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RESUMO



Analisa-se o acolhimento no cotidiano do trabalho de profissionais que atuam em
trés unidades de saude da familia no municipio de Londrina, Parana. Adotou-se a
pesquisa qualitativa e os dados foram coletados utilizando-se a técnica de grupo
focal. Os sujeitos que compdem o universo desta pesquisa foram 12 agentes
comunitarios de saude, nove auxiliares de enfermagem, cinco enfermeiras e seis
médicos, num total de 32 profissionais. A analise de conteddo possibilitou a
definicdo de duas categorias tematicas: o acolhimento e o0 modelo predominante de
atencdo em saude e a organizacdo e os métodos de trabalho. Na primeira categoria,
analisou-se a escuta, a construcdo da autonomia do usuario, a responsabilizacdo e
a resolutividade pelo trabalhador dos problemas/necessidades de salude do usuario
e comunidade. Na segunda categoria, destacam-se as facilidades e dificuldades
relacionadas a organizacdo da demanda, a atencdo domiciliar e ao trabalho em
equipe. A escuta foi considerada um elemento importante na acolhida, mas nao
ocorre de forma plena. A promogdo da autonomia do usuario encontra-se
relacionada a transmissdo de informacgdes, ndo se concretizando a perspectiva de
ampliar a compreensdo das pessoas sobre o processo de adoecer e seu auto-
cuidado. A resolutividade depende do acolhimento e responsabilizacao clinica e
sanitaria dos profissionais no desenvolvimento de acdes envolvendo o coletivo da
equipe de saude da familia e demais servicos de saude. A estratégia saude da
familia levou ao aumento da demanda espontanea nas unidades e ndo se conseguiu
ainda compatibilizar esta demanda com as atividades programaticas. Quanto a
atencado domiciliar, a visita propiciou maior conhecimento dos problemas de saude
do territério/familias, mas esta atividade ndo foi incorporada por todos os
profissionais. O trabalho em equipe foi considerado como um processo que esta em
construcdo, demandando novas préaticas em saude, visando superar a fragmentacao
no cotidiano do trabalho. A educacdo permanente apresenta-se como possibilidade
para que os diferentes atores sociais envolvidos no processo de atencdo em saude
guestionem sua propria maneira de agir na atencao individual e ou coletiva. Assim, o
acolhimento constitui um importante elemento no atendimento as necessidades de
salude das pessoas, mas na realidade analisada ainda ndo ocorre de forma plena,
tendo como referéncia o0 modelo de atencdo voltado a integralidade das acdes em
saude.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia; avaliagdo dos servicos; acolhimento,

pesquisa qualitativa
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ABSTRACT

This study analyzes the welcomeness in the daily life of professionals who work at
three family health centers in the city of Londrina, Parana. In view of the nature of
the object of study, the qualitative research method was adopted and data were
collected using the focal group technique. The sample of this research consisted of
twelve community health agents, nine nurse aids, five nurses and six doctors, adding
up to 32 professionals. The content analysis made possible the definition of the two
theme categories: welcomeness and the predominant model of care in health as well
as organization and methods of work. In the first one, hearing, the construction of the
user’s autonomy, the responsability and resoluteness by the worker regarding the
health problem and/or needs of both users and community were considered. In the
second one, both readiness and difficulties regarding the organization of demand,
homecare and team work were discussed. Hearing was considered an important
element when it come to wellcomeness, but it doesn’t occur in depth. The promotion
of the users’ autonomy is related to information transfer, thus this perspective of
broadening people’s understanding on the process of falling ill and its self-care is not
fulfilled. Resoluteness depends on the welcomeness as well as on the clinic and
sanitary responsability of such professionals regarding the development of actions
comprising the whole family health staff and related health services. The family
health strategy resulted in the increase of demand at the centers in a spontaneous
way and so far it has not been possible to compromise such a demand with
programmed activities. Now concerning homecare, the visitation provided a deeper
knowledge of a health problems aflicting families and the town itself, but this activity
was not incorporated by all the professionals, howewer. Team work was considered
as a process which is under way, requiring new practices in the health domain,
aiming at overcoming the fragmentation in the every day work. Constant education
presents as a possibility so as the many social members involved in the process of
attention on health argue their own way of acting conccerning individual or collective
care. Thus, wellcomeness constitutes an important element in the attendance to the
necessities of health of the people, but in the analyzed reality it still does not occur of
full form, having as reference the health model of attention directed to the integrality
of the actions in health.

Key-words: Family Health Program; evaluation of services; welcomeness, qualitative
research
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APRESENTACAO

Este estudo decorre de minha trajetéria académica e profissional,
apo6s o término do curso de Habilitagdo em Saude Publica pela Universidade
Estadual de Londrina (UEL) e na atuagdo como enfermeira coordenadora de
unidade de saude dos municipios de Cambé e de Londrina, na qualidade de
geréncia no Consorcio Intermunicipal Médio Paranapanema (CISMEPAR), além do
exercicio de docéncia no Departamento de Saude Coletiva da UEL, por um periodo
de dois anos e meio. A partir de 2001, venho atuando na fungdo de geréncia da
Diretoria de A¢des em Saude (DAS) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) em

Londrina, cuja atencdo esta voltada as unidades de saude da familia (USF).

Estas experiéncias propiciaram que eu acompanhasse importantes
transformacgdes ocorridas na construgao do servigo municipal de saude do municipio
de Londrina, avangos, retrocessos, dificuldades e desafios impostos aos

profissionais que atuam nesta area.

Ao longo de toda esta caminhada, muitas inquietagbes puderam ser
sentidas em relacdo a compreensdo do modelo assistencial proposto pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), especialmente no que se refere aos cuidados que devem ser
dispensados aos usuarios que buscam atencdo a sua saude e cujos direitos

encontram-se garantidos na Constituicdo Federal de 1988.

Nestes varios periodos de busca por consolidagdo dos principios do
SUS, em 2001, o municipio de Londrina passou a utilizar a estratégia saude da

familia (ESF) para contribuir na transformagdo do modelo assistencial vigente
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naquele momento, no qual procurou-se preservar aspectos positivos da atual

organizacao dos servigos de saude e a incorporagao de novas praticas sanitarias.

Decorridos dois anos da implantacdo da ESF, sentiu-se a
necessidade de avaliar o processo que estava sendo vivenciado na esfera
municipal. Foi, entdo, solicitado, pela DAS, aos docentes do departamento de Saude
Coletiva da UEL, a elaboracéo e execugao, em conjunto, de um projeto de pesquisa
de avaliagdo que denominou-se “Reorganizagédo das praticas sanitarias no Sistema

Municipal de Saude: a Estratégia Saude da familia - um retrato do processo.”

Em novembro de 2003, enquanto pesquisadora, como integrante da
equipe de pesquisa, e tendo sido aprovada na selecédo para o Mestrado em Saude
Coletiva da UEL optei por realizar um desdobramento da pesquisa maior, tendo em
vista a relevancia da analise no sentido de buscar subsidios para as inquietagbes

que permeiam o universo da minha atuacao.

A pergunta que permitiu direcionar o trabalho foi assim formulada:
Como o acolhimento acontece no cotidiano da USF, por parte dos trabalhadores em
saude, em relacdo a atencao ofertada ao usuario e comunidade? Como premissa
inicial sobre o qual se amparou o estudo, deve-se enfatizar a possibilidade de que o
acolhimento ao usuario seria o primeiro passo para estabelecer vinculos e
responsabilizacdo, podendo propiciar o alcance da resolutividade nas diferentes

situagoes vivenciadas pelos usuarios na prestagao de assisténcia em saude.
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Este estudo encontra-se distribuido em cinco capitulos. Na tentativa
de trazer contribuicdes a este questionamento, o capitulo um aborda o referencial
tedrico adotado com a exploracdo no tema acolhimento, relacionado ao modelo
assistencial e o trabalho em saude e suas praticas. Apresenta-se, também, a

caracterizagao do municipio de Londrina e a evolugao de seu sistema de saude.

O Capitulo 2 traga os objetivos propostos para o trabalho, buscando
estruturar, de forma ordenada, os passos da pesquisa. O Capitulo 3 enfoca os
procedimentos metodolégicos que orientaram o presente estudo, com uma

abordagem qualitativa

No Capitulo 4, apresentam-se os resultados da pesquisa realizada
com agentes comunitarios de saude, enfermeiros, médicos e auxiliares de
enfermagem pertencentes a trés unidades de saude do municipio de Londrina, bem

como as discussoes resultantes da analise de conteudo dos dados obtidos.

No Capitulo 5 s&o tecidas as conclusbes referentes ao estudo
realizado e nas consideragdes finais sdo apresentadas as reflexbes acerca das
praticas presentes no cotidiano dos sujeitos da pesquisa, sinalizando para a
educacdo permanente como possibilidade de contribuir no enfrentamento dos

problemas vivenciados pelos profissionais de saude na unidade saude da familia.
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CAPITULO | — REFERENCIAL TEORICO ADOTADO E O CONTEXTO DO

ESTUDO

1.1 EXPLORANDO O TEMA ACOLHIMENTO

Estudar o acolhimento nas USF apresenta-se como importante
estratégia na consolidagao do SUS, pois remete a reflexdes a respeito das relagdes
no cotidiano do trabalho em saude, no compromisso com a demanda dos servigos
de saude em determinado territorio e com a realidade sanitaria na qual vivem as

pessoas.

Para Ferreira (1999), a palavra acolhimento significa:

O ato ou efeito de acolher, recepgédo. Atengado, consideragédo. Refugio,
abrigo, agasalho. Acolher significa dar acolhida ou agasalho a. Dar acolhida
a; receber. Atender; receber. Dar crédito a, dar ouvidos a. Admitir; aceitar.
Tomar em consideragdo; atender. Abrigar, agasalhar. Agasalhar-se,
hospedar-se. Abrigar-se, recolher-se. Refugiar-se; amparar-se (FERREIRA,
1999, p. 38).

No entanto, o acolhimento ndo se limita a recepg¢ao dos servigos de
saude e Malta et al. (2000) assinalam a importancia do acolhimento ocorrer em

todos os locais e momentos em uma unidade de saude.

Franco e Merhy (2003) apresentam o acolhimento como a

possibilidade de universalizar o acesso, abrir as portas dos servicos de saude a
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todos os usuarios que dela necessitam, possibilitando um novo formato na

organizacao da assisténcia, a partir da reorganizacao dos processos de trabalho.

Acolhimento é assim para Merhy (1994, p. 138): "uma relacao

humanizada acolhedora, que os trabalhadores e o servigo, como um todo, tém que

estabelecer com os diferentes tipos de usuarios que a eles aportam.”

O acolhimento como diretriz operacional, busca inverter a l6gica da

organizagédo e do funcionamento dos servigos de saude e que seja organizado de

forma usuario-centrado. Franco, Bueno e Merhy (1999) apresentam os seguintes

principios:

Atender a todas as pessoas que procuram os servicos de saude, garantindo
a acessibilidade universal. Assim, o servico de saude assume sua fungao
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de
resolver os problemas de saude da populagao.

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

Qualificar a relagéo trabalhador-usuario, que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY,
1999, p. 347).

Para Matumoto (1998), em seu estudo da rede basica de servigos

de saude e seus componentes:

O acolhimento desperta uma necessidade de olhar para como estao
organizados os servigos de saude e seu modelo de assisténcia. Ao mesmo
tempo, nos estimula a repensar atitudes para mudar este panorama
(MATUMOTO, 1998, p. 202).

Na Politica Nacional de Humanizagao, o acolhimento se refere a:

[...] recepgdo do usuario, desde sua chegada, responsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa permitindo que ele expresse suas
preocupagdes, angustias, garantindo atengao resolutiva e a articulagdo com
0s outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia quando
necessario (BRASIL, 2004b, p.41).

O acolhimento se apresenta com possibilidade para reorganizagao
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dos servigos de saude, no sentido de garantia dos principios doutrinarios do SUS de

acesso universal, equanime e integral.

Desta forma, depreende-se que o ato de acolher envolve o acesso

aos servicos, a escuta, a responsabilizacao e a resolugao dos problemas de saude.

1.2 O MODELO ASSISTENCIAL, O TRABALHO EM SAUDE E SUAS PRATICAS

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em marco de 1986, foram
deliberados os principios e diretrizes incorporados posteriormente ao SUS
reforgcando que era preciso mudar o sistema de saude e torna-lo mais eficiente,

efetivo e disponivel a toda populacéo.

Em outubro de 1988, a Constituigdo Federal foi promulgada e o
SUS finalmente instituido. Estavam, deste modo, consagradas as propostas da
Reforma Sanitaria, movimento desencadeado no final dos anos 70. Os seus
principios doutrinarios sao: a universalidade, a equidade e a integralidade. Os
principios organizativos sao: regionalizagcdo, hierarquizagao, descentralizagao,
comando unico, a participacdo popular e complementaridade do setor privado

(BRASIL, 2001).

Demarca-se entédo, legalmente, um novo modelo de atengcdo a
saude, em substituicido ao existente, até entdo voltado para a dicotomia entre
curativo e preventivo, individual e coletivo, por meio de praticas fortemente centradas
em hospitais, restritas aos contribuintes previdenciarios. Antes do SUS, o direito de

acessO aos servigos era assegurado apenas para os trabalhadores vinculados ao
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Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Com a
universalizagdo, a saude passa a ser um direito de cidadania e cabe ao Estado
assegura-lo, sendo assim o acesso as agoes e servigos deve ser garantido a todas

as pessoas (BRASIL, 2001).

O principio da equidade busca diminuir as desigualdades. Mesmo
todos tendo direito aos servicos de saude, as pessoas nao sao iguais e tém
necessidades diferentes. Deste modo, os servicos devem se organizar para atender

as reais necessidades da populagédo (BRASIL, 2001).

A integralidade busca considerar a pessoa como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades, desenvolvendo acdes de promocao da
saude, prevengao de doengas, tratamento e a reabilitacdo. Logo, deve-se se
articular com outras politicas publicas como forma de assegurar uma atuacgéo
intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercussdo na saude e na

qualidade de vida dos individuos (BRASIL, 2001).

Para Mattos (2001):

A integralidade emerge como um principio de organizagdo continua do
processo de trabalho nos servigos de saude, que se caracteriza pela busca
também continua de ampliar as possibilidades de apreensdo das
necessidades de saude de um grupo populacional (MATTOS, 2001, p. 57).

Os principios da regionalizacdo e a hierarquizacdo orientam para
gue os servigos de saude sejam organizados em niveis de complexidade, com area
geografica determinada, planejados segundo critérios epidemioldgicos, com
definicdo e conhecimento da clientela a ser atendida, com vistas a garantir o acesso
necessario, considerando a complexidade requerida para cada caso (BRASIL,

2001).
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A descentralizacdo € uma forma de organizagcao que permite aos
municipios a gestao do sistema de saude local, por meio da promocéao de agdes de
saude diretamente voltadas para seus cidadaos. Este comando uUnico considera que
cada esfera de governo é autbnoma e soberana em suas decisbes e atividades,
sendo assim a autoridade sanitaria do SUS é exercida na Unido pelo Ministério da
Saude, nos estados pelas secretarias estaduais de saude e nos municipios pelas

secretarias municipais de saude (BRASIL, 2001).

A participacdo popular esta garantida no SUS, por meio dos
Conselhos de Saude e das Conferéncias de Saude. A complementaridade do setor
privado pode ocorrer, caso o setor publico se mostre sem condi¢cbes de atender a
demanda programada e devem ter prioridade de contratagdo as entidades nao-

lucrativas ou filantrépicas (BRASIL, 2001).

Neste cenario, os municipios assumem a gestdo do SUS e para
tanto exige-se a utilizagcdo de estratégias planejadas para dar respostas as

necessidades assistenciais legitimas dos usuarios.

Mendes (1999) considera o SUS como um processo social em
construgédo, que ndo comegou ontem e nem termina hoje. As mudangas s&o lentas
em ambientes democraticos e o SUS deve ser apreendido na sua complexidade,

considerando as dimensdes politica, ideoldgica e tecnoldgica.

Na dimensdo politica, sua construgdo acontece em ambientes
constituidos por cenarios e sujeitos diversificados, e na dimensao tecnoldgica exige
a producado e a utilizacdo de conhecimentos e técnicas apropriadas para sua

implementacgao.
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O SUS possui também dimensao ideoldgica, pois parte da
necessidade de transitar de um modelo da atencdo médica para um modelo de

atencao a saude com concepg¢ao ampliada do processo saude-doenca.

Entende-se por modelos assistenciais as combinagdes tecnoldgicas
estruturadas em fungdo de problemas de saude (danos e riscos) que compdem o
perfil epidemioldgico de uma dada populagdo e das necessidades sociais de saude

historicamente definidas (PAIM, 1999).

O sistema de saude no Brasil convive sob a légica de dois modelos
assistenciais complementares: o modelo médico-assistencial privativista e o modelo
sanitarista. O primeiro volta-se para a demanda espontanea sob a forma de atencgao
individual e curativa, privilegiando a assisténcia médico-hospitalar, e enquanto o
segundo enfrenta problemas de saude publica por meio da realizagcdo de
campanhas pontuais, programas especiais centralizados e agbes de vigilancia

epidemiologica e sanitaria desarticuladas (PAIM, 1999).

Essa composi¢cao tem-se mostrado insuficiente para alterar os niveis
de saude da populagao pois ndo enfatiza a integralidade da atengdo. Desta maneira,
a partir da década de oitenta sdo desencadeados esforcos na construcdo de
modelos assistenciais alternativos, voltados para uma nova pratica sanitaria, que
visam articular agdes de promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitagdo no ambito
individual e no coletivo por meio de servigos assistenciais (ambulatoriais,
hospitalares e de apoio diagnostico) e de vigilancia em saude (ambiental,

epidemiologica e sanitaria) (PAIM, 1999).

Para Mendes (1999), a pratica sanitaria € reconhecida a partir da
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forma como a sociedade, num dado momento, a partir do conceito de saude vigente

estrutura e organiza as respostas aos problemas de saude.

No conceito de ser saudavel tomado como auséncia de doenca, em
sua dimenséo individual e biolégica, os servigos organizaram respostas sob a forma
da pratica da atencdo meédica clinica, estruturado pelo paradigma flexneriano,
privilegiando os aspectos curativos. A pratica da atengdo médica objetiva ofertar a
populacdo a maior quantidade possivel de servigos médicos, com a utilizacao

crescente de tecnologias (MENDES, 1999).

No entanto, com a compreensao diferenciada do processo saude-
doenga, que ultrapassa a dimensdo do normal ou patolégico do corpo humano, é
possivel, segundo Gongalves (1994), relacionar o estado de saude das pessoas ao
‘modo de andar a vida®’. Logo, estar saudavel seria determinado socialmente,
considerando o modo com o homem se insere ou pode se inserir no processo de
producgao social.

Com esse entendimento sobre o processo saude-doenca, Mendes
(1999) sugere a construgdo social de uma nova pratica sanitaria, a vigilancia da

saude:

[...] essa pratica tem de, a um tempo, recompor o fracionamento do espaco
coletivo de expressado da doenga na sociedade, articular as estratégias de
intervengao individual e coletiva e atuar sobre todos os nds criticos de um
problema de saude, com base em um saber interdisciplinar e um fazer
intersetorial (MENDES, 1999, p. 243).

As praticas em saude sao constitutivas na sociedade, sdo praticas

sociais e Almeida, Mishima e Peduzi (1999) apresentam:

Quando se fala em praticas sociais, € no caso a saude ou a enfermagem,
estamos nos referindo a tomar estas praticas para além de sua dimensao
profissional e técnica, ou seja, para além de uma aplicacao imediata e direta
dos conhecimentos técnico-cientificos. Estamos nos referindo a tomar em
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consideragdo a dindmica social, ou seja, as inter-relagdes de cada ambito
de pratica com as demais, seja na producdo do conhecimento, na
reproducdo sécio-econdmica e politica, quanto na inser¢cdo de sujeitos
(ALMEIDA; MISHIMA; PEDUZZI, 1999, p. 262).

Dada sua condicdo de pratica social, o trabalho em saude é
essencial para a vida humana, e deriva do encontro do profissional com o usuario;
insere-se, portanto, no setor de servigos, na esfera da produgdo nao material, que se
completa no ato de sua realizacdo. Deste modo, ndo apresenta como resultado um

produto material, sendo este a propria realizagao da atividade (PIRES, 1999).

