante de um contato
entre pessoas, € a atencdo, o ouvir, enfim, € uma relacdo de respeito mutua,
necessaria ao desenvolvimento do trabalho, que vai aos poucos, organizando uma
sociedade menos individualista e mais passivel de mudancas, de acordo com a
necessidade do outro.

Acolher €, entdo, dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a,
agasalhar, receber, atender (FERREIRA, 1975). O acolhimento como ato ou efeito
de acolher expressa, em suas varias definicbes, uma ac¢do de aproximagdo, um
‘estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de incluséo (BRASIL, 2010).

Merhy (1994) considera acesso, acolhimento, vinculo e resolutividade
como eixos centrais do modelo tecno-assistencial em defesa da vida. Para o autor,
acolhimento consiste na humanizacao das relacdes entre trabalhadores e servigos

de saude, onde os usuérios e profissionais produzem uma relagdo de escuta e
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responsabilidade, constituindo vinculos e compromissos entre eles. Somente assim
consolida-se uma relacao entre acesso e acolhimento.

Com isso, pode-se dizer que, um dos desafios do acolhimento é reativar
nos encontros a capacidade de cuidar ou estar atento para acolher, tendo como
principios norteadores:

* 0 coletivo como plano de producao da vida;

* 0 cotidiano como plano ao mesmo tempo de reproducdo, de experimentacao e
invencdo de modos de vida;

* e a indissociabilidade entre o0 modo de nos produzirmos como sujeitos e os modos
de se estar nos verbos da vida (trabalhar, viver, amar, sentir, produzir saude, entre
outros) (BRASIL, 2010).

Para Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento é uma diretriz
operacional, que surge no contexto da integralidade e consiste em:

- Atender a todas as pessoas que procuram 0s servicos de saude, garantindo a
acessibilidade universal. Dessa forma, o servico de saude assume sua funcao
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os
problemas de saude da populacao;

- Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central,
do médico para uma equipe de acolhimento, que se encarrega da escuta do usuario,
comprometendo-se a resolver seu problema de saude;

- Qualificar a relacéo trabalhador/usuario, que deve ocorrer através de parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania, considerando que acesso e acolhimento
sdo elementos essenciais, para que se possa incidir sobre o estado de saude do
individuo e da coletividade, favorecendo a reorganizacao dos servi¢os e a qualidade
da assisténcia prestada.

E preciso ndo restringir o conceito de acolhimento ao problema da
recepcdo da “demanda espontanea”, tratando-o como proprio a um regime de
afetabilidade (aberto a alteracdes), como algo que qualifica uma relacdo e é,
portanto, passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro e
nao apenas numa condicdo particular de encontro, que é aquele que se da na
recepcédo. O acolhimento, na porta de entrada, s6 ganha sentido, se o entendemos
como uma passagem para o acolhimento nos processos de producdo de saude
(BRASIL, 2010).
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A reversao desse processo nos convoca a construcdo de aliancgas éticas
com a producdo da vida, em que 0 compromisso singular com 0s sujeitos, 0s
usuarios e os profissionais de saude ganhe centralidade em nossas acfes de saude.
Essas aliancas, com a producdo da vida, implicam um processo que estimula a
corresponsabilizagdo, um encarregar-se do outro, seja ele usuario ou profissional de
saude, como parte da minha vida. Trata-se, entdo, do incentivo a construcao de
redes de autonomia e compartilhamento, em que a experimentacdo advinda da
complexidade dos encontros possibilita que “eu me reinvente, inventando-me com o
outro” (BRASIL, 2010).

Para Oliveira et al. (2010), o acolhimento pode ser entendido como
tecnologia relacional, capaz de desenvolver e fortalecer afetos, potencializando o
processo terapéutico entre a populacédo, os profissionais e os gestores do sistema
de saude .

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética: ndo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento de
saberes, angustias e invencdes, tomando para si a responsabilidade de “abrigar e
agasalhar” outrem em suas demandas, com responsabilidade e resolutividade
sinalizada pelo caso em questdo. Desse modo é que o diferenciamos de triagem,
pois ele ndo se constitui como uma etapa do processo, mas como acao que deve
ocorrer em todos os locais e momentos do servico de saude. Colocar em acéo o
acolhimento, como diretriz operacional, requer uma nova atitude de mudanca no
fazer em saude e implica:

* protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de producéo de saude;

* a valorizagdo e a abertura para 0 encontro entre o profissional de saude, o usuario
e sua rede social, como liga fundamental no processo de producéo de saude;

* uma reorganizagdo do servico de saude, a partir da problematizacdo dos
processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencdo de toda a equipe
multiprofissional, encarregada da escuta e da resolugédo do problema do usuario;

* elaboracdo de projetos terapéuticos individuais e coletivos, com equipes de
referéncia em atencéo diaria, que sejam responsaveis e gestoras desses projetos
(horizontalizag&o por linhas de cuidado);

* mudangas estruturais na forma de gestdo do servico de saude, ampliando os
espacos democraticos de discussdo e decisdo, de escuta, trocas e decisfes

coletivas. A equipe, neste processo, pode também garantir acolhimento para seus
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profissionais, e as dificuldades de seus componentes na acolhida a demanda da
populacao;

* uma postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades de
saude, trazidas pelo usuario, de maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua
capacidade de avaliar riscos;

* uma construgcdo coletiva de propostas com a equipe local, e com a rede de
servicos e geréncias centrais e distritais (BRASIL, 2010).

O acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em saude,
de forma a atender a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus
pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas aos usuarios. Ou seja, requer prestar um atendimento
com resolutividade e responsabilizacédo, orientando, quando for o caso, o paciente e
a familia em relacdo a outros servigos de saude, para a continuidade da assisténcia,
e estabelecendo articulacdes com esses servigos, para garantir a eficacia desses
encaminhamentos (BRASIL, 2010).

Acolher, com a intencao de resolver os problemas de saude das pessoas
que procuram uma unidade de salde, pressupfe que todas as pessoas que
procuram a unidade, por demanda espontanea, deverdo ser acolhidas por
profissional da equipe técnica. O profissional deve escutar a queixa, os medos e as
expectativas, identificar os riscos e a vulnerabilidade, acolhendo também a avaliacéo
do préprio usuario, e se responsabilizar para dar uma resposta ao problema. Nesse
funcionamento, o acolhimento deixa de ser uma acdo pontual e isolada dos
processos de producdo de saude, e se multiplica em inUmeras outras acdes, que
partindo do complexo encontro entre o sujeito profissional de salude e o sujeito
demandante, possibilitam que sejam analisados:

* 0 ato da escuta e a producédo de vinculo como acao terapéutica;

+ as formas de organizacéo dos servicos de saude;

* 0 UsO ou nao de saberes e afetos, para a melhoria da qualidade das acbes de
salde, e o quanto esses saberes e afetos estdo a favor da vida;

* a humanizagéao das relagdes em servico;

» a adequacgao da area fisica, e a compatibilizacdo entre a oferta e a demanda por
acOes de saude;

* a governabilidade das equipes locais;

* e 0s modelos de gestéo vigentes na unidade de saude (BRASIL, 2010).
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Os processos de acolhimento no cotidiano dos servicos de saude
objetivam:

* a melhoria do acesso dos usuarios aos servicos de saude, mudando-se a forma
tradicional de entrada por filas e a ordem de chegada;

* a humanizagao das relagdes entre profissionais de salde e usuarios, no que se
refere & forma de escutar os usuérios, em seus problemas e suas demandas;

* a mudanca de objeto (da doencga para o sujeito);

* uma abordagem integral, a partir de parametros humanitarios, de solidariedade e
cidadania;

+ o0 aperfeicoamento do trabalho em equipe, com a integracdo e a
complementaridade das atividades exercidas por cada categoria profissional,
buscando-se orientar o atendimento dos usuarios, nos servicos de saude, pelos
riscos apresentados, pela complexidade do problema, pelo acumulo de
conhecimentos, saberes e de tecnologias exigidas para a solucao;

* 0 aumento da responsabilizacdo, dos profissionais de saude, em relacdo aos
usuarios e a elevacao dos graus de vinculo e confianca entre eles;

* e a operacionalizacdo de uma clinica ampliada, que implica a abordagem do
usuario para além da doenca e suas queixas, bem como a construcao de vinculo
terapéutico, para aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos sujeitos no
processo de producdo de saude (BRASIL, 2010).

E importante acentuar que o conceito de acolhimento, se concretiza no
cotidiano das préticas de saude, por meio da escuta qualificada e da capacidade de
pactuacdo, entre a demanda do usuario e a possibilidade de resposta do servigo.
Deve se traduzir em qualificacdo da producdo de saude, complementando-se com a
responsabilizacdo daquilo que ndo se pode responder de imediato, mas que é
possivel direcionar de maneira ética e resolutiva, com seguranca de acesso ao
usuario. Nesse sentido, todos os profissionais de saude fazem acolhimento
(BRASIL, 2010).

O acolhimento tem por objetivo aperfeicoar o acesso da demanda ao
servico de saude, de modo a atender as suas necessidades, de forma humanizada
através da comunicacdo e do ouvir, atendendo o sujeito de maneira integral,
conforme a dimensé&o do seu problema e do grau de tecnologia exigida (OLIVEIRA
et al., 2008).
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Complementando a ideia, o acolhimento propde a organizacdo e
funcionamento do servi¢co de saude, através do seguimento dos seguintes principios:
garantia ao acesso de maneira universal, reorganizacdo do processo de trabalho,
valorizacdo e qualificacdo da equipe, no intuito de melhorar a relacéo
profissional/usuério, por parametros humanitarios e acolhedores (MERHY, 2003).

O processo de acolhimento, entre sujeito e trabalhador de maneira eficaz,
acarreta no surgimento do vinculo, o qual € uma conquista, ndo um evento imediato.
Como tecnologia leve, o acolhimento direciona para a efetivacao de estratégias de
atendimento, envolvendo trabalhadores, usuarios e gerentes, com a finalidade de
aprimorar o atendimento e torna-lo resolutivo perante sua demanda (COELHO;
JORGE, 2009).

No entanto, vale lembrar que o acolhimento é responsabilidade de toda a
equipe, pois cada membro possui uma fungédo essencial ao processo. A construcao
da relacdo de trabalhadores e usuarios depende de ambos, pois a equipe deve
saber acolher, jA o usuario deve demonstrar empenho e envolvimento para a
realizacdo da metodologia (OLIVEIRA et al., 2008).

Sobre a PNH, é importante destacar que surgiu num contexto da
necessidade do desenvolvimento de propostas de intervengdo, que aperfeicoassem
0 SUS. Sendo assim, nesse percurso de constru¢do do SUS, foi criado, em 2000, o
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Em 2003,
o Ministério da Saude desenvolveu uma proposta, para expandir a humanizacao
para além dos ambientes hospitalares, estabelecendo a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo em Saude no SUS, também chamada de
Politica Nacional de Humaniza¢édo (PNH) e/ou Humaniza SUS (BRASIL, 2008a).

Nesse sentido, a PNH visa efetivar-se nas praticas de saude, juntamente
com os principios do SUS, compondo uma politica comprometida com os modos de
fazer e operar os processos efetivos de transformacdes e criacdes de realidades em
salide (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

A PNH esta fundamentada em trés principios estruturantes: a
transversalidade, indicando a ampliacdo do grau de comunicacgao entre os sujeitos e
servicos, visando a transformacgdes nos territorios de poder, alteracdes das fronteiras
dos saberes e nas relagdes de trabalho; a indissociabilidade entre atencao e gestéo,
afirmando que existe uma relacdo inseparavel entre modos de cuidar e modos de

gerir e apropriar-se do trabalho; e a afirmacdo do protagonismo e autonomia dos
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sujeitos e coletivos, compreendidos como sujeitos na producdo de servigos, de si
proprios e do mundo, desenvolvendo atitudes de corresponsabilidade na producéo
de saude (BRASIL, 2008a).

Tematizar a humanizacdo da assisténcia abre, assim, questdes
fundamentais que podem orientar a construcdo das politicas em saude. Humanizar
é, entdo, ofertar atendimento de qualidade, articulando os avangos tecnoldgicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condicfes de trabalho
dos profissionais (BRASIL, 2004b).

Portanto, para a construcdo de uma Politica de Qualificacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS), a Humanizacdo deve ser vista como uma das dimensées
fundamentais, ndo podendo ser entendida como apenas um programa a mais, a ser
aplicado aos diversos servicos de saude, mas como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede SUS (BRASIL, 2004a).

Com isso, estamos nos referindo a necessidade de adotar a
Humanizacdo como politica transversal, entendida como um conjunto de principios e
diretrizes que se traduzem em ac¢des nos diversos servi¢os, nas praticas de saude e
nas instancias do sistema, caracterizando uma construcao coletiva (BRASIL, 2004a).

A Humaniza¢do, como uma politica transversal, supde necessariamente
que sejam ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos
de saber/poder que se ocupam da producéo da saude. E neste ponto indissociavel,
gue se define como: aumentar o grau de corresponsabilidade dos diferentes atores
que constituem a rede SUS, na producdo da saude, implicando em mudanca na
cultura da atencdo dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho (BRASIL,
2004a).

Tomar a saude como valor de uso é ter como padrdo na atencdo, o
vinculo com os usuarios, € garantir os direitos dos usuarios e seus familiares, &
estimular a que eles se coloquem como atores do sistema de saude por meio de sua
acdo de controle social, mas é também ter melhores condigbes, para que 0s
profissionais efetuem seu trabalho, de modo digno e criador de novas agfbes, e que
possam participar como cogestores de seu processo de trabalho (BRASIL, 2004a).

Nesse sentido, a Humanizagcéo supde troca de saberes (incluindo os dos
usuarios e familiares), dialogo entre os profissionais e modos de trabalhar em
equipe. E aqui vale ressaltar que ndo estamos nos referindo a um conjunto de

pessoas reunidas eventualmente para “resolver” um problema, mas a producéo de
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uma grupalidade, que sustente construcdes coletivas, que suponha mudanca pelos
encontros entre seus componentes (BRASIL, 2004a).

Trata-se, entdo, de investir na producdo de um novo tipo de interacao
entre 0s sujeitos que constituem os sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo
tais atores e fomentando seu protagonismo (BRASIL, 2004a). Tratando-se do

acolhimento.

