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RESUMO

A palavra acolhimento, de acordo com o dicionério de lingua portuguesa, significa abrigar,
hospedar, amparar e agasalhar. No contexto da salde, mantendo-se a esséncia do termo, o
acolhimento é uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). A PNH foi
criada em 2003 pelo Ministério da Sadde com o intuito de transversalizar as demais politicas
de satde reafirmando os principios do SUS (Sistema Unico de Satde).Trata-se de um estudo
de caso de abordagem qualitativa, realizado em uma Unidade de Satde da Familia de um
municipio do interior do Rio Grande do Sul, Brasil. Objetivou-se conhecer como uma equipe
de salde realiza o acolhimento aos seus usudarios. Participaram seis profissionais do servico,
estabelecendo-se como critérios de inclusdo: estar trabalhando no periodo da coleta de dados
bem como aceitar a participacdo no estudo e assinar o TCLE. A coleta de dados ocorreu em
fevereiro de 2017, por meio de entrevistas e observacdo sistematica ndo participante. Os
dados coletados foram analisados conforme o método de Analise de Contetdo. Neste estudo
foi possivel conhecer a organizacdo de trabalho de uma equipe de satde da familia em relacéo
a pratica do acolhimento e ficou evidente a existéncia de uma limitacdo da compreensdo do
potencial do acolhimento em gerar o cuidado. Entre os problemas identificados esta a pouca
relevancia da subjetividade do processo de adoecimento e dos determinantes sociais da satde
nas condutas da equipe de saude. Nos pontos positivos pode-se destacar 0 movimento da
equipe em qualificar a escuta ampliada por meio de capacitacdes internas e reconhecimento
das fragilidades existentes na equipe, como por exemplo, o distanciamento da PNH.

Palavras-chave: Acolhimento. Estratégia de Saude da Familia. Processo saude-doenca.



ABSTRACT

The word “reception”, in the Portuguese dictionary, means to shelter, to host, to protect and to
wrap. In the health context, keeping the essence of the term, reception is one of the guidelines
to the National Humanization Politic (PNH). The PNH was founded in 2003 by the Health
Minister with the intuit to mainstream the health politics reassuring the Unic Health System
(SUS) principles. This paper is a case study with a qualitative approach. It took place at a
Family Health Strategy (ESF) in a city located in the country side of Rio Grande do Sul state
in Brazil. The objective was to understand how the healthcare team accomplish the reception
of the users of the service. Six professionals of the service participated in the study, the
choosing criteria were: be working during the data collection period, accept to participate in
the study, and sign the written informed consent form. The data was collected in February
2017 throughout interviews and systematic non-participant observation. The collected data
was analyzed according the content analysis method. In this study, it was made possible to
understand the working organization of an ESF team in relation to the practice of reception.
The existence of a limitation of the comprehension of the potential care that can be created in
the reception practice became evident. The negative aspects identified are the small relevance
given by the health team for the subjectivity in the illness process and the health social
determinants. The positive aspects are the team movement towards the qualification of the
amplified listening through internal capacitation. It was also noted that the acknowledgment
of the existing fragilities in the team, as for example, the distance to the National
Humanization Politics (PNH) can instigate the search for qualification.

Keywords: User embracement. Family Health Strategy. Health-disease process.
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1 INTRODUCAO

A palavra “acolhimento” vem do verbo acolher que segundo Delp (2004), significa
hospedar, receber, dar acolhida a, admitir, aceitar, ter em consideracdo, amparar-se abrigar-se.
Sendo assim o termo acolhimento dentro do processo de trabalho na satde ndo deve afastar-se
do seu sentido original. O acolhimento é também uma diretriz da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saude (MS), tendo entdo um respaldo teorico legal
para sua pratica nos servicos de satide do Sistema Unico de Sadde (SUS).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) surgiu como proposta do Ministério da Saude
para expandir a resolutividade da Atencdo Basica por meio de olhar integral ao individuo e a
comunidade. As equipes de Saude da Familia sdo tidas como elo entre a comunidade e 0s
servicos de salde. Porém, para que essa relacdo ocorra é preciso que os profissionais estejam
atentos para reais necessidades de acolhida da populacao adstrita.

Os trabalhadores da salde sdo vistos como cuidadores. A propria enfermagem desde
seus primordios é tida como a ciéncia do cuidar. Cabe entdo destacar as incumbéncias desse
cuidar, pois é nitido que a prética tecnicista, focada apenas na doenca, nao é resolutiva. Para
prestar um cuidado integral ao individuo é de extrema importancia valorizar suas
subjetividades, vendo-o como um ser biopsicossocial e espiritual, e enxergando-o para além
das enfermidades. A capacidade de colocar-se no lugar do outro faz com que o profissional
possa escutar de forma sensivel e realmente acolher o sujeito em sofrimento. Assim, a escuta
qualificada reflete profundamente nos desfechos de salde e de vida do individuo que é
acolhido.

A instigagdo que tenho para falar deste assunto acontece pelo fato de, rotineiramente,
ouvir colegas de profisséo com discursos distantes do que diz respeito a empatia e
importancia da escuta qualificada, ndo percebendo valor nos sinais e sintomas nao
mensuraveis de forma objetiva. Creio que durante um acolhimento existe uma série de fatores
que precisam ser levados em conta, ndo bastando apenas tratar uma causa ou problema
isoladamente. Para tanto é importante uma sensibilizacdo nas equipes de saude, sendo
fundamental a formacao principalmente de enfermeiros “humanos” com empatia e capacidade
para acolher.

Segundo Merhy e Feuerwerker (2009), existe a evidéncia de diversos problemas e
incapacidades nas acOes de saude advindas da extrema objetivacdo e da focaliza¢do do olhar e
da acdo sobre o corpo bioldgico. Ac¢des desta natureza deixam de lado muitos elementos que

sdo tipicos da producédo da vida e que ndo sdo incluidos na tentativa de entender a situacdo do



usuario. E importante salientar também que a procura objetiva do problema biol6gico tem
feito com que os atendimentos de saude estejam centrados nos procedimentos, esvaziada de
interesse no outro e com escuta empobrecida.

O sofrimento é sentido de maneira distinta em cada individuo e as causas sdo
multifatoriais. Sendo assim, ndo bastaria considerar apenas os sintomas de forma objetiva e
ignorar as subjetividades do processo saude/ doenca e do cuidado. Com base nessas
constatacGes vou procurar responder “Qual a relevancia da subjetividade do usuario na visdo
de uma equipe de saude? ”’

Acredita-se ser constantemente oportuno refletir nossas praticas cotidianas e por mais
estranho que paregca humanizar o ser humano. Sendo assim, objetiva-se a discussdo de como
uma equipe de saude realiza o acolhimento aos seus usuarios pesquisando especificamente: a
humanizacdo da equipe de satude no acolhimento; quais seriam as necessidades de salde na

visdo da equipe de ESF; e qual a resolutividade das a¢Oes desta equipe.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A evolucao do conceito saude e a implicacdo nas a¢Bes da equipe de saude

O conceito de saude e doenca da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), elaborado no
ano de 1948 que diz que “Saude é o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo apenas a auséncia de enfermidade”, busca abranger as concepcdes e crencas de todos 0s
povos nao se limitando a um ponto de vista estritamente biologico (SCLIAR, 2007). Este
olhar exclusivamente objetivo, hoje é chamado de biologicista.

A salde e o processo de adoecimento sdo percebidos de formas variadas nas diferentes
culturas. O adoecimento em algumas situacdes, por exemplo, pode ser atribuido a um castigo
gue um individuo esta recebendo por ter realizado praticas pecaminosas, ou como 0
apoderamento do corpo por um mau espirito (SCLIAR, 2007). O sofrimento € vivenciado de
formas diferentes em cada individuo e assim, ndo basta tratar apenas os sintomas de forma
objetiva e ignorar o contexto, as causas e as percep¢des que o usuario manifesta.

Marc Lalonde (1974) citado por Scliar (2007, p. 37) elaborou um conceito que vem ao
encontro do conceito de saude da OMS, dizendo que o campo de salde abrange:

a biologia humana, que compreende a heranga genética e 0s processos biol6gicos
inerentes a vida, incluindo os fatores de envelhecimento;

0 meio ambiente, que inclui o solo, a 4gua, o ar, a moradia, o local de trabalho;

o estilo de vida, do qual resultam decisdes que afetam a salde: fumar ou deixar de
fumar, beber ou ndo, praticar ou ndo exercicios;

a organizagdo da assisténcia a salde. A assisténcia médica, 0s servigos
ambulatoriais e hospitalares e 0os medicamentos sdo as primeiras coisas em que
muitas pessoas pensam quando se fala em salde. No entanto, esse é apenas um
componente do campo da salide, e ndo necessariamente 0 mais importante.

No Brasil a VIII Conferéncia Nacional de Saude que aconteceu em 1986, lancou um
conceito ainda mais amplo dizendo que a salde resulta das condi¢bes de alimentacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra, acesso a servicos de saude, resultado de formas de organizacdo social de
producdo, sendo que alguma desordem em qualquer destes fatores pode ocasionar grandes
danos no estado de satde do individuo e coletivo (BRASIL, 1986).