A mesma autora complementa:

[...] processo de trabalho dos profissionais de saude tem como finalidade a
acéo terapéutica de saude; como objeto- o individuo ou grupos doentes,
sadios ou expostos a risco, necessitando medidas curativas, preservar a
saude ou prevenir doengas; como instrumental de trabalho- os instrumentos
e as condutas que representam o nivel técnico do conhecimento que é o
saber de saude e o produto final é a prépria prestagao da assisténcia a
saude que é produzida no mesmo momento que é consumida (PIRES,
1999, p. 32).

Para Merhy et al. (1997), enquanto os instrumentos e a organizagao
do processo de trabalho sdo considerados trabalho morto, o trabalho vivo em ato

assume contornos diferenciados:

[...] pois o0 seu objeto ndo & plenamente estruturado e suas tecnologias de
acao mais estratégicas se configuram em processos de intervengédo em ato,
operando como tecnologia de relagdes de encontro de subjetividades, para
além dos saberes tecnolégicos estruturados (MERHY et. al., 1997, p. 120).

Segundo Merhy et al. (1997), as tecnologias envolvidas no trabalho
em saude podem ser classificadas em trés tipos: duras, leve-duras e leves. As
tecnologias duras seriam os equipamentos do tipo maquina, normas e estruturas
organizacionais; as leve-duras incluem os saberes bem estruturados que operam no
processo de trabalho em saude, como a clinica médica, a epidemiologia e a clinica
psicanalitica e as leves s&o aquelas envolvidas nas relacbes de produgdo de
vinculo, acolhimento, autonomizagao e gestdo como forma de governar processos

de trabalho.
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O autor apresenta a fragilidade do usuario de servicos de saude
frente aos trabalhadores que irdo prestar a assisténcia, no que se refere a fazer com
que estes compreendam o seu problema e dos quais espera um determinado tipo de
resposta. Assim, o usuario submete-se a um processo de producido de saude, mas
ignora os caminhos a percorrer e quais os resultados que poderdao ser obtidos

(MERHY, 1994).

Esta situacdo deve ser compreendida tendo em vista que a saude é

um bem inerente a vida, a doenca e a morte, nao sendo passivel de troca.

Franco, Bueno e Merhy (1999) defendem o acolhimento como
dispositivo de analise dos processos que constroem relagdes nas praticas de saude,
buscando a produgdo da responsabilizagdo clinica e sanitaria e a intervengao
resolutiva, reconhecendo que, sem acolher e vincular, ndo ha como produzir a

responsabilizagao.

No momento do encontro, busca-se atender as necessidades dos
usuarios, apresentadas por Cecilio (2001) como eixo estruturante para o sistema de
saude, que possibilita aos trabalhadores deste servigo fazer uma melhor escuta das
pessoas que buscam cuidados, tomando as necessidades dos usuarios como

centro de suas intervencgdes e praticas.

O mesmo autor ainda define uma taxomia das necessidades de
saude, discutindo que esta € uma forma do servigo construir a integralidade da
assisténcia e as necessidades sdo classificadas em quatro grandes conjuntos,
sendo o primeiro, “ter boas condi¢gdes de vida”; o segundo, “ter acesso e se poder
consumir toda tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida”; o terceiro,

diz respeito a “insubstituivel criagdo de vinculos efetivos entre cada usuario e uma
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equipe e/ou profissional; e o quarto “a necessidade de cada pessoa ter graus

crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida” (CECILIO, 2001).

O desafio se apresenta em garantir integralidade nas agdes em
saude e que no encontro entre usuario com a equipe esteja presente a
responsabilidade de se fazer a escuta, atender e traduzir da melhor forma possivel

as necessidades de saude apresentadas pela pessoa.

As necessidades de saude, no entendimento de Cecilio (2001),
muitas vezes refletem-se na busca, pelo usuario, de algum tipo de resposta, por
exemplo, as mas condi¢gbes de vida, a violéncia no lar, ao desemprego e outras
problematicas que devem ser traduzidas pela equipe de saude no momento do

encontro.

Nesse encontro, o acolhimento apresenta-se como importante
recurso tecnoldgico, e o trabalhador deve utilizar todo o seu saber para atender as
necessidades do usuario e assim garantir a qualidade nos servigos de saude.
Significa a humanizagcdo do atendimento e, como tecnologia leve da pratica do
trabalho, deve estar presente no servico de saude, com vistas a organizar o
processo de trabalho e conduzir a mudancgas. Deste modo, o acolhimento busca
garantir a escuta, o vinculo, a responsabilizagao, a atencao resolutiva e a articulagéo
com outros servigos de saude, quando necessario, para continuidade da assisténcia

a saude do usuario.

Logo, o processo de trabalho em saude necessita do uso de
tecnologias leves que envolvam as relagdes entre os sujeitos no processo de
assisténcia e que se configuram por meio de praticas de acolhimento, vinculo,

producado de autonomia e respeito pelo outro.
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1.3 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O Programa Saude da Familia, concebido pelo Ministério da Saude
em 1994, é a principal resposta ofertada pelos 6rgaos governamentais no ambito da
assisténcia, para superar a crise do modelo atual de atencdo a saude (FRANCO;

MERHY, 2003).

Mendes (1999) aponta para necessidade de constituir o Programa
Saude da Familia como estratégia de reformulacdo da atengdo primaria,

organizando os demais niveis de atencéo do sistema de saude e salienta que:

A saude da familia ndo é, ademais, medicina familiar. Nao se trata de,
simplesmente, desenhar um sistema de adscri¢cdo de familias a uma equipe
médica que, mais aproximadamente, as atendera na mesma ldgica
medicalizadora. Ao revés, sem negar as familias atengdo médica de boa
qualidade, procura instituir, na pratica social, o0 novo paradigma da produgéo
social da saude. Por consequéncia estara referida pela saude e, néao
exclusivamente pela medicina (MENDES, 1999, p.273).

Esta estratégia surge em um cenario em que:

[...] a organizagdo da assisténcia a saude entra nesse novo século
intensamente interrogada, por ter se mostrado cara e pouco resolutiva
diante das necessidades dos individuos. Da mesma forma o processo de
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trabalho tem-se organizado em torno do trabalho médico...representado
pelo uso excessivo do aparato tecnolégico, pela solicitagdo freqlientemente
desnecessaria de exames laboratoriais, pela insuficiente escuta...essa
forma de trabalhar em saude pouco tem contribuido para a formagao de
vinculos, com impacto negativo na qualidade da assisténcia (SILVEIRA,
2004, p.72).

Silveira (2004) complementa que os desafios propostos para a ESF
estimulam a produgdo de um novo agir em saude, em que a loégica do trabalho
esteja centrada na producdo de sujeitos autbnomos e que o acolhimento, a
responsabilizacdo da equipe de saude, a resolutividade e a autonomizacao passem
a ser o eixo estruturante do modelo assistencial possibilitando que o usuario seja o

grande beneficiario de todo esse processo.

Na perspectiva de superar essa problematica, muitos municipios
utiizam a ESF para a reorganizagdo da pratica assistencial em novas bases e
critérios, substituindo o modelo tradicional. Esta estratégia prioriza as ag¢des de
prevengao, promogao e recuperagdo da saude das pessoas, de forma integral e
continua, buscando facilitar o acesso aos servicos de saude e fornecer um
atendimento personalizado, de forma mais acolhedora, mantendo uma relacdo de
vinculo direto com a clientela e estabelecendo responsabilidades com relagdo a

manutencgao da saude de cada comunidade (BRASIL, 1998).

A ESF caracteriza-se por propor o desenvolvimento de trabalho por
uma equipe multiprofissional e pretende estabelecer vinculo entre os profissionais e
as familias do territério em que cada equipe ira atuar, com vistas a ampliar o acesso

e a resolutividade das agdes (BRASIL, 2002).

A estratégia desenvolve-se no ambito da atengao basica, definida

pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002) como:

[...] um conjunto de agbdes de carater individual ou coletivo, situados no
primeiro nivel da atengado dos servigos de saude, voltada para a promogao
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da saude, a prevencao dos agravos, o tratamento e a reabilitagdo (BRASIL,
2002, p. 17).

A analise histérica da construcdo do SUS brasileiro aponta que a
saude da familia € mais uma estratégia para alcangar os pressupostos basicos deste
sistema, instituido pela Constituicao de 1988, portanto, deve ser valorizada pelos

seus principios, como um modo de organizar as praticas de saude.

1.4 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE LONDRINA

Em 1929, na tarde do dia 21 de agosto, chegou a primeira
expedicdo da Companhia de Terras Norte do Parana ao local denominado
Patriménio Trés Bocas, no qual o engenheiro Dr. Alexandre Razgulaeff fincou o
primeiro marco nas terras onde surgiria Londrina. O nome da cidade foi uma
homenagem prestada a Londres — “pequena Londres”, pelo Dr. Jodo Domingues
Sampaio, um dos primeiros diretores da Companhia de Terras Norte do Parana. A
criacdo do Municipio ocorreu cinco anos mais tarde, por meio do Decreto Estadual
n® 2.519, assinado pelo interventor Manoel Ribas, em 3 de dezembro de 1934. Sua
instalagdo foi em 10 de dezembro do mesmo ano, data em que se comemora o
aniversario da cidade. O primeiro prefeito nomeado foi Joaquim Vicente de Castro

(LONDRINA, 2004b).

O sistema de ocupacdo do solo foi baseado na reparticdo de

terrenos em lotes relativamente pequenos, o que estimulou a producao cafeeira, a
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rapida expansao de nucleos urbanos, o aparecimento de camadas médias rurais e 0

crescimento demografico.

O municipio localiza-se no norte do Estado do Parana, tem uma
extensado geografica de 1.724,7Km?, ocupando 1% da area total do estado e registra
uma populacdo de 467.332 habitantes. Na area rural estdo distribuidos 22.115
habitantes, representando 4,73% da populacdo total. Os dados demonstram o

movimento de urbanizagdo do Parana (LONDRINA, 2004b).

O municipio de Londrina é sede da Associagao dos Municipios do
Médio Paranapanema (AMEPAR), congregando vinte e um municipios, com uma
populagdo estimada de 847.605 habitantes, segundo o Censo Demografico do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2000 (LONDRINA, 2004b).

No decorrer de sua historia, Londrina vem apresentando um papel
predominante, voltado para a prestagao de servigos, assumindo tendéncia de centro
de comércio no atendimento a toda uma regido. Este movimento culminou na
criacdo da Regidao Metropolitana que envolve os municipios de Cambé, Ibipora,
Jataizinho, Rolandia, Tamarana e Bela Vista do Paraiso, constituindo uma

populagao de 678.032 habitantes no ano de 2000 (LONDRINA, 2004b).

A condigdo apresentada confere ao municipio uma influéncia
econOmica representada principalmente pelos recursos disponiveis nas areas de

saude, educacao e tecnologia (RAMOS, 2002).

A populagdo advinda de outras regides e da area rural do proprio
municipio, em decorréncia da mecanizagdo agricola, sem qualificagcdo para o
emprego, instalou-se nas areas periféricas da cidade, muitas vezes desprovidas de

infra-estrutura minima, constituindo varios bolsdes de pobreza.
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Além disso, a existéncia de varios fundos de vale, areas inicialmente
desabitadas, ricas em mananciais, o empobrecimento da populagdo nos ultimos
anos e concomitante a auséncia de uma politica ambiental de protecao dessas
areas, contribuiram para a ocupacéao irregular de varios espagos, provocando a
deterioracdo dos mesmos. Estas areas constituem-se as principais areas de risco do
municipio, considerando o baixo nivel soécio-econémico, precarias condigcdes de
moradia e de saneamento, maior incidéncia de doencas infecciosas, de violéncia e

drogadicao (LONDRINA, 2003).

Quanto a distribuicdo da populagédo por faixa etaria, Londrina esta
acompanhando uma tendéncia nacional: o envelhecimento da populagdo. Em 1970,
a populacdo com mais de 60 anos era de 5,4%, em 2004 esse percentual passou
para 8,5%. O aumento da populacdo de idosos e reducdo da natalidade e da
populagdo jovem sugere um envelhecimento populacional, com a emergéncia de

doencas crénico-degenerativas (LONDRINA, 2004b).

1.5 ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE DE LONDRINA E A ESTRATEGIA

SAUDE DA FAMILIA

A organizacgao do Sistema de Saude de Londrina reflete, desde seu
inicio, a incorporagao de alguns principios constantes nas diretrizes do SUS, os

quais foram sendo aperfeigoados.

Esta histdria teve inicio nos anos 1970 a partir da implantagao, pela

UEL, de duas unidades de saude (US) em bairros urbano-periféricos (Jardim do Sol
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e Vila Fraternidade), para servirem de campo de estagio para estudantes do curso

de Medicina.

A organizagao do modelo de atengao primaria a saude no municipio,
proposto pela Organizacdo Mundial da Saude em Alma-Ata, contou com a
participacdo de auxiliares de saude, que eram pessoas da prépria comunidade,
capacitadas no servico para o diagnostico e tratamento dos agravos mais
prevalentes, como forma de ampliar as acdes de promog¢ao e prevengao,

simultaneamente as acgdes de recuperagao da saude (LONDRINA, 2004b) .

Os auxiliares de saude, além de realizar agdes como vacinas,
curativos, tinham a responsabilidade, por meio das patologias delegadas, no
atendimento as doengas comuns, de facil diagndstico e tratamento como verminose,

escabiose, granuloma umbilical e outros (RAMOS, 2002).

Esta proposta de implantagdo apresentou como principais objetivos
romper com a dicotomia da medicina preventiva e curativa, hegemébnica neste
periodo, além da melhoria do acesso da assisténcia implantando unidades de saude
em que as pessoas passaram a ser atendidas dentro de seu contexto socio-
econdmico e cultural. Essas idéias foram se consolidando e deram origem ao

movimento pela Reforma Sanitaria, ganhando expressdo em todo o pais.

Ainda na década de 1970, foi criada a Autarquia dos Servicos
Municipais de Saude e implantados os primeiros postos de saude na Vila Nova,
Jardim Bandeirantes, Conjunto Ruy Virmond Carnascialli, Jardim Leonor, Jardim
Piza e Centro Social Urbano, considerados marcos importantes da histéria da saude

em Londrina (LONDRINA, 2004b).
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Na década de 1980, houve uma grande expansao no numero de US,
inclusive para a zona rural, acompanhada do aumento do quadro de recursos
humanos, auxiliares de saude, enfermeiros, odontdlogos e médicos (LONDRINA,

2004b).

Nesse periodo, o rapido crescimento da rede acompanhou o
crescimento populacional nas regides periféricas da cidade, em fungdo da ocupagéo
dos conjuntos habitacionais. A consequéncia disso foi um aumento da demanda por
assisténcia a saude, fazendo com que o modelo preconizado inicialmente fosse
pressionado a assumir caracteristicas do modelo médico-curativo, com prioridade na

produgao de assisténcia individual (RAMOS, 2002).

Ressalta-se a discussdo, em nivel nacional, por um sistema de
saude integral, equanime, que atingiu seu apice na 82 Conferéncia Nacional de

Saude, e se concretizou com a criagado do SUS, na Constituicado Federal de 1988.

Outro fato marcante para a histéria da saude em Londrina foi a
criacao da Escola Municipal de Enfermagem de Londrina, proporcionando formagéao
profissional para auxiliares de saude tornando-os auxiliares de enfermagem (AE), o

que era uma exigéncia da legislacao de entdo (LONDRINA, 2004b).

Destaca-se que em meados da década de 1980, o municipio
credencia-se junto ao governo federal na busca de recursos financeiros por meio das
Acdes Integradas em Saude (GUTIERREZ, 1999). No final desta década, Londrina
ja contava com uma rede de 43 US, um laboratorio de analises clinicas e clinicas

odontoldgicas.

No inicio dos anos 1990, foram implantados servigos de pronto

atendimento nas US do Jardim Leonor, Centro de Saude “José Belinati’, do
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Conjunto Habitacional Maria Cecilia e Unido da Vitéria, que aumentaram a
resolutividade do servigo, incorporando demandas da populagdo (LONDRINA,
2004b). Em cumprimento a normatizagdo do SUS, no municipio, foi editada, no ano
de 1991, a Lei Organica Municipal, que criou o Conselho Municipal e o Fundo

Municipal de Saude.

O processo de municipalizagao da atencao foi incrementado a partir
de 1992, com a descentralizacdo do agendamento das consultas especializadas
para as Unidades de Saude e a municipalizacdo dos profissionais do INAMPS e
Secretaria de Estado da Saude que ofereciam atendimento nas areas basicas de
clinica geral, pediatria e ginecologia/ obstetricia, que passaram a desempenhar suas
funcbes na rede basica municipal. Dentro dessa mesma diretriz, foram
municipalizados os Postos de Saude de Guaravera e Paiqueré, gerenciados até
entdo pela UEL. Essas medidas permitiram importante etapa na reorganizagao das
responsabilidades dos diferentes niveis de governo no SUS. Com a edigdo da
Norma Operacional Basica (NOB) 93, no plano federal, foram municipalizadas as

acgdes de vigilancias epidemiolégica e sanitaria (LONDRINA, 2004b).

No ano de 1994, tornou-se mais evidente a necessidade de
transformacao do modelo de atengao, sendo realizadas varias agdes na perspectiva
da Distritalizagdo em Saude, como as Oficinas de Territorializagdo, a implantagcao
dos Colegiados de Gestao e a realizagao do Curso de Gerenciamento de Recursos
Humanos (GERHUS) para os coordenadores de US. Neste mesmo ano, iniciou-se a
informatizacdo da rede, modificando a sistematica do trabalho e propiciando a
agilizacdo dos dados e informagdes em saude, além da implantagdo do Servigo
Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE), que organizou o

atendimento ao trauma no municipio (LONDRINA, 2004b).
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Para dar resposta a necessidade de ampliagao da oferta de servigos
em especialidades, os 19 municipios da 172 Regional de Saude criaram o
CISMEPAR, que a partir de 1995 passou a gerenciar a rede de servigos

especializados de saude no municipio de Londrina (LONDRINA, 2004b).

Ainda em 1994, foi implantado em 4 unidades de zona rural o
Programa Médico de Familia, como estratégia para efetivar os principios e diretrizes
do SUS por meio de um novo modelo assistencial. Esse projeto foi premiado pela
Fundagdo Getulio Vargas e Fundagcdo Ford, como Destaque no Programa Gestao

Publica e Cidadania em 1996 (SILVA, 1996).

Outro fato positivo no processo de descentralizagdo e apropriagao
do papel do municipio como gestor da saude foi a estruturagdo do Departamento de
Planejamento, Programacéao, Avaliacdo e Controle - DPPAC, que possibilitou ao
municipio a garantia de assumir a Gestdao Semi-Plena em dezembro de 1995. Esta
forma de gestao propicia o repasse de todos os recursos da saude, inclusive os
recursos da assisténcia por meio dos servigos credenciados do SUS, diretamente do
Fundo Nacional para o Fundo Municipal de Saude. Com o gerenciamento desses
recursos, foi possivel a implantagdo, no ano seguinte, dos Servigos de Internagcao
Domiciliar e de Saude Mental — Nucleo de Apoio Psicossocial a Crianca e ao
Adolescente (NAPS-CA) e Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS Conviver)

(LONDRINA, 2004b)

Em 1998, foi implantado o Pronto Atendimento Infantil (PAIl), que
deu vazao ao atendimento de urgéncias pediatricas no municipio. Neste mesmo
ano, ocorreu a implementacao da NOB 96, e o municipio foi enquadrado na Gestao

Plena do Sistema Municipal (LONDRINA, 2004b).
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Na area da atencdo basica, o modelo vigente encontrava-se
estruturado de forma tradicional, com a oferta de assisténcia médica, odontoldgica e
de enfermagem, apesar dos esforcos em ampliar o desenvolvimento de agdes
preventivas e reabilitadoras. Neste modelo de atencado, prevalecia a doenca, com
énfase em agdes curativas direcionadas para a demanda espontanea. Apesar da
ampliagdo progressiva na oferta assistencial, o contingente de pessoas cresceu

aguardando por atendimento (LONDRINA, 2001).

Diante dessa situacdo, a equipe da SMS optou por retomar o
processo de mudanga iniciado em 1994, quando da implantagdo do Programa
Médico da Familia. Em 2001, houve a expansado das equipes de saude da familia
para a area urbana, passando de 4 para 81 equipes, chegando a 93 equipes no final
do ano. O processo de implantacdo desencadeou uma série de oficinas de trabalho
com os funcionarios e no ano seguinte para os conselhos locais de saude

(LONDRINA, 2004b).

