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RESUMO

O acolhimento e o vinculo sdo atributos que pemmiteferir a integralidade nas
praticas dos profissionais de salde e por isso, s&mdo bastante estimulados nas
politicas e programas de saude, em busca de undiraemo de qualidade e
humanizado. O objetivo desse estudo foi analisgpeasepcdes dos profissionais de
saude e gestantes sobre integralidade da asssstéspecialmente no que se refere aos
atributos de acolhimento e vinculo. Trata-se de pesquisa qualitativa de natureza
exploratoria. Os dados foram obtidos por meio dé&eeistas semi-estruturadas,
realizadas com 29 profissionais e 10 gestantesrmidades de Saude da Familia do
Recife. A analise dos resultados deu-se apos #éfidagdo de unidades tematicas para
analise de conteudo, no qual, emergiram quatrgoass empiricas: Olhar e enxergar o
todo ou as partes, responsabilizacdo com acompamtarpré-natal, percepcdes sobre
o acolhimento e relacdo de afetividade como geeadeer vinculo. Na maioria das
entrevistas os profissionais de salude demonstratéizar-se da escuta e do diadlogo
para acolher as necessidades das gestantes eeplbescresolutividade. Entretanto,
em poucos discursos observou-se um cuidado fragoherd gestante, valorizando
apenas 0s aspectos biologicos. O vinculo foi aadoch relagdo afetiva que € criada e
firmada nos encontros entre profissional e gest&sia por sua vez, sente-se acolhida e
valoriza essa relacéo, afirmando que se senteaegoonfiante em compartilhar suas
necessidades. Evidenciou-se que, embora haja p@ @@ maioria dos profissionais
uma valorizagdo dos aspectos relacionais no cuidadgestante e o incentivo
governamental para que ocorra o acolhimento e Mdnms praticas de saude, a adesao
destes atributos ainda ndo é explorada em todouops&encial para favorecer a

reorientacdo do modelo assistencial na direcaatdgralidade do cuidado a gestante.

Palavras chaves: Integralidade, acolhimento, vinqure-natal



GONCALVES, Roberta Lima.Integrality Practise: Shelterig and Link in the
Treatment for Pregnant Women. 2009. Dissertatioasfer of Public Health) — Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacdo OswaldpRxoite, 2009.

ABSTRACT

The sheltering and the link are attributes thaivalus to infer the integrality in health
professional practical. Those characteristics Haeen largely stimulated in the policy
and programs in the health sector, looking for wvise with quality, that is lead by
humanitarians parameters. Besides, in Woman Hesgfibgifically in the gestational
period, we try, with sheltering and link, to supptite woman’s role rescue in her
pregnancy and of the autonomy to decisions andceboiThe aim of this study was to
analyze the perceptions of the health professithvaldo a prenatal about the assistance
integrality, especially in what concerns the shigiteand the link, as well as to analyze
these attributes in the pregnant perspective. & tgialitative research, of exploratory
nature. The data were obtain by semistructuredviiel®, made with 29 professionals
and 10 pregnant of the Family Health Unity of Recithe results analysis was made
after the identification of the thematic unitiehelresults showed points of approaches
in the narratives about the sheltering and linke Bheltering was often related to the
welcoming, listening attitude of the professioraid also by offering solutions to the
needs of the pregnant women; and few professidmade/ or have a different opinion.
The link was associated with emotional relationstrigated and held in the meetings
between professionals and pregnant women. As #fuh care during antenatal care,
the majority of the professionals use the prentia, to assist women in their needs;
and few of these have a limited view of the terrhjolv does not mean that it is not in
the everyday life. We noticed, in most intervievas, appreciation of the relational

aspects, specially sheltering, bond and accouittainilthe care of pregnant women.

Key words: Integrality, Commitment, bond, prenatal
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APRESENTACAO

Este estudo é resultado da minha inquietacdo ctamatica do acolhimento e
vinculo no cuidado a gestante, que permeou mirdjatdria profissional desde a
conclusdo do Curso de Enfermagem e Obstetricia Paigersidade Estadual da

Paraiba.

As primeiras reflexdes surgiram quando tive a apodade de atuar no cuidado
a gestante como enfermeira por quatro anos natégitaSalude da Familia (2001 —
2004), onde pude compreender que a procura dedtasyvico de saude, representava
além da busca por cuidados técnicos que garantiesgesfecho positivo da gestacao
para a mulher e para seu concepto. Mais que igtafisava uma busca para atender as
necessidades e/ou sofrimentos relacionados a amgpestos da vida delas.

Deste modo, essa situacao vivenciada diariamentiezrgerceber a fragilidade
da minha formacéo académica, no qual a abordagemgpeectos subjetivos foi pouco

valorizada.

Tentando entdo reverter esse despreparo queiaeaiet minhas praticas, me
aprofundei na leitura de livros voltados ao cuidadprocurei exercer meu trabalho
abandonando atitudes prescritivas e adotando é&gtratde cuidado compartilhadas
com as gestantes, respeitando-as como seres jpgicdssiotadas de valores, crencas e

sentimentos.