Em seguida, a Constituicdo Federal de 1988 no seu artigo 196 afirma que “A salde é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

acOes e servicos para a promogao, protegao e recuperagao” (BRASIL, 1988).



O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil surgiu em 1990 regido pelas leis 8.080/90 e
8.142/90, em consonancia com a Constituicdo Federal de 1988, com principios que asseguram
esse conceito ampliado da salde pautada na assisténcia universal, integral e equanime a
populacdo com o objetivo de melhorar a situacdo de desigualdade na assisténcia a satde da
populagdo (BRASIL,1990a; BRASIL, 1990b).

Em 1994, com a proposta de reorganizacdo da Atencdo Basica, a populacdo passa a ter
acesso universal a atencdo primaria em salde através da Estratégia de Saude da Familia
(ESF). A Atencdo Basica, por sua vez constitui um conjunto de acbes de saude, no ambito
individual e coletivo, abrangendo a promocao e a protecdo da salde, a prevencao de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da salide com o
intuito de desempenhar uma atencéo integral com resultados na situacéo de salde e autonomia
do individuo e coletivo (BRASIL, 2012).

O trabalho da ESF ¢ efetivo porque as equipes estdo atuando dentro do territorio, local
onde a vida das pessoas acontece na sua propria esséncia, sendo que por meio do vinculo com
a comunidade as acBes de promocao, prevencdo e reabilitacdo sdo realizadas com base no
diagnostico das necessidades.

As equipes de Salde da Familia sdo elos essenciais no acesso da populacdo as
necessidades de salde. Sendo assim, é preciso que seja construido um vinculo dos
profissionais de salde com a comunidade para que haja respeito e consciéncia de que as
necessidades de salde sdo ditadas por cada individuo e ndo pelo conhecimento cientifico dos
profissionais. Muitas vezes os momentos de sofrimento e fragilidade do usuario séo

fundamentais para a criacdo e fortalecimento de vinculos.

2.2 O respaldo tedrico para praticas humanizadoras

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) ou HumanizaSUS, existe desde marco de
2003 buscando colocar em préatica os preceitos do SUS no dia-a-dia dos servicos de salde e
causar transformacdes nas formas de fazer gestdo e cuidado. Tem o intuito de lutar por um
SUS mais humano e que engloba a participacdo de todos, comprometendo-se com a qualidade
dos seus servigos e com a sadde integral para todos. E uma iniciativa de natureza transversal,
ou seja, que almeja estar dentro de todas as outras politicas de saude, visando assegurar a
atencdo integral & populacéo, como estratégia de ampliacdo do direito e cidadania. A proposta
da PNH abrange aspectos antes ndo levados em conta como olhar para os diversos fatores que

levaram a um problema de salde, tendo a atencdo tambem voltada para o campo, social,
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emocional e psicologico. Considera-se que ndo € o suficiente tratar um problema de forma
individualizada e diminuir a sade a isto (BRASIL, 2008).

Entre as diretrizes da PNH esta o acolhimento. Acolhimento, clinica ampliada, cogestdo
ou gestdo participativa, defesa dos direitos do usuario, fomento de grupalidades, coletivos e
redes, valorizacdo do trabalho e do trabalhador, construgdo da memoria do SUS que dé certo
(BRASIL, 2008). Percebe-se que os artigos da atual Carta de Direitos e Deveres dos Usuarios
da Saude se identificam com algumas das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo,
evidenciando a contribuicdo da politica na garantia dos direitos dos usuarios da Saude
(OLIVEIRA, 2010).

Como diretriz 0 acolhimento é um contrato ético-estético-politico. Etico por ser de
responsabilidade de toda a equipe no que se refere ao compromisso com reconhecimento do
outro, na acao de acolhé-lo em sua singularidade, suas dores, suas alegrias, seu jeito de viver,
sentir e estar na vida; estético porque estimula a criatividade para inventar estratégias que
contribuam para a dignificacdo da vida e para a construgdo da nossa propria humanidade nas
relacbes e encontros cotidianos; e politico por demandar compromisso coletivo de
envolvimento neste “estar com”, estimulando protagonismos e vida nos diversos encontros,
direito do cidaddo brasileiro e dever do estado. Sendo assim, 0 respeito as necessidades e
demandas dos usudrios, resolutividade, compromisso e uma acdo acolhedora, sdo tidas por
meio de atitude porosa e atenta as diversidades (OLIVEIRA, 2010).

Acolhimento ndo se limita a um espaco ou local, mas é uma postura ética. Ndo impde
hora ou profissional especifico para acolher, e sim requer compartilhamento de saberes,
angustias e invengdes, responsabilizacdo por “abrigar e agasalhar” o outro dentro de suas
necessidades, com responsabilidade e resolutividade. Desta forma facilmente diferenciamos
acolhimento de triagem, pois ele ndo é uma parte do processo e sim uma acdo de deve
acontecer em todos os locais e momentos, desde a hora em que usuario entra no servico de
salde até o momento em que ele sai com sua queixa atendida ou encaminhado com
responsabilizacdo para outro setor (BRASIL, 2006).

O acolhimento esta evidente em todos os encontros da vida, mesmo quando pouco

notamos ou nos implicamos com ele. Segundo o Ministério da Saude (2006, p. 8),

Os processos de “anestesia” de nossa escuta e de producdo de indiferenca diante do
outro, em relagdo as suas necessidades e diferencas, tém-nos produzido a enganosa
sensacdo de salvaguarda, de prote¢do do sofrimento. Entretanto, esses processos nos
mergulham no isolamento, entorpecem nossa sensibilidade e enfraquecem os lagos
coletivos mediante os quais se nutrem as forcas de invencdo e de resisténcia que
constroem nossa propria humanidade. Pois a vida ndo € o que se passa apenas em
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cada um dos sujeitos, mas principalmente 0 que se passa entre 0s sujeitos, nos
vinculos que constroem e que 0s constroem como poténcia de afetar e ser afetado.

O momento de encontro entre trabalhador da satde e usuério tem potencial de afetar um
ao outro, e isto acontece pela intensidade circulando entre as relagfes que se formam entre os
dois corpos, entendendo-se por corpo, sujeitos em acdo como trabalhador e usuério, ou
trabalhador e trabalhador, mas ressaltando estes corpos cada um com suas normas, saberes e
instrumentos que se configuram no cenério do cuidado em saude. O afeto existente na relagdo
entre trabalhador e usuério é capaz de causar tanto a satisfacdo e alegria quanto tristeza. E a
forma de cuidar do sujeito sera diretamente influenciada por este afetamento (FRANCO,
MERHY, 2013).

2.3 Singularidades e subjetividades na area da saude

Segundo Camillo e Maorino (2012), a escuta sensivel do profissional de enfermagem
proporciona ao usuario a sensacao de ser entendido, pois 0 usuario associa ser escutado com
sentir-se compreendido. A atitude de escutar com disponibilidade e de aprender a escutar até o
final sem concordar ou discordar de imediato € uma postura de respeito ao outro. Sendo
assim, é essencial desenvolver habilidades ndo s6 no agir, mas também no escutar e no sentir.
Se a funcdo da enfermagem € o cuidado ao ser humano vale salientar a complexidade humana
e focar no desafio da compreensao e respeito ao outro.

Segundo Franco e Merhy (2013, p. 4),

No caso especifico da salde, as conexdes entre os diversos processos de trabalho,
que se realizam entre trabalhadores-trabalhadores e trabalhadores-usuérios podem
formar um campo energético, invisivel, que funciona em fluxos circulantes
envolvendo o cuidado em ato, e configuram assim “linhas de vida”, ou por outro
lado, “linhas de morte”, conforme o encontro trabalhador-usuario produza
acolhimento, vinculo, autonomia, satisfacdo, ou, um modo de agir que se manifesta
de modo sumaério, burocratico, vai produzir heteronomia, insatisfagdo. Assim,
dependendo da situacéo existente ha um aumento ou reducédo da poténcia de agir.

Um importante influenciador na area da satde é o paradigma cartesiano que é pautado
no modelo biomédico, onde é imperativa a priorizacdo das questfes bioldgicas, deixando de
valorizar a interferéncia de outros fatores psicoemocionais e socioambientais no processo
salde-doenca. Dentro disso, a enfermagem ao trabalhar com este modelo, fragmenta a
assisténcia e deixa de realizar o cuidado ao individuo de forma integral (CAMILLO,

MAORINO, 2012).
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O advento do SUS foi um acontecimento que gerou grande impacto no conceito de
salde, no direito a assisténcia, relacionando o dia-a-dia dos servicos de saude a ideia de
cidadania. Ofereceu também uma nova visdo destes servicos, onde as praticas sdo
multiprofissionais, e o cuidado é construido em relacdo ao outro, seja um trabalhador ou um
usuério. Sendo assim, o SUS foi um acontecimento de grande impacto, capaz de disparar
processos de subjetivacdo, isto é, producdo coletiva de novas subjetividades (FRANCO,
MEHRY, 2013). Estas novas subjetividades sugerem que processo de trabalho em salde seja
analisado e revisto.