Os profissionais de saude ja contratados (médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem) foram convidados a ampliar a sua carga horaria e a
participar das equipes para atuarem de forma vinculada as unidades de saude.
Pretendia-se que as unidades de saude fossem, neste processo, transformando-se
em USF, isto &, incorporando os principios da ESF a organizacédo do trabalho das
tradicionais US. Por meio de Projeto de Lei Municipal, foi autorizado legalmente que
os profissionais tivessem sua jornada de trabalho ampliada e também foram criados
incentivos funcionais para os profissionais que atuavam em uma equipe de saude da
familia, bem como para aqueles que fizessem parte da equipe de trabalhadores de
uma USF. Com a adesao, foi possivel preencher todas as vagas de auxiliares de

enfermagem (AE) e uma quantidade significativa de médicos e enfermeiros, estes
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em quantidade insuficiente para a composicao de todas as equipes (LONDRINA,

2003).

Para viabilizar a implantacdo, optou-se por buscar parcerias com
entidades vinculadas ao SUS e assim, em julho de 2001, foi firmado convénio com a
Santa Casa de Londrina, a qual se tornou parceira do municipio no desenvolvimento
das ac¢des da ESF. Assim, médicos e enfermeiros foram contratados pelo regime da
Consolidagao das leis Trabalhistas (CLT) e também os agentes comunitarios de
saude (ACS), garantindo uma implantagdo ampla da ESF, e atuagcdo em areas
periféricas e com maior risco social e epidemiolégico do municipio (LONDRINA,
2003). Cada equipe de saude da familia € composta por um médico, um enfermeiro,

dois AE e de quatro a cinco ACS.

Em 2002, houve a melhoria da estrutura fisica de varias unidades
para dar suporte ao trabalho que estava sendo desenvolvido. Para qualificar os
profissionais médicos na assisténcia as familias, 81 profissionais realizaram curso de
especializacdo em medicina familiar. Ainda no ano de 2004, foram implantadas 8
equipes de saude bucal e de outras terapias, como a fitoterapia, acupuntura e a
fisioterapia, além do Programa Municipal de Controle da Asma, que deram suporte

as equipes (LONDRINA, 2004b).

Para planejamento e avaliagcdo das ag¢bes desenvolvidas pelas
equipes, foram desenvolvidas oficinas de trabalho objetivando consolidar a
estratégia a saude da familia e seus principios: trabalho em equipe, vinculo entre
trabalhadores e usuarios e a possibilidade de intervencdo nos danos, mas também

nos fatores de risco de adoecer (LONDRINA, 2004b).
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Atualmente, o municipio conta com 102 equipes de saude da familia,
que atuam em 52 unidades de saude, com cobertura de 75% da populagao urbana e
100% da populagao rural e 13 equipes de saude bucal atuando em 10 unidades de

satide (CONFERENCIA..., 2005).

De acordo com informagdes obtidas junto a Diretoria de Recursos
Humanos (DRH), a SMS de Londrina contava, no més de margo de 2005, com um
total de 2473 trabalhadores. Deste total, 368 sdo médicos, 193 enfermeiros, 106
dentistas, 43 técnicos em higiene dental, 715 auxiliares de enfermagem, 152
auxiliares de odontologia e 442 agentes comunitarios de saude. O Sistema Municipal
de Saude de Londrina conta com o servigo publico municipal e estadual, filantrépico

e privado e estao relacionados na Figura 1 (hospitalar) e na Figura 2 (ambulatorial).

SETOR PUBLICO |Maternidade Municipal Lucilla Ballalai

MUNICIPAL Servico de Internagcdo Domiciliar (120 paciente/més)
SETOR PUBLICO |Hospital Universitario Regional Norte do Parana — HURNP
ESTADUAL (309 leitos)

Hospital Dr. Anisio Figueiredo — Zona Norte (56 leitos)
Hospital Eulalino de Andrade — Zona Sul (41 leitos)

SETOR Hospital Evangélico de Londrina (HEL), com 203 leitos (93
FILANTROPICO leitos — SUS)

Irmandade Santa Casa de Londrina (ISCAL), com 151 leitos
(135 leitos — SUS)

Hospital do Cancer de Londrina (ICL), com 106 leitos (85 leitos
- SUS)

Hospital Infantil Sagrada Familia, com 42 leitos (20 leitos —
SUS)

SETOR PRIVADO | Hospital dos Olhos, Hoftalon (9 leitos, 6 — SUS)
Hospital Ortopédico (16 leitos, 5 — SUS)
Clinica Psiquiatrica de Londrina (240 leitos, 230 — SUS)
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Maxwell — Hospital Dia de Psiquiatria (40 leitos, 30 — SUS)
Clinica Psiquiatrica Vila Normanda (65 leitos, 65 — SUS)

Fonte: Londrina, 2004b

Figura 01 — Servi¢cos hospitalares que compdem o sistema municipal de saude (SUS)
de Londrina — PR, 2004.

Verifica-se, na Figura 1 e Figura 2, que o sistema municipal de

saude do municipio de Londrina, nos diferentes setores, apresenta uma estrutura

diversificada com vistas ao atendimento nos diversos segmentos.

SETOR PUBLICO
MUNICIPAL

52 UBS 3 unidades de Pronto Atendimento 24 horas
(39 na zona urbana e 13 na|2 unidades de Pronto Atendimento 16 horas
zona rural) 47 unidades de Pronto Atendimento 12 horas

3 Unidades de Saude Mental

1 CAPS Il — adulto (CONVIVER)

1 CAPS-i — infantil (NAPS-CA)

1 CAPS A/D - alcool e drogas (ESPACO
VIDA)

1 Laboratério de patologia Clinica

CISMEPAR(consultas
especializadas/diagnose/terapia)

1 Farmacia Municipal

1 Pronto Atendimento Infantil

1 Policlinica Municipal

SETOR PUBLICO
ESTADUAL

Centro de Ref. Em doencas
infecto-contagiosas — CIDI

Ambulatério de Especialidades,
Diagnose e Terapia — HC/UEL

Farmacia Regional de
Medicamentos Excepcionais

Hemocentro — UEL

Clinica de hemodidlise — HU

Clinica de Quimioterapia — HU

SETOR _
FILANTROPICO

3 ambulatérios de Especialidades
— Diagnose e Terapia

Ambulatério do Alto da Colina ( HEL)
Ambulatério da Irmandade Santa Casa de
Londrina

Ambulatério do Instituto do Céancer
Londrina (quimioterapia e radioterapia)

de
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1 Clinica de Reabilitacao
Otolégica — ILES

SETOR PRIVADO | Fisioterapia 1 Clinica UNOPAR
3 Clinicas de Reabilitacao
Especialidades Médicas 8 Clinica de Oftalmologia

1 Clinica Cardiologia

1 Clinica Gastroenterologia
3 Clinica Ortopedia

1 Clinica Saude Mental

Servigos de Diagnose 10 laboratdrios de Patologia Clinica
3 laboratérios de Citopatologia

1 Servigo de Radiologia

2 Servigos de Ultra-sonografia

2 Servigos de Mamografia

2 Servigos de Tomografia

Terapia Especializada 1 Clinica de Hemoterapia
2 Clinicas de Terapia Renal Substitutiva

Fonte: Londrina, 2004b

Figura 02 — Servicos ambulatoriais que compdem o sistema municipal de satude (SUS)
de Londrina — PR, 2004.
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Outra agdo que objetiva dar suporte aos agravos mais prevalentes
atendidos pelas equipes da saude da familia refere-se a implantacdo em 2004 da
Policlinica Municipal. Essa tem como finalidade contribuir para minimizar a
ocorréncia de lacunas no sistema publico municipal de Londrina, dando suporte por
meio de um acréscimo na oferta de consultas de especialidades para aquelas de
maior demanda como em dermatologia, neurologia, cardiologia, reumatologia,
pneumologia, acupuntura e endocrinologia. A Policlinica tem ainda como fungao
orientar e apoiar as USF, por meio de acdes de educagao permanente, fornecimento
de orientacdes e de realizacado de inter-consultas com os especialistas (LONDRINA,

2004a).

Em relacédo ao perfil de mortalidade, Londrina segue uma tendéncia
mundial. Segundo dados obtidos junto a Geréncia de Informagdes em Saude (GIS)
da SMS, no ano de 2004, repetindo o perfil dos anos anteriores, o grupo de doengas
do aparelho circulatério foi responsavel por 29,7% das mortes no municipio,

seguidas das neoplasias, com 18,9% e as causas externas, com 14,3 %.

Os dados referentes a mortalidade infantil no municipio, nos ultimos
trés anos, foram de 10,98/1000 nascidos vivos (NV) em 2002, 12,09/1000 NV em

2003 e 8,99/1000 NV em 2004 (LONDRINA, 2005).



42

CAPITULO Il - OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o acolhimento no cotidiano do trabalho dos profissionais de

saude nas USF do municipio de Londrina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a compreensao dos profissionais de saude sobre o

conceito de acolhimento;

¢ |dentificar as praticas adotadas pelos profissionais de saude nas

USF para o acolhimento do usuario;

e Identificar possiveis facilidades e dificuldades enfrentadas pelos
profissionais de saude no processo de acolhimento dos usuarios,

referentes a organizagcéo e método de trabalho na USF.
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CAPITULO lll - METODOLOGIA

3.1 OBJETO DE ESTUDO E A PESQUISA QUALITATIVA

Segundo Minayo (2004), a metodologia € um caminho e um
instrumento de abordagem da realidade e inclui as concepg¢des tedricas de
abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a apreensdo da realidade e a
potencialidade de criacdo do pesquisador. Portanto, a escolha da metodologia leva

em consideragao a natureza do problema estudado.

De acordo com Bauer e Gaskel (2003), a escolha sobre a pratica de
pesquisa quantitativa ou qualitativa deve ser tomada em funcéo da decisido sobre a
geragao de dados e analise, seguidos da escolha sobre o delineamento da pesquisa

ou de interesses do conhecimento.

A pesquisa qualitativa, diferentemente da quantitativa, preocupa-se
com realidades que ndo podem ser quantificaveis. Assim sendo, lida com o universo
de significados, motivos, crengas e valores capaz de propiciar um conhecimento
aprofundado de um evento, possibilitando a explicacdo de comportamentos

(VICTORA, 2000).

Ainda conforme Minayo (2004), a pesquisa qualitativa € importante
para apreender os valores culturais, os conflitos entre grupos sociais, as
compressdes de determinado grupo sobre temas especificos e para formulagédo de

politicas publicas e sociais.
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Neste sentido, considerando o objeto deste estudo - conhecer e
compreender o desenvolvimento do acolhimento, pelos profissionais de saude na

USF - a metodologia qualitativa mostrou-se mais adequada.

3.2 CENARIO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada em trés USF do municipio de Londrina,
duas delas localizadas na area urbana do municipio € uma na area rural, que serao

denominadas, a partir de entao, de USF |, USF Il e USF llI.

As unidades de saude foram escolhidas por apresentarem uma boa
avaliacdo de qualidade, segundo a geréncia do servigo municipal de saude
permitindo estudar o acolhimento aos usuarios do SUS. E importante ressaltar que
estas unidades possuiam estrutura e numero de profissionais semelhantes as

demais unidades do municipio.

As USF oferecem os seguintes servicos de saude a populagao de
sua area de abrangéncia: atengdo a saude individual no ciclo vital com consulta em
ginecologia/obstetricia, pediatra, clinico geral e enfermagem; procedimentos de
enfermagem; controle e notificagdo de doencgas transmissiveis; agdes programaticas
no controle e acompanhamento de desenvolvimento da crianca e prevencado das
doengas comuns na infancia, da gestacdo e puerpério, das doengas crénico-
degenerativas, na prevengao do cancer cérvico-uterino e de mama, imunizagao,
prevencao e tratamento da asma, visita domiciliar, acompanhamento de acamados e

agdes coletivas de educacdo a saude a grupo de caminhada de hipertensos,
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asmaticos, gestantes, entre outros. Na USF Il e lll, o atendimento odontolégico é
realizado a usuarios na faixa etaria de 0 a 21 anos e gestantes. A USF |, além do
atendimento as criangcas e gestantes, possui uma equipe de saude bucal para

atendimento a adultos.

Para desenvolver as atividades citadas anteriormente, as USF

contam com o seguinte quadro de recursos humanos, conforme Figura 3.

PROFISSIONAIS USF | USF I USF Il
Médico Clinico Geral 02 02 01
Médico Pediatra 02 01 00
Médico Gineco/Obstetra 01 01 00
Dentista 04 02 01
Enfermeiro 05 02 01
AE 26 10 04
ACS 13 10 02
Auxiliar Administrativo 03 02 00
Técnico em Higiene 01 02 00
Dental

Auxiliar de Odontologia 07 04 01
Fisioterapeuta * 01 01 00
Plantonista 07 00 00
Auxiliar de Servigos 08 02 02
Gerais

Vigia 04 00 02
TOTAL 94 39 14

* Fisioterapeuta — Um Periodo de 6 horas/ semanais
Fonte: Diretoria de Recursos Humanos/SMS, 2005

Figura 03 — Distribuicdo de Recursos Humanos das USF em estudo, segundo numero
e categoria profissional, Londrina 2005
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A USF | encontra-se localizada em uma area que foi urbanizada a
partir de um assentamento de sem-terras. Trata-se de uma comunidade de extrema
pobreza, com elevado numero de moradores desempregados, subempregados
havendo elevado indice de violéncia na comunidade. Conta com 94 profissionais,

dos quais 25 constituem as trés equipes de saude da familia desta USF.

Esta unidade, diferentemente das outras duas, funciona 16 horas por
dia e realiza, além das atividades listadas anteriormente, acdes de pronto
atendimento de urgéncia e emergéncia para os moradores da area de abrangéncia
da unidade e para os demais usuarios da regido, e esta estrutura € coordenada por

uma enfermeira.

Em 2004, segundo informacgdes da GIS, detectou-se, na USF |, como
principal causa de mortalidade as causas externas (33,9%), seguidas pelas doengas
do aparelho circulatério (24,5%) e em terceiro lugar, pelas doencas do aparelho
respiratério (9,4%). O coeficiente de mortalidade infantil foi de 8,03/1000 NV, pois

ocorreram 02 6bitos no ano de 2004 na comunidade.

Ja a USF Il abrange uma regiao em que se encontram varias
industrias e fabricas, e grande parte da populagdo atua como trabalhadores nessas
empresas. Conta com 39 profissionais, e dezesseis deles atuam em duas equipes
de saude da familia. A coordenacao desta unidade é realizada por uma enfermeira
que, além de integrar uma equipe da saude da familia, também tem a

responsabilidade pela supervisdo da sua equipe.

No ano de 2004, predominaram as mortes por doencas do aparelho

circulatério (28,3%), seguidas das causas externas (15%). Em terceiro lugar, situam-
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se as neoplasias (13,2%). No ano de 2004, n&o ocorreu nenhuma morte infantil na

regido atendida pela USF II.

A USF Il esta localizada na area rural do municipio, foi colonizada
por poloneses, dista 23 km de Londrina, possibilitando que tenha caracteristicas
urbanas e oferece alternativas diferenciada de trabalho a sua populagcéo. Atuam na
unidade 14 profissionais, sendo que seis compdem uma equipe de saude da familia
que atende a toda a comunidade. Essa USF é coordenada por uma enfermeira que

também integra a equipe.

A analise dos dados referentes ao ano de 2004 permite identificar
predominio das mortes por doengas do aparelho circulatério (30%) e doengas do
aparelho respiratorio (30%), seguidas das neoplasias, transtornos mentais e
comportamentais, doengas do aparelho digestivo e causas externas. No periodo,

nao ocorreu nenhuma morte infantil na area de atuagao da USF Il

Em relagcdo as caracteristicas de ano de inauguragao, horario de
funcionamento, numero de populagcdo, numero de familias cadastradas e numero de
equipes de saude da familia de cada USF, a Figura 4 proporciona melhor

visualizagao:

CARACTERISTICA USF | USF I USF 1l
Data de Inauguracéo 1995 1993 1978
Horario de] 07 — 23:00 07 -19:00 07 -19:00
Funcionamento

Populacao 9996 10179 1496
Numero de Familias 2602 2855 428
Numero de Equipes da] 03 02 01

Saude da Familia

Fonte: Diretoria de A¢des em Saude/SMS, 2005
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Figura 04 — Caracteristicas das USF, segundo data de inauguracao, horario de
funcionamento, populacdo, nimero de familias e nimero de equipes de saude de
familia de Londrina — PR, 2005.

Para a entrada no cenario de estudo, foi solicitada a autorizagao

formal ao dirigente da SMS, conforme Apéndice 1.

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

Definiu-se previamente que iriam participar do estudo somente os
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude

por serem 0s membros que compdem as equipes de saude da familia.

O trabalho de campo iniciou-se por meio de contato prévio com as
trés coordenadoras das unidades de saude escolhidas. Foi entreque uma copia do

pré-projeto e expostos os objetivos e propositos da pesquisa.

Coube a cada coordenadora de unidade a definicdo dos
profissionais AE e ACS que iriam participar da pesquisa. Os médicos e enfermeiros

foram escolhidos por membros da equipe de pesquisa.

Os critérios para definir os participantes dos grupos foram: ter boa
comunicacdo; estar trabalhando ha no minimo 6 meses na USF; contemplar
representantes do sexo feminino e masculino (quando possivel); ter representantes
das diferentes equipes de saude da familia (formais e ndo-formais) de uma mesma
USF; e contemplar diferentes graus de escolaridade, quando possivel, no caso de

ACS e AE.
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Considerando estes critérios, foram escolhidos 12 ACS, 12 AE, 07

médicos e 05 enfermeiras que atuavam nas USF.

O grupo focal foi a técnica utilizada para coleta de dados, pois
possibilitava a aproximagdao do trabalho desenvolvido nas unidades de saude,
apreensdo de suas caracteristicas tecnoldgicas e as necessidades que direcionam a

pratica do trabalho em saude no momento atual da ESF.

As entrevistas coletivas de carater exploratério grupal, também
chamada de grupo focal, constituem uma técnica utilizada para a investigacéo social,
de exploragdo qualitativa, onde se reune um pequeno numero de pessoas guiado
por um moderador que facilita as discussbes. Os participantes falam livre e
espontaneamente sobre o tema que esta sendo o objeto da pesquisa (CARLINI-

COTRIN, 1996)

Para Minayo (2004, p.129), o grupo focal consiste em uma técnica
de inegavel importancia para se tratar das questbes da saude sob o angulo do
social, porque se presta ao estudo das relagdes dos diferentes grupos de

profissionais da area, dos varios processos de trabalho e também da populacéao.

Segundo Westphal (1996), o grupo focal possibilita pensar o coletivo
de uma tematica que é parte integrante do cotidiano das pessoas reunidas,
conhecer o processo dinamico de intencao entre os participantes, observar como as
controvérsias se manifestam e s&o resolvidas, reproduzindo os processos de
interagdo que ocorrem no cendrio de estudo fora dos encontros grupais. E
recomendado que seja composto de 6 a 15 pessoas que tenham aspectos em

comum, o que permite uma homogeneidade da discussao do tema proposto.

Sena e Duarte (1999, p. 328) citam como vantagem da utilizagao do
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grupo focal, considerado um método dindmico e descontraido, a possibilidade de
identificar e analisar profundamente problemas a partir das percepcodes, sentimentos
e emocdes dos participantes, bem como a observagao de controvérsias a partir da

interacao entre comentarios e opinides dos membros do grupo.

Conforme Minayo (2004), a discussdo de grupo tem a funcao de
apreender a diversidade dos processos de trabalho das equipes, e seus objetos
especificos sao as opinides, interesses e valores dos pesquisados, o0 que vem ao

encontro dos objetivos propostos por esta pesquisa.

Os profissionais escolhidos para participar da pesquisa foram
convidados previamente, com agendamento de horario para inicio e término dos

trabalho de grupo.

Os grupos aconteceram nos meses de novembro e dezembro de
2004, com duracdo média de uma hora e meia, em ambientes da sede da secretaria

de saude, por facilidades relacionadas ao acesso dos funcionarios.

Foram realizados 04 grupos contando com a participagéo de 05 a
12 profissionais. Participaram do estudo 32 profissionais distribuidos pela seguintes

categorias: 12 ACS, 09 AE, 06 médicos e 05 enfermeiras.