2.2 Historico do SUS e Atencéao Basica de Saude

A criagdo do Sistema Unico de Saude foi o maior movimento de inclus&o
social ja visto na Histéria do Brasil e representou, em termos constitucionais, uma
afirmacéo politica de compromisso do Estado brasileiro para com os direitos dos
seus cidadaos (BRASIL, 2007b).

No contexto anterior a esse acontecimento, o Brasil passava por um
momento de clamor coletivo por mudancas politicas, voltadas para a
redemocratizacdo do pais, que se intensificaram na década de 1980, por meio de
manifestacbes populares pela eleicdo direta de um presidente civil. No campo da
saulde, voltado para uma atencao abrangente, democratica e igualitaria, tendo como
principais atores sociais os intelectuais, as liderangas politicas, os profissionais da
saude, os movimentos estudantis universitarios, os movimentos sindicais, entre
outros. Culminou, entdo, com o esgotamento do modelo médico, assistencial e
privatista vigentes (MEDEIROS JUNIOR; RONCALLI, 2004).

Nesse contexto, ocorreu em 1986 a 82 Conferéncia Nacional de Saude,
gue contou com uma intensa participacéo popular de mais de 4000 pessoas, dentre
as quais, 1000 eram delegados com direito a voz e a voto. Essa Conferéncia se
tornou um importante acontecimento da saude no Brasil, podendo ser considerada
como o marco inicial da Reforma Sanitaria brasileira. Trouxe a tona temas como: a
necessidade de ampliacdo do conceito de saude e de um novo Sistema Nacional de
Saude, a separagdo de “Saude” da “Previdéncia” e a orientagdo da politica de
financiamento para o setor saude (BRASIL, 1986).

Seu relatorio final ficou consolidado como um instrumento, que veio
influenciar as responsabilidades do Estado, em assegurar o direito a saude para
toda a populacdo, garantindo condicbes de acesso e qualidade dos servicos,

servindo de subsidio para a elaboracdo da nova Constituicdo Federal do Brasil
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(BRASIL, 1988). Além de estabelecer, como principal objetivo a ser alcan¢gado, um
sistema de saude com atribuicbes e competéncias para os niveis Federal, Estadual
e Municipal, o que culminou na construcédo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), como uma necessidade imediata e de transformacéo progressiva
para o Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 1986).

Conforme descrito, a Constituicdo Federal de 1988 consagrou a saude
como “direito de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e
econbmicas que visam a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
possibilitando o acesso universal e igualitario as acfes e servigcos para promocao,
protecdo e recuperagao” (BRASIL, 1988).

Essa definicdo conceitual adquire sua versdo pratica com a instituicao
formal do SUS, quando no Capitulo II, artigo 198 da mesma Constituicdo, é relatado
que as acbes e 0s servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada,
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
diretrizes: descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade
(BRASIL, 2007a).

Assim, estava criado o Sistema Unico de Saulde, resultado de uma
politica social e universalista, que tem a Constituicdo Federal e as Leis n° 8.080 e n°®
8.142, ambas de 1990, como sua base juridica, constitucional e infraconstitucional
(BRASIL, 2007a). Que tem, como porta de entrada, a Atencdo Bésica de Saude.

De acordo com o Ministério da Saude, a Atencao Basica a Saude (ABS)
constitui “um conjunto de ag¢fes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da
saude, a prevencédo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 2007c).

O exercicio da ABS se da por meio de “praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territérios bem delimitados” com a utilizagdo de “tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior frequéncia e relevancia das populagbes” (BRASIL, 2004a).

Dessa forma, partindo da compreensdo da saude-doenca na sociedade
como um processo politico, historicamente produzido, determinado pelas condicdes
e pela qualidade de vida das pessoas, a estratégia da ABS deve valorizar e priorizar
as atividades de promocao da saude, reconhecer a saude como direito e orientar-se

pelos principios e diretrizes do SUS, destacando-se a universalidade, a
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acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacao,
vinculo, equidade, participacdo, resolubilidade e intersetorialidade (FARIA et al.,
2010).

E no ambito da ABS, das unidades basicas de salde e das acbes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) que se da o contato preferencial dos usuarios
com o SUS. As acdes de ABS devem considerar cada individuo em sua
singularidade, complexidade, integralidade e insercdo sociocultural. Em relacdo a
sua saude, deve percebé-lo como sujeito capaz de conhecer, compreender,
expressar e agir a seu modo e de acordo com sua vivéncia, devendo, pois, respeitar
seus valores, representacdes e atos, reconhecendo-os como expressao legitima da
sociedade da qual se origina (FARIA et al., 2010).

Desta forma, as acdes de promocao da saude, prevencao e tratamento
das doencas e a reducdo de danos ou sofrimentos devem basear-se em um
processo interativo de escuta e informacao, buscando produzir a autonomia possivel
para sua efetivacdo (FARIA et al., 2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) apresenta-se, no momento, como o
elemento central da Politica de Atencdo Basica. Constitui-se como uma estratégia
para o fortalecimento e organizagdo desse nivel de salde no Brasil, pois possibilita a
reorganizacdo do Sistema Municipal, visando a qualidade na atencdo a saude,
mantendo o foco nas familias que compd&em uma comunidade, buscando o seu
fortalecimento por meio da ampliacdo do acesso, da qualificacdo dos profissionais e
da reorientacdo das praticas de saude, aproximando-se do modelo de Promocé&o da
Saude (TESSER, 2010).

Pode-se dizer que é uma alternativa de superacdo do paradigma
dominante no campo da saude, pois propde mudanca na concepc¢ao do processo
saude-doenca, distanciando-se do modelo tradicional, centrado em oferta de
servicos voltados para a doencga, e investe, também, em acdes que articulam a
saude com condi¢Bes de vida e qualidade de vida (TESSER, 2010).

A ESF tem como objetivos especificos reconhecer a saude como um
direito de cidadania e resultante das condi¢des de vida; estimular a participacéo da
comunidade para o efetivo exercicio do controle social; intervir sobre 0s riscos aos
quais as pessoas estdo expostas; estabelecer acdes intersetoriais voltadas para a
promoc¢do da saude; prestar, nas unidades de saude e nos domicilios, assisténcia

integral, continua e humanizada as necessidades da populacéo da area adscrita, de
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forma a propiciar o estabelecimento de vinculo entre equipe e usuarios (FARIA et al.,
2010).

Destacam-se, ainda, nesta esfera, os aspectos sublinhados por Franco e
Merhy (1999), para os quais a mudanca do modelo assistencial curativo requer,
fundamentalmente, a interferéncia nos microprocessos do trabalho em saude, ou
seja, transformacdo das relagbes micropoliticas, nas concepc¢fes desta forma de
trabalho e a construcdo de novas relagdes entre usuarios e profissionais, e destes
entre si, como uma potente tentativa de transforma-los em sujeitos, ambos
produtores do cuidado em saude.

Lidando e tendo como base a logica da articulacdo entre vigilancia,
atencdo, protecdo e gestdo da saude, a ESF representa a saude centrada no
usuario, na concepc¢ao de qualidade de vida e da promoc¢éo da saude, com foco na
importancia do conceito de autonomia / empoderamento (empowerment) — definido
como o processo por meio do qual os individuos ou comunidades adquirem maior
controle sobre as decisbes e acbes que afetam sua saude, ampliando as
possibilidades de controle dos aspectos significativos, relacionados a sua propria
existéncia (MARTINS et al., 2009).

Por propor um modelo usuario-centrado, a praxis da ESF, orientada pela
intersetorialidade e fortalecimento da cidadania, tem como base a atencéo centrada
nas necessidades do usuario, e ndo mais no procedimento, facilitando o acesso
através da vigilancia da saude, da busca ativa e do acolhimento; e o
estabelecimento de uma nova relagdo profissional de salde e usuéario, com
responsabilizacdo e estabelecimento de vinculo (GOMES et al., 2011).

A ESF, além de incorporar e reafirmar os principios do SUS, desenvolve
suas agOes especialmente em trés esferas, usuario, familia e territério, tornando
essencial o trabalho em equipe. Nesse contexto, a ESF considera a importancia da
familia em seu espaco social, abordando seu contexto socioeconémico e cultural,
compreendendo que é nela que ocorrem as interagdes e conflitos que influenciam
diretamente o processo saude-doenca (CRUZ; BOURGET, 2010).

Nessa direcéo, foram criadas equipes de ESF, cada uma responsavel por
aproximadamente 800 familias, residentes em territério urbano e rural, compostas
normalmente por: um médico generalista, um enfermeiro, um técnico em
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude. A partir de um esforgo

governamental para a melhoria destas intervencfes, foi integrado também um
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profissional odontélogo, para contemplar a atencéo a saude bucal (CAMPOS et al.,
2008).

O enfermeiro, neste campo estratégico de conquistas, tem como funcéo
supervisionar e qualificar a equipe de enfermagem e os agentes comunitarios de
saude, bem como realizar o cogerenciamento da unidade. Nessa ldgica, o
enfermeiro passa a assumir importantes funcdes, dentre outras, como educador,
prestador de cuidados, consultor, auscultador/identificador dos problemas da
comunidade, articulador, integrador, planejador e interlocutor politico, dando formas
variaveis no eixo central da construcao do trabalho (BARBOSA; AGUIAR, 2008).

Na atuacdo comunitaria, o enfermeiro deve promover e preservar a saude
da populacdo, necessitando competéncias para decidir, viabilizar intervencdes
compativeis com aspectos ético-legais e estabelecer ligacdes entre o cuidado de
enfermagem ao individuo, familia e grupos com seu contexto (COSTA et al., 2007).

Além disso, o enfermeiro, em sua prética profissional, precisa atender
basicamente a dois aspectos: o de preservar, respeitar e reconhecer a
particularidade, individualidade e a variabilidade das situactes e necessidades dos
usuarios; e o de estar em conformidade com determinadas regras e regulamentos;
além de se inserir/integrar permanentemente as atividades da equipe
multiprofissional (OLIVEIRA; MARCON, 2007).

Para isso, ele deve utilizar algumas estratégias como a visita domiciliar, a
educacdo em saude e o acolhimento, além de usar alguns instrumentos que
permitam reconhecer as caracteristicas da familia como um todo, tais como o
genograma e o ecomapa, entre outros (OLIVEIRA; MARCON, 2007).

O enfermeiro desempenha um papel estratégico na formacéo do sistema
de cuidados, entendido como aquele que agrega varios saberes, por ter capacidade
de interagir abundantemente com os demais profissionais da equipe da saude.
Nesse entendimento, o enfermeiro gerencia 0s conhecimentos referentes ao
desenvolvimento do trabalho assistencial de enfermagem, colocando em pratica sua
autonomia para avaliar necessidades assistenciais do usuario, decidindo sobre tipo
o cuidado (BACKES et al., 2008).
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3 DESCREVENDO A PESQUISA

3.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo qualitativo realizado com os
enfermeiros da ESF do municipio de Caxias (MA). Segundo Minayo (2004, p. 21), a

pesquisa qualitativa:

[...] se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que néo
pode ser quantificada, ou seja, ela trabalha com universo de significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, que corresponde a um
espaco mais profundo das relagcdes dos fenbmenos que ndo podem ser
reduzidos a operacionalizacéo de variaveis.
Segundo Leopardi (2001), a pesquisa qualitativa € utilizada quando se
deseja dados subjetivos que abrangem o contexto social no qual o evento ocorre. A
amostra ndo necessita ser extensamente numerosa e nem aleatdria e quando 0s
dados se tornam repetitivos considera-se a amostra suficiente.
Os estudos descritivos, conforme Aragao (2011), descrevem a realidade,
sendo utilizados quando pouco se conhece a respeito da mesma, ndo tendo o

objetivo de nela interferir ou explica-la.

3.2 Cenario do estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Caxias, estado do Maranhé&o
(Figura 1). O Maranhao é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Localiza-se no
extremo oeste da Regido Nordeste. Limita-se com trés estados da federacao
brasileira: Piaui (leste), Tocantins (sul e sudoeste) e Paréa (oeste), além do Oceano
Atlantico (norte). Sua area é de 331 936,955 kmz, possuindo 217 municipios, sendo
0 segundo maior estado da Regido Nordeste e o oitavo maior estado do Brasil. Tem
uma populacdo de 6.904.241 habitantes. Em termos de produto interno bruto, é o
guarto estado mais rico da Regidao Nordeste e o 17° estado mais rico do Brasil. A
capital, Sdo Luis, é a cidade mais populosa do Maranh&o. As principais atividades
econbmicas do estado sao a industria, 0s servi¢os, o0 extrativismo vegetal (babacu),

a agricultura (mandioca, arroz e milho) e a pecuaria (IBGE, 2015a).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Piau%C3%AD
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tocantins
https://pt.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Oceano_Atl%C3%A2ntico
https://pt.wikipedia.org/wiki/Oceano_Atl%C3%A2ntico
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
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O municipio de Caxias estd localizado na mesorregido do leste
maranhense (Figura 1). Possui uma éarea total de 5.312,2 Km2, com uma populacéo
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010 de
155.129 habitantes. Esta localizado ha 66 quildmetros de Teresina, capital do estado
do Piaui e ha 360 quildmetros de S&o Luis, capital do Maranhdo. Caxias é o quarto
municipio do estado em quantitativo de populagdo, economia e estruturacao social

(IBGE, 2015b).
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Figura 1. Mapa do estado do Maranh&o, com destaque para o municipio de Caxias.
Fonte: IBGE, 2016.

A rede de servicos de saude municipal estd estruturada da seguinte
forma: um Hospital Geral Municipal e um Hospital Macrorregional Estadual, com 100
leitos cada; um Hospital Infantil; um Centro Especializado de Assisténcia Materno e
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Infantil, uma Maternidade de Alto Risco; uma Unidade de Pronto Atendimento
Médico; trés CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) e 36 Unidades de Saude da
Familia (USF) em seu territorio, sendo 25 na zona urbana e 11 na zona rural
(SEMUS/ CAXIAS, 2016).