Merhy e Feuerwerker (2009) conceituam de trabalho morto todos os produtos-meio que
estdo envolvidos no processo e que sdo resultados de um trabalho humano realizado
anteriormente (as ferramentas, por exemplo, que ndo existiam antes serem produzidas, mas
gue num novo processo de trabalho ja estdo disponibilizadas). Chama-se de trabalho vivo em
ato o trabalho criador, que permite a criacdo de um novo produto. O individuo, no processo de
trabalho, pode usar com alguma autonomia os instrumentos que ja estdo disponibilizados e
essa autonomia € marcada pela acdo do seu trabalho vivo em ato sobre o que lhe é ofertado
como trabalho morto e as finalidades que pretende alcancar.

O processo de trabalho na saide como qualquer outro, sdo acbes produtivas, pois
modificam algo e produzem algo novo. Sendo assim, constituem trabalho porque buscam
efeitos, procuram alterar um estado de situacdes estabelecidas como necessidades. Desta
forma, as acbes de salde, além de serem orientadas pelos saberes cientificos, sdo também
constituidas por meio de sua finalidade social, que é construida historicamente (MERHY,
FEUERWERKER, 2009).

Com isso, 0s autores trazem a teoria da “caixa de ferramentas tecnoldgicas” que
segundo eles sdo utilizadas no encontro entre o profissional de salde e do usuario. Dentre
essas ferramentas estariam os saberes e as tecnologias materiais e imateriais que fazem
sentido de acordo com o lugar que ocupam neste encontro. Sendo assim, existiriam trés tipos
de ferramentas: uma relacionada aos procedimentos (diagndsticos e tratamento), outra aos
saberes e outra as relacGes trabalhador-usuario, cada uma delas se referindo a processos de
trabalho singulares relacionados a certos tipos de produtos (MERHY, FEUERWERKER,
2009).

A primeira caixa € que prioriza e proporciona a utilizacdo do estetoscopio, o endoscopio
e demais equipamentos que permitem examinar dados fisicos, exames laboratoriais e de

imagem, que sdo precisos para 0 pensamento clinico e também os equipamentos e



13

medicamentos usados nas terapéuticas. Essas sdo chamadas de tecnologias duras (MERHY,
FEUERWERKER, 2009).

A segunda caixa de ferramentas possibilita o olhar o profissional sobre o usuario,
como sujeito de sua acdo, em um processo de consideracdo do seu mundo e de suas
necessidades de salde por meio de certo ponto de vista. Essa visdo é formada baseada em
alguns saberes bem definidos (trabalho morto, pois foi produzido anteriormente), como por
exemplo, a clinica e a epidemiologia, mas no momento da acao, o profissional de salde, por
meio do seu trabalho vivo em ato na interagdo com o usuario, existe uma mediacédo criada ao
raciocinio clinico. Assim, acaba existindo uma mistura entre a dureza do olhar armado e do
pensamento estruturado com a leveza exigida pelo usuario. Neste momento os produtos da
primeira caixa de ferramentas ganham significados como atos de saude. Essa caixa entdo 0s
autores chamam de tecnologias leve-duras (MERHY, FEUERWERKER, 2009).

A terceira caixa de ferramentas é a que trata das relacfes que permeiam os encontros
do trabalhador com o usuério por meio de escuta, do interesse, da construcdo de vinculos, da
confianca; E a que permite captar a singularidade, o contexto, a forma de viver certas
situacbes por parte do usuario, enriquecendo e ampliando o raciocinio do profissional de

satde. Segundo Merhy e Feuerwerker (2009, p. 6-7):

E nesse territorio que a ética do exercicio profissional e os saberes sobre a relagio
médico-paciente adquirem importancia, evidenciando a relevancia do trabalho vivo
do médico nesse momento. E também neste territorio — das relagdes, do encontro, de
trabalho vivo em ato — que o usuario tem maiores possibilidades de atuar, de
interagir, de imprimir sua marca, de também afetar. As tecnologias envolvidas na
producdo desse encontro chamamos leve.

O acolhimento se configura como tecnologia leve, ou seja, permeia as relacbes entre
trabalhadores e usuarios, nas formas de escuta, nas maneiras de lidar com o imprevisto, na
construcdo de vinculos, na sensibilidade do profissional de saude, que influencia diretamente
as tecnologias duras e leve-duras. Sendo assim, pode ajudar a melhorar os vinculos
terapéuticos com o0s usudrios, até mesmo quando eles procuram a unidade de saude fora do

horéario das atividades programadas ou agendadas (BRASIL, 2011).

2.4 A formagéo profissional como geradora de intervengdes criativas em saude

Existem certos fatores que interferem na humanizacdo da assisténcia a saude. Uma

pesquisa realizada em Santa Maria (RS) no ano de 2012 constatou que ainda existem falhas na
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formacdo académica no que compete & humanizacdo como objeto de estudo nos cursos de
graduacdo, de maneira que a parte humana da assisténcia é trazida desarticuladamente com a
realidade da saude no pais (LAZZARI, JACOBS, JUNG, 2013).

Segundo estes autores, o processo de formacéo de profissionais precisa ser analisado,
pois ainda sdo voltados para o aprendizado técnico e racional e, algumas vezes até
isoladamente do exercicio da critica, da criatividade e da sensibilidade. Sendo assim, 0s
profissionais podem sentir-se impotentes quanto ao seu fazer, retardando a humanizacéao
enquanto filosofia dentro das organizacBes de salde. E preciso que os significados de
humanizacdo sejam compreendidos de maneira profunda nas instituicbes de ensino, para que
se possa assistir de forma humanizada. Para a formagdo de um profissional generalista
baseado nos conceitos da humanizacao, é necessaria uma visao critica e holistica, ao invés de
formar apenas para o cuidado curativo e tecnicista. (LAZZARI, JACOBS, JUNG, 2013)

Segundo Barbosa et al. (2013), alunos de enfermagem e medicina ndo se percebem
preparados para os desafios do dia-a-dia dos servigcos de salde como escutar e acolher o
sofrimento do usuario pois as praticas cotidianas sdo voltadas para o conhecimento técnico e
objetivo em detrimento das praticas humanistas. Estes autores ainda indicam que existe a
necessidade de uma articulacdo das ciéncias humanas com a &rea da satde a fim de gerar uma
melhor compreensdo das singularidades do usuério, de sua forma de adoecer e de ver a
doenca.

O afastamento das préticas curriculares criativas e humanizadas pode ser considerado
um grande obstaculo na formacao, pois reflete diretamente na qualidade das acGes de saude,
pois os alunos de hoje serdo os profissionais de amanhd, e os valores éticos e humanos
adquiridos na graduacdo muitas vezes sdo perpetuados. Além disso, a capacidade de lidar com
0 imprevisto precisa ser trabalhada desde os primeiros passos da formacao profissional por
que esta é a caracteristica da vida humana e grande realidade dos servicos de saude.

A inclusdo de conceitos relativos aos aspectos psicoldgicos, sociolégicos e
antropolégicos nos curriculos da area da saude faria com que a humanizacao fosse repensada
de forma recorrente dentro da formacdo profissional, pois 0s conhecimentos sobre a natureza
humana e o desenvolvimento de atitudes de valorizagcdo do individuo sdo essenciais para a
humanizacdo (LAZZARI, JACOBS, JUNG, 2013).

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) implementada pelo Ministério da Saude
(MS) em 2003 é uma politica pablica que transversaliza diferentes a¢Ges e instancias do SUS.
Ainda assim, conforme Almeida e Chaves (2013), a tematica da humanizacdo ndo recebe

devida énfase dentro das universidades, pois mesmo estando inclusa nos curriculos dos cursos
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de graduacdo ndo é apresentada em sua totalidade no referencial tedrico das disciplinas,
caracterizando como uma intencionalidade ambigua de discussdo deste assunto dentro das
materias estudadas.

E importante a adocéo da filosofia do cuidado humanizado para que os estudantes se
familiarizem com maneira de cuidar e desenvolvam préticas humanizadoras, ndo somente na
vivéncia académica, mas também futuramente no seu dia-a-dia de trabalho.

Outro importante fomentador de praticas humanizadas séo as atividades de Educacgéo
Permanente em Saude (EPS). Estas a¢des sdo voltadas para aprendizagem no trabalho onde o
fazer e o ensinar se integram como objetivo de transformar préticas cotidianas, melhorar a
qualidade da assisténcia, responsabilizar a equipe de saude, e melhorar as relagdes. A Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) foi criada em 2004 e atualizada em
2007, como estratégia para formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores (BRASIL, 2013).

Conforme Peres, Silva e Barba (2016), a resisténcia para compreensdo das pessoas
acerca da EPS sdo empecilhos para sua implementacéo. Pois se os trabalhadores e gestores
ndo entenderem a necessidade da EPS e ndo tiverem conhecimento da politica que a

fundamenta, ela ndo sera colocada em pratica nos servigos de salde.
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3 METODOLOGIA

A metodologia é entendida como o caminho do pensamento e pratica exercida na
abordagem da realidade. Sendo assim, a metodologia tem um lugar central dentro das teorias.
Fazem parte da metodologia as concepgdes tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas que
permitem a construcdo de uma realidade e o potencial criativo do pesquisador (MINAYO,
2001).