A figura 5 proporciona melhor visualizagdo das caracteristicas dos

sujeitos de pesquisa.
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CARACTERISTICAS ACS AE MEDICOS ENF.
Sexo M 02 02 01 0
F 10 07 05 05
Faixa Etaria 19 } 30 07 01 01 01
(Anos) 30 | 50 03 08 04 04
2 50 02 00 01 01
Grau de Escolaridade Médio 11 07 0 0
Superior 01 02 06 05
Especializacdao |00 00 03 03
Tempo de contratagcao <1 01 00 01 00
(Anos) 1}5 11 01 02 02
5 }10 00 05 03 01
=210 00 03 00 03
Tempo de trabalho na|<1 01 00 01 01
USF
1}5 11 01 03 01
(Anos)
5F 10 00 05 02 01
210 00 03 00 02
Vinculo Empregaticio Estatutario 00 09 04 04
CLT 12 00 02 01
Equipe Formal SF Sim 12 05 05 04
Néo 00 04 01 01
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Figura 05 — Caracterizacdo dos sujeitos de pesquisa, Londrina, 2005.

Os grupos focais foram realizados por categoria profissional e
tiveram a intengéo de facilitar a expresséo das visdes, interesses e valores de cada
categoria, considerando a divisdo técnica e social do processo de trabalho e

contribuirem para atingir os objetivos da pesquisa.

A coordenacdo de cada grupo focal foi desenvolvida por uma das
pesquisadoras que atuava como moderadora e com a colaboragao de outro membro
da equipe de pesquisa, que assessorou na gravagao e no registro das falas dos
participantes. A equipe de pesquisa decidiu nao incluir, nas atividades dos grupos
focais, nenhum membro da dire¢cdo da SMS para evitar constrangimentos, inibicoes

e, por conseguinte, um possivel viés na pesquisa.

No inicio do trabalho dos grupos, houve um momento para
apresentacao sucinta entre os participantes, na tentativa de promover vinculo e
estimular o interesse e confianga ao tornarem-se sujeitos ativos no grupo. Foram
apresentados os objetivos da pesquisa, esclarecimentos quanto aos aspectos éticos
e legais, com garantia de anonimato. Logo apds, cada participante assinou o termo
de consentimento esclarecido, em duas vias (Apéndice 2). E importante ressaltar

que nao houve recusa de nenhum dos convidados em participar das entrevistas.

A discusséo entre os participantes foi gerada a partir de um roteiro
contendo questées semi-estruturadas (Apéndice 3). Segundo Trivifos (1987), a
entrevista semi-estruturada favorece nao so6 a descricdo dos fendmenos sociais, mas
também sua explicacédo e a compreensédo de sua totalidade, tanto dentro de uma

situacao especifica como de situacdes de dimensdes maiores.
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O conteudo manifestado pelos sujeitos de pesquisa foi registrado

com o auxilio de gravador. As transcricdbes foram realizadas por duas pessoas

contratadas para esta finalidade.

3.4 PROCEDIMENTOS DE ANALISE

Os dados foram trabalhados utilizando a técnica de analise de

conteudo de acordo com Bardin (1977). Esta define analise de conteudo como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigdes de produgio/recepcdo dessas
mensagens (BARDIN, 1977, p. 42).

Segundo Trivifios (1987), qualquer técnica de coleta de dados
(entrevista, questionario etc..) adquire sua forca e seu valor exclusivamente
mediante o apoio de determinado referencial tedrico, e, naturalmente , a analise de

conteudo nao foge a este enunciado geral.

A analise do conteudo foi realizada por meio da técnica de analise
tematica que “consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma
comunicagado e cuja presenga ou frequéncia de aparicdo pode significar alguma
coisa para o objetivo analitico escolhido” (BARDIN, 1977, p. 105).

Nesta pesquisa, a primeira etapa ocorreu com a audi¢cdo de cada
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grupo focal e leitura de todo material buscando conhecimento e aprofundamento do
conteudo manifesto e também realizar as corregdes no material transcrito. Os termos
e expressdes fonéticas como “né”, “ta” e “ai” foram excluidos do texto. Foram
cortados também os risos, as auséncias, os siléncios, porque nao faziam parte do

objeto de estudo.

Em seguida, foi realizada a leitura horizontal, que possibilitou a
identificacdo e recorte de fragmentos do material da pesquisa e, na sequéncia,
buscou-se 0 encadeamento/articulacdo entre eles. Os recortes foram feitos
manualmente, sem utilizagdo de programas de computadores, porque se percebeu,
nesta conduta, a oportunidade para o aprofundamento dos conteudos manifestos,

considerando que os programas computacionais ndo promovem este tipo de analise.

Identificaram-se as congruéncias e/ou ambiguidades no conteudo
manifesto dos trabalhadores que seriam importantes para o estudo e assim a
interpretacao ia sendo elaborada, tendo como norteador o quadro tedrico trabalhado.
Neste sentido, o agrupamento dos fragmentos do texto possibilitou a definicdo das

seguintes categorias tematicas:

¢ Acolhimento e 0 modelo predominante de atengao em saude;

e Acolhimento: a organizagdo e os métodos de trabalho.

Com a intencado de garantir o anonimato e facilitar a leitura, cada
citacdo de depoimento é seguida de uma ou mais letras, conforme categoria
profissional: M- médicos, AE- auxiliar de enfermagem, E- enfermeira e ACS- agente

comunitario de saude, numeradas de maneira aleatéria.
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3.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa € parte de um projeto intitulado Reorganizagdo das
Praticas Sanitarias no Sistema Municipal de Saude: a Estratégia Saude da Familia -

Um Retrato do Processo.

O estudo seguiu os critérios definidos na resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional que apresenta as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL,1996), tendo sido submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da UEL, em cinco de maio de 2004: Parecer CEP

027/04 (Anexo1).

Em maio de 2004, o projeto foi apresentado por meio do processo
15422, sendo aprovado em 19 de maio de 2004 pela Diretoria de Pesquisa da UEL
(Anexo 2), e também estd cadastrado no CNPQ, desde novembro de 2004. O
subprojeto, cujos resultados estdo sendo apresentados por meio desta pesquisa,

também esta aprovado pela Diretoria de Pesquisa da UEL (Anexo 3).
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CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo descreve a construcédo dos resultados a partir da
analise dos quatro grupos focais realizados com os diferentes profissionais de

saude. Esta estruturado em duas categorias tematicas, apresentadas a seguir.

4.1 ACOLHIMENTO E O MODELO PREDOMINANTE DE ATENCAO EM SAUDE

O acolhimento revela-se como uma postura de abertura para a
escuta humanizada. Apresenta-se também como possibilidade de ampliar a
resolutividade, pois ao se perceber, orientar e escutar a necessidade de saude do

outro, pode-se atendé-lo, ou pelo menos, acolhé-lo e encaminha-lo.

Eu acho assim que o acolhimento, ele vai além [...] do sorrir, do dar
um bom dia [...] € vocé escutar o outro mesmo, tentar ser resolutivo,
naquilo que ele vem trazer para vocé. Respeitando-o [usuario] como
um ser humano mesmo. Muitas vezes nos, no dia-a-dia, parece que
viramos uma maquina e esquecemos do outro [...]. (E1)

[...] a maioria sempre procura acolher bem os pacientes, tentar,
dentro do possivel, resolver o problema dele [...]. (AE 4)

Verifica-se, nos depoimentos, o reconhecimento do acolhimento
para os profissionais e que este pode se constituir em uma ferramenta para
estabelecer maior vinculo, aumentando a percepcdo de necessidades e
consequentemente a resolugdo dos problemas apresentados pelos usuarios no

cotidiano das US.
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Assim, busca-se respaldo em Schraiber e Gongalves (2000), quando
0s mesmos destacam que a unidade de saude configura-se como um espacgo
privilegiado em que s&o desenvolvidas novas maneiras de agir que permitam

humanizar a relagao entre a instituicdo e a comunidade.

No entanto, o depoimento de E1 reconhece que, em algumas
ocasides, os profissionais de saude agem segundo a ldgica taylorista, em que as
pessoas sa&0 equiparadas a maquinas cuja produgdo deve ser continuamente
superada. Conforme Schraiber e Gongalves (2000), a fragmentagédo da assisténcia e
o grande numero de casos atendidos no dia-a-dia do trabalho terminam por levar a
um certo mecanicismo do desempenho profissional e equiparar o usuario a uma

coletividade de iguais.

Tendo em vista os inumeros fatores que estdo presentes no
processo de atencdo em saude, € necessario, neste ponto, enfocar a visao
mecanicista no tratamento dispensado pelo trabalhador de saude ao usuario, que

estabelece como prioridade a doencga, e ndo a pessoa.

O acolhimento e sua relagdo no atendimento em saude ultrapassa o
simples “bom dia”, o chamar pelo nome, envolve também acdes que possibilitam
atender as necessidades e resolver, por meio da escuta, os problemas de saude

apresentados no dia-a-dia pelo usuario, desencadeando uma relagao humanizada.

Ao analisar os recortes dos informantes na légica da atengao
proposta pela ESF, conforme expressa a fala apresentada abaixo, ha um predominio

do modelo de atengao a saude voltado para a doenca.

N&o olha na cara, vocé olha no problema, por exemplo, se esta com
o deddo machucado, Doutor, lembra do seu José? Seu José€, aquele
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gue tem o problema no dedao, lembro! Dai vocé lembra, vocé fala do
problema vocé vai lembrar, agora do seu José nao lembra. (ACS 1)

Algumas praticas, ndo somente dos profissionais médicos, mas
também dos demais sujeitos que atuam nas USF, refletem esta tendéncia, a qual
tende a fazer com que a relagdo do profissional seja com a doenca e ndo com a

pessoa.

Foram considerados como componentes do acolhimento e sua
relagdo com o modelo de atengado: a escuta; a construgdo da autonomia do usuario;
a responsabilizacdo e a resolutividade dos problemas/necessidades de saude do

usuario e comunidade pelos trabalhadores.

4.1.1 A escuta como componente do acolhimento

Deve-se relacionar a escuta a uma etapa importante no atendimento
a saude e sua possibilidade depende dos sentimentos e afetos mobilizados, tanto
pelo usuario com o trabalhador, como pelo trabalhador com o usuario (BRASIL,

2005c), conforme se percebe pelo recorte a seguir.

Os auxiliares sentam, conversam, perguntam, aquela coisa toda ‘a
senhora estd comendo com sal?’ ‘E essa pressao, esta alta?’ ‘O
marido da senhora vai bem? Parou de beber?’ Entdo é assim, eles
conhecem toda a populacéo. (M 1)

O acolhimento pressupde que o encontro entre profissionais da
equipe de saude com os usuarios seja marcado pela disponibilidade em receber,

escutar e tratar humanizadamente, considerando suas necessidades e
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estabelecendo, desta maneira, uma relacdo de interesse, confianca e apoio mutuo

(SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2004).

Para os trabalhadores, o acolhimento tem inicio desde o momento

de chegada do usuario na USF.

O acolhimento jA comec¢a quando o paciente pde o pé no posto de
saude [...]. (AE 2)

Porque vai muito da pessoa que esta ali no balcdo [recepcao], que
esta la na frente. A orientacdo que da. Dependendo do tom da voz o
pessoal j& ndo se sente acolhido.(E 3)

Os relatos revelam que a postura do profissional ao receber o
usuario, demonstrando cordialidade, atencdo e respeito ou nao, podera ser
determinante no acolhimento ao usuario de forma humanizada. Nestes termos, o
trabalhador que fica na recepcédo da USF € elemento importante na acolhida que se
deve dispensar ao usuario. A¢dbes como um cumprimento mais atencioso, ou mesmo
o fato de olhar mais atentamente o usuario que chega s&o elementos importantes na

pratica profissional.

Quando a informante refere-se ao tom de voz, denota-se que a
escuta pode tratar-se também de uma comunicagdo nao verbal. Silva Junior e
Mascarenhas (2004, p. 244) complementam esta idéia ao afirmar que “A escuta no
campo da Psicanalise ocupa lugar privilegiado, por ser algo relacionado as palavras

ditas ou silenciadas.”

Vocé nédo precisa tirar [dispensar] o paciente ali do balc&o, igual,
passa pelo administrativo, ele mete a falar que ndo tem médico, ndo
qguer saber o que o paciente tem realmente, se [...] ele esta doente,
ou porque ele veio. As vezes ele ndo precisa de remédio, ele precisa
de atencdo, ele precisa que vocé ouca [...]. (ACS 2)



60

A postura dos profissionais na recepg¢ao do servico de saude néao
deve se apresentar como barreira no acesso dos usuarios aos servicos de saude.
Entende-se que acolher pressupde nao dispensar nenhum usuario que procura a

USF sem uma avaliacao. Esta preocupacéao se fez presente na fala anterior.

A apresentagao do cartdo de identificagao do usuario, na recepcao,
também apareceu como empecilho para o acesso ao servico de saude, nao
favorecendo o acolhimento e a escuta ao usuario. Muitas vezes a exigéncia da
carteirinha que iria facilitar a identificagcdo e o atendimento do usuario torna-se uma

possivel barreira ao acolhimento.

[...] tem pessoas l4 assim [...] que falam: cadé a carteirinha? Por que
vocé nao trouxe? Tem que trazer a carteirinha. Sabe, fala grosso
com paciente, as vezes a gente fica com vergonha [...]. (ACS 3)

[...] eu ja vi colega falar assim:’ Vai na tua casa buscar o cartdo’, ndo
€ isso vai para tua casa, ndo de maneira nenhuma, nés atendemos,
sim [...]. (AE 6)

Entende-se, assim, que € atribuicdo dos profissionais responsaveis
pelo atendimento a solicitagdo de um documento de identificacdo, que possibilite
otimizar a entrada na unidade de saude, no entanto, o que se verifica € que esta
pratica passa a ser uma forma de barreira ao usuario no acesso aos servigos e nao

como um beneficio para obter maior agilidade no servico.

Muitos informantes mostraram-se cientes de que a escuta na
acolhida do usuario ao servico mostra-se vital e deve representar um ato de
responsabilidade do funcionario que o realiza, em relagdo até mesmo a vida do
cidadao, que veio a unidade para receber, mais que somente servigcos, a atencao

devida a qualquer ser humano.
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[...] depois tem a questd@o se vocé manda um desse embora [usuério]
e ele tem um derrame ali perto [...]. (AE 4)

A fala anterior demonstra uma preocupagao do profissional,
reforcando a necessidade de, além de dispensar uma atengao individualizada a
cada usuario, nao libera-lo antes de uma avaliagcao de risco adequado. Este fato nos
leva a refletir sobre a responsabilidade que este momento da recepgdo e de uma
primeira triagem possui. A tarefa de realizar a avaliagcdo de risco cabe a equipe
técnica, a qual, segundo Campos (2003) deve encarregar-se de manejar 0os casos
conforme sua gravidade, ndo pesando desta forma somente no trabalhador que o

recepciona.

Percebe-se a importancia do acolhimento na recepcao da USF e o
papel que desempenha o trabalhador responsavel por esta atividade de orientar o

fluxo do atendimento nos espacos do servigo de saude.

Outro aspecto identificado diz respeito a participagdo do usuario no
encontro com o trabalhador na USF, determinante para ambos os lados. Este
momento é permeado pelo aspecto humano envolvido na relagdo que se estabelece
a partir das experiéncias vividas, dos valores, crencgas e estados emocionais de cada
um, revelando a subjetividade por meio do ser e atuar em condigbes determinadas.
Vislumbra-se, assim, a existéncia de duas pessoas que travam, na acolhida, um
dialogo repleto de intencionalidade ao qual se deve atribuir importédncia em termos
de buscar a qualidade nos servigos prestados. Nem sempre, porém, a interagao

entre o profissional e o usuario se desenvolve de forma harménica.

[...] eu acho que eles [usuarios] tém que ser reeducados também.
Porque é dificil e dependendo do local de trabalho é pior ainda, eles
chegam batendo no balcdo, discutindo.[...].Acolhimento acho que
guase todos os nossos funcionarios fazem, tirando um ou outro que
€ mais nervoso [...]. (AE 4)
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Existem situacbes, no entanto, em que se faz necessario um

atendimento diferenciado ao usuario, conforme o relato a seguir.

Tem que tirar ele de 14, porque o que ele quer é chamar a atengéo
[...] e no momento que vocé tira e o coloca la dentro, ele sai pedindo
desculpas e agradecendo. (E 3)

A profissional menciona a situagédo em que o usuario chega alterado
ao servico de saude, demandando uma atencdo maior, a qual é realizada em
separado, procurando promover a escuta no intuito de buscar a resolugdo dos
problemas apresentados. Percebe-se que a acdo sugerida por E3 propicia a
diminuicdo de conflitos que acontecem no dia-a-dia das unidades de atendimento
em saude. Deve-se acrescentar ainda que a maneira como o profissional lida com
situagdes diferenciadas mostra-se determinante no momento do encontro entre o

trabalhador e o usuario.

Entdo como eu ndo gosto que faca para mim entdo, eu ndo vou fazer
para ninguém [...]. (AE 9)

[...] eu trabalho isso muito com a equipe, sempre que surge qualquer
problema, qualquer coisa, eu sempre peco para que eles se
coloquem no lugar do outro, e se fosse alguém da sua familia era
assim que vocé queria que fosse atendido? (E 1)

Como possibilidade para o atendimento acolhedor, nos relatos
apresentados, revela-se uma abertura para desencadear a reflexdo pela equipe de
saude sobre seu cotidiano como possibilidade para mudangas. Isto se da a partir de
um posicionamento amparado na empatia e alteridade. Esta posicao é reforgada
quando os profissionais enfatizam que devem tratar os usuarios como gostariam de
ser tratados, e, quando nao concordam, esforcam-se em compreender e transformar

sua pratica.
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A vivéncia da alteridade pode ser apresentada como possibilidade
para: “abertura a diversidade e a presenca de fatos e processos com 0s quais nao
concordamos, mas nos esforcamos em entender profundamente, transmutando o
nosso trabalho de organizagédo da gestao e da atencao a saude” (BRASIL, 2005b, p.
57). Ja o termo empatia remete a idéia de “tendéncia para sentir o que sentiria como
se estivesse na situacdo e circunstancias experimentadas por outra pessoa”

(FERREIRA, 1999, p. 636).

Os informantes relataram dificuldades relacionadas a estrutura fisica
e o0 processo de escuta na USF. Neste contexto, verifica-se que a auséncia de um
ambiente que propicie um atendimento mais individualizado foi abordada como uma
barreira ao acolhimento no momento da escuta e encontro para descoberta dos

problemas e necessidades do usuario.

Fazer acolhimento como um todo apresenta dificuldades. A propria
estrutura fisica. As vezes vocé tem que ficar procurando uma salinha

[..]. E 4)

Em outra situacdo, a escuta mostrou-se decisiva para a busca da

solugédo de uma possivel ameaga a integridade de uma criancga.

[...] se ela esta com desvio para depressao, se essa crianga [...] esta
sendo prejudicada pelos familiares, um assédio,[...] se estou achando
essa crianca estranha, porque as vezes nao tem como abordar esse
assunto, mas com a visita do auxiliar, ele pode averiguar e chegar a
uma posicao de violéncia sexual, ou alguma coisa [...]. (AE 9)

Assim, a integragdo do trabalho realizado dentro da USF e as
atividades realizadas fora da unidade, ou seja, na familia e na comunidade e a
escuta atenta por parte do profissional de saude representam meios para identificar

problemas graves que envolvem situag¢des de risco.
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Segundo Leitao (1995), a importancia da escuta acolhedora durante
o atendimento em saude possibilita interpretar o pensar, sentir e agir do outro de
acordo com a realidade na qual a pessoa esta inserida e a escuta ultrapassa o ouvir
as falas dos usuarios. Na mesma direcdo, a compreensao da realidade vivida pelos
usuarios fortalece o vinculo da equipe de saude com os usuarios € amplia a

possibilidade de resolugao de problemas apresentados na USF.

Também para Boareto (2004) a interacdo que pode e deve resultar
do encontro entre o profissional de saude e o usuario revela-se um elemento de forte
influéncia no tratamento, cabendo a equipe preparar-se para lidar com emocdes,
incorporando a dimensao subjetiva e social daquele que procura a assisténcia, com
vistas a dar suporte emocional para o tratamento que sera realizado. Neste sentido,
a escuta pode propiciar a redugcao dos medos e ansiedades que representam um
empecilno para o processo de cura. Assim sendo, a escuta, na concepcado de

Boareto, representa um instrumento terapéutico valioso.