Com isso passei a ter uma noc¢éo, ainda que muiipiente, que a atitude de
acolher e tentar criar/firmar vinculos com as ge#st tem repercussao positiva na
gualidade da assisténcia, pois favorecem a comgieer respeito por parte do
profissional da singularidade de valores que peamea vida de cada uma, cujas

dimensdes ndo se podem mensurar, mas que intemeremidado.

Apenas posteriormente nos anos de 2005 a 200%ésatda Residéncia de
Enfermagem em Saude da Mulher, vivenciei nas asten servico e nas discussoes a
humanizacédo da assisténcia a gestante, cuja niategée converge para um cuidado
integral com uma atitude por parte do profissiomgie contemple os atributos do

acolhimento e do vinculo em suas praticas.



Esses atributos, no entanto, embora muito disautelincentivados no setor
saude nao se fazem presente por parte de alguissjmuais que assistem as gestantes.
Desta forma, nega-se a esse grupo o direito cocistital a saude de ter acesso a um

cuidado integral.

Neste contexto, essas atividades vivenciadas exéeff motivaram-me a
enfocar neste estudo o acolhimento e vinculo nagcps dos profissionais que realizam
o pré-natal na atencéo basica. Do mesmo modo, teressei em compreender como as

gestantes percebem essas praticas.

Este trabalho foi organizado em 07 capitulos: thigdo, objetivos, marco
referencial, trajetéria metodoldgica, resultadascussédo e por fim as consideragdes

finais.

O capitulo 1 contemplou a introducdo, que contéiztuade forma sucinta a
questdo da integralidade, do acolhimento e do laneelacionando-os ao cuidado a

gestante.
No capitulo 2, foram apresentados os objetivos.

O capitulo 3 contemplou o marco referencial, nd fpiafeita uma abordagem
sobre a integralidade enfocando o acolhimento euloncomo forma de inferi-la e sua
importancia no cuidado a gestante. Ainda na petispeda integralidade, também se
abordou a producéo do cuidado no Programa de StaiBamilia.

No capitulo 4 apresentou-se a trajetoria metodo#odgtilizada para o objeto do
estudo, que se utilizou de pressupostos tedricgesiquisa qualitativa. Neste capitulo,
foram descritos o desenho, local e os sujeitosstisde. Foram referidas também, as
técnicas de coleta e analise dos dados. Por fiecapitulo descreveu as consideracdes

éticas adotadas no estudo.

O capitulo 5 foi apresentado os resultados do eshakeados nas categorias de
analise que emergiram dos relatos dos sujeitosvestindos.

No capitulo 6 realizou-se a discussao das categdeaanalise, confrontando
com o marco referencial, a fim de compreender axepedes e praticas dos
profissionais sobre o acolhimento e vinculo, coaraldém a percepcédo das gestantes

sobre essas préaticas.



Por fim, o capitulo 7 apresentou considera¢cfesige@ estudo, pontuando a
relevancia do acolhimento e vinculo nas praticas gmfissionais que realizam

assisténcia pré-natal, bem como para as gestantes.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a integralidade foi incorporada inicignte como principio do
Sistema Unico de Saude (SUS). O termo apontava sugvaeracido das dicotomias
histdricas do sistema de saude entre o preventowoativo, individual e coletivo, além
da separacao entre saude publica e atencdo mamipdaiar (LEVICOVITZ, 1997).

No entanto, embora sejam reconhecidos inegaveisgcasados mecanismos e
estratégias adotadas pelo governo para a suaagi@binesses ultimos 20 anos, talvez a
integralidade permaneca sendo um dos principioSW® com menos visualizacdo na
trajetdria do sistema de saude, bem como nas saiisas (MATTOS, 2001).

Tal constatacdo tem motivado discussfes em amadiomal sobre o potencial
polissémico da integralidade e de sua capacidad@awnecer mudancas nos modelos
de atencdo a saude ainda muito evidente no Bigsd, se caracterizam por uma
abordagem reducionista do usuério (PINHEIRO; MATT@®)1, 2004, 2005, 2007).

Neste contexto, as praticas dos profissionais ddestgém sido consideradas de
grande relevancia nas discussdes em busca pelgraidade do cuidado, onde
caracteristicas como o acolhimento e o vinculogpoder utilizadas para inferi-la na
relacdo profissional x usuério (SILVA JUNIOR; MASBENHAS, 2004).

Desta forma, o Ministério da Saude tem incentivadadesdo desses atributos
através das politicas, dos programas, bem com@natisas dos profissionais, para a

reorganizacao do sistema de saude e do modelteass.

Dentre as estratégias utilizadas com esse propdsistaca-se a implantacdo do
Programa de Saude da Familia (PSF) que foi plangjadtorno da integralidade, a fim
de oferecer respostas as necessidades de saudendaidade assistida (PINHEIRO;
GUIZARDI, 2004).