3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo de caso com abordagem qualitativa. Foi realizada a observagéo
em uma equipe de salde de uma Estratégia de Saude da Familia (ESF) e entrevistas
individuais com os trabalhadores deste servi¢co, em um municipio do interior do Rio Grande
do Sul. A partir dos dados coletados neste servico de saude realizou-se uma avaliacdo com
enfoque qualitativo buscando discorrer acerca das evidéncias da pesquisa.

O estudo de caso € um modelo de pesquisa largamente usado nas ciéncias biomédicas e
sociais (GIL, 2002). Pode ser determinado como um estudo de caso de uma entidade
previamente definida, de uma instituicdo, de um sistema educativo, de uma pessoa, ou de uma
unidade social. Tem como destino desvendar complexamente a forma e o motivo de alguma
situacdo que se presume ser Unica. O investigador tem a intencdo de manifestar a forma como
ele percebe certo fendmeno, mas sem interceder sobre o objeto a ser estudado (FONSECA,
2002).

Para Minayo (2014), a pesquisa qualitativa é usada no estudo da histéria, das relacdes e
das opinides, produtos das interpretacdes que os humanos fazem de como vivem, constroem
suas crencas e pensam. Este tipo de abordagem é melhor empregada nas investigacdes de
grupos segmentos delimitados e focalizados, de historias sociais pela visdo dos autores, de
relacfes e para analise de discursos e documentos. Esse método permite desvelar pesquisas
sociais ainda pouco estudadas acerca de grupos particulares e propicia a construcao de novas

abordagens, reviséo e criagdo de novos conceitos e de categorias durante a investigacao.

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma Estratégia de Saude da Familia ligada a Secretaria de

Salde de um municipio do interior do Rio Grande do Sul. A escolha do local do estudo
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ocorreu por critério intencional, levando em consideracdo o fato da pesquisadora néo ter tido
atuacdo prévia no local como campo de aula pratica durante o periodo de graduacdo. Esta
circunstancia pode vir a favorecer a neutralidade da pesquisa.

Esta unidade de salde esta localizada em area urbana, em um bairro periférico da
cidade e foi inaugurada ha 11 anos. A ESF atende a cerca de 4500 pessoas adstritas, em 950
familias, divididas em seis microéreas. A média mensal € de 973 atendimentos, contando com

11 profissionais de saude.

3.3 Sujeitos da pesquisa

A populacdo de amostra da pesquisa foram trabalhadores da equipe de Estratégia de
Saude da Familia, que poderiam estar realizando acolhimento, e buscou abranger até duas
Agentes Comunitarias de Saude (ACS), duas técnicas de enfermagem, uma enfermeira e uma
meédica, totalizando seis sujeitos. A escolha das ACS deu-se pela disponibilidade em
permanecer dentro da ESF no periodo de observacdo da pesquisa. Os critérios de incluséo
destes sujeitos na pesquisa foram: estar trabalhando no servico durante o periodo de coleta de
dados, bem como aceitar assinar o termo de consentimento livre e esclarecido previsto na
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Salde. Respeitando o
critério da presenca no servico no periodo da coleta de dados, aconteceu a substituicdo de uma

técnica de enfermagem, que estava de férias, por uma dentista.

3.4 Procedimentos éticos

Este estudo foi realizado em conformidade com a resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, que trata de aspectos éticos de pesquisas envolvendo seres humanos. O
projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNISC,
sob o protocolo n® 1876565/16 (ANEXO A).

No primeiro momento o projeto foi encaminhado a Secretaria Municipal de Salde para
solicitagdo de autorizagio para este estudo monografico (APENDICES A, B). Posteriormente
foi encaminhado para apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Santa
Cruz do Sul, e com o parecer positivo deste 6rgao foi realizado o contato com o local da
pesquisa e iniciado a coleta dos dados.

A populagdo de amostra do estudo foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (APENDICE C), de acordo com ética necessaria nas pesquisas na area da satde.
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Este documento visa garantir o anonimato e a seguranca dos participantes, bem como explicar
0s objetivos da pesquisa e deixa-los cientes de sua total liberdade em participar ou ndo do
estudo, podendo tambeém retirar sua participacdo a qualquer momento. Esta pesquisa nédo
oferece nenhum tipo de risco aos participantes.

Segundo Marques Filho (2011), o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
€ um dos itens obrigatorios nos protocolos de pesquisas que envolvem seres humanos. O
regulamento que recomenda seu uso € recente na histdria da satde, sendo que o primeiro
documento oficial que determinou a necessidade do TCLE do sujeito de pesquisa foi o
Cddigo de Nuremberg em 1947. A partir disso, todas as regulamentacGes seguintes tiveram a
obrigatoriedade do consentimento informado.

O TCLE foi assinado pelo responsavel da pesquisa e por cada sujeito, em duas vias de
igual teor sendo que uma via ficou com a pesquisadora e a outra com o sujeito da pesquisa.
ApoOs estas assinaturas a pesquisadora realizou combinados sobre as datas e horérios para a
coleta dos dados no local da pesquisa com o publico alvo.

Os sujeitos neste estudo foram citados na versdo final como E1, E2, E3, e assim
consecutivamente para cada entrevistado, com o intuito de garantir a privacidade dos

profissionais participantes.

3.5 Instrumento para coleta de dados

Para a coleta de dados foi realizada entrevista semiestruturada com perguntas abertas a
populacdo de amostra (APENDICE D), e também observacéo sistematica ndo participativa,
que inicialmente idealizava-se realizar durante duas semanas em turnos alternados, porém
com o regime de turno Unico da gestdo municipal optou-se por realizar no periodo de uma
semana em turno integral (APENDICE E).

3.6 Procedimentos metodoldgicos

Nesta pesquisa realizou-se uma observacdo sistematica e ndo participante. Segundo
Marconi e Lakatos (2003), na observacdo sistemética, as técnicas previstas ndo devem ser
padronizadas e nem rigidas demais, levando em consideragdo que 0s objetivos e objetos da
investigagcdo podem ser muito distintos. Esta deve ser bem planejada e sistematizada. O
observador deve ser objetivo, reconhecer possiveis erros e eliminar sua influéncia sobre o que
vé ou recolhe, podendo utilizar instrumentos como quadros, escalas, anotagdes e dispositivos

mecanicos na coleta de dados.
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A observacdo ndo participante embora seja consciente, dirigida e ordenada para um fim
determinado, 0 pesquisador presencia os fatos, mas permanece neutro ndo interferindo no
curso das situacOes, fazendo mais o papel de espectador. Por isso esta modalidade de
observacao também é conhecida como passiva (MARCONI, LAKATOS, 2003).

Em relacdo a entrevista semiestruturada, segundo Manzini (2004), nas questfes que se
referem ao planejamento da coleta de dados estd a necessidade do planejamento das questdes
visando alcancar os objetivos da pesquisa. Faz- se necessario que um roteiro de entrevista,
com sequéncia adequada e com realizacdo do projeto piloto para adequar o roteiro e
linguagem.

Segundo Manzini (2012), o projeto piloto, no caso do questionario semiestruturado,
possibilita ajustes em relacdo aos objetivos, adequar a linguagem, ter nogdo do tempo que sera
utilizado para aplicacdo do roteiro e organizacdao dos dados. Deve ser aplicado a duas ou trés
pessoas que ndo irdo participar da pesquisa principal, mas que tenham caracteristicas
parecidas a populacdo de amostra da pesquisa. Também pode ser Util para treinar ou criar
confianca no pesquisador inexperiente para coletar seus dados sem ficar muito dependente do
roteiro. Durante a elaboracdo deste projeto de pesquisa foi aplicado o roteiro de entrevista

semiestruturada piloto e realizada as adequacGes necessarias.

3.7 Analise de dados

A andlise dos dados da pesquisa foi feita através da Analise de Contetdo. Segundo
Bardin (1977), citado por Campos (2004, p. 612), este método ainda pode ser considerado
“um conjunto de técnicas de andlises das comunicagdes, que utiliza procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens”, sendo um método
largamente usado nas pesquisas qualitativas. Este autor ainda se refere as categorias como
grandes enunciados que englobam um quantitativo viavel de temas que tenham relacdo entre
si, expressando significados relevantes de acordo com 0s objetivos do estudo e propiciando
novas reflexdes dos temas propostos.

Os dados coletados foram divididos em trés categorias sendo a primeira subdividida
em duas subcategorias de acordo com o conteddo da transcricdo das entrevistas e da
observacao, sendo elas: Acolhimento realizado na ESF: Politica Nacional de Humanizacao e
Fluxograma do Acolhimento na Unidade; Necessidade de saude da populacdo na visdo da

equipe; e Resolutividade no servico de salde através do acolhimento.
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4 ANALISE DOS DADOS

4.1 Caracterizacao dos sujeitos

Participaram da pesquisa seis membros da equipe de uma Estratégia de Salde da
Familia de um municipio do interior do Rio Grande do Sul, sendo eles: uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, uma médica, uma dentista e duas agentes comunitarias de satde. Esta
ESF esta localizada em um bairro com padrdo socioecondmico baixo, proximo ao centro da
cidade, e atende cerca 950 familias em seis microareas tendo uma média de 46 atendimentos
por dia.