Os informantes demonstraram que, no momento da escuta, €
possivel conhecer a realidade do usuario, sua condi¢do de levar a vida, o que
contribui para a tomada de decisdo do profissional de saude e na resolutividade de
diferentes situacdes apontadas pelo usuario. E um saber que ndo apenas o AE
necessita possuir, mas os demais profissionais da equipe também, conforme

apontado pelo trabalhador de saude.

Com certeza cada area tem um perfil, por exemplo, vocé ndo pode
ver um paciente aqui do centro, como um paciente la da [USF 1],
vocé ndo pode orientar uma carne para um paciente de la porque ele
ndo vai ter carne para comer, nem fruta. Tanto nés, como o0s
médicos, temos que saber a orientacdo que vamos fazer [...]. Vocé
vai ter que perguntar para mae, por exemplo, o que vocé tem em
casa para a criangca comer? (AE 6)
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A respeito deste tema, cabe ressaltar que, por vezes, uma escuta
atenta do usuario em seus relatos sobre as condi¢cdes de vida na familia, no trabalho
ou em seus relacionamentos deve contribuir na conduta a ser orientada, oferecendo
possibilidades para o surgimento de novas formas de convivéncia, atendimento e

trabalho na USF.

[...] Na nossa unidade. [...] a médica nem fala bom dia direito, seu
exame estd normal, tchau, manda a pessoa embora, [...] ela
dificilmente troca uma palavra com o paciente [...]. Eu acho que
médico também precisa ter acolhimento com o paciente. (ACS 5)

E o paciente espera muito do médico, se ndo conversar com ele
parece que nao foi consultado, uma moca da minha &rea precisou ir
la aquele dia e estava com uma dor no estbmago e marcaram uma
consulta as 4h da tarde [...]. No outro dia eu quase morri de
vergonha, ela me parou na rua: Fulana, como vocé me fala que
aquela mulher € boa? Ela nem relou a mdo no meu estdémago. [...].
Pronto, eles ndo olham, eles ndo tocam, e € isso que 0 paciente
esperal[...]. (ACS 2)

Outras manifestacdes que merecem destaque revelam a importancia
e valorizagcdo que o usuario expressa para o ACS sobre o atendimento ofertado e as
praticas de assisténcia a saude, dentre as quais se fizeram presentes a escuta, o
olhar, o toque e a necessidade de o profissional de saude ver o ser humano que
existe e ndo s6 a sua doenga, ou seja, o acolhimento como tecnologia no trabalho

em saude.

E preciso atentar ainda para o fato de que o relato dos agentes
comunitarios expressa uma aproximag¢ao maior com as necessidades de saude, uma
vez que ele, o ACS, agrega a sua percepgao como trabalhador em saude, e também

a sua posicao de usuario dos servigos.

Ja aconteceu comigo. Eu fui & com dor de garganta, depois de ter
trabalhado o dia todo, e tinha um plantonista la, ele mal deu uma
olhada na minha garganta, me aplicou a injecédo e eu fui embora, no
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outro dia eu voltei pior, o outro tal olhou, abaixou minha lingua,
apalpou, deu remédio. (ACS 3)

Verifica-se, também na posicdo do agente comunitario como
usuario, que o toque €& um elemento integrante do acolhimento, devendo ser
considerado como relevante na prestacdo de cuidados em saude, além de mobilizar

(fortalecendo ou fragilizando) os vinculos que se estabelece com a comunidade.

Assim, a escuta € um componente do processo do acolhimento ao
usuario e os informantes apontaram a necessidade de espaco fisico adequado, a
existéncia da escuta nao-verbal, e colocam-se no lugar do usuario. No entanto, em
algumas situagbes a escuta ndo é realizada, podendo interferir na qualidade do
atendimento e na produgao do cuidado ao usuario que continua peregrinando pelos
diversos servicos de saude na tentativa de ser reconhecido como sujeito do

atendimento em saude.

4.1.2 O acolhimento e a promoc¢é&o da autonomia no usuério

Outro componente do acolhimento relacionado ao modelo de
atencdo a saude refere-se ao papel do trabalhador em saude na promocido da

autonomia no usuario.

[...] n6s estamos levando um paternalismo muito grande. Coisas que
as vezes eles poderiam estar resolvendo, eles vao até a unidade [...].
(E4)

Vocé tenta incutir a caminhada, mas se vocé nao for |4 cutucar as
pessoas para fazerem, elas ndo se sentem motivadas. (M 1)
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[...] o usuario estd mal acostumado, por exemplo, precisa tomar uma
medicacao; a responsabilidade parece que nao é dele e é do posto
de ir até ele, conferir, fazer tomar o remédio, ficar em cima. (M 4)

Nestes relatos, os trabalhadores expressam que o usuario apresenta
dependéncia ao atendimento realizado pelo USF, gerando, por vezes, uma reagao

de paternalismo por parte dos profissionais de saude.

Alguns consideram ainda que muitos usuarios utilizam os servigos
desnecessariamente e registram a tendéncia de medicalizagdo da comunidade,
segundo a qual o medicamento, os exames e consultas especializadas, é
amplamente valorizado como instrumento terapéutico, considerado por muitos

usuarios como recurso unico e universal.

[...] a m&e vai hoje, vai amanhd, [...], ndo sai do posto de saude, vai
por porcaria, por nada elas vdo, ndo tém consciéncia. Eles so6
buscam curativo, s6 buscam consulta médica. Para eles quanto mais
médico, consulta médica, é isso que vale, esta la todo dia procurando
consulta médica e esta tudo do mesmo jeito, ndo muda nada. (AE 2)

Para Mattos (2001), o termo medicalizagdo sugere um processo
social por meio do qual a medicina passa a assumir um crescente numero de

aspectos da vida social.

Em virtude da concepc¢ado de que os usuarios utilizam os servigos
“desnecessariamente”, muitas vezes ocorre que os problemas nao sao identificados
pelos profissionais €, em consequéncia, os resultados desejados pelo usuario nao
sdo atingidos, significando uma demanda maior de servicos e a insatisfacdo do

usuario por nao ter seu problema acolhido e resolvido.

[...] Alguma coisa esta errada com ele [usuario], por que ele nao
melhorou? Por que ele ndo esta se sentindo bem? As vezes é por
isso que ele [usuario] fica nervoso e nos xinga, porque ele ndo
alcancou o que ele queria, certo? Ele ndo estd se sentindo bem,
entdo o0 que estd acontecendo de errado com esse paciente? Por
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que ele estd sempre voltando para tanta consulta médica e nédo
alcancou o que queria ainda. (AE 2)

Verifica-se que o atual modelo de atengdo em saude nem sempre
atende as demandas de cada caso, ndo considera a histdria individual das pessoas
e as acgdes clinicas por vezes encontram-se restritas a procedimentos, no caso a
consulta médica. Esta situacdo podera repercutir em retornos freqlientes dos
usuarios as USF, por ndo terem suas necessidades atendidas satisfatoriamente.

Segundo Campos (1994):

[...] curar alguém seria sempre lutar para a ampliagdo do coeficiente de
autonomia dessa propria pessoa. Neste sentido, faria parte fundamental de
qualquer processo terapéutico todo esforgco voltado para aumentar a
capacidade de autonomia do usuario (CAMPOS, 1994, p. 50).

No entanto, observa-se que ha uma intencdo do trabalhador de
saude em estimular a autonomia do usuario, quando busca estratégias para que
faca o uso adequado dos seus medicamentos, siga a dieta apropriada a cada caso e
reconhega a importancia de desenvolver agdes integradas que conduzam a solugao

dos problemas de saude que apresenta.

[...] estou fazendo esta caixinha aqui para ver se esse paciente
aprende’ e desenha um sol, e todo dia p6e o comprimidinho do sol,
aqui..., € no outro dia ele volta e esta tudo 14, era para estar vazio
porque todos os dias eles vao e p6em, ‘amanha a senhora toma esse
e na hora que tiver sol, pula um, toma o outro e estd todo dia do
mesmo jeito. (AE 8)

Vocé tem que sentar com o paciente, dependendo do paciente que
vocé pega, vocé leva de 20 a 30 minutos porque vocé tem que
repetir de trés a quatro vezes uma orientacdo que vocé deu e eles
saem as vezes ndo entendendo. (E 4)
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Os informantes demonstram que conversar facilita este trabalho,
mas nem sempre os resultados sao os esperados. Relatam que é preciso insistir na
idéia de que os usuarios também sao responsaveis pela sua propria saude, e que o
tratamento envolve uma gama de procedimentos que vao além do simples ato de

tomar o medicamento ou realizar exames.

Para ampliar a autonomia do usuario, o processo de educacdo em
saude é uma estratégia que deve ser valorizada nas atividades desenvolvidas pelos

trabalhadores.

A educacdo em saude representa um meio de trabalho, visando
tornar mais efetivas as condigcbes de autonomia do usuario em relagdo aos seus
cuidados, sendo apontado por Campos (2003) como uma necessidade de a equipe
de trabalho buscar a capacitacdo de suas técnicas pedagogicas, no intuito de

ampliar a capacidade de intervencéo das pessoas sobre suas proprias vidas.

O modo de viver de cada usuario deve ser considerado no processo
de educacdo em saude. Segundo Franco (2003), os profissionais de saude, ao
atender o usuario, imaginam um conjunto de atos assistenciais, que deverdo ser
encaminhados com o objetivo de resolver os problemas/necessidades de saude e
constitui-se em um projeto terapéutico. Enfatiza-se, neste ponto, a importancia dos
profissionais de saude buscarem a elaboragao de projetos terapéuticos singulares,

adaptados a cada pessoa e suas especificidades.

Outro aspecto apontado refere-se as atividades educativas na
comunidade, que s&o em sua maioria desencadeadas pelos ACS e acontecem

prioritariamente por meio de palestras e aulas.
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Tem muita coisa que esta la [na USF] da funcéo das equipes, fazer
palestras, fazer ndo sei 0 qué, e ninguém corre atras disso, ninguém
estd nem ai, se ndo € a gente tomar a iniciativa de falar, ‘6 precisa de
fazer isso, vamos fazer, os adolescentes |4, vamos fazer uma
palestra para eles, ou para o0s hipertensos vamos?’ Na&o
acontece.(ACS 1)

NOs temos o grupo de hipertensos e diabéticos e tem um professor
voluntério que d4 aula. (ACS 5)

Neste ponto, 0 que se deseja € uma outra mudanca de paradigma,
ou seja, sair da mera transmissédo de conhecimentos e alcangar a construgdo de um
novo conceito de educagdo em que se considere o usuario como sujeito ativo,

tornando-se co-responsavel pelo seu cuidado em saude.

Outra reflexdo refere-se a forma como os profissionais de saude
estdo sendo preparados para cumprir 0 seu papel, pois se até na formacao
universitaria ainda persistem dificuldades em mudar o modelo da transmissao e da
autoridade da informacéao, pode-se considerar os desafios postos aos ACS em sua

pratica cotidiana.

Diante da verificacdo da importancia da educagdo em saude, esta
nao deve ser uma atividade delegada somente para uma categoria profissional, mas
deve haver uma maior participagdo dos demais membros da equipe em sua
aplicagao, uma vez que, conforme analise dos depoimentos dos ACS, percebeu-se
que esta forma de acgao vincula-se prioritariamente a estes profissionais. A partir das
falas, questiona-se o modelo hegemdnico de saude e de educagéao vigente, no qual
a consulta médica torna-se vital ao processo de atendimento ao usuario, e a
palestra assume o papel central da educagao, conforme se pdde perceber no relato

dos informantes.
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Até este ponto, foi possivel perceber que, apesar de considerar
importante a promocéo da autonomia no usuario como componente do acolhimento,
este objetivo foi atingido parcialmente, pois ndo basta apenas fornecer informagdes
aos usuarios, mas deve-se trabalhar no acolhimento como perspectiva de melhorar a
escuta e com isso contribuir para que as pessoas ampliem sua compreensao sobre

0 seu processo de adoecer e alcancem uma certa autonomia no auto-cuidado.

4.1.3 O acolhimento, a responsabilizacdo e a resolutividade no atendimento ao

usuario

O acolhimento na perspectiva do modelo de atenc¢ao engloba ainda a
responsabilidade que os trabalhadores apreendem, quanto aos problemas e
necessidades de saude apresentados pelos usuarios. A organizagdo desta

subcategoria foi realizada tendo em vista a fala recortada a seguir:

Eu atendi um sujeito que era a quarta consulta que ele estava
fazendo, ele tinha tido um trauma aqui no joelho e estava com um
abscesso, s6 que ja fazia quinze dias que estava com 0 abscesso e
0s outros trés colegas que o atenderam prescreveram antibiéticos,
compressa guente e coisa e tal e 0 mandaram embora, perguntei ‘por
gue eles ndo drenaram teu abscesso?’ Ele era muito simples,
coitado, nem veio reclamar de ninguém e ele falou ‘mas eles
estavam tao corridos’. Ele tinha consultado no [nome de um hospital
do municipio], no posto dele e ai ndo sei por que ele foi no [nome de
uma USF] nem era a area dele. Eu ndo gosto deixar passar e fui na
sala de curativos, pedi o carpule emprestado para o dentista,
anestesiei, e drenei 0 abscesso dele. (M 6)

O profissional expressa, na fala anterior, que o diferencial no
atendimento foi a decisdo a partir do acolhimento das necessidades de saude
apresentadas naquele momento pelo usuario, € 0 seu compromisso em resolver o

problema apresentado.
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A responsabilizacdo na saude, para os profissionais da area, pode
ser entendida como a capacidade de assumir a responsabilidade pelos problemas
de saude de um usuario e comunidade (BRASIL, 2005a). Na fala em destaque,
visualiza-se, na pratica, a importancia de pequenas tomadas de decisdes, as quais
podem promover a qualidade a que tanto se busca, por meio de acdes simples,

porém decisivas na atengao ao usuario.

O relato de M6 demonstra ainda que aquele usuario havia estado por
trés vezes em locais de atendimento a saude ele ndo havia recebido uma resposta
efetiva ao seu problema, podendo ter seu quadro agravado pela auséncia de

responsabilizacéo e vinculo dos profissionais de saude.

Para Franco e Merhy (2003), o vinculo € utilizado ao lado do termo
responsabilizagdo e se configura quando o profissional de saude estabelece
relacdes claras e proximas com o usuario e com os diferentes segmentos e grupos

da comunidade, com vistas a tornar-se um ponto de referéncia.

E ainda, sobre esta questdo, Campos (2003) apresenta o conceito da

Clinica Ampliada:

[...] uma clinica centrada nos Sujeitos, nas pessoas reais, em sua existéncia
concreta, também considerando a doenga como parte dessa existéncia. No
entanto, a medicina ndo somente trabalha com uma ontologizagédo das
enfermidades- as doengas sdo o verdadeiro objeto de trabalho da clinica -,
como acaba por tomar as pessoas por suas doengas [...]. para a medicina a
esséncia do Sujeito seria esvaziada pela doenga, a qual ocuparia o seu
lugar a posteriori (CAMPQOS, 2003, p. 56).

Nota-se na fala a seguir que o atendimento realizado pela equipe de
saude busca ver a pessoa como um todo, o que revela a atencéao integral ao usuario,
bem como agdes voltadas para a promogao e prevengao de agravos. A unidao destes

fatores contribui na producao de cuidados em saude.
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[...] investigam o paciente como um todo. “E o CO da senhora
guando foi a ultima vez?” NOs ja aprendemos ser assim, nao
conseguimos mais ndo atender assim. Certo. Se nds nao
atendermos avaliando o paciente, avaliando o preventivo, avaliando
as condi¢des dessa adolescente que ja estd encaminhando-se para
um namoro, desenvolvendo uma sexualidade, nés ndo conseguimos
mais [...]. (AE 8)

Na visdo de Luz (2004), a nogao de cuidado remete a idéia de uma
acgao integral, como um direito de ser em que estado implicitos o tratar, o respeitar, o

acolher e o atender as necessidades dos usuarios.

Com a implementagdo da ESF no municipio, ocorreu a delimitagédo

da area de responsabilizagao de cada equipe da unidade.

Essa adscricdo da clientela propiciou aos profissionais um maior
conhecimento da comunidade e de seus problemas de saude, fazendo com que os
usuarios que nao eram atendidos pela unidade de saude de referéncia fossem
visitados e acompanhados pela equipe responsavel, o que favoreceu o acolhimento

ao usuario e 0 acesso aos servigos de saude.

Eu conheco quase todos os pacientes [...]. Entdo vocé ja identifica
guais sdo os pacientes. Os mais problematicos, os mais carentes, a
equipe inteira conhece. (M 1)

[...] eu venho daquele tempo que eram duas ruas, entendeu? Agora
nao, agora tem dois conjuntos habitacionais, mais uma outra vila que
€ nova... e porque as fazendas ndo oferecem mais trabalhos, nem
casa, nem morada, porque agora € tudo maquina, a maioria
maquina. (AE 1)

Um dos trabalhadores referiu-se sobre os atendimentos ofertados na
USF aos usuarios do SUS, como um servico gratuito.

[...] E sem custo nenhum do bolso deles [...] Eles tém tudo ali e ndo
pagam nada, é de graca. (AE 2)
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Entende-se que as concepgdes dos profissionais sobre direitos,
cidadania, sobre o sistema de saude, a sua subjetividade, podem influenciar no
atendimento prestado ao usuario e no grau de responsabilizagdo assumido pela

equipe de saude da familia.

Conforme Matumoto (1998), o acolher expressa o modo de
efetivacdo dos servicos publicos de saude e a maneira pela qual os trabalhadores
envolvidos concebem a saude como direito de todos e elemento central da

cidadania.

Neste sentido, encontra-se uma contradigdo no depoimento de um
AE, referente ao sistema de saude e a garantia de acesso por todos os cidadaos,
indistintamente, conforme garantido na Carta Magna. A saude, assim como a
educacao, deve ser tomada como um direito de todos e ndo apenas como uma

benesse aos menos favorecidos.

Em relacdo ao atendimento na USF, foi citado no grupo o fato de
terem ouvido profissionais de saude falarem que os usuarios do SUS podem
esperar, deixando de realizar agdes no cotidiano do trabalho que poderiam agilizar o

atendimento ofertado.

Outra coisa nessa histdria do acolhimento é trabalhar isso, é achar
qgue o paciente é do SUS entéo ele pode esperar, eu ja ouvi isso da
boca de um profissional e eu fico chocado, se eu tenho condicdes e
tenho experiéncias de outras unidades que, eu fazendo determinada
coisa diminui a espera do paciente, eu posso fazer, ‘ah eu néo, ele
que espere, se ele for no convénio ele espera também’. (AE 6)

Diante da situagdo relatada, ha necessidade de os gestores dos
servicos de saude identificarem o processo pelo qual a equipe percebe os usuarios

do SUS que buscam diminuir seu sofrimento quando procuram a unidade. Campos
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(1997) menciona que a qualidade na assisténcia em saude deriva fundamentalmente
da analise e reconstrugao das relagdes entre profissionais, instituicbes de saude e

populagao.

Verifica-se a atencdo dos trabalhadores no atendimento as
necessidades de saude e a presenca da responsabilizagcdo no cuidado ao usuario,
ao mesmo tempo em que se buscam, por meio de reunides de equipe, novas

possibilidades de atingir a resolutividade e sua relagdo com o acolhimento.

[...] na nossa reunido de hoje,[...] foi levantada a questdo do
acolhimento [...] Levantou-se esse problema durante a semana,
surgiu da propria equipe mesmo. [...], € chegamos a um acordo que
tem que pegar o paciente, seja la o que for, para resolver tudo. Se for
para um curativo vocé vai fazer, o que ele precisar vocé vai fazer
tudo, ndo ficar enrolando o paciente ‘olha, vai 14 na frente porque eu
estou ocupada’. (E 4)

No relato apresentado, identifica-se a busca de um compromisso,
pela equipe de saude, de realizar um atendimento integral e ndo encaminhar o
usuario para outros setores da propria USF, prendendo-se a uma escala de trabalho

pré-determinada.

De acordo com Franco e Magalhaes Jr. (2003), a resolutividade na
rede basica esta diretamente relacionada aos recursos instrumentais disponiveis, ao
conhecimento dos profissionais, e ainda a acao acolhedora e ao vinculo

estabelecido com o usuario.