O municipio possui, no total, 52 equipes de saude da familia, 35 na zona
urbana e 16 na zona rural, atingindo 64,56% de cobertura da populagéo pela ESF.
No periodo de coleta dos dados, das 52 equipes existentes, nem todas estavam
completas, com todos os profissionais. Havia entdo 40 equipes completas, sendo
que destas, 24 estavam na zona urbana do municipio. Existiam no municipio
trabalhando na ESF 52 enfermeiros, 48 médicos, 48 dentistas, 128 técnicos de
enfermagem e 354 ACS (SEMUS/ CAXIAS, 2016).

O estudo foi realizado com os enfermeiros integrantes das equipes da
zona urbana de Caxias, pois era nesse setor do municipio onde havia o maior
namero de equipes e pela facilidade de acesso para realiza¢éo da coleta de dados.

As equipes sdo compostas, segundo recomendacdes do Ministério da
Saude, por um meédico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude (ACS). A esta composicao pode ser acrescentado 0s
profissionais de saude bucal ou equipe de saude bucal (eSB), formada por um
cirurgido-dentista e auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal. Cada ESF deve ser

responsavel por no maximo 4.000 pessoas de determinada area (DAB, 2012).

3.3 Participantes do estudo

Foram incluidos no estudo os enfermeiros das equipes da Estratégia
Saude da Familia de acordo com o0s seguintes critérios: enfermeiros de equipes que
estavam completas com todas as categorias profissionais (médico, enfermeiro,
dentista, auxiliar ou técnico de consultério odontologico, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude); que trabalhavam na zona urbana do
municipio de Caxias e exerciam suas atividades na ESF h& pelo menos quatro
meses (no periodo de coleta dos dados). Foram excluidos os enfermeiros que

estavam de licenca, férias ou afastados, no periodo de coleta dos dados.



34

3.4 Periodo do estudo e coleta dos dados

O estudo foi realizado no periodo de junho de 2015 a julho de 2016,
sendo que a coleta de dados aconteceu no més de janeiro a abril de 2016.

Inicialmente apresentou-se a proposta ao Secretario Municipal de Saude,
requisitando a sua autorizagcdo para o estudo. ApOs a concessao para a realizacao
do mesmo e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Maranh&o, foi realizado uma reunido com os enfermeiros das equipes da ESF,
solicitando a sua participacao e informando-os sobre todos os aspectos do estudo.

A seguir, foram realizadas visitas aos enfermeiros, nas respectivas
Unidades Bésicas de Saude (UBS) de suas lotacbes, quando novamente foi
apresentado o estudo, seus objetivos, forma de coleta de dados, aspectos éticos,
etc. Sendo também agendado o momento para a entrevista, bem como reservado o
local na prépria UBS para a realizacdo da mesma, onde foi garantida a privacidade.

Foram entrevistados os enfermeiros que aceitaram participar do estudo,
obedecendo aos critérios de inclusdo. Antes da entrevista, o profissional foi
informado sobre todos os aspectos do estudo e a seguir foi oferecido ao mesmo, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas coépias. ApoOs a
assinatura deste termo, uma cépia ficou com o participante e a outra com a
pesquisadora.

A coleta de dados se deu por meio de entrevista individual, do tipo
semiestruturada. A entrevista semiestruturada associa perguntas abertas e
fechadas, e o entrevistado pode discorrer sobre o tema sugerido. Apesar do
contexto se assemelhar ao de uma conversa informal, o entrevistador precisa seguir
uma lista de questbes previamente elaboradas. O entrevistador deve ficar atento
para direcionar o assunto aquilo que lhe interessa, podendo fazer novas perguntas
para sanar dificuldades de compreenséo das respostas ou reconduzir o entrevistado
ao tema da entrevista, caso o mesmo tenha fugido ao assunto ou tenha dificuldades
com ele (BONI; QUARESMA, 2005).

Para a coleta dos dados foi utilizado um roteiro de entrevista (Apéndice
A), com perguntas fechadas e abertas. Segundo Minayo (2010) é importante
elaborar um roteiro que contenha questfes essenciais e suficientes, distribuidas em
topicos que contemplem a abrangéncia do que se espera colher de informacdes.

Neste roteiro, as questbes fechadas estavam relacionadas a caracterizacdo dos
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participantes e continham informagdes sociais, econdmicas e demograficas dos
mesmos. Ja as questbes abertas se referiam aos seus conhecimentos e préticas
sobre acolhimento.

Esse roteiro de entrevista foi testado previamente, pois segundo Marconi
e Lakatos (2003), os instrumentos devem ser testados para comprovacdo de sua
validade antes de serem utilizados definitivamente. Para isso, foram realizadas
entrevistas com profissionais da ESF de uma equipe que nao estava incluida no
estudo.

As entrevistas relacionadas as questdes abertas foram gravadas em
dispositivo de gravacdo de audio digital, com a permissao dos participantes, e foram
realizadas até a saturacdo dos dados, ou seja, até que ndo houve novo contetdo ou
novidade nas informacdes, totalizando 13 entrevistas (LEOPARDI, 2001).

Apbs a coleta de dados, procedeu-se a transcricdo das entrevistas,
atribuindo-se um cddigo para cada enfermeiro entrevistado, visando a garantia do
anonimato dos participantes. Dessa forma, denominou-se “E1” ao primeiro
enfermeiro entrevistado (“E” de Enfermeiro), “E2” ao segundo e assim

sucessivamente, seguindo a sequéncia das entrevistas.

3.5 Anélise dos dados

Os resultados do estudo foram organizados com base na Analise de
Conteudo, mais precisamente na Andlise Tematica que é composta de trés etapas:
pré-andlise que é a fase exploratéria onde, ap6s a transcricdo dos discursos,
ocorreu a leitura exaustiva do material coletado, onde se buscou os nucleos de
sentido, as unidades de contexto e 0s recortes para a categorizagdo. Em seguida,
procedeu-se a etapa de exploracdo do material, momento em que se buscou o
nacleo de compreensdo do texto, reduzindo este, a palavras e expressdes
significativas. Como Ultima etapa, deu-se o tratamento dos resultados, onde foi
realizado o processo de categorizacdo e subcategorizacdo dos temas que puderam,
atraves de sua analise, exprimir significados e elabora¢des importantes para atender
aos objetivos do estudo (BARDIN, 2011).

A andlise das falas fundamentou-se no entendimento do acolhimento
como diretriz de maior relevancia ética/estética/politica da Politica Nacional de

Humanizacao do SUS:
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e FEtica - referindo-se ao compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude
de acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas alegrias, seus modos de viver,
sentir e estar na vida;

e Estética — esta relacionada a capacidade de criar estratégias que contribuem para
a dignificacdo da vida e do viver nas relagdes e nos encontros cotidianos, para a
construcdo de nossa propria humanidade;

¢ Politica - implica no compromisso coletivo (gestores, profissionais e usuarios) de
envolver-se neste “estar com”, fortalecendo o protagonismo e vida nos diferentes
encontros (BRASIL, 2010).

3.6 Aspectos Eticos do Estudo

Durante todas as etapas de elaboracdo e execucédo deste estudo, os
aspectos éticos foram delineados e respeitados, para cumprimento aos requisitos
exigidos pela resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que aponta
direitos e deveres da comunidade cientifica e populacdo. O presente estudo foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Maranhdo, no dia 21 de dezembro de 2015, com parecer de ndamero
1.378.152 (ANEXO A).
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4 APRESENTANDO E DISCUTINDO OS RESULTADOS

Inicialmente apresenta-se a caracterizacdo dos enfermeiros entrevistados,
guanto ao perfil socioecondmico e demogréafico, com a finalidade de conhecer os

participantes. A seguir, as categorias e subcategorias emanadas das falas.

4.1 Caracterizando os participantes

Participaram do estudo treze enfermeiros da ESF, atendendo aos critérios
de incluséo. Destes, um era do sexo masculino representando 7,7% e doze eram do
sexo feminino (92,3%). Sete se encontravam nas faixas etarias entre 22 a 30 anos
(53,8%) e seis entre 31 a 45 anos (46,2%). Quanto ao estado civil, seis (46,2%)
eram casados e sete (53,8%) solteiros. Todos residiam no municipio de Caxias
(MA).

Com relacdo a renda familiar, dois enfermeiros (15,4%) declararam ter
renda de até trés salarios minimos, quatro (30,8%) de trés a cinco salarios minimos,
dois (15,4%) superior a oito salarios minimos, cinco (38,4%) possuiam renda entre
cinco e oito salarios minimos.

Sobre a escolaridade, todos informaram ter pos-graduacao latu sensu,
sendo onze (84,6%) em Saude da Familia, dois (15,4%) em Saude Publica, dois
(15,4%) em Urgéncia e Emergéncia, trés (23%) em Gestdo em Saude, dois (15,4%)
em Materno Infantil, um (7,7%) em Saude Mental e o0 mesmo percentual em
Enfermagem do Trabalho. Dos treze participantes, quatro (30,8%) possuiam mais de
uma especializacdo. Nenhum deles informou ter pos-graduacao stricto sensu. O
tempo decorrido apés a conclusdo da graduagédo variou de trés a quatorze anos.

Em relacdo ao tempo de trabalho exercido especificamente na ESF, as
respostas estavam entre onze meses a mais de dez anos, sendo que onze (84,6%)
trabalhavam ha pelo menos dois anos. Com relacdo ao vinculo na UBS atual, sete
(53,85%) informou trabalhar h& dois anos, dois (15,4%) ha trés anos, trés (23,1%) ha
menos de um ano e apenas um enfermeiro (7,7%) estava trabalhando ha dez anos
na mesma UBS. Ou seja, dez enfermeiros (76,9%) estava ha pelo menos dois anos
no mesmo local de trabalho. A carga horaria semanal de trabalho ficou dividida entre
30 horas com sete enfermeiros (53,8%) e 40 horas com seis (46,2%). Dois
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enfermeiros (15,4%) possuiam outros empregos, com carga horaria de 20 horas. No
entanto, onze (84,6%) relataram trabalhar apenas na ESF.

Com base nos resultados apresentados, ficou evidente que a maioria dos
entrevistados era jovem, possuia qualificacdo profissional e vivéncia na ESF, tinha
um tempo razoavel de trabalho na mesma UBS e se dedicava unicamente a ESF.

O tempo que o profissional esta lotado na mesma UBS favorece a criacao
de vinculo com as familias do territério, como corroboram os estudos de Carvalho et
al. (2006) e Kerber, Kirchhof e Cezar-Vaz (2008) que relataram que o vinculo é
estabelecido por meio de rela¢cdes de confianga, fato que ndo acontece de imediato,
mas demanda tempo. Portanto, ndo se estabelece vinculo com o0s usuérios e
comunidade em curto prazo, pois com o0 passar do tempo € que os lacos se
estabelecem e se estreitam.

Os mesmos autores afirmaram também que para que se estabeleca o
vinculo, os usuarios devem ser ouvidos, compreendidos, de maneira que possam
expor suas angustias e preocupacdes, ou seja, para a criacdo de vinculo é
necessario que os mesmos sejam acolhidos.

Portanto, percebe-se uma estreita relacdo entre acolhimento e vinculo,
pois se o usuario for bem acolhido, facilitara a criagdo de vinculo com o profissional,
e isso ajuda no sucesso da terapéutica, pois 0 mesmo passa a compreender a
importancia do seu tratamento, a confiar e seguir as recomendacfes propostas. Por
outro lado, os profissionais passam a preocupar-se com o0 bem-estar do usuario do
servigo (SCHIMITH; LIMA, 2004; BERTOLOZZI, 2005).

4.2 Discutindo as categorias

Durante a etapa de analise do material coletado das entrevistas, seguindo
0 método da analise de conteudo de Bardin (2011), surgiram as seguintes
categorias, subcategorias e subcategorias secundarias de analise, expressas em um

esquema representativo (Figura 2).
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Figura 2. Representacdo dos conhecimentos e praticas dos enfermeiros da Estratégia Salde da

Familia do municipio de Caxias, MA. Séo Luis, MA, 2016.

4.3 Concepcéao Relacional

Nessa categoria os participantes enfatizaram o conhecimento que eles
tém sobre o acolhimento sob um ponto de vista relacional, que seriam “tratar bem?”,
‘receber bem”, “ser carinhoso”, “acolher”, “criar vinculo”. Percebeu-se que o
conhecimento deles esta em consonancia com a literatura vigente sobre a tematica.

Nesse aspecto, o acolhimento aparece centralmente marcado no territério
das tecnologias leves, encarnadas nas relagcdes que se estabelecem entre
trabalhadores e usuérios, nos modos de escutas e filtros, nas maneiras de lidar com
0 nao previsto, nos modos de construgéo de vinculos, 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). Essa concepcéo € confirmada com as falas a seguir:

[...] quando ele chega na UBS ou em qualquer outro lugar, se ele nao for
bem atendido, ele provavelmente ndo vai voltar. Entdo o acolhimento é a
porta de entrada, € naquele momento que ele vai conseguir criar um
vinculo, no caso com o profissional (E10).

[...] o paciente encontra na gente, principalmente na enfermagem, um
ombro amigo [...] e a maneira que a gente vai acolher esse paciente € como
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ele vai se sentir confortavel. Porque a maioria das vezes a gente recebe o
paciente e ele senta na cadeira e comeca a falar da historia dele e comega
a chorar, pela maneira que a gente conversa, porque as vezes, em casa, a
familia ndo trata ele bem, do jeito que a gente trata aqui na UBS. Entao ele
se sente acolhido, pois muitas vezes eles vém pra ca s6 pra poder
conversar. O paciente, ao invés dele vir pedir o exame, consultar, ele vem
apenas pra poder conversar com a gente (E12).

E o saber ouvir, é o saber entender o outro, é o olhar no olho, é dar atencio
(E9).

As falas acima destacadas se relacionam diretamente com a relevancia
ética do acolhimento, uma vez que a categoria analisada se refere ao
reconhecimento do outro, nos seus modos de viver, sentir e estar na vida (BRASIL,
2010). Pois foi relatada pelos participantes essa postura com os usuarios, o “saber
ouvir”, o oferecer “um ombro amigo” nas relagdes, o “entender o outro”.

O acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuario em
suas queixas, no reconhecimento do seu protagonismo no processo de saude e
adoecimento e na responsabilizacdo em resolvé-la, ativando as redes de troca de
saberes (SAES; RAYS; GATTI, 2011; BRASIL, 2006b).