As entrevistadas sdo todas do sexo feminino, com idades entre 29 e 65 anos. O tempo
de servico no local variou de quatro meses a oito anos entre os sujeitos (Quadro 1). Das seis
participantes apenas uma delas ingressou no servigo por meio de contrato e as demais

ingressaram por aprovacao em concurso publico.

Quadro 1 - Caracterizagao dos sujeitos

Profissdo Idade Tempo de servi¢o na unidade
E1 | Ag. Comunitaria de saude 39 anos 1,5 anos
E2 | Ag. Comunitaria de satde 40 anos 1,5 anos
E3 | Téc. Enfermagem 65 anos 4 meses
E4 | Médica 29 anos 8 meses
E5 | Dentista 41 anos 8 anos
E6 | Enfermeira 30 anos 2,5 anos

Fonte: Dados da pesquisa (2017).

4.2 Acolhimento realizado na ESF

A observacdo da rotina da unidade ocorreu durante uma semana, de segunda a sexta, em
turno integral (regime municipal de turno Unico), das 8h as 14h. Neste periodo foram
observados alguns detalhes da organizacao do trabalho da equipe.

A realizacdo do acolhimento na unidade observada acontece de uma forma que diverge,
em partes, com a compreensdo do Ministério da Saude na Politica Nacional de Humanizagéo,
onde o acolhimento é base do contrato entre 0s sujeitos que cuidam e 0s que sdo cuidados na
producéo do cuidado compartilhado. De acordo com a PNH, acolher é o que abre e sustenta

0S processos de cuidar, sendo que acolher ndo significa apenas interagir a partir do aceitar
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aquilo que o outro traz, mas a partir disso produzir desvios, movimentos que permitam
reposicionamentos e producdo de novas atitudes (BRASIL, 2010).

Observou-se que o acolhimento geralmente é legitimado pela equipe quando € realizado
dentro da unidade no horario esperado e pelo profissional de nivel superior (enfermeira)
seguida de conduta da medica. N&o atendendo estes quesitos e ndo havendo sintoma clinico
importante, muitas vezes, é considerado que o usuario foi até a unidade sem nenhuma
necessidade para o “acolhimento”. Existe ainda no local uma sala especifica destinada ao
acolhimento. Muitas vezes o que é visto pela equipe como acolhimento, € na verdade uma
rpida triagem seguida ou ndo de prescricdo de tratamento farmacoldgico para sinais e
sintomas mensuraveis que 0s usuarios venham a apresentar.

Segundo Brasil (2011), a préatica do acolhimento ndo pode se associar exclusivamente a
triagem para atendimento médico. Para tanto € fundamental aumentar a capacidade clinica dos
trabalhadores de escutar de forma ampliada melhorando a avaliagdo dos riscos e
vulnerabilidades dos usuérios e realizar as intervengdes que forem necessarias. O acolhimento
muitas vezes se revela mais nas praticas cotidianas do que no discurso sobre ele.

Pensando no acolhimento como uma postura profissional, ndo seria necessario ter um
local reservado na unidade para seu acontecimento, pois poderia dar-se em qualquer lugar, ou
em qualquer atendimento, até mesmo na rua ou no domicilio desde que sejam respeitadas as
necessidades de privacidade dos sujeitos. Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2010), o
acolhimento ndo se trata apenas de um espaco ou local e sim de uma postura ética, pois nao
designa horario ou profissional especifico para realiza-lo e é pautado no dialogo horizontal
entre profissional e usuério, na troca de saberes, dentro da logica de “abrigar e agasalhar” o
outro em suas necessidades com responsabilidade e resolutividade. Sendo assim, acolhimento
é facilmente diferenciado da triagem, pois € mais do que uma parte do processo devendo
acontecer em todos os locais e momentos do servico de salde.

Nas abordagens onde o foco € a doenca e ndo o sujeito e suas necessidades, o objetivo
principal é o repasse dos problemas. Evidencia-se desta forma a questdo do acesso aos
servicos de salde que geralmente sdo gerenciados por meio de filas por ordem de chegada,
sem avaliacdo de risco ou de grau de sofrimento (BRASIL, 2010). Na unidade observada

acontece certa organizacgéo de trabalho, onde se prioriza alguns tipos de atendimento:

“Geralmente quando ndo tava, guando esse acolhimento, essa triagem néo tava sendo

feito muito certinho, logo que eu cheguei assim, ai vinha tudo que é tipo de queixa ta...” (E4)
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A avaliacdo inicial é de grande importancia por se tratar de um momento que define néo
apenas a urgéncia, mas a necessidade do atendimento. Na avaliacdo de riscos existe a
necessidade de estar atento ao grau de sofrimento fisico e psiquico que o usuario esteja
apresentando porque muitas vezes, embora ele ndo apresente sinais visiveis de problemas
fisicos, mas importante sofrimento mental isso pode ser indicio de necessidade de
atendimento com maior brevidade do que outras pessoas que parecam estar mais necessitadas
(BRASIL, 2010).

Segundo a Cartilha sobre acolhimento da PNH/MS (BRASIL, 2010, p. 25),

O acolhimento como dispositivo técnico-assistencial permite a reflexdo e a mudanga dos
modos de operar a assisténcia, pois questiona as relagdes clinicas no trabalho em sadde, os
modelos de atencéo e gestdo e as relagBes de acesso aos servigos. Na avaliacéo de risco e de

vulnerabilidade, ndo podem ser desconsideradas as percepcfes do usudrio (e de sua rede
social) acerca do seu processo de adoecimento.

“.. passamos por algumas capacitacoes que era a médica da unidade que, a gente
pegou as patologias mais comuns do dia a dia e ela nos capacitou como deveria ser 0
atendimento né [...] todos os dias a gente trabalha com acolhimento e a orientagdo é ndo

mandar nenhum paciente embora, atender todo mundo . (E6)

Podemos perceber, um movimento da equipe com intencdo de melhorar a capacidade de
escuta ampliada. Este movimento é muito valido desde que ndo seja totalmente voltado para
as questdes objetivas e aconteca a valorizacdo da escuta qualificada e sensivel bem como dos
determinantes sociais da saude. Na unidade de salde em questdo evidenciamos que o
acolhimento, algumas vezes, ¢ tido como um “procedimento” necessario para alcancar a
consulta médica que esta voltada ao atendimento da doenca instalada. Esta forma de “acolher”
sugere a prevaléncia das questBes clinicas e do conhecimento técnico em detrimento do

reconhecimento da subjetividade do processo de adoecimento.

4.2.1 Fluxograma do Acolhimento na Unidade

Ao serem questionados sobre uma rotina ou fluxograma estabelecido para realizar o
acolhimento percebeu-se que ndo existe um fluxograma por escrito sobre a rotina do
acolhimento, porém existe um roteiro internalizado pela equipe onde, o técnico de

enfermagem recebe e verifica os sinais vitais, encaminha para a enfermeira que faz uma
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escuta breve e quando necessério e leva o caso para a médica a fim de obter prescricdo de
medicacdes e exames.
Neste sutil fluxo que o acolhimento adquiriu na unidade pode-se perceber que ele tomou

uma forma que propicia a objetivacéo das escutas e condutas profissionais.

“A gente atende la na frente né, vé qual é, que que precisa, qual é o problema,
dependendo o técnico atende, se o técnico... de repente ele pode passar pra enfermeira e a

enfermeira passa pra médica né...” (E1)

Observou-se na unidade que a equipe trabalha dentro da proposta de “atender” todas as
pessoas que chegam na unidade durante o dia. A duvida é se este atendimento abrange o
sujeito dentro de seu contexto sociocultural e seu grau de sofrimento, ou apenas 0s sinais e
sintomas de uma condicéo clinica. No caso de ser a segunda opcdo, existiria a prevaléncia de
préticas biologicistas em detrimento da pratica do acolhimento dentro da esséncia da palavra.

4.2.2 A Politica Nacional de Humanizacéo

A PNH existe desde 2003, sendo uma politica transversal que busca reafirmar os
principios dos SUS. As diretrizes da PNH séo: acolhimento, cogestdo ou gestdo participativa,
ambiéncia, clinica ampliada, defesa dos direitos do usuario, fomento de grupalidades,
coletivos e redes, valorizacdo do trabalho e do trabalhador, constru¢cdo da memdria do SUS
que da certo (BRASIL, 2008).