Os integrantes da equipe de saude demonstraram compreenséo
quanto a necessidade de buscar novas alternativas de superagao dos problemas
cotidianos. Constatou-se ainda a necessidade de articulacdo intersetorial para
alcangar a resolutividade das necessidades e problemas de saude do usuario e

comunidade, articulagao esta interna e externa ao servigco de saude.
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[...] E eu acho que [...] vocé pode montar um sistema perfeito que
funcione redondinho e ndo vai conseguir resolver os problemas de
salde porgue eles séo resultados de um monte de coisas. E ai assim
a gente esta engatinhando, eu acho, dentro deste tipo de trabalho
assim [...] tem gque comecar a cutucar essa coisa intersetorial para
poder avancar em algumas coisas para resolver o problema de
saude. (M 3)

Nés temos um no6 imenso que é a questdo da intersetorialidade, nés
trabalhamos ao redor de wuma demanda que cresceu
monstruosamente na ponta, com as demandas diferentes que a
equipe, como um todo, ndo é capaz de resolver, e nao temos como
articular e resolver isso e 0 que acontece, vocé tem que cruzar 0s
bracos e dai, para ai, morre ai. Entdo estamos com um problema
muito sério. O PSF cresceu, melhorou a qualidade acho que tem que
melhorar mais ainda, e tem o problema da resolutividade que
algumas coisas ainda emperram, também tem que melhorar mais a
intersetorialidade, mesmo dentro da secretaria, 0S Nn0sSsos setores,
principalmente. Imagine os de fora, entdo, como estdo.[...]. (E 1)

Neste ponto, faz-se uma retomada das idéias apresentadas por

Junqueira (1998) acerca da intersetorialidade, quando se refere ao surgimento do

conceito derivado de uma perspectiva de solugdo integrada dos problemas

apresentados pela populacdo, em decorréncia da incapacidade de superacéo pelas

politicas setoriais fragmentadas. Neste ambito, os varios servigos prestados pela

atuacao de diferentes instituicdes formam uma rede de acéo social, a qual deve se

articular no intuito de identificar os problemas e encaminhar solugcbes adequadas.

Assim, a saude da familia deve trabalhar em estreita articulacdo com outros setores,

para que possa enfrentar de maneira adequada os problemas de saude.

Na fala recortada a seguir, torna-se possivel expressar os desafios

no tocante a resolutividade dos problemas na atencdo a saude.

[...] porque se vocé chega la, leva um problema para unidade, é um
bate e volta, vocé leva I4 e volta para vocé, porque vocé leva l4 e
falam: ‘Hoje eu néo posso resolver seu problema’ [...]. (ACS 3)
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Segundo os ACS, os demais membros da equipe de saude nao se
envolvem com os problemas trazidos das visitas domiciliares (VD), e identificam
dificuldades na resolutividade dos problemas que sdo apresentados no seu dia-a-dia

de trabalho.

Esta fragmentagdo na equipe emerge como um grande desafio cuja
superacao deve ser buscada, com vistas a atingir a formagéo de objetivos comuns,
os quais devem ser tragcados — e seguidos — por todos os membros da equipe. E

importante considerar a fala anterior como um indicador expressivo de uma

problematica presente na USF.

Houve manifestagbes da ndo-garantia de atendimento aos usuarios
quando da necessidade de encaminhamento para o tratamento nas areas de
especialidades. Os profissionais buscam negociacao nas outras partes do sistema

de saude para garantir o atendimento:

[..] a especialidade, [...] otorrino, por exemplo, € uma coisa horrorosa,
aguela crianca respiradora bucal, a crianca vai no consultério
respirando igual porquinho mesmo e vocé fala: como que alguém
gue olha essa crianca, tem coragem de deixar um ano ou dois anos
essa crianca ficar na fila, porque ndo da para passar na frente. Mas
guando vocé vé que é urgente, vai pegando e pedindo a vaga de
urgéncia. (M 4)

[...] tem uma consulta de neuropediatria que eu preciso para esse
més’ se deixar para daqui 7 meses como acontece, [...] ndo vai
adiantar, entdo por favor ‘serd que ndo da para atender’ e a pessoa
atende, essas coisas acho que a gente consegue articular melhor. (M
3)

Nestes termos, comprova-se que existem barreiras para que o
usuario seja acompanhado em sua totalidade. Muitas vezes, a solicitacdo de exames
complementares e a realizacao de outros servigos especializados ficam a critério do

profissional de saude a sua negociacao.
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A policlinica municipal foi mencionada como um servigo integrado a
rede basica de suporte e que também auxilia no acompanhamento e avaliacdo das
acdes desenvolvidas pela atengao basica, assumindo papel de destaque no
atendimento a saude do municipio. O informante propbs a constru¢gao e manutengao

de novas policlinicas.

A Policlinica ajuda bastante, de repente € um caminho para o PSF, é
deixar as policlinicas para o PSF. Eu ouvi falar que tem a idéia de
construir outras, que tem que aumentar essa trama. (M 6)

A organizagédo dos servigos de saude, na busca pela integralidade
na atencdo ao usuario, necessita garantir a referéncia e a contra-referéncia que
pode ser por meio da construcdo das linhas do cuidado, conforme descrevem
Franco e Magalhdes Junior (2003). As linhas do cuidado partem da atengao basica e
sao frutos de um pacto realizado por todos os envolvidos que controlam servicos e
recursos assisténcias garantindo fluxos seguros que atendam ao projeto terapéutico

de cada usuario dentro do sistema de saude .

As situacbdes de problema envolvendo questbes complexas com o
usuario e a familia angustiam os trabalhadores considerando suas limitacbes

técnicas e de recursos assistenciais.

Eu tenho situacdes [...] em que a gente se angustia [...]. Tem uma
velhinha 14 que é sequelada de AVC, tem setenta anos, fuma que
nem uma louca, ela ndo consegue andar, é desnutrida e a nora bate
nela. Ela mora com o filho e com a nora, que, ndo da comida para
ela. Ela s6 come quando a nora ndo estd em casa [...]. A secretaria
do idoso ja foi acionada, ja foi 14, jA deu uma prensa, saiu no jornal,
fez propaganda. [...] A gente precisa de assistente social. Eu n&o
posso, eu, como médico, chegar la na casa da mulher e falar ‘escuta,
se vocé bater na sua sogra, eu vou te dar uma surra, eu vou te bater’
ou alguma coisa assim. Eu ndo posso fazer isso, ndo € o meu papel,
eu nao tenho como assumir eu ndo sei assumir esse papel.[...] Eu
tenho uma paciente que foi para hemodialise.[...] era uma diabética
gue nunca se cuidou, ela é sozinha e cuida de um filho de 12 anos. O
menino ja tentou enforcé-la varias vezes. Ela ndo enxerga, ndo
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consegue se defender. Ele ja esta andando na rua, com 12 anos ja
deve estar usando droga esse tipo de coisa. (M 6)

Neste ponto, reafirma-se a idéia de fragilidade social apresentada
por Luz (2004) e vivenciada por este médico, em duas situagdes representativas das
limitagcbes que sdo impostas aos profissionais de saude e tornam-se geradoras de

uma sensagao de impoténcia.

Na pratica da USF, percebe-se o desenvolvimento de acgbes que
propiciam a responsabilizacdo/vinculo e a resolutividade por meio do conhecimento
da realidade individual e da coletividade e a busca pela ndo fragmentagcdo do
atendimento prestado. Porém, evidenciaram-se limitagdes que perpassam os valores
subjetivos dos trabalhadores referentes aos direitos constitucionais dos usuarios,
pela dificuldade no desenvolvimento de acdes intersetoriais, pela fragilidade do
trabalho em equipe multiprofissional e pela dificuldade em garantir atendimento nas

especialidades médicas na busca de resolugao dos problemas dos usuarios.

Enfim, nesta categoria foram identificadas as praticas acolhedoras
como escuta, autonomia do usuario, a responsabilizacéo/vinculo e a resolutividade e
estas sao parcialmente desenvolvidas. A sua efetivagdo plena dependera da

reorganizagao e da definigdo de novas metodologias do trabalho em saude.

4.2 ACOLHIMENTO: A ORGANIZAGAO E OS METODOS DE TRABALHO

Um servico de saude para escutar, promover a autonomia e

responsabilizar-se pela resolugédo dos problemas, ou seja, promover o acolhimento
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ao usuario, necessita organizar o seu trabalho.

No trabalho em saude, conforme a proposta do Ministério da Saude
(BRASIL, 2000) de reorganizacédo dos métodos e da rotina de trabalho em uma USF,
foram considerados a demanda na USF, o trabalho em equipe e a atencao
domiciliar. Neste ponto, s&o analisadas as facilidades e dificuldades em relagdo a

estes aspectos.

4.2.1 A organizagcao da demanda

Com a ampliacdo das equipes de saude da familia, com todo o
trabalho sendo desenvolvido nas familias e comunidade, ocorreu um aumento da

demanda de usuarios na USF.

No inicio nés achavamos que com o PSF iria diminuir a demanda, a
procura na unidade, mas nao; é o contrario, aumentou demais. (E 4)

Um aspecto reconhecido refere-se a perspectiva, por parte dos
informantes, de que houvesse uma diminuicdo da demanda, apds a implantacao da

ESF, fato que nao ocorreu.

Contrariamente a expectativa dos profissionais envolvidos, o
aumento da demanda é perceptivel nas USF e pode ser explicado como reflexo das
praticas referentes a responsabilizacdo da equipe pelo cuidado ao usuario, além da
manutencdo da busca ativa de faltosos, vinculada a agdes programaticas voltadas

para grupos de risco, como hipertensos e diabéticos e também em funcédo das
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condigdes socio-econdbmicas da populacao, afetada por situagdes que inviabilizam a

manutencao de planos privados de saude.

Conforme destaque de Paim (1999), o modelo assistencial
alternativo, no caso a ESF, vem a exigir mudancgas na organizagao e funcionamento
do servico. Em vez de se preocupar unicamente com a oferta de servicos para o
usuario, que constitui a demanda espontanea, precisa atentar para a necessidade
de saude da populagao de um dado territorio. Isto significa compatibilizar a demanda
espontanea a oferta programatica, organizada em fung¢do dos principais agravos e

grupos populacionais prioritarios.

Devido a essas buscas que vocé faz com esses pacientes que nao
comparecem para um exame, para um CO, para uma puericultura,
para uma vacina atrasada, um hipertenso que ndo consulta ha muito
tempo ou aquele diabético que ndo vai pegar medicamento, vocé
acaba buscando para ele vir a unidade. (E 4)

[...] aumentou esse pessoal do convénio, aumentou mais a busca
gue fazemos [...]. (AE 3)

Com a entrada do PSF, conseguimos [...] conhecer melhor a area, a
ver o paciente que ndo frequentava essa unidade e saber o motivo.
Ou era acamado, ou era um paciente que nao tinha orientacédo, no
caso de hipertenso ou diabético que passamos a conhecer mais.|[...],
doentes mentais, gestantes que as vezes acabavam descobrindo
depois do terceiro més. Resumindo, passamos a conhecer melhor a
populagdo onde trabalhamos. (AE 6)

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL,2000), as unidades de
saude trabalham sobrecarregadas pela demanda espontanea, devido a base de
atuacao ser a clinica individual. Nos servigcos analisados, mesmo em se tratando de
USF, as falas revelam que estas se mantém organizadas nesta mesma logica de
atengao. Percebe-se também que muitas atividades passiveis de programagdo como
o atendimento a grupos de risco, aos hipertensos e diabéticos, puericultura e outros,

identificadas pelos ACS, ocorrem na USF de forma nao sistematizada, aumentando
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ainda mais a demanda por atendimento. E isso se deve ao fato da unidade nao ter
se reorganizado internamente para o atendimento programatico e a livre demanda,

dificultando o acolhimento.

Para realizar todas as atividades propostas pela USF, os relatos
evidenciaram que o quadro de pessoal disponivel é insuficiente e isso demonstra a

real dificuldade para o acolhimento, dada a abrangéncia populacional das equipes.

[...] com o programa da salde da familia, a demanda aumentou
muito s6 que nado teve o aumento do nimero de funcionario. (E 4).

Analisando a fala anterior, percebe-se que o trabalhador nao
consegue refletir sobre a necessidade da reorganizagdo do trabalho na USF,

apontando apenas como solucio para este fato a ampliacdo de recursos humanos.

Em funcdo da demanda elevada, apresentam dificuldades para
realizarem atividades inerentes ao trabalho de uma equipe de saude da familia,
mesmo com a ampliagdo em duas horas da carga horaria de alguns componentes

da equipe.

Como eu sou do PSF, fazendo a extensao da carga horaria, eu acho
gue quem esta trabalhando na Unidade, acaba aumentando duas
horas, s6 que ndo veio outra pessoa para fazer. Se viesse outra
pessoa e fizesse o meu horario de seis horas mais duas horas,
seriam 8 horas, ou se a pessoa viesse s6 para fazer 6 horas mesmo,
seria uma pessoa a mais, sO que continuaram 0S mMesmos
funcionérios, atendendo duas horas a mais. (AE 2)

As meninas [AE] poderiam ir para a rua todos os dias, duas horas,
mas nem sempre acontece por estar cheio o posto; entdo ndo da
para sair. (ACS 5)

Percebe-se ainda que a compreensio dos trabalhadores é de que o

trabalho da ESF é aquela desenvolvida fora dos limites da USF e deve acontecer



83

somente nas duas horas ampliadas, consideradas insuficientes diante da

necessidade da comunidade.

Outra preocupacdo no acolhimento ao usuario esta relacionada ao

tempo de espera para o atendimento na USF, como apresentada a seguir:

E 14 eles estdo esperando muito também, o pessoal do acolhimento,
também tem isso. Porque as vezes a pessoa chega e perde muito
tempo, tem gente que chega cedo e vai embora as 13h. Quase 1h
esperando para verificar a presséo, da vergonha. (ACS 2)

Uma alternativa encontrada para reorganizar o trabalho foi o

agendamento de atendimento médico por horario.

NOs abrimos uma agenda com horario programado, [...]. Eu acho que
isso ndo deixa de ser uma questdo de vocé estar acolhendo melhor,
do que deixar uma mde com uma crianca que chegava as vezes 5, 6,
7 horas da manha e ficava a manha inteira dentro da unidade. (E 1)

O agendamento de consultas por horario, como recurso operacional
para ordenamento da demanda, é percebido como estratégia no acolhimento,
possibilitando facilidades para o usuario ao diminuir o tempo de espera, € mesmo
para a USF, pois melhora o fluxo de pessoas no ambiente. No entanto, s6 isso nao

resolve.

[...] O problema é que aquele que chega as 9 horas mas esta
marcado para as 8 ele exige ser atendido. Tem dificuldade [0
usuario] em entender que se sobrar espaco na turma das 9 as 10 a
doutora vai atender. (AE 8)

[...] ‘cadé a doutora, ela ndo vai vir, mas estava marcada [a consulta]
para as oito horas, ela ndo vai vir' e quando ela chega [a médica] as
nove horas [0s usuarios] j& vao comecar a chiar [...] e era para ela [a
médica] estar la as sete da manha. (AE 6)

Os depoimentos expressam dificuldades internas e externas para o

agendamento de consultas por horario e a incorporagao desta alternativa em funcao
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do atraso do médico e do usuario quanto ao horario agendado, gerando conflitos

entre a equipe e a populagao.

Outra dificuldade referente a organizagao do trabalho na unidade de
saude consiste na oferta de consultas médicas, considerada pelos informantes como

insuficiente para a demanda,

[...] consulta para ginecologista, a abertura de vaga é s6 em um dia,
e ai é aquela loucura de gente procurando. No outro dia ndo tem
mais vaga. A resposta para as pessoas é que havera consulta s6 no
més que vem. (ACS 2)

Em algumas unidades, € estabelecido um determinado dia da
semana para abertura de agendas de consulta médica, e os usuarios necessitam
chegar cedo para conseguir agendar uma consulta. Nas unidades que trabalham
com o sistema de agenda aberta, ou seja, em qualquer dia da semana, a demora

pode ser de até 30 dias.

Agenda aberta acho que até tem funcionado apesar de ter assim,
para marcar consulta € s para dai a um més. (M 1)

A reclamacéo pelo usuario € motivo para os trabalhadores sentirem-
se pressionados. Esta situacdo podera interferir na descoberta das reais

necessidades do usuario.

A pressao do paciente acho que é o problema. Hoje eu estava no
posto quando chegou uma pessoa e perguntou se tinha vacina, pedi
para que aguardasse um pouquinho, pois estava atendendo e ja
falaria com ela, mas logo escutei:’Vai demorar’? Eu ndo aguentei e
disse que ndo aguentava mais ouvir ‘Vai demorar?’. (AE 2)

Na concepgdo de Matumoto et al. (2005), as demandas geram
ansiedades e angustias nos trabalhadores, tanto pela quantidade quanto por seu

contetudo.
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O cotidiano do trabalho também dificulta as inter-relagbes entre os

trabalhadores.

[...] a demanda muito grande [...] tem dia que ndo conseguimos
conversar um com o outro, falar alguma coisa, tem dia que € s6 bom
dia. (AE 9)

Diante da situacao instalada, detectou-se que a pressao vivenciada
no dia-a-dia da USF leva o trabalhador a apresentar disturbios e sua saude também
fica comprometida, apontam suas necessidades e solicitam ajuda, querem ser

acolhidos:

Nés estamos aqui ha 10 ou 11 anos na prefeitura, tem muitos, eu
mesmo ja tive distarbio psiquiatrico, tem muitos funcionarios que ja
tiveram distUrbios psiquiatricos. (AE 4)

E um monte de médico estressado, com depressao [...].(M 5)

[...] ninguém nos ouve, ninguém quer saber como que nds estamos
trabalhando, em qual nivel de estresse nds estamos trabalhando,
com que pressao.[...] Acho que é bem isso mesmo, cuidando do
cuidador, essa parte acho que nés estamos, tem que ver. (E 4)

Sobre esta questdo, Luz (2004) menciona que hoje em dia, os
profissionais da area da saude apresentam maiores indices de estresse, em
decorréncia da necessidade de dedicar-se a mais de um emprego para compensar
salarios baixos, bem como da auséncia de periodos adequados de descanso. Esta é
uma situacao contraditéria, pois os profissionais responsaveis pelo cuidado a saude

da populacido nao recebem os devidos cuidados e nao se sentem acolhidos.

Em virtude dos relatos apresentados até este ponto do estudo,
percebe-se que as maiores dificuldades apresentadas nas USF referem-se ao

aumento de demanda e a quantidade de recursos humanos, nos diferentes setores,
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considerada insuficiente para atender as necessidades de saude no acolhimento ao

usuario.

Identificou-se que a organizagcdo do modelo predominante de
atencdo em saude recai no atendimento da demanda espontdnea, quando a
proposta deveria ser de compatibilizar esta demanda e as atividades programaticas,

conforme proposta:

[...] que pode se dar através do trabalho com grupos na prépria USF
ou na comunidade, visando realizar trabalhos de promog¢ao da saude
especificos para cada fase da vida: grupos dos bebes, de gravidas,
de adolescentes, de idosos. Também podem ser realizados o
monitoramento de doengas cronicas através de grupos, como é o
caso da diabete, hipertensido, obesidade, alcoolismo, entre outros”
(BRASIL, 2000, p. 34).

Além de promover o aumento do quadro de pessoal, faz-se
necessario também a reorganizagao do trabalho na USF face as necessidades de
saude dos usuarios, com vistas a atender aos momentos distintos do cotidiano da

USF por meio de atividades passiveis de programacgao.

4.2.2 Atencao domiciliar

A implementagdo da ESF trouxe em seu bojo a regulamentacdo da
VD, apresentada como importante estratégia, pois tem a finalidade de monitorar as
situacdes de saude da familia, principalmente aquelas que enfrentam situacdes de

risco.

[...] agora com o PSF elas vao nas casas, elas fazem curativos elas
fazem tudo, tudo, a médica vai, € incrivel o atendimento [...]. (AE 2)
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[...] guando no comeco, que eu estou la ha 23 anos, [...], entdo as
vezes precisavamos sair porque sempre tinha gestante, ou neném,
tinha alguém precisando de uma visita. Mas quando tinha as
enfermeiras tinha essa idéia, se 0 paciente precisar eu estou aqui, 0
médico est4d aqui, vocé pode dar uma saidinha pode olhar, se
precisar que venha atras, o médico atende, sempre foi assim. Acho
até que, com a implantacgédo do trabalho, néo ficou tao dificil [...] fazer
a visita porque ndo era uma novidade. Porque desde a [nome de
uma médica], [...], ela ja fazia esse trabalho, [...], estd certo que
agora em numero e quantidade muito maior. (AE 1)

A realizacdo de VD sempre foi uma pratica do servico de
enfermagem e com a implantagdo ESF, passou a fazer parte das atividades da

equipe de saude, apoiados pelas normas da institui¢ao.