Segundo Hoga (2004), a escuta durante o atendimento n&o deve
subestimar nenhuma dimensdao das queixas, pois escutar auxilia 0 usuario a
repensar nos motivos que o levaram ao adoecimento, assim como ligacGes
estabelecidas entre os sentimentos e sua vida.

Analisando as falas, percebeu-se também que os participantes
demonstraram a importancia do acolhimento para a geracdo do vinculo com os
usuarios. De acordo com Rangel et al. (2011), o vinculo entre profissional e usuario
se constréi através da demonstracéo de interesse do profissional pela comunidade,
da orientacdo e comunicacdo entre os mesmos, da confianca, da seguranca, do
respeito, da atencdo, do carinho e da ética. O que os entrevistados falaram,
corrobora com o encontrado por este autor a respeito do vinculo, da seguranca e da

forma carinhosa de tratar, como confirmado nas falas a seguir:

No primeiro momento € muito importante que esse acolhimento seja feito,
porque 0 usudrio vai se sentir mais seguro dentro dagquele ambiente [...]
(E10).

[...] E o principal ingrediente, vamos dizer assim, porque, quando 0 USUArio
chega na Atencédo Baésica, o que ele vai encontrar primeiro? Aquela pessoa
gue vai acolher, que vai, de uma forma humanizada, de uma forma
carinhosa, pra atender ele, pra encaminhar ele pra um médico, pra um
enfermeiro [...] (E8).
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As falas estdo de acordo com a literatura, sendo que na visdo dos
enfermeiros, o acolhimento est4d relacionado com posturas de amparo e
hospitalidade, que contribuem para o desenvolvimento de uma relacdo de confianca
e compromisso dos usuarios com as equipes e 0s servicos, auxiliando dessa forma
para a afirmacao do sistema publico de saude (BRASIL, 2006Db).

Segundo Takemoto e Silva (2007), é necessario que o acolhimento
avance, saindo das praticas assistenciais meramente burocraticas, para um sistema
de atendimento facilitador da promocdo do bem-estar fisico, mental e social do
usuario do sistema publico de saude.

Para os entrevistados a forma de tratar o usuério repercute também no

sucesso do tratamento a ele oferecido, como foi demonstrado nas falas:

[...] e quando chega pra o enfermeiro essa parte do acolhimento é muito
importante porque ele vai, de uma certa forma, até ajudar no tratamento
(E8).

[...] e através desse acolhimento a gente tem uma melhor dire¢cdo desse
paciente, porque se a gente faz um bom acolhimento, a gente vai conseguir
atingir o objetivo do tratamento, da cura, da prevencao (E13).

Esse aspecto do acolhimento estd em acordo com a literatura vigente,
como nos achados de Fiorin et al. (2010), que refere o acolhimento como uma
tecnologia relacional que desenvolve e fortalece a afeicdo entre trabalhadores,
usuarios e gestores, tornando mais eficaz o processo terapéutico.

Para o Ministério da Saude (MS), o acolhimento pode auxiliar o
acompanhamento e reconducéo das propostas terapéuticas dos usuarios, o que vai
depender da postura dos profissionais diante dos usuarios que procuram 0 Servico,
independente do que foram fazer ou se estdo agendados ou nao. Aproveitando
oportunidades, por exemplo, para trazé-los de volta aos programas de tratamento
onde possam estar faltosos (BRASIL, 2011).

Percebeu-se a importancia atribuida pelos enfermeiros ao acolhimento no
sentido de rela¢cdes com os usuarios, fato este que segundo os mesmos facilita a

geracdo de vinculo, além de contribuir no sucesso da terapéutica prescrita por eles.
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4.4 Concepcao assistencial

Outra concepcédo do acolhimento, emanada das falas dos entrevistados,
foi no sentido da assisténcia que os enfermeiros julgaram que deveria ser dada aos
usuérios que buscam o servico de saude. Nesse sentido, surgiu a categoria
concepcao assistencial, que complementa a concepc¢éao relacional do acolhimento.
Dessa categoria, surgiram as seguintes subcategorias: enfrentando os problemas e
olhando as prioridades.

De acordo com os estudos de Takemoto e Silva (2007), existem essas
duas possibilidades de entender o acolhimento, como postura frente ao usuério e
suas necessidades; e como uma parte do processo de trabalho para direcionar a
demanda espontanea. Sendo que essas concepcfes ndo se excluem, mas se
complementam. Essa concepcdo de acolhimento dos entrevistados corrobora,

portanto, com a literatura.

4.4.1 Enfrentando os problemas

Para os enfermeiros nessa subcategoria, acolhimento seria a orientacao,
direcionamento para o que o usuario ou a comunidade necessita, de forma que seus
problemas sejam resolvidos da melhor forma possivel. Para isso é necessario
conhecé-los, para poder compreender as suas reais necessidades e poder agir

sobre elas, como pode ser verificado nas falas:

O acolhimento, eu acho assim que é a parte mais importante. [...] € quando
0 paciente procura a UBS, tem que ter um bom acolhimento ou mesmo que
ele ndo resolva o problema dele, mas vocé tem que dar uma orientacdo, dar
um destino, pra que ele possa ter uma solucdo para o problema dele (E3).

Acolhimento, a maioria das pessoas pensam que acolhimento é sé vocé ser
gentil, vocé atender uma pessoa bem, mas de acordo com as normas, que
€ uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo, o acolhimento,
ele tem que ser feito direcionado ao paciente, vocé conhecer o paciente,
com suas necessidades e agir sobre suas necessidades [...] (E6).

Pra mim, acolhimento néo sé é atender bem. Entra toda a questao de, é, ver
guais a necessidades da pessoa, tanto fisicas (de saude), psicolégicas,
sociais [...] (E7).

[...] E assim, na estratégia da familia € o tentar dar uma resolutividade aos
problemas da comunidade ou pelo menos nortear esses problemas [...]
(E9).
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Esses resultados estdo de acordo com a literatura, como vemos nos
estudos de Fracolli e Zoboli (2004), os quais afirmaram que a ESF foi elaborada pelo
Ministério da Saude com objetivo de reorganizar a Atencéo Basica, sendo que, para
haver o acolhimento, é fundamental que as necessidades de salde e os problemas
dos usuérios e familias, sejam percebidos pelos profissionais de salude e assim
possam elaborar estratégias para intervir sobre eles.

Os mesmos autores relataram que para a efetiva resolucdo desses
problemas e necessidades € imprescindivel que a ESF esteja articulada com os
demais servigcos de saude e setores da sociedade, evocando a intersetorialidade e
uma rede de referéncia e contra-referéncia. Pois nem todos os problemas podem ser
resolvidos apenas dentro da UBS.

Ficou evidente nas falas dos enfermeiros que eles compreendem que
nem tudo pode ser resolvido no momento que 0 usuario procura o servi¢o de saude,
mas que eles precisam direciona-los para o atendimento ou servico que melhor se
adeque as suas reais necessidades.

Essa concepcéo de acolhimento ultrapassa a ideia de ser receptivo com o
usuario que busca o servico, para um entendimento ampliado de responsabilizacédo
com o individuo e familias que estdo sob seus cuidados. Para Matumoto (1998), o
acolhimento vai além de uma ocorréncia da lingua portuguesa, resultando em
operacionalidade de acfes. Com ele é possivel apreender as reais necessidades de
saude dos usuarios, impulsionando o processo de trabalho das equipes para
resolucado das mesmas.

De acordo com Franco, Bueno e Merhy (1999) para haver humanizacao
nos contatos entre trabalhador e usuario, € necessario ir além desse entendimento
puramente afetuoso dos relacionamentos, ndo se limitando ao respeito e escuta,
pautando a construcdo do processo de trabalho na autogestdo e na
responsabilizacdo do trabalhador com a vida, sofrimento dos individuos e
comunidade.

Os mesmos autores afirmam que o acolhimento qualifica o
relacionamento entre trabalhador e usuério, devendo basear-se em padrdes de
humanidade, solidariedade e cidadania. E que isso contribui para a formacéo de um
sistema de saude capaz de atender as pessoas de forma integral e resolutiva.

Essa concepcdo do acolhimento relaciona-se com as relevancias ética e

estética da PNH. Estética, na medida em que os enfermeiros demonstraram nas
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suas falas um entendimento do acolhimento como a responsabilizagdo com o0s
usuarios e comunidade para a resolugdo de seus problemas, contribuindo assim
para a geracdo de estratégias que dignificam a vida e o viver. Para que haja essa
compreensao do outro, € necessario reconhecé-lo nos seus modos de viver, sentir e

estar na vida.

4.4.2 Olhando as prioridades

Nessa subcategoria, o entendimento sobre acolhimento dos enfermeiros
esta relacionado a fazer a triagem dos atendimentos e ao estabelecimento de
prioridades, definindo a ordem dos mesmos, e de acordo com as necessidades

observadas, como pode ser verificado nas falas a seguir:

No contexto da Estratégia, eu acho que € fazer desde a triagem que
abrange também acolher [...] (E7).

Vocé agir de acordo com as necessidades do paciente [...] tipo na
organizacao de uma fila, vocé pode selecionar os pacientes de acordo com
a sua necessidade, [...] tipo assim, chega paciente de tudo quanto é jeito,
entdo vocé precisa priorizar aqueles que precisam mais do atendimento, e
saber agir de uma forma correta e humanizada (E6).

Eu vejo assim, como essa necessidade do atendimento do usuério [...], por
exemplo, as meninas na recepc¢do, elas tem que ter uma sensibilidade de
saber se aquele paciente pode ser atendido agora, se da pra ele esperar
pra depois, se a gente acrescenta ele como uma urgéncia [...] (E11).

Essa visdo do acolhimento é limitada, pois o mesmo ndo pode ser
reduzido ao ato da triagem, envolvendo a escuta qualificada, levantamento de
problemas e planos de acdo que venham intervir na solugdo dos mesmos,
melhorando a resolutividade das equipes em busca de solucionar as demandas dos
usuarios, diminuindo os atendimentos médicos e valorizando o potencial dos demais
profissionais da equipe multidisciplinar (SOLLA, 2005).

Esses achados também corroboram com os estudos de Viegas e Penna
(2012) os quais demonstraram que a maneira mecanica e puramente técnica que é
realizado o acolhimento séo entraves na prestacdo de uma assisténcia de qualidade
pelas equipes, restringindo-o a triagem para selecdo de consultas e procedimentos
especificos. Isso causa uma insatisfacdo pelos usuérios do servi¢o, pois 0S mesmos

nao se sentem bem recebidos, acolhidos pelos profissionais.
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Nesse sentido, este estudo encontrou resultados semelhantes ao de
Penna, Faria e Rezende (2014), ambos os estudos demonstraram que para 0S
profissionais de saude, o acolhimento ainda €& entendido como triagem e
classificacdo de risco. No entanto, a sua natureza é da escuta qualificada e
resolutiva, dando evidéncia a uma abordagem integral e universal do acesso aos
servicos de saude. Portanto, o acolhimento vai além de meramente triagem de
atendimentos. Concordando com os autores citados, que observaram também que a
assisténcia estava se organizando na légica da classificacdo de risco da demanda
espontanea que chegava ao servigo. Sendo definido como instrumento de acesso e
ndo como estratégia para qualificar a atencdo a salude, baseada na integralidade e
humanizacéo.

Ainda de acordo com as falas dos enfermeiros, percebeu-se que 0s
mesmos limitaram o acolhimento a recepcdo do servico, atribuindo aos
encarregados deste setor o papel de desempenhé-lo, como fica claro no discurso de
E11.

Esse entendimento desacorda com a definicdo de acolhimento do
Ministério da Saude (2008b), que ndo o restringe ao atendimento da demanda
espontanea, de maneira que s6 tem sentido se for compreendido como presente nao
apenas na porta de entrada, mas em todos os processos de trabalho da equipe de
saude. Portanto, o acolhimento € diferente de triagem, porque ndo é apenas uma
etapa burocratica do processo, mas uma atividade que deve estar presente em
todos os momentos e setores do servigco de saude.

Marques-Ferreira, Barreira-Penques e Sanches-Marin (2014) encontraram
em seus estudos, como dificuldades do processo de trabalho, que os profissionais
de saude ainda trabalham de maneira isolada e fragmentada, mesmo estando no
mesmo espaco fisico. No entanto, o acolhimento ndo é atividade privativa de
determinada profissdo, todos devem estar envolvidos, comprometidos e capacitados
para receber a populacdo com atitudes acolhedoras.

Segundo Teixeira (2003), o acolhimento se estabelece em todos os
encontros entre os profissionais e usuarios. Sendo que novas necessidades podem
ser percebidas ao longo da prestacdo do cuidado, conduzindo o usuario a outros
setores, profissionais, servicos ou mudanca de processo terapéutico. Esse autor

entende o acolhimento como uma rede formada por interconexdes em todos 0s
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sentidos e dire¢cdes, uma vez que ndo se limita a recepc¢do, sendo continuado por
todos os momentos e possibilidades assistenciais.

Por fim, o acolhimento ndo deve se restringir a recepg¢do, nem tampouco
os profissionais responsaveis por ele devem ser apenas 0s que estdo na mesma,
nem quaisquer outros isoladamente, pois ndo se limita a uma etapa ou lugar.
Portanto, para instituir um processo de trabalho dos profissionais, baseado no
acolhimento, visando a melhoria do acesso e escuta qualificada pelos mesmos,
acOes normativas, burocraticas ou discursivas séo insuficientes (BRASIL, 2011).

O entendimento dos enfermeiros sobre acolhimento nessa subcategoria
desacorda das relevancias ética, estética e politica do mesmo, pois o limita a uma
simples selecdo e ordenacdo para os atendimentos. Isso pode gerar insatisfacao
dos usuérios com o atendimento, ndo qualificando o processo de escuta, hdo sendo
capaz de transformar o processo de trabalho dos profissionais da ESF para uma
atencao que vise a integralidade do cuidado, melhoria do acesso, responsabilizacédo

dos trabalhadores pelos usuarios dos servicos, entre outros.

4.5 Experiéncias vividas

Dessa categoria surgiram trés subcategorias: interacdo com o usuario,

superando as dificuldades e limitagdes no acolhimento.