No entanto, apesar dos esforcos do governo, coantinos financeiros para
adeséao, implantacdo, manutencéo de atividadescafasepara o PSF, as respostas tem
sido bastante diferenciadas no pais, visto quejrograma tem Unica orientacédo
macropolitica para todos 0s municipios e estegsaptam realidades bem diferentes
(SILVA JUNIOR, 1998).
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Além disso, embora o PSF incentive a integralidades praticas dos
profissionais, ndo ha como interferir nos fazem&mnos destes, o que de fato define
o perfil da assisténcia (FRANCO; MERHY, 1999).

Por isso, a questdo da integralidade permanece senddesafio para o SUS,
pois a maneira como as praticas de saude esté@mnsente configuradas propiciam ou
dificultam sua realizacdo (MATTOS, 2001).

Deste modo, toda a organizacdo do sistema de salidacia a pouca
visibilidade da integralidade, mas é a atencaaldesda mulher a mais susceptivel de
criticas, devido a forma fragmentada com que asmagsao abordadas nos servigos de
saude (GIFFIN, 1999) e por ser alvo de varios @o@s governamentais
implementados verticalmente e sem articulacdo esitreesultando em baixo impacto

nos indicadores de saude, especialmente no delMada Materna (MM).

Evidencia-se para este grupo uma atencao dire@oaasl aspectos bioldgicos,
desconsiderando as necessidades das mulheregaeiutros aspectos (BRANDAO,
2008). Esse desinteresse e falta de responsaBiizaelas necessidades é uma
caracteristica comum nas praticas dos profissiot@isalude e sdo apontadas como

caracteristicas de insatisfacdo dos usuarios (MERIQY7).

Tais praticas dos profissionais no modelo de atergggemonico agem de
maneira objetiva, descomprometida e impessoal,altasxando as necessidades dos
usuarios de uma maneira geral (MERHY, 1997). Mesmm® servicos de saude que
oferecem atencéo obstétrica e que ha varias déégutamidade nas politicas publicas e
nas acdes de saude, percebe-se esse distanciatoeptofissional com as usuarias
(ROCHA, 2004).

Desta forma, estes fatos tém impulsionado a forpol& adocdo de programas
e politicas publicas de saude, objetivando oferategralidade no cuidado a mulher,
especificamente as gestantes. Para isso, adotaksemanizacdo como diretriz de
trabalho, a fim de englobar nas praticas dos iofisis a valorizacdo da cidadania do
usuario, bem como atender a sua subjetividadeeeérefias culturais (DESLANDES,
2004).
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Assim, a proposta de humanizacédo na saude, tesgatee questdes pendentes
na atencdo a gestante (PEDROSA, 2005), utilizardeeemo ferramentas o
acolhimento e vinculo em busca da qualidade datéssia (BRASIL, 2004 a).

Neste sentido, este estudo levanta as seguintstdgaeQuais as percepcoes e
praticas sobre acolhimento e vinculo dos profiss®me saude que realizam o pré-
natal? Quais as experiéncias das gestantes raddeisras praticas de acolhimento e
vinculo desenvolvidas no pré-natal? Que condicteslithm ou obstaculizam

potencializar as praticas do acolhimento e do V@noa acompanhamento pré-natal?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as percepcdes dos profissionais de sagdstantes sobre integralidade

da assisténcia, especialmente no que se refeardmsgos de acolhimento e vinculo.

2.2 Objetivos Especificos

v Descrever as percepcdes sobre a integralidaderspeptiva dos profissionais de
saude;

v' Conhecer as percepcoes e praticas do acolhimerite@o dos profissionais de

saude que realizam o pré-natal;

v Descrever as experiéncias sobre o acolhimento @ileimo pré-natal relatadas

pelas gestantes e pelos profissionais com basegd® wle integralidade;

v Identificar potencialidades e dificuldades no acantfamento pré-natal no que

concerne ao acolhimento e vinculo.
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3 MARCO REFERENCIAL

3.1Integralidade e alguns de seus atributos

Desde os anos 80, mais precisamente, ap0s a pmaolgda Constituicao
Federal de 1988, os cidadaos brasileiros congarstar direito a saude que passou
entdo a ser dever do Estado. A partir dai ocorrengportantes mudancgas no sistema
publico de saude brasileiro, que passou a ser daadmde Sistema Unico de Saude.

Tanto a Constituicdo Federal de 1988, quanto as Depanicas de Saude
8.080/90 e 8.142/90 estabelecem para o SUS destizganizacionais e principios
doutrinarios para fundamentar sua efetivacdo. Bemas diretrizes organizacionais
estdo Hierarquizacdo da rede de acbes e servicos de acordo com o0ss nieei
complexidade; aRegionalizacdode servigcos voltados ao atendimento numa area
geografica e populacédo definida; éascentralizacaalo poder decisério distribuido
nas esferas de governo (BRASIL, 1990 a).

No que se refere aos principios doutrinarios estémiversalizacdodo acesso
a todos os cidadaos; Equidadena oferta de acdes e servicos, baseados segundo as
necessidades dos usuarios; latagralidadena garantia de acdes e servigos para todos
0s niveis de atencdo essenciais para prestacamaessisténcia de qualidade, bem
como a observacdo holistica do individuo priorizaras atividades de carater

preventivo, sem prejuizos a assisténcia (BRASIRO1LS).