As entrevistadas deste estudo, em sua maioria, tém pouco contato com a PNH e
relataram rasos conhecimentos sobre a politica. Algumas ndo souberam relatar algum item
que ela preconiza. Mesmo as que entendem um pouco do seu sentido tem dificuldade para
coloca-la em prética apresentando certa ambivaléncia. Quando questionadas sobre o que
conheciam da politica em questdo duas profissionais responderam o seguinte:

“S6 sei do acolhimento assim, que a gente andou estudando uns anos atras quando
comecou essa funcéo né, de colocarem o acolhimento como metodologia de trabalho, mas faz
muito tempo que eu ndo leio nada pra te dizer a verdade”. (E5)

“Eu acho bem interessante né. Vou te dizer a minha opinido que as vezes eu acho que a
teoria foge um pouco da pratica né. E um sonho se trabalhar com o que ta no papel ali, s6

que na pratica a gente tem que se adaptar muito com a nossa populacéo ne ”. (E6)
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O distanciamento da equipe em relagdo & PNH pode dificultar o acontecimento da
I6gica de trabalho dentro de suas diretrizes. Uma das solugdes para esta situacdo seria o
reconhecimento do problema a nivel de gestdo local e municipal e com isso a realizacdo de
acOes de educacdo permanente em salde com enfoque na abordagem da teméatica em questao.

O relato de uma experiéncia positiva em educacdo permanente em salde realizada em
um distrito da cidade Sao Paulo, trouxe novas possibilidades de didlogo na Atencéo Basica. A
acao aconteceu por meio de capacitacdes envolvendo trabalhadores, gestores e conselheiros
de todos os servigcos, com o objetivo de organizar e difundir praticas qualificadoras da
prestacdo das agdes ofertadas pelo SUS, buscando resolutividade e promovendo salde e
qualidade de vida aos cidaddos (COSTA et al., 2016).

4.3 Necessidades de satde da populacédo na visdo da equipe

Observou-se durante a investigacdo gue nesta unidade o acolhimento é bastante focado
em queixa e conduta havendo pouco espaco legitimado pela equipe como potencial na
producdo de salde para as questbes subjetivas trazidas pelos usuarios. O momento da
acolhida é bastante direcionado para a presenca ou ndo de sinais clinicos que indiquem a
suposta necessidade de atendimento. Segundo Sena et al. (2015), o direcionamento biomédico
e centralizador das préaticas de saude se fazem muito constantes na expectativa do usuario,
pois eles acreditam que medicagdes e consultas com especialistas sdo a resolucdo dos seus
problemas de saude.

A compreensdo sobre o acolhimento pelos usuarios é limitada a uma agdo pontual, que se
realiza isoladamente e sem compromissos de corresponsabilizacdo e producdo de vinculo.
Este entendimento de acolhimento diverge dos objetivos da proposta do acolhimento como
dispositivo da PNH (SENA et al., 2015). Além disso, facilita que o trabalho das esquipes de
salde se configure e continue acontecendo dentro deste paradigma.

Percebeu-se nesta pesquisa, durante a observacédo realizada, dificuldades envolvendo o
acolhimento e o vinculo entre os sujeitos que fazem o cuidado, havendo fragilidades na
integralidade e na corresponsabilizacdo. Neste acolhimento ou triagem que acontece na
unidade observada, o saber técnico é soberano e a escuta acaba sendo invertida onde o usuario
escuta o profissional, havendo pouco espago para dialogo e troca. Existe ainda uma nitida
contradicdo nas falas da equipe, onde a maioria das entrevistadas percebe a presenca de

questdes sociais, familiares, psicoldgicas e espirituais nos usuarios, mas nao as valorizam.
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Quando questionados sobre o que valorizam na escuta ao usuario a maioria dos profissionais
responderam que focam na queixa principal, sinais e sintomas. Até mencionam que existem
0s casos “sO querem atencao” ou “¢€ sO conversar’, porém estes sdo vistos como secundarios
para receberem importancia.

A Atencdo Priméaria em Saude busca ultrapassar o foco da doenca, desempenhando
acoes que visam integrar a prevencdo e a cura. Ainda assim podemos encontrar posturas que

contradizem este objetivo:

“Eu me detenho na queixa principal, porque sendo se tu comegar a ouvir e contentar
naquele momento todas as queixas, tu ndo atende mais ninguém no dia. Entéo o principal € a
queixa principal. O que é o motivo dele ter vindo na unidade aquele dia dai depois ai a gente

pensa no restante. E queixa e conduta...” (E5)

Existe o reconhecimento das questdes socio-familiares como influenciadoras no
processo salde-doenca, mesmo ainda estando pouco clara a necessidade de abordagem e

intervencdo neste ambito:

“Falando de saude né, tempo de sintoma, historia de doencas prévias, o contexto
familiar ajuda bastante porque as vezes a gente tem paciente que vem aqui toda semana com
uma dor diferente, mas ai a gente vai mais a fundo e descobre que essa pessoa ta com a...
filha foi embora ou o filho foi preso que é muito comum, ai a gente vé que néo é tanto a dor ”.
(E6)

Segundo Lazzari, Jacobs e Jung (2013), ndo existem regras fixadas para a realizacdo da
humanizacdo, pois se trata de um processo amplo e de carater subjetivo, que envolve as
formas diferenciadas com que cada usudrio vivencia o processo salde/ doenca. Sendo assim
cabe ao profissional de saide compreender este fato e zelar pela dignidade do individuo a ser
cuidado. A comunicacdo é um instrumento fundamental na humanizacdo, pois o didlogo é
uma estratégia de aproximagdo com o usuario. Por meio da escuta sensivel o profissional tem

a chance de acolher o individuo e construir vinculo.
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4.4 Resolutividade no Servigo de Saude atraves do Acolhimento

Observou-se que a equipe percebe a populacdo como bem atendida pelo fato de que os
usuarios passam por consulta médica na maioria das vezes em que se encontram debilitados
fisicamente. Relatam que apenas uma parte da populacao talvez nao esteja assistida dentro de
suas necessidades.

“Teve um tempo atras que a gente tinha os dias de acolhimento, que era vamos dizer,
duas vezes por semana ou uma vez por semana, ndo lembro mais que dia era... entdo a gente
notou que ndo tem como a gente estipular um dia pra acolhimento e o resto dos dias como é
que fica né?” (E2)

“Tem aquela porcentagem que reclama, que queria sabe, que enfim assim, eles tdo

sempre querendo mais sé que a gente nao consegue identificar o que mais né”. (E6)

Para obter resolutividade na Atencdo Bésica, € preciso tanto capacidade ampliada de
escuta e andlise, quanto opcOes de oferta para abordar a complexidade de sofrimentos que 0s
profissionais de salde sdo cotidianamente desafiados. Este talvez seja o desafio e a beleza do
trabalho nesta area, pois neste contexto o acolhimento se apresenta com grande relevancia e
centralidade (BRASIL, 2011).

O acolhimento é uma forma de atuar nos processos de trabalho em saude de forma a
atender a todos que procuram as unidades de satde, ouvindo seus pedidos com uma postura
acolhedora e dando respostas adequadas aos usuarios. Sendo assim, implica em realizar um
atendimento com responsabilizacdo e resolutividade e se for o caso, orientar o usuario e
familiares para continuidade do cuidado em outros servicos, sendo que isso demanda o
estabelecimento de articulagbes com esses servicos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos (OLIVEIRA, 2010).

Segundo Arantes, Shimizu e Merchan-Hamann (2016), os desafios para melhoria da
ESF sdo ligados a fatores complexos, sendo necessario grande empenho politico-institucional,
como financiamentos, formacdo de profissionais, gestdo de pessoal e acOes intersetoriais.
Também requerem o fortalecimento da ESF como porta de entrada preferencial e melhoria do
acesso aos outros niveis de atencdo a saude. Além disso, sdo muito importantes as acdes de
planejamento incluindo a participacdo social para organizar a modo de atencéo a realidade das
populaces, superando os processos de trabalho focados no modelo biomeédico. Outro desafio
para a garantia dos cuidados integrais é o alcance do equilibrio entre a abordagem individual

em tempo oportuno e a comunitaria para enfrentar os determinantes sociais.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foi possivel conhecer a organizacao de trabalho de uma equipe de salde da
familia em relagdo a préatica do acolhimento e ficou evidente a existéncia de uma limitagao da
compreensédo do potencial do acolhimento em gerar o cuidado. Esta limitagdo pode acarretar
em praticas deficientes de compromisso com a singularidade do outro, voltadas centralmente
para o foco da doenca. A realizacdo da escuta empatica e do acolhimento dentro da esséncia
do termo e do que é preconizado pela PNH é de grande importancia, pois instiga o
afastamento do paradigma cartesiano, sugerindo um foco integral ao usuario, produzindo
novas possibilidades de cuidado e construcdo de novas atitudes.

Entre os problemas identificados em relacdo as necessidades da populacéo, esta a pouca
relevancia da subjetividade do processo de adoecimento e dos determinantes sociais da salde
nas condutas da equipe de saude. A resolutividade da atencdo primaria depende tanto da
capacidade de escuta ampliada quanto de opcdes de oferta para as demandas que desafiam as
equipes no cotidiano de trabalho. Também é essencial que os profissionais conhegcam a rede
de salde e a rede socio assistencial em que estdo inseridos, a fim saber oferecer e encaminhar
seus usuarios com responsabilizacdo de todos os envolvidos.