4.5.1 Interagdo com 0 usuério

Nessa subcategoria de andlise, as vivéncias relatadas pelos enfermeiros
em relacdo a sua interacdo com os usudrios da UBS, na qual desenvolvem suas
praticas profissionais tém sido de escutar com atencéao, tratar bem, tentando resolver
0s problemas que o levaram a procurar o servigo de saude. Como demonstrado nas

falas abaixo:

Nas consultas aos pacientes eu tento deixar o paciente bem a vontade,
tentando que ele consiga desabafar, que ele consiga dizer o que ele esta
sentindo, sem deixar ele nervoso. Muitas vezes ele esta doente, estd com
alguma doenca que ele vai se desesperar, entdo eu tento deixar ele bem a
vontade, tento oferecer a ele um cuidado de qualidade (E2).

Eu desde o inicio, assim, sempre fiz com que o paciente se sentisse bem
acolhido com a questdo da prépria humanizacao, tratar ele bem, informar
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ele como ele deve ser informado. E fazer com que ele tenha aquele vinculo
com o profissional e que ele se sinta seguro ali pra poder contar os seus
anseios, os seus problemas, e falar ndo sé do problema da doenca, mas de
outros problemas [...] (E10).

E tentando saber ouvir o cliente, saber entender [...], e ai, é tentando dar
uma resolucao para o que aparece, o que chega (E9).

[...] na consulta de enfermagem, ndo que a gente entre na vida do paciente,
mas a gente conversando, as vezes ele fala coisas que a gente nem esta
guerendo saber, mas ali, ja que ele vai puxando assunto, puxando assunto,
a gente tenta ajudar esse paciente da melhor forma possivel (E12).

Aqui na UBS eu procuro, mesmo néo resolvendo o problema do paciente,
receber todo mundo, tratar bem, com respeito, com ética, principalmente,
porque tem aquele paciente que ndo se sente a vontade com o0s
profissionais, entdo fazer com que ele se sinta a vontade, eu acho que é
isso (ES).

Com base nas falas verificou-se que as praticas dos enfermeiros
valorizam a escuta qualificada, preocupacédo com as demandas dos usuarios e a
importancia do vinculo com o mesmo. Esses achados estdo de acordo com a
literatura vigente. Para Faria (2014), o acolhimento é tido como uma tecnologia leve
que melhora a demanda dos usuarios e organiza o processo de trabalho nas USF.
Os profissionais tém a responsabilidade de acolher, responsabilizar, resolver e
autonomizar, através dos dispositivos da escuta qualificada e criagcdo de vinculos
com o0s usuarios. Sendo que essa tecnologia leve é resultante da interacdo do
trabalhador com o usuério e de sua potencialidade em articular e aperfeicoar essa
relacdo por padrées de humanidade, solidarios e de cidadania.

Em outro estudo verificou-se que para o usuario, o vinculo se estabelece
por meio de um bom dialogo, criando uma empatia através do acolhimento, do
respeito, do carinho, da atencéo, passando dessa forma uma relacdo de confianca e
seguranca com a populacdo adstrita. Ele também acredita que para formagédo do
vinculo, é necessario que o enfermeiro e todos os profissionais da equipe passem
seguranca e confianca ao usuario, sendo capaz de deixa-lo mais tranquilo e
impulsionado a procurar a UBS (RANGEL et al., 2011).

No mesmo estudo, 0S autores encontraram que, para muitos, O
enfermeiro € essencial para a ligacdo existente entre o agente comunitario de saude,
familia e ESF, levando em consideracdo que esse profissional estd presente e
contribui no cotidiano da comunidade, o que favorece a tranquilidade e seguranca do
usuario em relacdo aos cuidados da equipe e o instiga a procurar a UBS mais
frequentemente (RANGEL et al., 2011).
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Os enfermeiros relataram também em suas préticas, a importancia de
tratar bem o paciente, de maneira que ele se sinta confortdvel diante do profissional
de salude, podendo expor seus problemas, anseios, angustias de maneira
acolhedora, sem pressa e sem julgamentos. Essa postura dos profissionais é
indispensavel para a geracdo do vinculo com o usuario, e para que ele se sinta
seguro e confortavel, para confiar em contar suas demandas aos profissionais.
Nesse sentido essa subcategoria se relaciona com a relevancia ética do
acolhimento, pois os enfermeiros demonstraram valorizar a vida e o viver, nos
diferentes encontros cotidianos com 0s usuarios.

Esses relatos sdo confirmados com o que esta presente na literatura, em
gue o acolhimento deve fazer parte de todos 0s encontros com 0S USUArios, seja
conversando informalmente ou no momento de um atendimento individual. Para
tanto, os profissionais precisam se interessar pela fala do usuério, o que permitira
maior vinculo e aceitacdo das acdes propostas do cuidado em saude (VIEGAS;
PENNA, 2013; BRASIL, 2006a).

A vivéncia da pratica dos entrevistados desse estudo assemelha-se ao
que foi verificado na concepcao dos profissionais de enfermagem do estudo de
Cambiriba e Costa (2010), em que o acolhimento & definido como uma atitude de
escuta e de responsabilizacdo com o usuario, 0 que demonstra uma visao bastante
préxima do conceito da PNH.

Quando existe vinculo do trabalhador com o usuario, 0 acesso ao servico
é facilitado e possibilita a prestacdo de um cuidado integral, sendo capaz de facilitar
a satisfacdo do usuario com a assisténcia recebida, que engloba escuta qualificada,
atencao e interesse por suas demandas (FARIA, 2014).

Para que o vinculo se estabeleca, é preciso o estreitamento da relagédo do
profissional-usuario, dispondo de tempo suficiente para ouvir as suas queixas. 1Sso
traz satisfacao para ambos, devido a resolucdo da demanda. Ao contrario do que se
possa pensar, essa agcdo nao sobrecarrega 0 servigo, estreita lagos, facilita novas
acoOes e intervencdes, e € capaz de promover o cuidado integral com a participacao
do usuéario nesse processo (PENNA; FARIA; REZENDE, 2014).

Os enfermeiros do presente estudo relataram vivenciar em suas praticas,
a escuta qualificada, e demonstraram compreender a sua importancia para além de
estabelecer vinculo com os usuarios, sendo fundamental para desvendar os reais

problemas de saude dos mesmos, de maneira que possam tentar resolver ou
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encaminhar de forma correta e segura as suas demandas. Por isso, essa
subcategoria se relaciona também com a relevancia estética do acolhimento, ficando
evidente que os enfermeiros buscam estratégias para a dignificacdo da vida e do
viver nos seus encontros diarios. Esses achados foram verificados também nos
estudos de Faria (2014), Santos, Superti e Macedo (2002), Scholze, D... Junior e
Silva (2009) e nas recomendacdes do Ministério da Saude (2011).

4.5.2 Superando as dificuldades

Observou-se no relato dos enfermeiros, a sua tentativa de sobrepujar as
dificuldades encontradas, durante o seu processo de trabalho e da equipe, no que
diz respeito ao acolhimento da clientela. Para melhor sistematizacdo das ideias,
essa subcategoria foi subdividida em outras duas subcategorias secundarias:

qualificando a equipe e facilitando o acesso.

4.5.2.1 Qualificando a equipe

Os enfermeiros, nessa subcategoria, relataram que vivenciam o
acolhimento também, tentando qualificar a equipe, chamando a atencdo para essa
guestado do atendimento humanizado nas praticas do dia a dia. Isso se d& através de
reunides e didlogos com os integrantes da mesma, na tentativa de sensibiliza-los
para manter uma postura acolhedora nos diferentes encontros com os usuarios do

servico, como demonstrado nas falas que se seguem:

Eu procuro pelo menos capacitar, pelo menos quem fica na recepgéo, para
trazer o paciente até mim, pra gente poder resolver o problema dele, ndo de
la ja barrar o paciente, mas fazer com que realmente ele se sinta bem
recebido (E5).

Assim, através de reunides, tentando organizar o servico e tentar mostrar a
importancia que é a gente estar tentando entender os clientes que chegam
na unidade (E9).

A gente sempre senta pra estar conversando. E assim, eu sempre tento
colocar para [...] as técnicas que ficam na recepgéo [...] porque na minha
visdo, o acolhimento é voltado a isso, da resolutividade daquela questao.
Entdo aqui o vigia sabe informar alguma coisa, todos os profissionais tém
esse entendimento, de pelo menos saber informar alguma coisa pro usuario
(E11).

[...] a gente tenta sempre acordar a equipe através de reunides [...] tenta
sempre conversar com 0s funcionarios, fazer capacitacdo em relagao a
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guestdo da orientagdo mesmo do acolhimento. A gente sabe que o
acolhimento principal e primordial acontece dentro da recepg¢ao. Entdo é a
pessoa que tem que estar mais preparada pra essa questdo dessa escuta
qualificada (E13).

Olha, o acolhimento onde a gente trabalha aqui na UBS tem sido muito
monitorado por mim e pelo enfermeiro que é o que faz essa inspegéo. Nos
procuramos manter o atendimento tudo igual desde a farméacia. A menina
da farmacia acolhe também quando o paciente chega la pra pegar a
medicacéao (EB).

Analisando as falas dos enfermeiros, apreende-se que 0S mesmos
reconhecem que para haver o acolhimento, a equipe precisa estar apta para realiza-
lo. Isso € demonstrado pela sua preocupacao em qualificar a equipe. Essa prética
incorpora 0 que preconiza a PNH, pois a mesma preza pela capacitagéo,
desenvolvimento e satisfacdo dos profissionais de saude, sendo que nao pode
existir acolhimento sem um planejamento coletivo em que toda a organizacdo se
reconheca e se revalorize (BECK et al., 2009).

O que foi encontrado nessa subcategoria corrobora com os achados de
Ferreira e Galvao (2009), pois demonstraram que o enfermeiro exerce um papel
fundamental na transformacédo do processo de trabalho da sua equipe, ocasionado
pela pratica do acolhimento. Sendo ele responsavel pela coordenacado e supervisao
dos profissionais, devendo procurar o aperfeicoamento e cumprimento das normas e
diretrizes definidas pelo SUS, além de zelar pela valorizacdo e satisfacdo de cada
profissional em prestar sua assisténcia de forma acolhedora e humanizada.

Verificou-se também nas falas que os enfermeiros, na medida em que
procuram qualificar, coordenar e supervisionar a equipe, reconhecem que o
acolhimento ndo pode ser um ato isolado de suas praticas, mas que precisa estar
presente em todos os setores da unidade e em todos os encontros dos
trabalhadores com os usuéarios. Por isso todos devem estar envolvidos e
capacitados.

Segundo Zanelatto e Dal Pai (2010), uma barreira a ser transposta € a
falsa ideia de que o acolhimento pertence somente a uma area ou parte do
atendimento. Para que as ac¢fes do acolhimento facam parte de toda a assisténcia
prestada, ndo se limitando a um setor especifico, € necessario que todos 0s
profissionais que compdem a equipe estejam sensibilizados, amparados e

assistidos.
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Essas reunibes e conversas entre os membros da equipe fortalecem a
interacdo entre os mesmos, fator fundamental para o sucesso do acolhimento.
Silveira (2004) destaca que € necessaria, a participacdo de todos os trabalhadores
do servico para que haja o acolhimento. Sendo fundamental também, haver um
relacionamento harmonioso e interagdo entre os mesmos, bem como uma boa
receptividade com os usuarios. Pois essa interacdo entre os trabalhadores promove
a superacdo do trabalho fragmentado, fortalecendo a multidisciplinaridade
necessaria para o processo de trabalho das equipes, sendo indispensavel a pratica
do acolhimento.

Pelas falas fica claro também, que os enfermeiros entendem que os
profissionais de toda a unidade, mesmo os que ndo tém formacédo na area da saude,
sao responsaveis pelo acolhimento, como os que trabalham na limpeza da unidade,
vigias, enfim todos os que trabalham na unidade tém a funcdo de acolher quem
chega. A partir dessa compreensao surgem os esforcos para a qualificacdo e
sensibilizacao de todos.

Essa préatica dos enfermeiros estd em acordo com o que o Ministério da
Saude (2011) preconiza, pois 0 mesmo considera um erro nao incluir os
trabalhadores que ndo tém formacdo na &area da salde nesses momentos de
reflexdo da equipe, ja que geralmente o primeiro contato dos usuarios na unidade é
com esses profissionais. Muitos gestores e equipes de saude ndo trabalham com
esse entendimento.

Nessa perspectiva, atividades bem desenvolvidas pelos enfermeiros
podem ser lesadas, por exemplo, se o0 vigia que fica na porta ndo esta integrado e
nao compreende o desenvolvimento das ac¢bes de acolhimento da equipe. Da
mesma maneira, pessoas encarregadas da limpeza da unidade podem ser capazes
de desenvolver acbes na sala de espera, que facilitem inclusive o trabalho do
acolhimento da equipe de saude. InUmeros exemplos como esse poderiam ser
citados com qualquer trabalhador da unidade, no entanto os trabalhadores que ficam
na recepc¢ao tém papel central no acolhimento (BRASIL, 2011).

Analisando ainda as falas, percebe-se que o0s enfermeiros embora
procurem qualificar toda a equipe, ddo um destaque principal para quem esta na
recep¢do da unidade, como demonstrado nas falas de E5, E11 e E13. Referindo
ainda, que estes profissionais precisam absorver em suas praticas, a escuta

qualificada, tentando resolver, de acordo com suas competéncias, 0os problemas dos
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usuarios que procuram o servico. Esses achados estdo em conformidade com a
literatura vigente.

Para Scardua (2015), a recepcdo permite que o profissional de saude
exerca, prioritariamente, duas atribuicdes: recepcionar e acolher. A primeira esta
voltada apenas a realizacéo de atividades burocraticas, encaminhando os usuarios
para os setores de atendimento, além de dar informacdes para 0s mesmos e para 0s
outros profissionais de saude. A segunda se vé e é visto como um profissional capaz
de desenvolver competéncias e habilidades, que tornem esse ambiente favoravel a
negociacao das necessidades de saude do usuario, através do didlogo.