No entanto, embora a integralidade seja um priacfgirteador do SUS, seu
conceito extrapola o arcabouco juridico-institueloa por isso, vem sendo bastante
debatida. Essa discussédo envolve certas caraicisisto sistema de saude, de suas
instituicées, bem como das praticas dos profisgota salde que se deseja ter e pelos
guais, vale a pena lutar, pois relacionam-se codea de uma sociedade mais justa e
mais solidaria, sendo portanto, vista como umaripade para o SUS (PINHEIRO;
MATTOS, 2001, 2004, 2005, 2007).

Por ser considerado um termo polissémico com varges, a integralidade

apresenta diversas possibilidades de compreersgmressao de seus significados. Tais
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caracteristicas podem ser evidenciadas, na aca@l smsultante da interacéo
democratica dos atores no cotidiano de suas psateaferta do cuidado de saude, nos
diferentes niveis de atencao do sistema (PINHEIRO1; PINHEIRO; LUZ, 2007).

Assim, a integralidade representa um grande desaficsalde, pois para sua
efetivacdo, deve-se romper culturalmente com asdsrcristalizadas de se entender e
realizar acdes técnicas, que conformam os padéegatvencdo médica ou em saude
ja tornados tradicdo (SCHRAIBER; NEMES, 1999).

Cecilio (2001) enfatiza que a integralidade s6 podeer observada quando
houver no encontro usuario X profissional, 0 comsso e a preocupacdo deste, em
oferecer resposta as necessidades de saude trnaeidasuério que busca o servigo.

O mesmo autor ainda propfe conceituar tais ne@sesdde salde em quatro

grupos:

v' Busca por boas condi¢cfes de vida;

v' Ter acesso as tecnologias e servigos que possdmnare¢ prolongar a vida;
v Criacado de vinculo com o profissional ou a equipe @ assiste;

v Adquirir um grau crescente de autonomia em conduxida.

Assim, os profissionais na perspectiva da intedgdie, devem ter habilidade
para captar as demandas individuais dos usuaon@septas traduzem suas necessidades

mais complexas, visto que s&o determinadas sohiat@icamente (CECILIO, 2001).

Além disso, no entendimento de Cecilio (2001), tegralidade pode ser
concebida em duas dimensdes. A primeira delas deadm de integralidade
focalizada pode ser evidenciada quando no encontro do piofigl e/ou equipe
multidisciplinar com o usuario, as necessidadesatele sdo tomadas como centro das
suas intervencdes e praticas dos profissionais.edurgla dimensdo proposta € a
integralidade ampliadagque se refere a articulacdo entre os servicosadéesou de
outras areas na prestacdo dos cuidados, onde fissiormais de salde devem sempre
estar atentos e acessiveis a possibilidade deaggr@gom outros saberes, quer sejam
de saude ou nao, pois para a melhoria das condigbegsla deve haver um empenho

intersetorial e, portanto, deve ser objetivo dered
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Mattos (2001), refletindo sobre o tema, afirma guéntegralidade deve ser
considerada uma “bandeira de Luta” na busca cotidile uma “imagem objetivo”, ja
gue deve manifestar-se na procura de certas cdstices do sistema de saude, de suas
instituicdes, bem como das praticas dos profisssogae se deseja ter e pelos quais,
vale a pena lutar, pois se relacionam com o idealrda sociedade mais justa e mais

solidaria.

Considerando ainda os limites e potencialidadastdgralidade, Mattos (2001)

aborda trés dimensdes e usos que lhe parecem iserehesante na construcdo do termo.

A primeira dimenséo refere-se a recusa por paggatmuladores das politicas
em reduzir a objetos descontextualizados os ssjsdbre os quais as politicas incidem.
Neste sentido, as respostas governamentais dadaitoa problemas de saude ou as
necessidades de certos grupos especificos, deveorpdmar possibilidades de
promocao, prevencao de doencas, cura e reabilitagao

Na segunda dimensdao, o autor destaca que as agaeszdos servi¢cos de saude
devem garantir que estes estejam aptos a realggaeansao ampliada das necessidades

da populacdo ao qual atendem.

Por fim, a terceira dimensao proposta pelo autobusca pela integralidade
afirma que as préticas dos profissionais de saégtend ser compativeis com a boa
medicina, onde todo encontro com o paciente, éidersla uma oportunidade de
utilizar o conhecimento técnico, para guiar umawisbrangente das necessidades
explicitas e silenciadas pelos usuéarios e assitarteesolvé-las. Antegralidade nesse
sentido tem sua maior representacdao quando o gicofe e/ ou equipe de salde, consegue
compreender quais as necessidades de acfes @s@rvwisuario necessita e tenta viabiliza-

las.