Nos pontos positivos pode-se destacar 0 movimento da equipe em qualificar a escuta
ampliada por meio de capacita¢fes internas a fim de melhorar a resolutividade das acdes. A
busca constante por melhorias nos processos de trabalho é necessaria para que haja adequacao
com a demanda da popula¢do, embora na unidade de satde estudada neste trabalho, ainda ndo
estejam aparentes muitos incentivos da gestdo em educacdo permanente em saude.

Cabe destacar também o reconhecimento das fragilidades existentes na equipe pelos
préprios profissionais, por exemplo, o distanciamento da PNH. A equipe exerce seu trabalho
de forma distante da politica de humanizagdo com conhecimentos discretos acerca desta
tematica, porém é ciente deste problema. Neste item é possivel percebermos duas situacdes
que sdo interdependentes onde ao mesmo passo que identificamos uma fragilidade importante
a qual sugere uma logica de trabalho afastada da politica de humanizagdo, podemos vé-la
como instigadora de busca por qualificacao.

Acredita-se que a atuacdo do profissional na Atencdo Bésica é diretamente influenciada
desde a formacdo académica nos cursos da saude, pois isto ira refletir nos servigos prestados a

populacdo num futuro proximo. Sendo assim, a insercdo académica dos cursos da area da
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salde na ESF é de extrema importancia para promover vivéncias acerca da satde no local de
vida dos usuarios acontece.

Outro ponto de reflexdo é a configuracdo da produtividade dos servicos de salde, o que
pode implicar na transferéncia do foco da atencdo aos nimeros em prejuizo do foco as
pessoas, afetando a qualidade da assisténcia prestada. Também faz-se necessario que o
namero de profissionais das equipes seja coerente com a demanda existente.

E importante salientar que o presente estudo traz a realidade local de um servico de
ESF, sendo relevante a realizacdo de mais pesquisas nesta tematica em outras realidades do
SUS, com o intuito de ampliar a discussdo do assunto e tracar possiveis trajetos em beneficio
dos principios e diretrizes da PNH.
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APENDICE A - Carta de Aceite

g

1 108 V. T e ‘Bl
@‘ N , o s e

Santa Cruz do Sul, 18 de novembro de 2016.

Ao comité de ética em Pesquisa (CEP/UNISC)

Prezados senhores

Declaramos para os devidos fins conhecer o projeto de pesquisa intitulado ‘ESCUTA
REALIZADA PELA EQUIPE DE SAUDE: DISCUTINDO AS FORMAS DE ACOLHIMENTO',
desenvoivido pela académica Lillan Katiucia Muller, sob orientaghio da Prof* Enf* Dr* Aline
Femanda Fischborn, do curso de Enfermagem, da Universidade de Santa Cruz do Sul -
UNISC e autorizamos o desenvolvimento da pesquisa na unidade de sadde da Secretaria
Muniipal de Santa Cruz do Sul-RS, CNPJ 95440517/0001-08.

Informamos concordar com o parecer ético que Serd emitido pelo CEP/UNSIC,
conhecer e cumprir com a Resolugio do CNS 466/12 e demais Resolugdes Eticas Brasileiras.
Esta instituicio esta ciente das suas corresponsabilidades como instituigao coparticipante do
presente projeto de pesquisa e no seu compromisso do resguardo da seguranca e bem estar
dos sujeitos da pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria.

Atenciosamente

CLARISS
Diretora de AgBes e Programas de Salide
Secretaria Municipal de Salude de Santa Cruz do Sul

CLARIESA GOH! KE
Dirctorn e Acoos o
Programas e Saude
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APENDICE B - Oficio de solicitacio de pesquisa junto a instituicio

Santa Cruz do Sul, 18 de novembro de 2016

Sra Clarissa Gohlke,

Diretora de a¢Oes e programas da Secretaria Municipal de Satde de Santa Cruz do Sul

Cumprimentando-a cordialmente, solicitamos autorizagcdo para desenvolver um estudo
monogréfico, orientado pela Prof? Enfé Dr2 Aline Fernanda Fischborn, referente ao tema
“Escuta realizada pela equipe de satide: discutindo as formas de acolhimento”, que sera
o trabalho de concluséo do curso.

O objetivo é conhecer como uma equipe de Estratégia de Salde da Familia realiza o
acolhimento aos seus usudrios. Sera utilizado para a coleta de dados uma observacéao
sistematica ndo participante durante duas semanas, e entrevista semiestruturada a alguns
profissionais, aplicadas entre marco e abril de 2017. Fazem parte da populacdo de amostra
desta pesquisa Enfermeira, Médico, Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios de
Saude.

A palavra “acolhimento” vem do verbo acolher que segundo Delp (2004), significa
acolher, hospedar, receber, dar acolhida a, admitir, aceitar, ter em consideracdo, amparar-se
abrigar-se. Sendo assim a expressdo acolhimento dentro processo de trabalho na salde nao
deve afastar-se do sentido do termo. O acolhimento é também uma diretriz e um dispositivo
da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saude (MS), tendo entdo um
respaldo legal para sua pratica nos servicos de satde do Sistema Unico de Saude (SUS).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) surgiu como proposta do Ministério da Saude
para expandir a resolutividade da Atencdo Béasica por meio de olhar integral ao individuo e a
comunidade. As equipes de Salde da Familia sdo tidas como elo entre a comunidade e os
servicos de salde. Porém, para que essa relacdo ocorra é preciso que os profissionais estejam
atentos e dispostos a acolher as necessidades da populagéo adstrita.

Comprometemo-nos em manter o anonimato do municipio, da instituicdo e dos sujeitos,
garantindo que ndo terdo riscos e que serdo mantidos todos 0s preceitos éticos, legais,
estabelecidos pela Resolugéo 466/12, que regulamenta a pesquisa com seres humanos, durante
e apos o término do trabalho, respeitando valores culturais, morais, sociais, religiosos e éticos,

bem como os habitos e costumes.
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Assim, ap6s o seu consentimento formal, pretende-se encaminhar o projeto ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) para apreciacdo. Uma vez aprovado pelo CEP serd iniciado a
coleta de dados.

Salientamos, no entanto, que estaremos a disposicdo para esclarecer quaisquer davidas

que possam surgir.

Certos de sua compreensao, desde ja agradecem,

Atenciosamente,

Lilian Katiucia Muller Aline Fernanda Fischborn
Académica do Curso de Graduacéo Professora Orientadora

de Enfermagem — UNISC Pesquisadora Responsavel
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL - UNISC
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM E ODONTOLOGIA - DEO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Escuta realizada pela equipe de saude: discutindo as formas de acolhimento”

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) surgiu como proposta do Ministério da Salude
para expandir a resolutividade da Atencdo Bésica por meio de olhar integral ao individuo e a
comunidade. As equipes de Saude da Familia sdo tidas como elo entre a comunidade e 0s
servicos de salde. Porém, para que essa relacdo ocorra é preciso que os profissionais estejam
atentos para reais necessidades da populacgdo adstrita.

Os trabalhadores da salde sdo vistos como cuidadores. Cabe entdo destacar as
incumbéncias desse cuidar, pois é nitido que a pratica tecnicista, focada apenas na doenca,
ndo é resolutiva. Para prestar um cuidado integral ao individuo é de extrema importancia
valorizar suas subjetividades, vendo-o como um ser biopsicossocial e espiritual, e
enxergando-o para além das enfermidades. A capacidade de colocar-se no lugar do outro faz
com que o profissional possa escutar de forma sensivel e realmente acolher o sujeito em
sofrimento. Assim, a escuta qualificada reflete profundamente nos desfechos de saude e de
vida do individuo que ¢ acolhido. Sendo assim os objetivos deste estudo sdo:

- Conhecer como uma equipe de saude realiza o acolhimento aos usuérios do servico de
saude;

- Observar se as questdes subjetivas dos usuarios sdo acolhidas na unidade de saude;

- Identificar quais sdo as necessidades de salde dos usuarios na visao da equipe da ESF;

- Investigar a resolutividade da equipe de salde frente as necessidades destes usuarios.

Para tanto serd realizada observacdo da rotina de atendimentos do servi¢o durante o
periodo de duas semanas e também entrevista individual com os participantes da pesquisa por
meio de entrevista semiestruturada. O critério de selecdo do local deu-se por escolha
intencional, e desta populacdo de amostra pela busca de membros da equipe que poderiam
estar realizando acolhimento. N&o existe risco quimico, fisico, biologico, ergondmico ou
mecanico para 0 pesquisador nem para 0s entrevistados, sendo que a pesquisa preza pela

preservacdo do conforto e bem estar dos participantes. Entre os beneficios esperados desta
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pesquisa esta possibilidade de reflexdo das préaticas cotidianas, 0 que poderia acarretar em
beneficios para cuidadores e usuarios.

Os custeios desta pesquisa sdo inteiramente de responsabilidade do pesquisador, nao
havendo patrocinio de nenhuma natureza.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
minha participagdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada,
livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa, dos
procedimentos que serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das
alternativas as quais poderia ser submetido, todos acima listados.