[...] porque eu tive essa passagem |[vivéncia] de transicdo entre
unidade antes do saude da familia e depois. Anteriormente nés ja
faziamos visitas, mas a intensidade era um pouco menor. (AE 6)

Além de conhecer mais, os informantes relatam que se tornaram
mais proximos da realidade local por meio de VD e pela maior atencédo dispensada

ao acompanhamento dos desfechos do atendimento.

O método do PSF, que a gente atua la, vocé est4d mais perto da
populagéo. (M 3)

Nés temos que passar 0 més inteiro nas casas, conferindo aquela
ficha, fazendo visita, € o retorno que a gente faz todo més. (ACS 5)

Porque jA4 tem um esquema de quando o paciente vai para a
maternidade nds jA colocamos no quadro, entdo antes de receber
aqui no malote ja se sabe quantos nasceram [...]. A mde esta vindo
com o bebé da maternidade e nés ja estamos la. (E 5)

Em relagc&do a esta proximidade no cuidado aos usuarios, verifica-se
nos relatos a possibilidade de favorecer a integralidade na atencao, uma vez que, de
acordo com Silva Braga et al.(2004), o profissional de saude mais atento as
questdes relativas ao sujeito em sofrimento pode obter melhores resultados em sua

acao assistencial.
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A realizagdo de busca ativa dos usuarios que participam de agdes
programaticas na USF e que por algum motivo ndo compareceram ao atendimento

nas datas agendadas € um dos objetivos da VD.

[...] estamos avaliando os resultados de citologias oncéticas, quantos
resultados chegaram, quantos estdo alterados, quantos pacientes
vieram e as que néo vieram, vamos fazer busca. (AE 8)

No entanto, houve referéncias também ao fato de que a grande
maioria dos AE que n&o ampliaram a carga horaria, ou seja, os que nao integram

formalmente a equipe saude da familia, ndo realizam atividades externas a USF.

Na [USF 1] é l6gico o posto é todo do PSF. No final das contas todo mundo
acaba atendendo paciente. S6 que quem néo € do PSF nao sai nas visitas.
(AE 2)

O comprometimento dos auxiliares é s6 para quem é do PSF, entdo quem
faz a visita, € s6 quem é do PSF [....], quem é responsavel pela comunidade
sdo so6 os auxiliares do PSF. Quem ndo é do PSF, ndo. (M 1).

[...] guem fez ampliacdo de carga horéaria séo as pessoas que estdo fazendo
a visita domiciliar, o restante néo, isso ndo conseguimos mudar. (E 2)

Uma das enfermeiras relatou dificuldades para envolver todos os AE
nas atividades extra-muros em funcdo da elevada demanda na USF, e esclareceu
que existem funcionarios que gostariam de participar deste tipo de atividades.
Relatou ainda que precisa organizar a escala de trabalho de cada profissional em

funcdo da demanda da unidade.

Eu acho muito pouco essas duas horas para vocé ter os auxiliares da
equipe enfermagem. N6s ndo conseguimos ainda fazer que os outros
auxiliares também que ndo sejam da extensdo consigam ir a visita
domiciliar. Porque se ele for para a visita ele vai deixar sua escala,
entdo ndo se consegue por causa disso, até tem funcionarios que
realmente gostariam, mas se eles sairem quem vai ficar no lugar
dele? (E 4)
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Desta forma, as dificuldades vivenciadas na atengao domiciliar estao
permeadas pela carga horaria e demanda na unidade. A VD nao foi ainda
incorporada por toda a equipe de saude como garantia de responsabilizagao/vinculo
e acesso ao contexto familiar e social do usuario, sendo percebida por alguns
profissionais como uma obrigagdo daqueles que estdo inseridos formalmente na

equipe saude da familia.

Por que existe o acamado que precisa ir agora [visitar] Ele [AE] €
obrigado a ir. As vezes até a enfermeira € obrigada a ir e largar o que
esti fazendo. As vezes esta fazendo coleta de CO e tem que sair.
(AE 8)

Obter a adesdo de todos os profissionais nas atividades extra-muros
da USF representa um problema vivenciado pela grande maioria das unidades.
Ressalta-se que o conhecimento da realidade que a VD propicia, contribuiria para
que o trabalhador prestasse um atendimento adequado, com boa acolhida e
aumento da possibilidade de atender as necessidades de saude deste

usuario/familia/comunidade.

Apesar de varias citagbes quanto a dificuldade de que toda a equipe
da USF assuma a integralmente as agdes intra e extra muros, a fala a seguir
apresenta uma estratégia possivel para o envolvimento de toda a equipe nestas
atividades, por meio da incorporacao desta atribuicdo na escala de trabalho de todos

os AE.

[...] a unidade de saude nao é dividida a carga horaria naquelas duas
horas de quem faz o PSF, porque eu tenho dois auxiliares de oito e
dois de seis que trabalham de manhd, entdo nos priorizamos e
concentramos todo o atendimento da equipe no periodo da manha
gue é quando o grupo estd completo, e quando um que nao é da
extensdo [da carga horaria] sai para participar, para fazer os
atendimento fora da USF, ou que seja um dia que esteja no grupo ou
visita, aquele que é da extensdo que é realmente do grupo, ele fica
na unidade fazendo o servigco. Entdo ndo tem isso... eu faco as
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minhas seis horas dentro do posto e depois as duas horas do PSF,
isso la néo existe [...]. (E 1)

A organizagao do trabalho desta unidade em especifico apresenta
uma integracao que pode ser considerada positiva, pois permite a realizagao de uma
escala ordenada de acordo com os horarios de trabalho de cada profissional,

envolvendo todos os AE nas atividades intra e extra-muros.

Novamente percebe-se que o ideal de atendimento consolida-se a
partir da integracdo plena dos membros da equipe. A organizagao do trabalho,
nestes termos, deve buscar o envolvimento de todos para a otimizacdo dos

resultados da ESF.

Outro resultado encontrado refere-se a realizacdo das VD e a
participacdo do AE e médicos da equipe saude da familia, apontando que estes
deveriam atuar considerando a necessidade dos usuarios e nao segundo a
organizacgdo interna da USF. Novamente reitera-se a necessidade de atender ao

usuario em sua totalidade e ndo de acordo com escalas pré-determinadas.

Verdade, que se o paciente [0 integrante da familia] pede para gente
verificar a pressao [durante a VD], tem gente que ndo gosta [0s
demais membros da equipe], fala que veio para ver o acamado e ndo
VOCE, pois vocé pode ir no posto para verificar sua presséo. (ACS 4)

Para os ACS, existem dificuldades quanto a atuacdo dos
profissionais médicos e da equipe de enfermagem, considerando que geralmente as
visitas realizadas por estes profissionais destinam-se ao acompanhamento dos
acamados que apresentam alguma patologia, ou seja, para o atendimento curativo,

sem acompanhamento das condi¢cdes de vida de cada familia.
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Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a VD deve ser
realizada segundo uma programacgdo a partir do contato domiciliar realizado
cotidianamente pelo ACS, fazendo com que o atendimento de cada caso seja
coerente com a necessidade. A programagao da VD ultrapassa a organizagao de
escalas e deve ser realizada de acordo com as necessidades clinicas e familiares do

usuario.

Franco, Bueno e Merhy (1999), ao analisarem a implantagdo do
acolhimento em Betim, também apontaram que a conciliacdo do trabalho de

assisténcia dentro da USF com o trabalho extra-muros se constitui como um desafio.

Nos recortes apresentados nesta secdo, destaca-se a posi¢ao
assumida pelos ACS, os quais apontam concepg¢des divergentes em relagdo aos
demais profissionais. Assim, as contradicbes dizem respeito a ndo priorizagao das
atividades de atencao as familias e comunidade e a um apego rigido as acgdes
internas da unidade. Percebe-se, deste modo, que a assisténcia a saude implica
uma necessaria organizagado do trabalho, mas pressupde o atendimento as
necessidades de cada usuario, em condi¢gées determinadas pelas suas condigdes

clinicas e familiares.

A equipe, segundo Merhy (1994) necessita sair a campo, realizar
VD, contribuindo, desta maneira, no planejamento e em ag¢des para enfrentamento
dos problemas, uma vez que a responsabilidade da equipe nao se limita nunca a
quatro paredes e assim o acolhimento passa a ser praticado considerando as

necessidades da comunidade e das familias.

Diante destas consideracdes, entende-se que a abordagem

realizada permitiu destacar as configuragbes da organizagdo do processo de
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trabalho na comunidade e a necessidade de um maior envolvimento de todas as
categorias profissionais na atencao domiciliar, consolidando a atencédo aos cuidados

em saude.

O maior problema é que o modelo de atencdo nio foi plenamente
incorporado pelos profissionais da USF. A VD esta voltada em sua maioria para o
atendimento ao acamado e a mesma parece constituir uma obrigagdo para a equipe

de saude e ndo esta sendo considerada como uma estratégia.

4.2.3 O trabalho em equipe

Um dos pressupostos mais importantes para a ESF é promover o
trabalho de equipe. Isto implica um respeito profissional muito grande entre todos os

membros da equipe e n&o a supremacia da pratica médica (BRASIL, 2000).

O trabalho em equipe representa uma nova perspectiva de algo a ser

construido pela interacdo entre os componentes da equipe saude da familia.

E uma coisa de equipe mesmo. O relacionamento da equipe
melhorou bastante.[...] O ACS tem acesso a todos os membros da
equipe, eles tém a liberdade de discutir casos com o enfermeiro, com
0 médico [...]. (E 5)

Entdo na nossa reunidao de hoje, [...] foi levantada a questdo do
acolhimento [...] Levantou-se esse problema durante a semana
surgiu da prépria equipe [...]. (E 4)

A equipe se esculpe em processos de trabalho, nos quais os
trabalhadores sao produzidos ao mesmo tempo em que trabalham e produzem

(BRASIL, 2005c).
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No entanto, os entrevistados referem situagdes que sinalizam para a

fragmentacgao do trabalho em equipe.

[...] alguém da [nome de uma diretoria da SMS] resolve que quem
tem que aferir a pressédo agora é o médico. Eles querem que a gente
faca uma consulta de qualidade, faca visita domiciliar, que mude o
centro do atendimento da doenca para a salude, mas nGs somos
obrigados a passar, a medir pressdo, temperatura, a fazer tudo
isso...fazer a receita, orientar medicacao. Fazer a pré e a poés
consulta e tem que melhorar a qualidade do atendimento [...]. (M 6)

As atividades de pré e pos-consulta sido realizadas por AE antes do
inicio da consulta médica e direcionadas basicamente na verificagao de sinais vitais.
Com o propdsito de fortalecer o vinculo entre 0 médico e o usuario, foi proposto que
na data agendada para a consulta, estes procedimentos passariam a ser realizados
pelo médico, ao qual caberia verificar sinais vitais e realizar orientagdes gerais sobre

dietas, medicamentos ou exames, dependendo da necessidade.

A preservacgao da realizacido da pré e pds consulta € um exemplo da
nao-transformacgao do modelo de atengdo em saude que poderia ocorrer em diregao
ao trabalho em equipe e ainda por privilegiar a doenga em detrimento das
necessidades de saude. Sem o trabalho em equipe, ndo sera possivel implementar
o0 modelo de atengdo que acolhe, que escuta os problemas das pessoas, ou seja,

voltado a resolver os problemas de saude das pessoas e comunidade.

Diante dos impasses verificados, deve-se enfatizar que solugao dos
conflitos no ambito das unidades de saude pode estar na busca de todos em
conciliar diferentes processos de trabalho, com vistas a constru¢cdo de consensos.
Neste sentido, Pires (2000) defende a posicdo que é vital propor formas de
organizagdo do trabalho na busca da qualidade da assisténcia e na satisfagcéo

pessoal do potencial humano do trabalhador em saude.
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Em outra realidade, a pratica de realizagdo de pré e pos consultas
foi incorporada pelos profissionais médicos, desencadeando maiores possibilidades

no acolhimento ao usuario na USF.

[...] n6s ndo temos nem pré e nem pds entdo o paciente tem que ter
um bom vinculo com o médico também.[...] n6s fazemos a avaliacéo.
E no dia se precisar ver pressao.[...], se ele achar necessario ele
verifica temperatura, até peso. (E 2)

Como em muitos segmentos sociais, a qualidade reveste-se de um
diferencial na forma de organizagdo do trabalho. Em especial na assisténcia a
saude, as estratégias bem sucedidas demonstram o real envolvimento de todos os
componentes da equipe da saude na busca de solugbes para os problemas

vivenciados no cotidiano da unidade.

Neste ambito, Almeida e Mishima (2001) enfatizam que a saude da
familia deve buscar a integracédo entre seus trabalhadores, com horizontalidade e
flexibilidade, com vistas a obter maior autonomia e criatividade, sob pena de repetir o
modelo de atencdo em saude desumanizado, fragmentado, centrado na
recuperacao biolégica e individual, sem levar em conta a importancia do acolhimento

como recurso de humanizagao.

Existe, assim, uma divisdo do trabalho que deve ser superada, a
medida em que a equipe passe a desconstruir modelos organizacionais ja existentes
e procure, de acordo com a concepcdo de Silva Braga et al (2004), dar respostas
positivas as demandas da populagdo. Esta € uma das maneiras pelas quais a ESF
pode contribuir efetivamente para a materializacdo da resolutividade, vinculo e

integralidade na aten¢cdo a comunidade.

[...] Quem vai visitar, por exemplo, ndo tem tempo de passar para a
outra pessoa [demais membros da USF] que o fulano esté internado,
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ou faleceu, ou voltou, nés ndo temos muito tempo para isso. E isso
fica mais entre a equipe mesmo, a equipe, a gente, médico. (AE 3)

E importante, na organizagdo do processo de trabalho em saude,
que sejam efetivados procedimentos com vistas a tornar mais dindmica a
comunicacao e integracado entre a equipe formal da saude da familia e os demais
membros da USF, pois a prépria caracteristica da prestacdo de servicos de
assisténcia em saude exige uma interacdo que dé suporte no atendimento em
saude, rompendo com o modelo de divisdo do trabalho e desigual valoragéo social

dos trabalhadores.

Segundo depoimento do ACS 1, verifica-se o desencontro entre os
membros distintos da equipe de saude. Estes, por estarem mais préoximos da
comunidade, conseguem acolher os usuarios trazendo para dentro dos servigos
demandas da comunidade gerando novas agdes. No entanto, ndo se sentem
ouvidos pelos demais membros da equipe de saude quando trazem os relatos
referentes aos problemas encontrados na comunidade e nas familias-equipe, fato
qgue acontece principalmente por parte dos AE que nao integram as equipes formais

da saude da familia.

[...] a UBS é tachada como saude da familia, s6 que se vocé chega
da rua com problema vocé tem que ir direto ao auxiliar da sua
equipe, porgue se vocé for em outro auxiliar, ele ndo atende. Eu acho
gue eles teriam que ouvir o caso, tentar resolver porque é todo
mundo é, todo mundo ganha la o adicional salude da familia [...].
(ACS 1)

No entanto, ha outro depoimento em que ficou evidenciada uma

forma de agir diferente em relacao a situagao apresentada anteriormente.

Na nossa unidade ndo, com qualquer auxiliar que esteja l4 na frente,
e isto € posto nas reunides mensais, se eu chegar ndo tem nada, as
vezes elas ficam meio confusas tipo assim, ‘Gente, eu estou com
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problema de quem que € essa rua?’ Entdo nisso nés ndo temos
problema ainda. (ACS 9)

Reitera-se, neste ponto, que a estrutura da ESF no municipio nao
encontra adesao de todos os profissionais das unidades. Sendo assim, nao se
atingiu o objetivo de envolver todos os trabalhadores na proposta. Por conta disso,
existe resisténcia de uma parcela de funcionarios da saude em realizar atividades
externas e integrar-se a comunidade, o que poderia representar um acolhimento

mais efetivo aos usuarios.

No entendimento de Xavier e Guimaraes (2004), é preciso destacar
a necessidade de interagao entre as diferentes categorias que compdem a equipe,
seja no espacgo particular da unidade ou no ambito mais amplo. O contato, a
conversa, as trocas de informacgdes, ou seja, o didlogo entre aqueles que integram a
equipe pode ser considerado componente fundamental na direcdo do acolhimento e

da integralidade.

Diante dos relatos obtidos nos diferentes grupos focais, verificou-se
que os espagos formais existentes nas USF s&do considerados como atividades que
contam com a participagdo de parte ou de todos os trabalhadores, agendadas com

antecedéncia e realizadas periddica e continuamente.

Porque € justamente na quinta-feira, fecha-se o posto uma hora,
entdo tentamos resolver, nGs conversamos a respeito dos problemas,
dos programas. (AE 1)

Essa € uma reunido geral [...] é feita na hora de almoco, pega
inclusive as equipes da manhéa e da tarde, PSF e ndo-PSF, todos os
gue estiverem |4, agentes comunitarios e até o pessoal da noite [...].
(M2)

Estes espacos enfocam a avaliagdo das acbes desenvolvidas, a

discussdo de problemas e posteriores tomadas de deciséo, que se configuram de
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diferentes formas, considerando a organizacdo interna de cada unidade. Estas
acdes incluem a reunido das equipes saude da familia, reunido na USF, reunido por
grupos de trabalhadores responsaveis pelos programas e as oficinas que ocorrem

anualmente.

Percebe-se, nos depoimentos apresentados, que existem diferentes
estratégias para a discusséo da organizagao do trabalho coletivo, de acordo com as
possibilidades de cada unidade de saude, na busca de solu¢gdes para os problemas

especificos de seu cotidiano na producdo de saude.

[...] alguns casos especiais sdo discutidos, por exemplo, teve um
Obito infantil. Por que morreu? O que aconteceu? Foi feito isso? Foi
visto, ndo foi visto? Passou por consulta ou ndo passou? Teve
puericultura ou ndo teve na época que devia ter? Os casos séo
discutidos ali naquela hora. (M 2)

A gente visita e traz para a unidade o caso. Assim por exemplo, ele
tem um e eu tenho um, dai a gente vé qual [caso] € mais
interessante, qual que precisa mais, para discutir, para dar uma
solucdo. Dai a gente discute aquele caso e tenta resolver. (ACS 5)

De acordo com o enfoque dado pelos informantes, os espacos de
discussdo representam uma oportunidade de socializagdo das informacgdes
referentes aos indicadores de saude, de aprendizagem, a partir da realizacdo de

estudos de caso e tomadas de decisao pela equipe.

A participagdo do trabalhador como sujeito historico-social do
processo de tomada de decisdo € necessaria e contribui no seu envolvimento em
relagdo ao acolhimento das necessidades apresentadas pelo usuario e os espagos
de discussdao devem ser garantidos nas USF. A Saude da Familia possibilita
caminhar além de um trabalho técnico hierarquizado, em um processo que privilegie

a interagao social entre os trabalhadores, com maior horizontalidade e flexibilidade



98

dos diferentes poderes, fortalecendo a equipe multiprofissional (ALMEIDA;

MISHIMA, 2001).

O trabalho em equipe exige a inser¢do de um novo método na rotina
dos profissionais. A pratica evidencia a necessidade da equipe destinar horarios
para a discussao rotineira dos casos, no intuito de encaminhar coletivamente as

solugdes demandadas (BRASIL, 2000).

No entanto, algumas falas referem-se as reunides mensais como
espaco predominantemente informativo e ndo como momento para avaliagdo do
trabalho e tomada de decisdo. Também referiram dificuldades para viabilizar estes
espacgos de reunido, contando com a participagdo de todos os trabalhadores dos

diferentes turnos de trabalho.

A coordenadora Y faz a reuniao do més, coloca os encaminhamentos
da unidade, da vila, do programa de asmas, e s6. (AE 3)

E que a reunido de equipe é menor e na geral mais ampla e as vezes
vocé passa sO informagdo e se tiver alguma coisa para discutir,
discute, se for assim um assunto, por exemplo, muito polémico, é
discutido em grupos mesmo, ou em reunido de turno que cada
supervisora faz com 0 seu turno uma vez por semana, € as
enfermeiras também fazem com suas equipes do PSF, com os
médicos, auxiliares e os agentes. (E 4)

Na concepcao de Almeida e Mishima (2001), um dos obstaculos que
se colocam a ESF refere-se a elaboragdo de um projeto comum em que os
diferentes fazeres atuem em sentido complementar, visando construir uma interagao

entre as diferentes categorias de profissionais e entre estes e os usuarios.