Compartilhando da mesma opinido, Silva Junior edsli@nhas (2004) fazem
algumas consideracdes tedricas e conceituais abipt@nntegralidade como atributo
das praticas dos profissionais de saude, no qodé per expressa através da articulacao
entre o acolhimento e o vinculo, numa postura eenagorofissional valorize o cuidado,
se revelando sensivel a apreender a diversidaddemaandas dos usuarios assistidos

bem como, respeitando a singularidade de cada le®s.de

Desta forma, o acolhimento e vinculo tém sido ifieatios pela potencialidade

de provocar mudancas na reorganizacdo dos sendgasés das préaticas dos



22

profissionais de saude (FRANCO et. al., 1999; MAL PA01; TEIXEIRA, 2003), bem
como, por influenciar na qualidade do cuidado enagerializacdo dos principios do
SUS, em particular da universalizagdo, da equidada integralidade, contribuindo
assim, para uma atencdo mais efetiva e humaniZzZBASIL, 2002; SCHIMITH,;
LIMA, 2004; TRESSE, 2008).

Reconhecendo isto, o Ministério da Saude tem incit a adesdo desses
atributos através de politicas, dos programas &dandas praticas dos profissionais.
Dentre as estratégias utilizadas com essa finaidie$taca-se o PSF que tem dentre
seus objetivos, melhorar a resolubilidade das aebessaude, dando énfase a uma
atencdo usuério centrada, entendida a partir daeatebfisico e social o qual esteja
inserido, utilizando-se de uma equipe multidiso@tipara prestagéo do cuidado.

3.20 Programa de Saude da Familia na producédo do cuida na perspectiva da

integralidade

O Programa Saude da Familia, implantado em 19®ramil surgiu na tentativa
de superar a crise do modelo de atencdo a saudeNER®; MERHY, 2003), num

cenario em que:

[...] a organizagdo da assisténcia a saude entssen@ovo século

intensamente interrogada, por ter se mostradoec@ico resolutiva diante
das necessidades dos individuos. Da mesma fornracegso de trabalho
tem-se organizado em torno do trabalho médicopresentado pelo uso
excessivo do aparato tecnoldgico, pela solicitacBeqientemente

desnecesséaria de exames laboratoriais, pela imsuéicescuta... essa forma
de trabalhar em salde pouco tem contribuido pdeansacédo de vinculos,

com impacto negativo na qualidade da assisténti& EBRA 2004, p. 72).

Por isso, desde sua implantacdo a proposta do &SQfelineada buscando em
seus objetivos, metas institucionais, politicap@ass, a centralidade de suas acdes na
integralidade da atencdo e no cuidado a familia TVaS, 2002; PINHEIRO, 2001),
com clara intengdo de induzir mudanga no modelcstassial vigente, servindo de

estratégia para reestruturacdo da atencaeabasi organizacdo dos demais niveis de

1 Um conjunto de acBes de saude que englobam aop@mma prevencdo, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo, desenvolvidas através do exerciciopdiicas gerenciais e sanitarias, democréticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equdpagidas a populacdes de territérios bem delinutad
pelas quais assumem responsabilidade (BRASIL, p0Q8).
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atencdo do sistema de saude (BODESTEIN, 2002).

Para atingir tais finalidades FRANCO e MERHY (20@Rpntaram como um
fator relevante, a necessidade de remodelar a fdenpaoduzir o cuidado em salde e os
modos de agir dos profissionais em relacdo a siseuguarios. Para estes autores, a
mudanca nao aconteceria apenas no modelo assitenas também deveria ocorrer

nas praticas dos profissionais.

Assim, para o alcance de suas metas o PSF estimmuieovo modo de operar o
trabalho em sadde, sugerindo através de uma equiggdisciplinar uma nova
dindmica na organizacéo dos servicos e acdes de,gadr meio da mudanca do objeto
de atencéo e na forma de atuacéo dos profissianasgdevem basear-se na promog¢ao
da qualidade de vida, fundamentada nos principios\pcdo a saude e de vigilancia a
salde (BRASIL, 1997).

Neste sentido, a atuacao profissional deve pastarrsum cuidado como uma
“atitude de ocupacao, preocupacao, de responsatiilize de envolvimento afetivo com
o outro” (BOFF, 1999, p. 33).

A equipe envolvida com o PSF deve ser composta@oninimo um médico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagerh & 6 agentes comunitarios de
saude (ACS).

Cada equipe responde pelo acompanhamento de umakag@p que varia de 3 a
4 mil pessoas residentes em uma area adscritaroprafendo-se em promover saude a
fim de melhorar a qualidade de vida, usando nameste de intervencodes
epidemioldgicas e sanitarias, mas principalmentesiderando o contexto social dos
usuarios (BRASIL, 2006 a).

Por essas caracteristicas preconizadas ao PSEBgeteeconhecido seu potencial
em induzir mudancas do modelo assistencial de 3&idm reorganizar os servicos, de
modo que ele tem permanecido na agenda de sag@isicom o status de estratégia
para essas finalidades, sendo assim, denominadoQmierno Federal de Estratégia
Saude da Familia - ESF (BRASIL, 2006 a).