Portanto, valorizar esse espaco dialégico, distinguir o movimento de
construcdo social das necessidades de saude, compreender o dialogo como
instrumento indispensavel ao cuidado em salde sao atitudes essenciais para a
construcdo de uma boa relacédo entre trabalhadores e usuarios que visem o cuidado,
gerando ambientes de negociacédo e resolucao de conflitos (CAVALCANTE FILHO et
al., 2009).

Sobre o acolhimento com escuta qualificada, referido pelos enfermeiros
do presente estudo como pratica essencial dos profissionais da recepc¢ao, Tesser,
Poli e Campos (2010) afirmaram que este é indispensavel para assegurar 0 acesso
universal de todas as pessoas, que buscam atendimento na unidade, devendo
basear-se nas necessidades encontradas. Para isso, os profissionais precisam
compartilhar as responsabilidades, de acordo com as competéncias de cada
categoria profissional.

Essa subcategoria esta em conformidade com as relevancias eética,
estética e politica do acolhimento. Pois os enfermeiros demonstraram preocupacgao
com a forma que o usuario é recebido pelos profissionais, valorizando os aspectos
subjetivos dos mesmos. Percebem que o acolhimento deve ser vivenciado e
negociado por todos os envolvidos, profissionais, usuarios e gestores. No entanto, a
relevancia estética se sobressaiu em relagdo as demais, uma vez que as reunides e
capacitacdes com a equipe representam diretamente o esfor¢o dos enfermeiros na
busca de estratégias para a dignificacdo da vida e do viver em suas praticas e nas

de sua equipe.
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4.5.2.2 Facilitando o acesso

Nessa subcategoria secundaria, os enfermeiros relataram vivenciar o
acolhimento no seu dia a dia, procurando garantir o atendimento dos usuarios que
procuram a unidade de saude, sejam através das consultas de enfermagem ou

médicas, isso pode ser verificado nas falas a seguir:

Muitas vezes o paciente vem atras de uma consulta médica e as vezes nao
tem médico. Ai a gente tenta, se a gente ndo puder encaixar ele no
atendimento, no dia, a gente tenta remanejar ele, botar um outro dia, e ai
tentar explicar da melhor forma possivel o porqué que ele ndo esta sendo
atendido naquele momento (E1).

[...] Eu sempre tenho duas vagas de reserva, pra botar pras consultas do
médico, mas as vezes tem dia que encheu aquelas duas vagas e vejo que
tem um ali que ta necessitando demais, que ndo posso mandar ele embora,
as vezes eu vou la, falo com o médico, o médico ndo quer ultrapassar as
consultas, sabe como é médico, né? Mas ai as vezes a gente conversando

direitinho, “6 doutor atenda, e isso e isso...”, ele atende. Entdo eu acho que
a gente tem que ver muito esse lado ai, conversar, entender, nao é? Néo é
porque completou as doze ali do médico, sempre tem uma excecéo, e tem
os casos de emergéncia. E assim que a gente trabalha aqui, € nesse
sentido ai [...] (E3).

Os enfermeiros demonstraram preocupacdo em tentar resolver o
problema dos usudrios que procuram o atendimento na unidade, através do
agendamento para 0s casos que podem esperar. Sendo que muitas vezes precisam
estar conversando com o profissional médico, para atender as pessoas que nao
podem aguardar o agendamento, quando 0 numero de vagas para as consultas do
dia ja foram preenchidas.

Ficou claro também nas falas que os enfermeiros buscam conversar com
0s usuarios que chegam, procurando compreender os seus problemas, na tentativa
de resolvé-los, facilitando o seu acesso ao servico. Isso € possivel através de uma
escuta qualificada. Esses achados corroboram com o que existe na literatura.

Segundo Viegas e Penna (2012), os desafios existentes no atendimento
dos usuarios podem ser reduzidos, se a equipe de saude € formada por profissionais
habilitados a desenvolver um acolhimento de qualidade, conversando abertamente,
com uma escuta qualificada, podendo assim diminuir as dificuldades de acesso das
pessoas aos servicos de saude e melhorar a organizacdo dos mesmos.

Outro estudo evidenciou que a maneira de organizar a oferta de

atendimentos, inUmeras vezes, prejudica o acolhimento. Um exemplo é a
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distribuicdo de senhas muito cedo e por ordem de chegada a unidade. Isso € um
entrave a realizacdo do acolhimento, e na maioria das vezes, as situagbes
prioritarias ficam sem atendimento (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).

Além disso, foi demonstrado que a pouca flexibilidade das consultas
médicas, geralmente com poucas vagas, e as restricbes de horarios das mesmas,
causam grandes insatisfacdes nos usuarios (MACEDO; TEIXEIRA; DAHER, 2011).

A escassez de vagas para consulta médica identificada neste estudo
corrobora com os achados de Cambiriba e Costa (2010), os mesmos realizaram um
estudo em duas unidades de saude do municipio de Paranavai (PR) e encontraram
dados bastante significativos sobre acesso e acolhimento dos usuarios no servigo.
Apresentaram que 54% dos usuarios informaram ja terem buscado as unidades para
consulta médica e ndo terem conseguido, devido ao numero reduzido de vagas.
Destes, somente 31% relataram que foram ouvidos por algum trabalhador da
enfermagem, dando atencdo ao seu problema e procurando uma maneira de
soluciona-lo, para que ndo voltassem para casa, sem uma resposta favoravel. No
entanto, 69% foram embora sem a consulta, sem serem ouvidos e foram buscar
atendimento em outra unidade de saude.

Essa realidade, do numero limitado de vagas para consultas médicas,
esta presente em inumeras unidades de saude, como foi descrito através dos
estudos apresentados. Isso acontece também nas unidades de salde do municipio
em estudo. Por isso, € comum que os enfermeiros tentem facilitar o0 acesso para as
mesmas, quando se deparam com usuarios que apresentam problemas de saude,
que a seu ver ndo podem ficar sem o atendimento necessario naquele momento.

Esse atendimento dos casos agudos, que aparecem nas unidades de
saude, precisa ser discutido com toda a equipe de saude, para que juntos 0s
profissionais possam pactuar critérios de risco e vulnerabilidades. Além disso,
elaborar estratégias para organizacdo do agendamento das consultas, de modo a
contemplar agenda programada e casos agudos (BRASIL, 2011).

Pode-se perceber que, apesar dos avangos e conquistas do Sistema
Unico de Saude (SUS), ainda existem entraves relacionados ao acesso e
acolhimento dos usuarios nos servi¢cos. Essa é uma realidade também encontrada
nas unidades de saude da familia do municipio de estudo.

Os enfermeiros também relataram nas entrevistas que vivenciam o

acolhimento através das visitas domiciliares, levando a casa do usuario aquilo que
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ele necessita, quando se encontra impossibilitado de ir a unidade, favorecendo
assim o acesso do usuario ao atendimento da equipe, como demonstrado nas falas

abaixo:

A gente tem vivenciado [...] através das visitas domiciliares também, que a
gente tenta oferecer um cuidado a domicilio a paciente que muitas vezes
esta impossibilitado de vir a UBS, a gente tenta acolher ele no seu
ambiente, na sua residéncia, tentando levar a ele os cuidados que ele tem
direito na UBS [...] (E2).

A gente acolhe o paciente da melhor maneira possivel. [...] muitas vezes a
gente chega a ir na casa desse paciente, as vezes néo esta no dia de visita
domiciliar, mas mesmo assim a gente vai porque sabe que esse paciente
esti precisando ser acolhido na casa dele. A equipe de enfermagem, o
médico, a gente vai |4 pra poder dar um melhor atendimento a esse
paciente (E12).

Os relatos acima estdo compativeis com o estudo de Carli et al. (2014),
cujos resultados demonstraram que é no momento da visita que o acolhimento e
vinculo se estabelecem e se tornam fortes. Sendo uma oportunidade para
construcdo de dialogo, identificacdo das necessidades da familia e resolucdo dos
problemas encontrados. Portanto a visita domiciliar favorece o desenvolvimento das
tecnologias leves, promovendo o estreitamento das relacdes trabalhador/usuario,
através desse ambiente de escuta e troca.

O acolhimento, visto como uma ferramenta do acesso, é fortalecido pela
visita domiciliar, que objetiva conhecer as necessidades voltadas ao cuidado
domiciliar, tentando através da escuta qualificada, ofertar a melhor forma de
resposta para cada situacdo apresentada, criando compromisso com 0 acesso a
outros servicos demandados e estabelecendo ligacdes com a Rede de Atencdo a
Saude (BRASIL, 2013).

Outro estudo evidenciou que, durante a visita domiciliar, o acolhimento
compreendido como postura da equipe faz mais sentido, por tratar-se de um
ambiente favoravel para a percepcdo da dor e do sofrimento em todos os seus
angulos, conhecendo o espaco de vida do usuario. Compreender essa postura,
como maneira de facilitar a escuta das necessidades da pessoa e de seus
familiares, deixa mais humanizado o processo de trabalho/cuidado, centrando o seu
foco nesses individuos (ROA et al., 2009).

Portanto, evidenciou-se nas falas dos enfermeiros do presente estudo,

gue 0s mesmos se utilizam da visita domiciliar, como uma ferramenta para facilitar o
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acesso dos usuarios ao atendimento da equipe, promovendo assim o acolhimento
destes no seu ambiente familiar. Como foi apresentada na literatura, essa é uma
pratica reconhecidamente promotora da identificacdo das necessidades do usuario,
facilita a escuta qualificada, favorecendo o estabelecimento de vinculos com os
usuarios, para assim buscar uma melhor resolutividade dos problemas encontrados.
Fica evidente a relagéo desta atividade com a relevancia ética do acolhimento.

A visita faz parte do trabalho da equipe de saude, favorecendo o
estabelecimento de uma relacdo mais estreita com as familias do territério de sua
responsabilidade. E fundamental que a equipe conheca a realidade da comunidade,
suas prioridades e necessidades, fazendo uso dessa ferramenta de trabalho. A visita
também facilita a escuta ativa dos usuarios, facilitando o vinculo que, por sua vez,
aprimora o processo da assisténcia dos mesmos (GUEDES; HENRIQUES; LIMA,
2013).

Além disso, a visita domiciliar € capaz de incentivar a independéncia da
comunidade e das familias quanto a sua propria producédo da saude, estabelecendo-
se em loco, ou seja, no local que representa o cotidiano das familias e da
comunidade, visando atender as diferentes necessidades de saude (TORRES;
ROQUE; NUNES, 2011; LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008).

A subcategoria apresentada relaciona-se com as relevancias ética,
estética e politica do acolhimento. Na medida em que os enfermeiros ao
estabelecerem o didlogo com os usuarios, através da escuta qualificada, facilitam o
Seu acesso ao servico, seja através das consultas ou de visitas domiciliares,
demonstrando assim 0 seu compromisso com esse “estar com”, utilizando-se de
estratégias que dignificam a vida e o viver, nas suas relagbes com 0S mesmos.
Sendo capazes também de reconhecer as suas diferencas, suas dores, alegrias,
modos de viver, sentir e estar na vida, o que fica bem evidente, principalmente
durante as suas visitas domiciliares.

No entanto, observa-se também que, para haver éxito nessas atividades,
€ imprescindivel o envolvimento da gestdo, seja para ofertar as consultas em
guantidades suficientes as necessidades da clientela, seja oferecendo condi¢cbes
adequadas, como por exemplo, no deslocamento dos profissionais durante as visitas
domiciliares. Portanto, a relevancia politica tem um destaque singular nessa

subcategoria apresentada.
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4.5.3 Limitagdes no acolhimento

Outra subcategoria, emanada da categoria experiéncias vividas, foi
denominada de limitacdes no acolhimento. Nessa subcategoria, 0s enfermeiros
relataram que as suas vivéncias em relacéo ao acolhimento tém sido dificultosas por
varios motivos elencados, como sera apresentado no decorrer desse sub-tépico. Em
consequéncia disso, acreditam que nao estdo desenvolvendo um acolhimento
adequado as pessoas, que procuram a unidade de saude. Isso pode ser verificado

nas falas a seqguir:

Olha, a questdo do acolhimento a gente tenta fazer o0 maximo possivel,
mas algumas vezes [...] ndo tem como estar fazendo, até por conta da
estrutura e [...] de alguns recursos que nds ndo temos, recursos materiais
mesmo que nds ndo temos [...] hdo tem como eu fazer um acolhimento
certinho pro meu paciente numa sala em que nem o ar condicionado esta
funcionando direitinho; n&o tem uma maca ideal pra mim atender o
paciente, conseguir fazer um exame, uma anamnese no paciente adequada
numa maca em que o colchonete da maca quase ndo tem espuma. Sao
diversas coisinhas que atrapalham o acolhimento da gente (E6).

Na verdade é pra gente fazer o acolhimento [...] estd um pouquinho dificil,
porque assim no momento na minha unidade, eu estou sem [...] um lugar
para atender, sabe assim, o acolhimento nédo esta total aqui [...] na verdade,
a nossa unidade esta sem estrutura fisica, porque até que a humana
melhorou um pouquinho, mas assim tipo pra gente fazer um atendimento
humanizado esta faltando, porque o paciente esta saindo s6 digamos com o
atendimento médico [...] (E4).

Atualmente, a gente esta passando por reforma. Entdo a questéo fisica da
UBS esta prejudicada. A gente ndo estd com o arquivo totalmente eficaz, a
gente ndo estd com a recepcado muito boa, o ambiente esta muito quente.
Entdo a gente tenta ir superando essas partes mais fisicas mesmo, de
estrutura, com a atuacao da equipe (E11).

[...] Nés estamos com uma deficiéncia aqui de dentista, porque tem
dentista, mas o consultorio estd ha muito tempo ai com problema, entdo eu
recebo muita reclamacédo de dentista que ndo tem, ai nesse caso, a gente
ndo pode fazer nada, né? [...] (E3).

Como relatado pelos enfermeiros, o acolhimento esta sendo prejudicado
por questdbes como estrutura fisica inadequada, a caréncia de uma sala para as
consultas de enfermagem, falta de recursos materiais e de manutencdo de
equipamentos necessarios ao desenvolvimento do trabalho da equipe. O que foi
encontrado nesse estudo, ndo diverge de outros estudos realizados em outras

unidades de saude do pais.
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Em estudo realizado por Cambiriba e Costa (2010), em unidades de
saude de um municipio no estado do Parana, foi constatado que na visdo dos
profissionais de enfermagem, os maiores empecilhos citados, a realizacdo do
acolhimento por eles, foram a falta de unido da equipe, recursos humanos escassos
e inadequada estrutura fisica.