A USF é produtora de servicos de saude e nao € constituida por
apenas um profissional, mas por uma equipe produtora de intervencdes necessarias

na oferta de cuidados a saude junto aos usuarios, familia e comunidade. Portanto, o
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trabalho coletivo deve se sustentar num conhecimento que inclui as determinacgdes
bio-psico-sociais de saude-doenga. Logo, a assisténcia a saude passa a ter
caracteristica de trabalho coletivo e complexo, tomando-se a interdisciplinaridade e a
multiprofissionalidade como elementos necessarios no desenvolvimento do trabalho

(ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Neste sentido, além da equipe de saude formal que compde a ESF,
os trabalhadores reconhecem que necessitam da atuacio de outros profissionais na

equipe.

Eu s6 queria colocar assim, que viessem mais profissionais, tipo
nutricionista, professor de educacéo fisica, psicélogo, fisioterapeuta.
Um apoio. (AE 9)

Além dos médicos e dos enfermeiros e auxiliares, tem que ter uma
assistente social, tem que ter fisioterapeuta, tem que ter conselho do
idoso, tem que ter conselho tutelar. (M 6)

E o que eu falo que esta incompleto, que precisava de assistente
social e de psicélogo, que nés somos tudo isso. (ACS 5)

Vale ressaltar a importancia da participagdo de outros profissionais
na composicdo da ESF, o que representaria maior complementaridade e
possibilidade de avancos no desenvolvimento do trabalho multiprofissional em
saude. Ha que se registrar, no entanto que a simples incorporacdo de novas

categorias pode representar uma fragmentacéo ainda maior na assisténcia prestada.

Uma vez tendo sido analisadas as concepgdes dos diferentes
trabalhadores sobre o trabalho em equipe, foi possivel perceber que os profissionais
consideram importante a reflexdo proporcionada pelos espacos de discussdo, com

vistas a repensar a propria pratica.
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Neste contexto, o trabalho em equipe pressupde uma nova atitude de
mudanca no fazer saude e isto implica em mudangas estruturais na forma de gestao
do trabalho em equipe, ampliando espacos democraticos de discussao, de escuta,
trocas e decisdes coletivas, de modo a possibilitar a intervencao de toda a equipe

(BRASIL, 2004a).

Detectou-se problemas na consolidacdo dos pressupostos do
trabalho em equipe, como algo a ser construido no cotidiano da USF, por meio da
integracdo de todos os profissionais, como possibilidade de transformagédo do
modelo de atengdo em saude, evitando a fragmentagao da equipe. Assim, os relatos
indicam que persiste a necessidade de uma maior interacdo, ao mesmo tempo em
que se percebe que o trabalho em equipe torna possivel potencializar as agdes ja
iniciadas, bem como estimular e dar suporte para as acbes ainda a serem

desenvolvidas, com vistas a promover o acolhimento.

Deste modo, entende-se que os espacos de socializagdo mostram-
se importantes por tornar possivel que cada profissional sinta-se sujeito do processo
de construgdo de uma pratica voltada para o desenvolvimento de acgdes integradas
em saude, ao mesmo tempo em que amplie a compreensao acerca de suas proprias

potencialidades na resolucédo dos conflitos do cotidiano de trabalho.

De forma semelhante, enfatiza-se a importdncia da formagao de
equipes multiprofissionais, haja vista a complexidade da atencdo em saude. Além
disso, a interdisciplinaridade pode ser apontada como uma estratégia quanto a
forma de composicdo do trabalho em equipe. Nestes termos, a mudanca da
composi¢cao desta nao diz respeito apenas a incorporacdo de novos agentes, mas

sobretudo a busca pela superagdo da fragmentagdo por meio da
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interdisciplinaridade, contribuindo para a construgdo de novos saberes, apropriados

as necessidades do trabalho em saude, mediante a criagdo de novas praticas.

Tendo em vista os resultados obtidos, observa-se, em algumas
situacdes, a auséncia de incorporagao e da apropriacdo dos conceitos inerentes a
ESF. No ambito do Ministério da Saude (BRASIL, 2005d), muito se tem discutido
como contribuir para novas formas de pensar e agir nos espagos de atengcdo a
saude no sentido de efetivar a transformacdo do modelo de atencdo por meio da

educacao permanente em saude (EPS).

A politica de EPS parte de um pressuposto importante: que os
processos educativos ocorrem no mundo do trabalho, na realidade, incorporando o
fato de que os saberes sao sempre contextualizados e que os processos de ensino-
aprendizagem devem ter como motivagdes fundamentais as experiéncias dos
trabalhadores e o contexto em que ocorrem as praticas de saude. Desta forma, os
espagos de trabalho devem permitir aos trabalhadores a expressao de suas
capacidades, em termos de autonomia, iniciativa, participagcao, dialogo, negociagao

e intervencgéo sobre as situag¢des proprias ao seu trabalho (BRASIL, 2005d).

Nesta categoria, foi possivel analisar as facilidades e dificuldades
enfrentadas pelos profissionais de saude, referente a organizagdo e os métodos de
trabalho. Assim, abordou-se a organizacdo da demanda, as agdes desenvolvidas

visando a aten¢ao domiciliar e o desenvolvimento do trabalho em equipe.
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CAPITULO V- CONCLUSOES

Verifica-se que os sujeitos participantes deste estudo apresentam a
compreensao do conceito de acolhimento como respeito, possibilidade de acesso
aos servicos de saude, escuta, responsabilizacdo e resolutividade dos
problemas/necessidades de saude dos usuarios e comunidade. Mas os profissionais

reconhecem que em algumas situagdes, a atuagao ocorre de forma fragmentada.

Na pratica destes profissionais, a escuta, a construgdo da autonomia
do usuario, a responsabilizacédo e busca da resolutividade pelo trabalhador dos
problemas/necessidades de saude do usuario e comunidade foram identificados

como componentes do acolhimento e relacionados com o modelo de atencao.

No que se relaciona a escuta, os informantes apontaram sua
relevancia durante o acolhimento, como modo privilegiado de interpretar o pensar, o
sentir e o0 agir do usuario, representativos da escuta nao-verbal, assim como a
percepcao de sua realidade cotidiana. No entanto, a escuta ndo ocorre de forma
plena, em decorréncia de fatores que interferem no cotidiano da USF, tais como a
estrutura fisica inadequada e a postura de alguns integrantes da equipe.

No tocante ao acolhimento e a promog¢ao da autonomia do usuario,
os profissionais relatam que os usuarios apresentam dependéncia dos servicos de
saude e os utilizam desnecessariamente. Tal situagdo podera interferir na
descoberta das necessidades/problemas de saude do usuario e desencadear

também a ampliagdo da medicalizagdo da sociedade.
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Quanto a importancia da promogdo da autonomia no usuario,
prevalece, na pratica dos profissionais, acdes de educacdo em saude por meio de
palestras e aulas, prioritariamente desenvolvidas pelos agentes comunitarios de
saude, repassando informagdes, sem ampliar a capacidade de analise e intervencao

das pessoas em seu modo de viver.

Na analise acerca da responsabilizagao/vinculo nos cuidados em
saude, foram encontrados resultados que apontam para a presenca de acdes que
visam assumir a responsabilidade pelos problemas de saude do usuario; no entanto,

esta pratica ndo se mostra constante nas USF.

Foi possivel perceber também que a responsabilizacdo e a
resolutividade relacionam-se com a atuacéao intersetorial, bem como pressupdéem a
garantia de atencdo nos demais niveis de assisténcia em saude, a qual nem sempre
esta ao alcance somente dos profissionais que atuam na USF. As diferentes formas
de compreender o SUS também representam fatores que podem interferir na

responsabilizacao e resolutividade.

As diferentes falas recortadas na discussdo dos resultados da
pesquisa sao indicadores seguros de que a resolutividade depende do acolhimento
e responsabilizacdo clinica e sanitaria dos profissionais no desenvolvimento das
acdes envolvendo o coletivo da equipe saude da familia e demais servicos de
saude. Assim, a efetivagdo da responsabilizacdo depende da reorganizagao e da

definicdo de novas metodologias do trabalho em saude.

Na anadlise da organizagdo e métodos de trabalho na USF, com

vistas ao acolhimento ao usuario, foram identificadas algumas dificuldades e
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facilidades quanto a organizagcao da demanda, a atengao domiciliar e ao trabalho em

equipe.

Uma dificuldade relatada encontra-se relacionada ao aumento da
demanda de servicos, sem a ampliacdo adequada de recursos humanos,
responsavel, em alguns casos, pela pressdo exercida sobre o trabalhador, a qual
pode interferir no momento do acolhimento. Esta situacao reflete a consequéncia da
prépria implantagcao da ESF, que possibilitou a proximidade e contato maior de todos

os profissionais da equipe, em especial dos ACS, com a comunidade.

Verificam-se também dificuldades na organizagcdo do trabalho na
USF, que se fundamenta com maior énfase no atendimento da demanda
espontanea, e nao adotando estratégias diferenciadas com vistas a atingir o

equilibrio no atendimento a demanda esponténea e a agédo programatica.

No que diz respeito a atencao domiciliar, as facilidades referem-se
ao fato de que, embora ja fossem realizadas, as VD passaram a ser
institucionalizadas. Com a implantacdo da saude da familia, os profissionais
passaram a conhecer melhor o territério e os problemas de saude da comunidade,
apropriando-se da realidade do usuario, com vistas a contribuir para o acolhimento e

a construcao de vinculos.

No entanto, existe uma parcela de profissionais que nao realizam
atividades externas a USF. Ressaltou-se que o atendimento realizado no domicilio
pelo médico e pela equipe de enfermagem, volta-se prioritariamente para o

atendimento ao acamado, deixando de realizar uma agéo direcionada para a familia.

Detectou-se, como principal dificuldade no topico referente a atencao

domiciliar, que, para alguns profissionais, a VD representa uma obrigacao,
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demonstrando nao ter sido ainda incorporada como forma de promover a

responsabilizagao/vinculo e acesso ao contexto familiar e social do usuario.

Quanto ao trabalho em equipe, ponto central da organizagdo do
trabalho em saude na ESF, pode-se destacar como facilidade a compreensao
demonstrada ao longo de toda a andlise dos resultados de que a equipe de saude

da familia representa um espaco de novas praticas em saude.

Os espacos de discussdo também s&o pontos positivos na realidade
dos profissionais, os quais relataram que estes sao importantes, embora se

constituam, por vezes, em canais meramente informativos.

De forma semelhante, outro conflito que ainda nao apresenta
consenso nas USF diz respeito ao nao-reconhecimento da importancia do trabalho
de cada membro integrante da equipe saude da familia, ocasionando a
fragmentacao, dificultando a atengcdo as necessidades clinicas e familiares dos
usuarios. Existe ainda a supremacia da pratica médica, restringindo a atuacao de

uma equipe multiprofissional com enfoque interdisciplinar.

Para superar esta fragmentacédo, € imprescindivel que todos os
membros reconhecam n&o apenas suas atribuicbes basicas, mas a de todos os
demais componentes da equipe, como sujeitos que constréem o fazer em saude no
coletivo. Os resultados encontrados n&o revelam a integracédo efetiva de todos os
profissionais na USF. A proposta de transformar a US em USF nao foi incorporada

por todos os trabalhadores.

Acolher envolve a escuta, a responsabilizagao/vinculo, a
resolutividade e a busca da transformagao do modelo de atencéo ainda voltado para

a doenca. A anadlise das praticas dos profissionais, bem como as facilidades e
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dificuldades evidenciadas no trabalho em equipe, considerado como elemento
essencial na transformacdo do modelo atual, revelaram que a ESF encontra-se em
permanente construcao e existe uma série de fatores intervenientes na consolidacao
da proposta de integragdo que se faz necessario serem acompanhados e avaliados

continuamente diante das demandas do trabalho em saude.

A EPS pode se constituir numa estratégia as transformagodes
necessarias no trabalho em saude, possibilitando reflexdes e intervencées em duas
questdes ainda frageis: a promogédo da autonomia nos usuarios e a construgao de

um novo fazer em equipe.

Ao longo deste estudo e tendo em vista a complexidade do tema em
discussao, verifica-se que todas as questdes analisadas encontram-se interligadas,
sendo possivel concluir que o acolhimento nao se refere apenas a uma acéao
isolada, mas a toda uma postura coletiva por parte dos profissionais na producao de
saude voltada as necessidades trazidas pelo usuario. Assim sendo, o acolhimento
constitui um elemento central que contribui na consolidagdo de um modelo de saude
que incorpore de forma mais efetiva a integralidade e a equidade no atendimento as

pessoas.

No entanto, o acolhimento no cotidiano dos profissionais das US
analisadas ndo acontece de forma plena dentro da proposta de transformacao do
modelo de atencdo. Observa-se um movimento na construgao desta nova proposta
de atendimento, voltada a integralidade, mas o conceito do novo modelo ainda n&o
foi incorporado nas praticas. O acolhimento somente sera consolidado quando
conseguirmos alcancar a abordagem integral do ser humano; a medida que as

acdes em saude estiverem voltadas plenamente para atender as necessidades e
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problemas dos usuarios e ainda quando o processo de saude-doenca for o foco de

nossa atencao. Sendo assim, faz-se necessario problematizar a nossa pratica.

CONSIDERACOES FINAIS

A tarefa de analisar o acolhimento no cotidiano dos profissionais da
equipe saude da familia no municipio de Londrina revelou muitas inquietagdes e
permitiu ampliar a compreensao sobre a complexidade do tema estudado, diante das

diferentes concepcodes que perpassam o mundo do trabalho em saude.

Como limitagcbes deste estudo, entende-se que o instrumento
utilizado, ou seja, a entrevista semi-estruturada, pode ter apresentado deficiéncias,
seja na aplicagcdo, na exploragdo do tema ou no decorrer da realizagao do grupo
focal pelos pesquisadores. Ademais, a natureza da analise de conteudo tematica na
pesquisa qualitativa, com o propdsito de contribuir na aproximagao do objeto
estudado, deixou explicita a posicao pessoal da pesquisadora quando da definicdo

das categorias.

O acolhimento traz como elementos intrinsecos a escuta, uma nova
percepcao sobre o cuidado, em detrimento da mera realizacdo de procedimentos,
buscando enxergar os diferentes sujeitos — usuarios e trabalhadores - que

apresentam subjetividades distintas.

E importante também frisar o carater peculiar da atuacdo em saude,
tendo em vista que cada profissional carrega consigo um modo de ver e pensar o

mundo. Desta forma, cada acdo reflete a intencionalidade do trabalhador que a
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executa, envolvendo também a concepgdo do mesmo sobre o compromisso e o

respeito que devem nortear qualquer atividade profissional.

A partir das consideracdes tecidas, verifica-se que mesmo tendo em
vista a efetividade das agdes da ESF, o modelo de atencdo ainda se encontra
fundamentado na proposta bioldgico-mecanicista de assisténcia em saude. E
preciso, portanto, refletir sobre as possiveis agcdes que podem ser implementadas no
sentido de transformar esta visdo a partir da ética da atengao ao usuario nas suas

necessidades e espacos de vivéncia.

Cabe acrescentar que o enfoque das angustias e pressdes
vivenciadas e relatadas pelos profissionais deve voltar-se para a compreensao de
que acolher ndo implica somente na resolugdo dos problemas trazidos pelo usuario,
mas deve dar énfase a qualidade da atengdo que lhe é dispensada, determinada
principalmente pelo acolhimento efetuado no momento do encontro entre os
diferentes sujeitos da relacdo de assisténcia a saude. Ademais, o acolhimento nao
deve se restringir apenas aos trabalhadores inseridos na USF, mas é essencial que

seja incorporado por todos os profissionais dos diferentes servigos de saude.

Vislumbra-se, na perspectiva de contribuir para a transformacao do
atual modelo de atencdo, a necessidade da participacao ativa de cada profissional,
impressa na promog¢ao da autonomia no cuidado, na escuta, na responsabilizagao,
culminando na resolutividade dos problemas/necessidades de saude, ou seja, na
promocao do acolhimento como resposta para um novo modelo de atencdo, nao
mais focado na doenga, mas no usuario, como sujeito singular, dotado de anseios,

crengas, valores e direitos especificos.
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O trabalho em equipe mostra-se como elemento imprescindivel para
a consolidacdo deste novo fazer em saude, visando acolher e escutar os
problemas/necessidades das pessoas. Assim sendo, sem o trabalho em equipe nao

sera possivel a realizacdo de qualquer mudanca.

A partir dos resultados obtidos, € importante que se enfoque a
educacao permanente em saude como proposta para as transformagdes na
formacdo e no desenvolvimento dos profissionais da area de saude. A partir da
mudanga dos paradigmas de ensinar e aprender, podem consolidar-se as novas

formas de cuidar, tratar e acompanhar a saude dos usuarios.

Por meio da educacdo permanente, os diferentes atores sociais
envolvidos no processo de atencdo a saude podem questionar sua prépria maneira
de agir, o trabalho de equipe, a qualidade da atencado individual e coletiva e a
organizacao do sistema como rede unica, num trabalho articulado entre o sistema de
saude e as instituicbes de ensino, possibilitando reorganizar simultaneamente os
servigcos e o0s processos formativos, reformulando as praticas educativas e as de

saude.

Neste sentido, a implantacdo do curso de facilitadores em educagao
permanente em saude no municipio de Londrina, ao final de 2005, além de projetos
a serem desenvolvidos, como o Projeto da Residéncia Médica em Saude de Familia
e Comunidade e o de Residéncia Multiprofissional, poderao, talvez, contribuir para
estabelecer novas formas de atencdo a saude, buscando a superacdo da
fragmentacdo e segmentagcéo do cuidado, por meio da construgdo de uma nova
consciéncia sanitaria e adesdo de todos os envolvidos, servigos, comunidade e

academia, a um modelo entendido a partir das diretrizes de acolhimento,



110

responsabilizagao/vinculo e resolutividade dos problemas e necessidades de saude

do usuario/comunidade.
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APENDICE 1 — SOLICITACAO A SMS PARA REALIZACAO DA PESQUISA
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: “REORGANIZACAO DAS PRATICAS SANITARIAS NO
SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE: A ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA -UM
RETRATO DO PROCESSO”

Eu, )
concordo em participar dessa pesquisa que tem por objetivo avaliar como os

principios e diretrizes do SUS da integralidade, da participagdo e da resolutividade
estdo sendo implementadas na organizagdo e pratica das equipes de saude da

familia.

Entendo que estarei participando deste grupo focal discutindo situacdes
relacionadas ao processo de trabalho e a integracdo com a comunidade na definigao
das acbes desenvolvido na Unidade de Saude. A participagdo de minha pessoa

enquanto funcionario ndo sera tratado como uma avaliagdo de meu desempenho
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profissional e que nao serei, individualmente, objeto de nenhum tipo de avaliagao.

Sei também que n&o precisarei efetuar qualquer pagamento.

Estou ciente de que a discussao do grupo sera gravada, as informagdes obtidas sao

confidencias e que os resultados serdo divulgados de forma global e andnima.

Em caso de duvida posso esclarecer com o préprio observador ou com a
coordenacao da pesquisa Rossana Baduy, pelo telefone: 3371-2398. Entendo que
tenho a liberdade de aceitar ou n&o participar da pesquisa e me recusar a participar

no momento em que quiser, sem qualquer prejuizo para mim.

Autorizacgao:

Londrina: / /
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APENDICE 3 — ROTEIRO PARA REALIZACAO DO GRUPO FOCAL

ROTEIRO PARA REALIZACAO DO GRUPO FOCAL

Primeiro momento:
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e Descontragao e entrosamento;

e Explicagdo dos objetivos da pesquisa e obtencéo do termo de consentimento.

Segundo momento:

O que vocés entendem por acolhimento?

Como acontece o acolhimento na sua USF?

Como é o trabalho da USF? Quais sao as dificuldades e facilidades?

Como sao as relagdes entre os profissionais da USF?

Como sao as reunioes na USF?

Terceiro momento:

¢ Consideragdes complementares.
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ANEXOS
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ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO 2 — TERMO DE APROVACAO DA PESQUISA INICIAL
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ANEXO 3 - TERMO DE APROVACAO DO SUBPROJETO
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