Ademais, declaro que, quando for o caso, autorizo a utilizacdo de minha imagem e voz
de forma gratuita pelo pesquisador, em quaisquer meios de comunicacdo, para fins de
publicacdo e divulgacdo da pesquisa, desde que eu ndo possa ser identificado através desses
instrumentos (imagem e voz). Fui, igualmente, informado:

e da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer davida
acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa;

e da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuacdo de meu cuidado e tratamento;

e (da garantia de que nédo serei identificado quando da divulgagdo dos resultados e que as
informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente
projeto de pesquisa;

e do compromisso de proporcionar informagéo atualizada obtida durante o estudo, ainda que
esta possa afetar a minha vontade em continuar participando;

e da disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo, conforme estabelece a legislacéo,
caso existam danos a minha salde, diretamente causados por esta pesquisa;

e de que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

O Pesquisador Responsavel por este Projeto de Pesquisa é a Prof® Aline Fernanda
Fischborn e a Académica de Enfermagem Lilian Katiucia Muller (Fone: 51 99015166).

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o
voluntario da pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciacio do projeto pode ser
consultado, para fins de esclarecimento, através do telefone: 051 3717 7680.
Data__ /__ [

Nome e assinatura do Paciente ou VVoluntario

Nome e assinatura do responsavel pela obtengdo do presente consentimento
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APENDICE D - ENTREVISTA PARA COLETA DE DADOS
Orientanda: Lilian Katiucia Muller

Orientadora: Aline Fernanda Fischborn

Identificacao:

Funcéo: Idade:
Tempo de trabalho no servico: Vinculo:
1. Vocé realiza acolhimento?

( )sim ( )néo

Explique:

2. Vocé conhece a Politica Nacional da Humanizacao do Ministério da Saude?
( )sim ( )néo

Em caso afirmativo, fale sobre isto:

3. No momento do acolhimento, o que vocé acredita ser necessario saber sobre o
usuario?
4. Existe nesta unidade algum roteiro/fluxograma/protocolo para a realizacdo do

acolhimento?
( )sim ( )néo

Fale sobre isto:

5. Vocé poderia falar de algum caso (ou mais de um) de usuario que procura 0 Servico
repetidas vezes sem nenhuma causa/ doenca nitidamente esclarecida, mas vem ao ESF vaérias

vezes demandar atendimento?

6. No geral, 0s usuarios que vem ao ESF vdo embora com a sua demanda resolvida?

( )sim () ndo Fale sobre isto:
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APENDICE E — Roteiro para a observagao sistematica ndo participante

OBSERVACAO SISTEMATICA NAO PARTICIPANTE
Orientanda; Lilian Katiucia Muller

Orientadora: Aline Fernanda Fischborn

Observar se o acolhimento é realizado na unidade;

Conhecer quem faz o acolhimento;

Observar como é feito o acolhimento (quanto tempo se gasta nesta atividade etc);
Observar se existe na unidade um local reservado para esta pratica;

Investigar qual a fala da equipe sobre o0s usuérios;

Conhecer a percepcao da equipe em relacdo a escuta qualificada;

Observar o nivel de satisfacdo dos usuarios com o atendimento recebido.
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ANEXO A — Parecer de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

b SANTA CRUZ DO SUL

®) CEP  UnisC - UNIVERSIDADE DE GgEgforme
|| S

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Escuta realizada pela equipe de salde: discutindo as formas de acolhiments
Pesquisador: Alne Fernanda Fischbom

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 82B46216.2.0000.5343

Instituigdo Proponents: Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 1.876.585

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projets de pesguisa denominade “ESCUTA REALIZADA PELA EQUIPE DE SAUDE:
DISCUTINDO AS FORMAS DE ACOLHIMENTO", da académica LILIAM KATIUCIA MULLER, apresentado a
disciplina de Trabalhe de Conclusdo | do Curso de Enfermagem sob orentagio da prof. Aline Fernanda
Fischbomn. O projeto pretende conhecer como uma equipe de salde realiza o acolhimento aos usuarios do
semnvigo de sabde.

Orbjetivo da Pesquisa:

Oibjetivo geral

Conhecer como uma equipe de salde realiza o acolimento 305 usuanos do senigo de salide.

Objetvos especificos

- Observar se 35 guesties subjetivas dos usuanos sac acolhidas na unidade de saude;

- ldentficar quais 530 as necessidades de salde dos wsuarios na vis3o da equipe da ESF;

- Investigar a resolutividade da equipe de salde frents as necessidades destes usuarios

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N3o existe risco quimico, fisico, bioldgico, ergondmico OU Mecanico para o PesquUisador Nem para os
entrevistados, sendo que 3 pesquisa preza pela preservagio do conforto & bem estar dos

Enmderego: Av. Indspendéncia, p® 2293 -Bioco &, sala 03

Balro:  UniversEsng CEP: =g g15-500
UF: R Eunlsiplo: SANTA CSRLUZ DO SUL
Tedefoma: (51)3717-7680 E-maill: cepfiunkscor

Pigina [Vl da O3
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participanies.

Beneficios:

Entre o5 beneficios esperados desta pesquisa esta possibifidade de refiex3o das praticas cotidianas, o que
poderia acarretar em beneficios para cuidadores & usuarios, considerando que os resultados levantados
poderio ser utilizados para execugdo melhorias na saldde plblica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A Estratégia de Sawtde da Familia (ESF) surgiu como proposta do Ministério da Sadde para expandir a
resolutividade da Atengio Basica por meio de olhar integral ao individue e 3 comunidade. As equipes de
Salde da Familia sio tidas como elo entre a comunidade e os senvigos de sadde. Porém, para que essa
relagio ocoma @ preciso que os profissionais estejam atentos para reais necessidades de acolhida da
populagio adstrita. Com relagdo aos aspectos metodoldgicos, a pesquisa frata-se de um estudo de caso
com abordagem qualitativa onde serd realizada a observagao em uma equipe de salde de uma Estratégia
de Salde da Familia (ESF) e entrevistas individuais com os trabalhadores deste servigo, em um municipio
do interior do Rio Grande do Sul. A partir dos dados coletados neste senvigo de salde sera feito uma
avaliagio com enfoque qualitative buscando discomer acerca das evidéncias da pesquisa 0 estudo de caso
& um models de pesquisa largamente usado nas ciéncias biomedicas e sociais (GIL, 2002). A analise dos
dados da pesquisa sera feita através da analise de conteldo. A anilise de conteddo & um método
largamente usado nas pesgquisas gualitativas, podendo ser definida como um conjunts de técnicas de
pesquisa com objetive de buscar os objetivos do estudo. (CAMPOS, 2004).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

a)Projeto: esta presente & compleio. Atendendo plenaments as etapas de execugio.
BITCLE: esta presente e claro;

c)Folha de rosto: esta completa e devidamente assinada.

djDrcamento: esta presents & assumide.

e)Carta de aceite de institwizio parceira completa e devidamente assinada.
Recomendagdes:

Diefinir o universo da pesquisa e inserr na metzdologia como se deu essa escolha
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado sem pendéncias ou inadequagdes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Frojeto aprovado & em condigdes de ser executado.

Enmderego: Ay Indspendéncia, R 2293 -BioCo B, sak 503

Balro:  UniversEuno CEF. 25815200
UF: RS Huniksiplo: SANTA CRUZ DO ZUL
Tedefone: (51)3717-7680 E-maill: cepifuniscbr
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UNISC - UNIVERSIDADE DE PlobofForma
COMITEDE ETICA -
o ST SANTA CRUZ DO SUL asil
Conlinuacio do Pamecer 1 8T8 585
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaizo relacionados:
Tipo Documento Arguivg Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|FE_INFORMACCES_BASICAS_DO P | 07122016 Aceito
do Projeto ROJETO B36122 pdf 090832
Orcaments lianorcamento. pof OFM272016 |Aline Femanda Aceito
09:08:01 | Fischbom

TCLE ! Termos de | TCLE.pdf 021212016 |ANne Femanda Aceito

Azzentimentos | 22:12:1 Fischborm

Justificativa de

Auséncia

Projete Detalhade /  (PROJETO_DE_PESQUISA pdf 021272016 |Alne Femanda Aceito

Brochura 22:1143  |Fischbom

Investigador

Dedan:fau de DECLARACAD INSTITUICAD pdf 021272016 |Akne Femanda Aceito

Instituigao & 22:10:53  |Fischborn

Infrassirubura

Cronograma CRONOGRAMA pdf 02122016 |Alne Femanda Aceito
221031 |Fischborm

Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 02122016 |Alne Femanda Aceito
214728 |Fischborn

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Wao

SANTA CRUZ DO SUL, 20 de Dezembro de 2018

Assinado por:
Renato Nunes
{Coordenador)

Endersgo: Av. Indzpendéncia, n® 2253 -Bloco B, saks 203

Balro: UniversEsro
UF: RE
Tedefona: (51)3717-T6E0

Munkzipla:

CEF: 35.815-500
SANTA CRUZ DO BUL

E-mall:

cepifunisc br
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