Outro estudo, realizado em Minas Gerais, evidenciou que as condi¢des de
trabalho, nas unidades de saude estudadas, eram precarias, havendo falta de papel
para receituario, medicamentos (pomadas, medicamentos para assepsia local),
insumos (seringa, luvas, alcool), manutencdo de aparelhos e falta de funcionarios.
Para eles, essas insuficiéncias prejudicam o trabalho da equipe, na resolucdo dos
problemas dos usuarios e comunidade (MARTINS, 2012).

O improviso e as condi¢cbes precarias das instalagcbes das unidades de
saude, e insuficiéncias na estrutura fisica sdo explicados pela falta de recursos
imediatos, para suster o modelo hierarquizado e descentralizado vigente. Essa
realidade esta presente também em unidades de saude do Rio de Janeiro
(ASSUNCAO; BRITO, 2011; SCARDUA, 2015).

As dificuldades e desafios, citados pelos profissionais deste estudo, foram
apontados por outros estudos, e evidenciam que conjunturas como estrutura fisica
inadequada, falta de privacidade para o desenvolvimento da escuta qualificada,
grande rotatividade e a falta de preparo dos profissionais, além de uma rede de
servicos fragmentada, ainda sdo entraves para a qualificacdo da assisténcia (FARIA,
2014; OLIVEIRA et al., 2013; FREIRE et al., 2008; ALVES E SILVA et al., 2010).

Pelo que foi apresentado, fica evidente que ndo tem como desenvolver
um trabalho de qualidade, resolutivo, como é requerido pelas propostas do
acolhimento, sem haver condigcbes adequadas de trabalho para o profissional,
estrutura fisica satisfatoria, insumos e outros materiais que supram a necessidade
de trabalho das equipes. Segundo Solla (2005), para haver um servico e atencdo a
saude de qualidade, é necessaria uma soélida conexdo do trabalho da equipe
multidisciplinar, com condi¢cdes adequadas de infraestrutura, servigos e sistema de
saude com a gestédo, que executa papel fundamental nessa conexao.

Os enfermeiros também relataram, como fatores que dificultam o
acolhimento em seu processo de trabalho e da equipe, a escassez de recursos
humanos, a falta de capacitacdo da equipe, a grande demanda e a sobrecarga de

trabalho. Como demonstrado nas falas abaixo:
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[...] a gente tem muitos problemas em alguns funcionarios com relacdo ao
acolhimento porque aqui € uma unidade muito movimentada, e questao de
marcacdo de exames, questdo de marcacdo de consultas, principalmente
agora nesse periodo que td sem médico e muitos ndo entendem, a gente
tenta explicar e ai tem poucos funcionarios também que acabam
sobrecarregando e, acaba que sempre um ou outro vai ser mal tratado, ndo
€ bem acolhido [...] (E1).

O acolhimento na UBS fica dificil por causa da nossa demanda [...] a
demanda aqui, acho que é de quase dez mil pessoas, né? A gente tem, na
minha equipe tem quatro mil seiscentas e vinte poucas familias, a da colega
tem trés mil e poucas [...] sem contar que tém as areas descobertas proximo
daqui que a gente também nao pode deixar de atender esse paciente [...] 0
treinamento de humanizagdo, né? (E4).

O relato dos enfermeiros esta de acordo com o que preconiza o Ministério
da Saude, o qual afirma que, caso a populacdo cadastrada, em cada equipe, seja
maior do que a sua capacidade, o acolhimento ficara prejudicado, pois dificilmente
se conseguira realiza-lo, concomitantemente a outras atividades da equipe. Nessas
situacOes, fazer uma redistribuicdo da populacdo adstrita com outras equipes,
implantar novas equipes ou aumentar a quantidade de profissionais das mesmas,
redistribuindo as familias, segundo o risco da area adstrita, sdo fundamentais
(BRASIL, 2011).

Oliveira e Albuquerque (2008) encontraram em seus estudos que, 0s
obstaculos, relacionados ao trabalho na ESF, ndo sdo apenas relacionados a
organizacdo das atividades da equipe, mas a grande demanda existente. Mesmo o
Ministério da Saude padronizando a quantidade de atendimentos e de familias por
equipe, a realidade de inuUmeras equipes demonstra uma quantidade além da
preconizada, gerando uma sobrecarga de trabalho dos profissionais.

Em outro estudo, os enfermeiros apontaram a caréncia no nimero de
profissionais para satisfazer as necessidades do servico. Sendo que, quando o
acolhimento € encarado como uma melhora na recepcédo, eleva-se a dificuldade
para os trabalhadores. Tendo que atender e ouvir todas as pessoas que chegam,
fato este que demanda tempo do profissional. E essa escuta qualificada gera nao
apenas ouvir, mas se responsabilizar pelo usuario (TEIXEIRA, 2003).

E imprescindivel, entdo, compreender que o dimensionamento de pessoal
se relaciona decisivamente com a eficacia e qualidade da assisténcia prestada.
Podendo também gerar conflitos entre os profissionais e usuarios, provocando
graves consequéncias para os servicos de saude (KURCGANT et al., 2005). Além

disso, condi¢cbes inadequadas para o trabalho gera estresse para o profissional,
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conformismo e acomodacdo com as falhas do sistema (MARQUES-FERREIRA,
BARREIRA-PENQUES; SANCHES-MARIN, 2014).

O acolhimento, portanto, no modelo de saude atual, € um desafio para a
edificacao da integralidade do cuidado. Sendo assim, é necessario, além do cuidado
ao usuério, cuidado também ao profissional de saude, que vive em seu dia a dia
sobrecarga de trabalho, gerando estresse, fadiga fisica e mental. Por isso, o
acolhimento tem que estar presente também no processo de trabalho das equipes,
através de programas de capacitagcdo, momentos de escuta pela gestao e atraves
de incentivos, melhoria nos salarios, ou cuidado ao cuidador (SOUZA et al., 2008).

A necessidade de capacitacdo da equipe, relatada pelos profissionais do
presente estudo, assemelhou-se com os resultados encontrados por Cambiriba e
Costa (2010), os quais apontaram que na visdo dos trabalhadores da ESF, para o
desenvolvimento do acolhimento nas suas unidades, seria preciso realizar encontros
motivacionais e capacitacao dos profissionais.

De acordo com Carotta, Kawamura e Salazar (2009), na visdo dos
enfermeiros, para avancar com o acolhimento, € necessario utilizar a Educacéo
Permanente (EP), que €& uma ferramenta util para refletir sobre as préticas
profissionais no seu cotidiano de trabalho. Essa pratica educativa, aplicada ao
servico, pode transformar relagdes, condutas, posturas, processos de trabalho,
profissionais e equipes.

As dificuldades, evidenciadas pelos enfermeiros do presente estudo, vao
desde a falta de recursos materiais, estrutura fisica adequada, recursos humanos
capacitados e corretamente dimensionados. Por isso, para o acolhimento ser
praticado efetivamente nas unidades de saude, é necessaria a participacao de todos
0s envolvidos nesse processo, usuarios, profissionais e gestores. Quando esse
compromisso néo é coletivo, as dificuldades se manifestam e se tornam empecilhos
para que o acolhimento modifique os processos de trabalho das equipes, como
proposto pela PNH.

Isso pode ser verificado também nos estudos de Marques-Ferreira,
Barreira-Penques e Sanches-Marin (2014), nos quais os enfermeiros identificaram,
como empecilhos ao acolhimento, a auséncia de recursos humanos e materiais,
deficiéncia quanto a organizacdo do processo de trabalho das equipes, falta de
capacitacdo e aplicacdo da Educacdo Permanente, além da ndo participacdo dos

gestores no processo assistencial das unidades. Apontaram ainda ser essencial
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garantir boas condi¢bes de trabalho, uma vez que a estrutura de um servico se
traduz em condi¢céo fundamental para o seu desenvolvimento.

Nessa subcategoria, percebe-se uma forte relacdo com a relevancia
politica do acolhimento. As limitacGes, apresentadas pelos enfermeiros do estudo,
refletem-se na deficiéncia do dever coletivo (usuarios, profissionais e gestores) de se
envolver nesse “estar com”, prejudicando assim, o processo de trabalho dos
profissionais, como por exemplo, na escuta qualificada, interferindo,
consequentemente, nas relevancias ética e estética do acolhimento. Portanto, para a

efetividade do mesmo, € imprescindivel que trabalhadores, gestores e usuarios

estejam realmente envolvidos e comprometidos com a assisténcia a saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Analisando as falas dos entrevistados, foi possivel abstrair seus
conhecimentos sobre o acolhimento e como tém sido suas praticas cotidianas, a
partir do relato de suas vivéncias.

Sobre a compreensdao que tiveram do acolhimento emergiram duas
categorias teméaticas, a concepc¢dao relacional e a concepc¢édo assistencial. A primeira
referindo-se ao entendimento do acolhimento no ambito das tecnologias leves,
dando énfase a escuta qualificada, atencdo dada ao usuario e suas queixas,
promovendo assim a geracao de vinculo com o profissional de saude, o0 que esta de
acordo com a literatura. Pois a ESF prevé um relacionamento mais proximo das
equipes com o0s usuarios e comunidade, sendo o acolhimento e vinculo
fundamentais para essa aproximacao.

Em relacdo ao acolhimento na concepcdo assistencial, os enfermeiros
evidenciaram conhecé-lo ndo apenas em ouvir 0 que o0 usuario tem a dizer e formar
vinculo com ele, mas também na responsabilizacdo de tentar resolver as demandas
que o levaram a procurar o servico de saude. Compreendendo que, se nao
pudessem resolver, tinham que encaminha-los a outros profissionais ou servicos, de
forma que o usuéario tivesse a resolucdo de seus problemas. Essa visdo do
acolhimento também corrobora com a literatura.

Isso os leva a perceber que, para a efetividade do acolhimento, é
indispensavel, a existéncia de uma rede de assisténcia conectada e interligada, além
da necessidade da intersetorialidade, para a garantia do cuidado integral,
prerrogativa do SUS.

A andlise das categorias e subcategorias, relacionadas as praticas dos
enfermeiros, demonstrou que suas vivéncias tém sido de tentar escutar o usuario,
suas queixas, procurando estabelecer vinculo com os mesmos e tentando resolver
seus problemas, seja na propria UBS ou encaminhando-os a outros servigos
assistenciais. Na tentativa de resolucdo desses problemas, muitas vezes, se
deparam com dificuldades de acesso as consultas meédicas, tendo que procurar
garantir o atendimento dos casos que a seu ver ndo podem esperar o agendamento.

Vivenciam também, a dificuldade em sensibilizar toda a equipe para estar
acolhendo os usuarios que chegam a UBS, o que procuram superar através da

tentativa de qualificar a equipe e fazendo reunibes com a mesma. Tendo 0
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entendimento que, para a pratica do acolhimento, toda a equipe deve estar
envolvida, e que o0 mesmo deve estar presente em todos os momentos do encontro
do trabalhador com o usuario.

Na subcategoria limitacdbes do acolhimento, ficou evidente que o0s
enfermeiros encontram entraves em suas praticas, que o0s impossibilitam de
vivenciarem um acolhimento como preconizado pelo Ministério da Saude (MS). Seja
por inadequacdes na estrutura fisica das unidades, falta de materiais, insumos,
equipamentos e manutencdes dos mesmos. Ou até mesmo por falta de treinamento
da equipe, ou numero reduzido de profissionais nas unidades, que acaba
sobrecarregando-os, além de uma demanda excessiva e a existéncia de areas
descobertas pelos ACS.

Durante a analise das categorias e subcategorias, percebeu-se ainda que
as concepcoes e praticas dos enfermeiros sobre o acolhimento tinham relacdo com
as relevancias ética, estética e politica do mesmo. No entanto, verificou-se que, em
algumas situacfes, as relevancias ética e estética foram prejudicadas pela
deficiéncia na relevancia politica, relacionada ao descompromisso da gestdo no
envolvimento de questdes essenciais para o acolhimento.

Portanto, apesar do esforco dos enfermeiros em vivenciar o acolhimento
em suas praticas, deparam-se com condi¢cdes que extrapolam a sua capacidade de
resolucdo. Por isso, € fundamental que o acolhimento tenha a participacdo de todos
os envolvidos, como esta previsto em sua relevancia politica. E necesséario o
envolvimento da gestdo nesse compromisso de “estar com”, ndo sO oferecendo
melhores condicbes de trabalho aos profissionais, como também garantindo a
continuidade do cuidado prestado por eles, através de uma rede interligada de
assisténcia. Efetivando, assim, o direito que o usuéario tem de receber o cuidado
integral, universal e resolutivo, assegurado pela constituicdo e pelo arcabouco de
leis que regem o SUS.

Outro ponto a ser considerado, € a caréncia de qualificacdo de toda a
equipe, podendo ser sanada, por meio de treinamentos e pela insercdo da Educacéo
Permanente no cotidiano de trabalho das equipes da ESF. Sendo essencial que
todos os trabalhadores das unidades participem dessas capacitagées. Além disso, o
namero de profissionais nas unidades deve se adequar as necessidades dos
servicos. A quantidade de familias cadastradas por equipe precisa estar em
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conformidade com o que é orientado pelo MS, levando em consideracao os critérios
de risco de cada éarea, para fazer um dimensionamento eficiente.

Em relacdo as areas descobertas pelos ACS, € notdria a urgéncia em
realizar o seletivo para a contratacdo dos mesmos. Aumentar o nimero de equipes
no municipio, também é outra sugestdo que contribuird para resolugdo dos
problemas relatados, objetivando atingir 100% de cobertura das equipes.

Sendo assim, para que 0 municipio de estudo avance em suas praticas
de acolhimento, é fundamental que haja a integracdo dos gestores, profissionais de
salude e usuérios, através de espacos dialégicos, nos quais 0S mesmos possam
compartilhar as suas dificuldades e planejar ou pactuar juntos solucfes cabiveis.