2 PAIM, (1999 p. 476- 477) conceitua modelos asaigtis como combinagdes tecnoldgicas estruturadas
para o enfrentamento de problemas de salde indigida coletivos em determinados espagos-

populag@es, incluindo acdes sobre o ambiente, grympulacionais, equipamentos comunitarios e

usuarios de servicos de saude.
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No entanto, isto parece constituir-se um desaigipwue na compreensao de
Pereira (2007, p. 27):

[...] as préaticas dos profissionais do modelo &msisal médico
assistencialista atualmente hegeménico no sisteenaadde brasileiro, se
apresenta como um obstaculo para produzir reaisangag na situacao de
saude da populagdo, ja que ainda tem raizes preumal sistema de sadde
brasileiro, na formacgéo dos profissionais e na paoéponcepcao de saude
disseminada na sociedade.

Albuquerque (2003) acrescenta, que para mudancanauelo assistencial é
preciso garantir mudancgas na estrutura, no proadsdcabalho, nos paradigmas que
orientam as acdes de saude e principalmente nafderatuar dos profissionais que
muitas vezes ainda refletem um atendimento centnamioa clinica que fragmenta o
individuo, desconsidera o saber do paciente e aaléth habitos e comportamentos

como forma de promover a saude.

Varios autores corroborando com Albuquerque (20@8)mam que quando ha
uma precaria qualificacdo de alguns profissioramiproducédo do cuidado reflete praticas
contrarias as integralidades e por isso ndo produmversdo no modelassistencial
(CAETANO; DAIN, 2002; CAMPOS; BELISARIO, 2001; FRABD; MERHY,
2003).

Desta formap desafio da ESF relacionado as praticas de spddem indicar
segundo Almeida e Mishima (2001), uma ssidade de estabelecer uma acao
cuidadora sustentada por uma atuacdo multiprofiasie guiada por uma construcéo
interdisciplinar com parceria e responsabilidadiegral pela saude da populagéo
adscrita. Estas autoras ressaltam ainda, que gragéo da equipe é importante para
nao repetir anodelode atencdo desumanizado, fragmentado, centradecoperacao
bioldgica e individual (ALMEIDA; MISHIMA 2001).

Além disso, o trabalho em equipe proposto no seddide para a ESF deve
garantir uma pluralidade de olhares e saberes s#hrde em busca de um cuidado
integral (GOMES; PINHEIRO; GUIZARDI, 2005) para rhet assistir os usuarios, que
devem ter suas necessidades como centro do pernsaeeia producdo do cuidado
(FONTOURA; MAYER, 20086).

Os profissionais da equipe, por atuarem na proddedservicos de saude e,

portanto serem operadores do cuidado, também dseemapacitados para atuar com
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tecnologias leves?, ou seja, com o acolhimentaG;uwine responsabilizacdo (MERHY,
1997).

Para isso, é necessario que na producdo do cuaadofissional exerca seu
potencial de receber bem o usuario, dando-lhe @eagnostrando-lhe interesse pela
suas necessidades, através de uma relacédo deadgiatthde prevaleca a interacdo dos
sujeitos (BOFF, 1999).

Essas caracteristicas fazem parte do novo agiopropelo PSF. Isto inclui a
preconizacdo de acdes de prevencao, promocao eracéo da saude das pessoas de
forma integral e continua. Além disto, recodemue em todos 0s momentos que
ocorram acgdes de saude, o usuario deve sebideade forma mais acolhedora para
tentar estabelecer/ manter vinculo. Do mesmo madieye-se respeitar suas
particularidades e estabelecer responsabilidaddsasiicom a saude do individuo,
estimulando o usuario a participar de todo esseegem (BRASIL, 2006 a).

Tanto o acolhimento quanto o vinculo tem se dedtackentro das politicas
voltadas a assisténcia ao usuario. Deste modo,idatl;n de Salude da Familia (USF)
pode ser um local privilegiado de observacdo destascas, pois se constitui um
cenario vivo onde atuam os atores envolvidos ndaclg, sendo 14, manifestadas as

formas como os usuérios sédo abordados (PINHEIR@, PO07).

3.2.1 Acolhimento e Vinculo

Compatrtilhando com a idéia de Barros (2008, p.“8@colhimento, vinculo e

responsabilizagdo na pratica, sdo conceitos quio d@sibricados e que sao (des)

3 Para Merhy (1997) em seu trabalho intitulado Encauto tempo perdido: a micropolitica do trabalho
vivo em saude, a definicdo de tecnologias datéssis a saude incluem tanto os saberes utilizados
producdo de servigos, como também o0s saberessupad® operar e organizar agdes humanas e inter-
humanas nos processos produtivos. Desta forma,tar alassifica as tecnologias em trés tipos:
Tecnologia leve, tecnologia leve-dura e tecnolalgia. A tecnologia leve é produzida no “trabalhavi

em ato”, ou seja, no ambito do processo de trabathonomento da producao do servico de salde,
através de uma relagdo que contemple a interagiapeenséo das intersubjetividades. A tecnologia
leve-dura refere-se aos saberes agrupados quedanorés praticas da assisténcia, como a clinica, a
epidemiologia, etc. A tecnologia dura, resulta @zessidade percebida nas outras tecnologias, séo
utilizadas no “trabalho morto”, pois incluem o wWmequipamentos e maquinas. De todas as tecnqlogias
as consideradas leves devem permear nas demaigiah@ acolhimento, vinculo e responsabilizagao
fazem parte.
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construidos na relacdo entre profissionais e usu&i vice-versa no processo de

trabalho em saude”.

Tais tematicas passaram a ser mais estimuladasetws salde apds a
implantagdo da Politica Nacional de HumanizacdoHP&im 2004, a qual propde a
adocéao dessas tecnologias relacionais (MERHY, 1883 praticas dos profissionais de
saude, para se obter uma abordagem integral narfeadparametros humanitarios de
solidariedade e cidadania (BRASIL, 2004 a).

O acolhimento € considerado a mola-mestra por ditica, pois, incorpora
uma visao ampliada do termo, assumindo o patamadimdriz operacional para
mudanca da logica de organizagdo e de funcionanum¥cservicos de saude, ja que
traz um arsenal técnico de extrema poténcia devebservar de acordo com Franco et.

al. (1999) os principios de:

v' Atender a todas as pessoas que procuram os sedecealde, com a
garantia de acolher, escutar e dar resposta pas#s/ necessidades
trazidas pelos usuarios;

v' Reorganizar o processo de trabalho, a fim de gieedesloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissionaé se encarrega da
escuta do usuario e se compromete a resolver eblepra de saude;

v Qualificar a relagéo trabalhador-usuario, que d&vdar por parametros

humanitarios.

Dessa forma, o acolhimento associado ao vincudegpa ser indicativo de um
atendimento de qualidade (MALTA, et. al. 2000), el&@o ser almejado no processo de
trabalho (TRESSE, 2008).

No entendimento de Franco e Merhy (2003) a adesd8sad ferramentas na
pratica faz com que o profissional esteja recepiivalemandas individuais e coletivas
trazidas pelos usuarios, responsabilizando-se feneaer resolutividade, ou ainda,

pelos encaminhamentos seguros quando necessarios.

Esse gesto receptivo, quando se acompanha de logalidorteado pela busca
de informacdes para melhor compreender as necdssidaambém traduz o
acolhimento. Além disso, no diadlogo se deflagraeeidk os presumiveis transitos dos

usuarios pelo servico, pois € um espaco de negacipgrmanente das necessidades a
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serem satisfeitas. Desta forma, o profissional deeenhecer o outro como sujeito e
gue cada um é insuficiente, de modo que Teixeil@®32p. 107), afirma que: “todo
mundo sabe alguma coisa e ninguém sabe tudo, eteadar conversa ndo é
homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer egélicias, mas fazer emergir o

sentido no ponto de convergéncia das diversidades”.

Pensando assim Silva Janior et. al. (2007) paedrado Vaitsman (1995),
coloca que o individuo deve ser reconhecido enquantis de singularidade e por isso,
suas necessidades produzidas séo especificasddeagsim ser ouvidas e respeitadas.

Por isso, se faz necessario potencializar a cagpdeide escuta do profissional
de saude a fim, de reestruturar a clinica num demtiais humanizado, acolhedor dos
sofrimentos individuais, pois o olhar reduzido dacipnte colocando-o apenas na
condicdo de objeto de investigacéo clinica repersobre a eficacia dos servigos de
saude (CAMPOS, 1992) e € causa de inumeros fracasselacdo entre trabalhadores
de saude e a populagdo (SILVA JUNIOR. et. al., 2007

Na visdo dos usuarios a escuta e o diadlogo tendgresievancia, a ponto que,
Merhy (1998) afirma que eles ndo reclamam da titaonhecimento tecnoldgico, mas
da falta de interesse e responsabilizacdo pelas saaessidades, pois isso tras
sentimentos de inseguranca, desinformacgéo, desamg@asprotecéo, desrespeito e
desprezo.

Assimo encontro com o usuario € um momento em que @spiafal envolvido
com o cuidado deve valorizar uma escuta atentadelasndas trazidas, considerando os
aspectos objetivos e subjetivos do sofrimento dmgzibem como, estimulando a
consciéncia critica e autonomia dos sujeitos peEgalucao dos problemas (LACERDA;
VALLA, 2004).

A atitude de escuta atenciosa do usuario por poterofissional, também
estimula a criacdo de vinculo com consequente digéon da assimetria dessa relacao
(CAPRARA; RODRIGUES, 2004). Desta forma, no enterehto de Merhy (1997),
criar vinculos é ter relagfes tao proximas e tamslque a equipe possa se sensibilizar
com o sofrimento e/ ou demandas dos usuarios idssist

O vinculo enfocado nesta pesquisa € consideradotasmo complexo e
multidimensional e que vem sofrendo mudancas nordacdos anos (TRESSE, 2008).

A adocao de vinculo nas relagbes entre usuariosfisgonais na ESF, tem sido pauta
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do Ministério da Saude o qual, se estimula a ecaipstabelecer vinculos e a criar lagos
de compromisso e co-responsabilidade com a popu(&f3ASIL, 1997).