Vale ressaltar também, que as dificuldades identificadas s&o inUmeras e
refletem a realidade de outros municipios brasileiros. No entanto, esforcos devem
ser feitos no sentido de avancar para a busca de uma assisténcia de qualidade aos
usuarios do sistema, visando assegurar aos mesmos uma atencao a saude integral,

acesso universal e resolutivo de suas demandas.
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APENDICE A — ROTEIRO DA ENTREVISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
REDE NORDESTE DE FORMACAO EM SAUDE DA FAMILIA

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

LINHA DE PESQUISA: EDUCACAO NA SAUDE

Titulo do estudo: Acolhimento na Estratégia Saude da Familia: conhecimentos
e préaticas dos profissionais de saude.

Data: / /

1. Caracterizacao do participante:
1.1. Nome: 1.2. Idade:

1.3. Sexo: ( ) masculino () feminino ( ) ndo sabe
1.4. Estado civil: ( ) casado(a) ( ) unido estavel ( ) solteiro(a)

( ) outros:

1.5. Onde vocé reside? ( ) Caxias ( ) Outro municipio

1.6. Se mora em outro municipio, especificar:

1.7. Renda familiar:

( ) Até 03 salarios minimos (até R$ 2.640,00).

( ) De 03 até 05 salarios minimos (de R$ 2.640,00 até R$ 4.400,00).
( ) De 05 até 08 salarios minimos (de R$ 4.400,00 até R$ 7.040,00).
( ) Superior a 08 salarios minimos (superior a R$ 7.040,00).

1.8. Funcéo/cargo que ocupa na equipe:

1.9. Escolaridade:

( ) primeiro grau incompleto ( ) terceiro grau completo

( ) primeiro grau completo ( ) p6s-graduacgédo especializagédo
( ) segundo grau incompleto ( ) p6s-graduagédo mestrado

( ) segundo grau completo ( ) p6s-graduacao doutorado

( ) terceiro grau incompleto

1.10. Se possui nivel superior, em que ano concluiu a graduacao?
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1.11. Se possui pos-graduacéo (especializagdo, mestrado ou doutorado), informar a
(s) area (s)?

1.12. Possui pés-graduacédo na area da ESF? ( ) Sim ( ) Nao

1.13. Trabalha na ESF h& quanto tempo?

1.14. Esta exercendo suas atividades profissionais nesta UBS ha quanto tempo?

1.15. Qual a carga horaria semanal de trabalho na UBS?
1.16. Possui outro(s) emprego(s)?
1.17. Se possui outro(s) emprego(s), qual(is) é/séo a(s) carga(s) horéria(s)?

2. Questdes norteadoras do estudo:
a) Para vocé, o que é acolhimento?

b) Como vocé tem vivenciado o acolhimento?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
REDE NORDESTE DE FORMAGCAO EM SAUDE DA FAMILIA

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

LINHA DE PESQUISA: EDUCAGAO NA SAUDE

Titulo da pesquisa: Acolhimento na Estratégia Saude da Familia: conhecimentos e
praticas dos profissionais do municipio de Caxias (MA).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando o(a) senhor(a), profissional da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
da zona urbana do municipio de Caxias (MA), para participar da pesquisa intitulada
“Acolhimento na Estratégia Saude da Familia (ESF): conhecimentos e praticas dos
profissionais de saude”.

a) Os objetivos desta pesquisa sao conhecer as praticas do acolhimento dos profissionais
da Estratégia Salde da Familia no municipio de Caxias (MA); identificar o conhecimento
sobre “acolhimento” entre esses profissionais e caracteriza-los quanto ao pefrfil
socioecondmico e demografico.

b) Caso o senhor(a) participe da pesquisa, realizaremos uma entrevista com gravacgao, de
aproximadamente uma hora de duracdo, na qual serdo abordados o acolhimento na ESF, os
conhecimentos e as praticas cotidianas dos profissionais.

c) Os depoimentos serdo gravados, porém nao falaremos para outras pessoas que 0
senhor(a) esta na pesquisa, nem dividiremos informagdes sobre o senhor(a) a quaisquer
pessoas que ndo trabalhem na pesquisa. Tao logo a pesquisa termine, os depoimentos
serao transcritos com cédigos e a gravacao sera apagada, minimizando os possiveis riscos.

d) E possivel que, durante a entrevista o senhor(a) ndo se sinta confortavel em responder
alguma pergunta ou comentar sobre algum aspecto de sua vida e, se assim for, o senhor(a)
pode cancelar a entrevista.

e) Sua participacdo na pesquisa nao tera nenhum custo. Todas as despesas necessarias
para a realizacdo da pesquisa sdo de responsabilidade da pesquisadora.

f) Pela sua participacdo na pesquisa vocé nao receberd nenhum valor em dinheiro.

g) Os beneficios desta pesquisa sédo a auto-reflexdo sobre o acolhimento na ESF e sobre
suas praticas profissionais, e a contribuicdo da riqueza de sua participacdo na entrevista a
pesquisa cientifica. Essa auto-reflexdo o levara a repensar em suas praticas profissionais, o
que poderd trazer uma transformag¢éo nas mesmas.

h) Os possiveis riscos desta pesquisa estdo relacionados ao desconforto de envolver
informacdes sobre sua vida pessoal, social e profissional, o que pode criar constrangimentos
ao senhor(a), porém o desconforto e a vulnerabilidade serdo atenuados pela liberdade de
escolher o que deseja expor ou ndo. Outro risco € de sua identidade ser revelada, porém,
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esse risco sera minimizado, pois apds a entrevista, os dados serdo transcritos usando-se
cbdigos para preservar a sua identidade e as gravacdes serdo apagadas. Os dados que
forem escritos nos relatérios ou publicados em artigos cientificos ndo conterdo seu nome,
nem informagdes que possam identifica-lo.

i) A sua participacdo neste projeto é voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

j) Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera em duas vias de igual teor e
devera, obrigatoriamente, conter rubricas do participante da pesquisa e do pesquisador em
todas as paginas, sendo que uma das vias ficara com o participante.

k) O senhor(a) pode fazer qualquer pergunta sobre a pesquisa antes, durante e apds a
mesma.

[) Se for necessario qualquer esclarecimento sobre a pesquisa, 0 senhor(a) pode entrar em
contato com a pesquisadora Profa. Dra. Lena Maria Barros Fonseca, do Programa de Pés
Graduacdo em Saude Coletiva - Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Universidade Federal do Maranhao, pelos telefones (98) 3272-9706, (98) 99907-3147 das
08h00 as 17h00 durante a semana (de segunda a sexta-feira) ou pelo e-mall
lenabarrosf@gmail.com.

m) Caso haja questdes éticas relativas a esta pesquisa, 0 senhor(a), também, pode entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranh&o pelo telefone (98) 21091250. O endereco do Comité de Etica é rua
Bardo de ltapary, n° 227, Centro, Sdo Luis (MA). O Comité de Etica em Pesquisa é
composto por um grupo de diferentes profissionais e membros da sociedade que avaliam
um estudo para julgar se ele é ético e garantir a prote¢cdo dos participantes.

Eu, li esse
termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo da pesquisa, da qual concordei
em participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios da minha
participacdo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo no projeto a
gualguer momento sem justificar minha decisé@o. Fui informado de que ndo havera custos
para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar desta pesquisa.

Caxias (MA),

de de

Lena Maria Barros Fonseca
Professora do Mestrado Profissional em

Saulde da Familia

Assinatura do participante da pesquisa
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado

UNIVERSIDADE FEDERAL DO 7
MARANHAO UFMA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF): conhecimentos e
praticas dos profissionais de saude.

Pesquisador: Lena Maria Barros Fonséca

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 51797515.3.0000.5087

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.378.152

Apresentacao do Projeto:
O estudo sera desenvolvide no municipio de Caxias (MA), localizado na mesorregido do leste maranhense,

norte do estado. O municipio possui 32 Unidades de Saude da Familia (USF) em seu territério, sendo 21 na
zona urbana e 11 na zona rural. Séo 50 equipes de saude da familia no total, 34 na zona urbana e 16 na
zona rural, atingindo 64,56% de cobertura da populagao. Sendo assim, o presente estudo objetiva conhecer
as praticas do acolhimento a partir da vivéncia dos profissionais que trabalham na Estratégia Salde da
Familia (ESF) do municipio de Caxias (MA), identificar, nos mesmos, o conhecimento sobre “acolhimento” e
caracteriza-los quanto ao perfil social, demografico e econémico. Trata-se de um estudo de abordagem
qualitativa descritiva a ser realizado com profissionais da ESF do municipio de Caxias (MA). Os dados serao
coletados através da entrevista individual do tipo semiestruturada, utilizando-se para isso um formulario com
perguntas abertas e fechadas, o qual contera questdes relacionadas as informagdes sociais, econémicas e
demograficas dos participantes, como também as que se referem aos conhecimentos e praticas sobre
acolhimento dos mesmos. Sera utilizado na entrevista, para as questdes abertas, um dispositivo de
gravagao de audio digital. Serdo incluidos no estudo os trabalhadores das equipes da ESF de acordo com
0s seguintes critérios: equipes que estejam completas com todas as categorias profissionais (médico,
enfermeiro, dentista, auxiliar ou técnico

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: §5.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MARANHAO UFMA

de consultério odontologico, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios

de saude); que trabalhem na zona urbana do municipio de Caxias e exergam suas atividades na ESF ha
pelo menos quatro meses (no periodo de coleta dos dados). Serdo excluidos os trabalhadores que
estiverem de licenga, férias ou afastados, no periodo de coleta dos dados. Para coleta de

dados, sera realizado um sorteio de cinco trabalhadores por categoria profissional, existentes nas equipes
de saude da familia, obedecendo aos critérios de inclusdo. A coleta sera realizada até a saturagdo dos
dados. O estudo sera realizado no periodo de junho de 2015 a abril de 2016, sendo

que a coleta de dados esta estimada para fevereiro e margo de 2016. A analise dos dados sera realizada
através da analise de conteldos. A coleta dos dados tera inicio apés aprovagao do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao, e

autorizagao para a pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde do Municipio de Caxias (MA).

Continuaglo do Parecer: 1.378.152

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

1- Conhecer as praticas do acolhimento a partir da vivéncia dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia no municipio de Caxias (MA);

2- ldentificar o conhecimento sobre “acolhimento” entre os profissionais que trabalham na ESF do municipio
de Caxias (MA);

Objetivo Secundario:
1- Caracterizar os profissionais que trabalham na ESF do municipio de Caxias (MA) quanto ao perfil
socioecondmico e demografico.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os possiveis riscos desta pesquisa estao relacionados ao desconforto de envolver informagdes sobre sua
vida pessoal, social e profissional, 0 que pode criar constrangimentos ao senhor (a), porém o desconforto e
a vulnerabilidade serdo atenuados pela liberdade de escolher o que deseja expor ou nao. Qutro risco é de
sua identidade ser revelada, porém, vocé sera identificado através de codigos, 0 que preservara sua
identidade e as gravagbes serdao apagadas tao logo seja concluida a transcrigao dos dados.

Beneficios:
Os beneficios desta pesquisa sao melhoria do acolhimento na ESF pela a auto-reflexdo dos

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: §5.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepulma@ufma br
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Continuagdo do Parecer: 1.378.152

profissionais sobre suas praticas profissionais o que podera trazer uma transformacao nas mesmas, além da
contribuigao para a pesquisa cientifica na area.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa apresentado tem o objetivo de conhecer as praticas do acolhimento a partir da
vivéncia dos profissionais da Estratégia Saude da Familia no municipio de Caxias (MA). A proposta & bem
fundamentada e a metodologia é adequada para responder 0s objetivos estabelecidos pelos pesquisadores.
Além disso apresenta o TCLE, cronograma e orgamento detalhado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Sdo Apresentados os seguintes documentos:

1- Autorizagao Institucional.

2- Projeto

3- Explicitagao de responsabilidade do pesquisador

4- Declaragao de responsabilidade financeira

5- Termo de anuéncia

6- Termo de compromisso

7- Cronograma

8- TLCE

Recomendacoes:

1- mudar a hipétese, uma vez que a hipbtese deve ser uma afirmacéao.
2- A data de execugao deve ser revista. Isto se deve a necessidade da autorizagdo do Comité de Etica para
iniciar a pesquisa.

3- Tornar mais claro os Critérios de Inclusao e Exclusao

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Nao apresenta pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFOR MACGES_BASICAS_DO_P 10/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_628290.pdf 02:36:17

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: §5,080-040
UF: MA Municiplo: SAO LUIS
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o ™

Outros Autorizacao_Instituicao.pdf 10/12/2015 |Lena Mana Barros Aceito
| _ . 02:34:15 |
Projeto Detalhado / | Projeto.doc 10/12/2015 |Lena Maria Barros Aceito
Brochura 02:24:28 |Fonséca
| Investigador
Declaragao de Explicitacao.pdf 10/12/2015 |Lena Maria Barros Aceito
| Pesquisadores __ 02:19:51 |Fonséca
Declaragao de Declaracao_de_respon_Financeira.pdf 10/12/2015 |Lena Mana Barros Aceito
isador 2 02:16:32 |
Declaragao de Termo_de_anuencia.pdf 10/12/2015 |Lena Mana Barros Aceito
| Pesquisadores 02:10:40 _|Fonséca
Declaragao de Termo_de_compromisso.pdf 10/12/2015 |Lena Mana Barros Aceito
Pesquisadores 02:09:05 | Fonséca
Cronograma CRONOGRAMA.docx 10/12/2015 |Lena Maria Barros Aceito
_ 01:56:35 |Fonséca
Outros Projeto_de_Pesquisa.doc 10/12/2015 |Lena Maria Barros Aceito
01:55:46 | Fonséca
TCLE / Termos de | TCLE.docx 10/12/2015 |Lena Maria Barros Aceito
Assentimento / 01:36:41 |Fonséca
Justificativa de
Aidng
Folha de Rosto r’olha_de_rosto.pdt 10/12/2015 |Lena Mana Barros Aceito
01:29:52 |Fonséca
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAO LUIS, 21 de Dezembro de 2015

Assinado por:

FRANCISCO NAVARRO

(Coordenador)

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica

CEP: §5.080-040

UF: MA
Telefone:

(98)3272-8708

Municipio: SAO LUIS
Fax:

(98)3272-8708

E-mail: cepufma@uima.br
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