Para criar e/ ou firmar o vinculo Silva Junior esdl@enhas (2004) sugerem que
0os aspectos da afetividade, relacdo terapéuticaaecahtinuidade devam ser
considerados inclusive utilizados simultaneamente.

No aspecto afetividade, o profissional deve godtarque faz e demonstrar
interesse pelo o usuario (CAPRARA; RODRIGUES, 20p4)a conquistar a confianca
e servir de referéncia para este (OLIVEIRA; SPERQ7).

A relacdo terapéutica esta associada a afetividagis, o vinculo surge em

consequéncia da valorizacao da relacdo estabelg@ikRRARA; RODRIGUES, 2004)
e da sua resolutividade das demandas dos usudfwtanto, depende da forma
acolhedora que o profissional aborde o usuario, odetrando preocupacdo e
envolvimento pelos aspectos singulares e subjetidosada individuo, utilizando-se
como instrumento uma escuta atenta e um posiciantameentrado no paciente
(MASCARENHAS, 2003; SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2004

No entendimento de alguns autores, este tipo lded® deve promover aos
usuarios autonomia, participacdo e co-responsabdiz nas escolhas de acdes e
servicos de saude necesséria a sua vida (CAPRARDRRGUES, 2004; SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2004).

Essa relacdo estabelecida entre profissional eriasyéde contribuir na
compreensao dos problemas deste, além de ser ummendata para adesdo aos
objetivos como cura, prevencdo e promoc¢do de satmtdribuindo assim para a
continuidade da assisténcia (MASCARENHAS, 2003).

Os conceitos de empatia, responsabilidade e caafianelacionam-se a
continuidade da assisténcia e por isso, € um donddicil de medir e descrever
(FREEMAN; HJIORDARL apud TRESSE, 2008).

Diante de todos esses aspectos citados relacioaadwsiticas dos profissionais
de saude na perspectiva da integralidade com emfoguacolhimento e vinculo, esta
pesquisa trabalhou com um grupo de gestantes eos@nrofissionais que prestam seus
cuidados no pré-natal, considerando que a Saudéutteer € um grupo prioritario do

programa e ha muito tempo ja busca a integralidadaiidado.
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3.3Saude da mulher: a busca pela integralidade

As politicas publicas de saude da mulher no Bresslprimeiras décadas do século
passado, caracterizava-se por uma atencdo restgestacdo e ao parto, excluindo

outras fases e necessidades da mulher (BRIENZ/A)200

Somente a partir dos anos 70, € que a atencédo leemsilirge como alvo de
sucessivos programas de saude, influenciados gé@o®rmundiais de acordo com a
conjuntura da época (MANDU, 1997), mas que o graemfeque dado referia-se a
guestdo materno-infantil e os objetivos associasanma intervir no controle da
natalidade para assegurar que os filhos fossemuades as necessidades sociais
(OSIS, 1994).

Nesse contexto, a partir de 1975 foi instituidorogPama Nacional de Saude
Materno Infantil (PSMI), que objetivava reduzir elevadas taxas de morbidade e
mortalidade materna e infantil (COSTA, 1999). Tedgrama, era caracterizado pela
verticalidade de suas acdes e por ndo terem agi@es com outros programas, nem
com acgles propostas pelo governo federal tambémeioahdos a saude da mulher
(BRASIL, 2004 b).

Além disso, segundo Costa (1999) o Ministério dadBaestabelecia metas
operacionais para 0s servicos sem qualquer relem@oas necessidades de saude da
populacdo local, destinando o0s recursos financeiespecificamente para o
cumprimento dessas metas, ndo permitindo aos gsestlmcais dos Estados e
Municipios, a programacao de acdes mais adequadasia necessidades de saude de

suas populacoes.

Outro agravante dos servi¢os de saude desta é&raca,predominio do modelo
de atencdo a saude desenvolvido através da agicukntre a Previdéncia Social e 0
setor privado. Tal modelo financiado pelo Estadeesgntava carater lucrativo e uma

valorizacéo da assisténcia individual e curativ& (NDES, 1994).

Assim, as mulheres que em sua maioria ndo faziate da mercado formal de

trabalho, ndo tinham acesso a servigcos de saudeesiaiuturados refletindo assim, em
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uma insatisfacdo deste grupo, com consequentedizagbes sociais pressionando o

Estado por melhorias na atencdo a satde (MANDU7)199

Dentre os movimentos sociais, teve destaque o MawtionFeminista formado
por mulheres articuladas em entidades, represestdas universidades, além de outros
setores da sociedade. Dentre suas reivindicac@ayaen as criticas pela baixa
cobertura e efetividade dos servigos, decorrerdesaddes de saude que contemplavam
apenas acdes de saude destinadas ao ciclo grapidicperal (NASCIMENTO, 1992).

Além disso, a insatisfacdo do grupo de feminise®bém se estendia as
péssimas condicdes de atendimento a mulher, cowadele nimero de mortes
femininas, mortes maternas e complicagcbes decesedb crescente numero de
cesareas (NASCIMENTO, 1992).

Como resultado de toda critica desenvolvida pelganizacdes feministas aos
programas oficiais de atencéo a mulher, surgiraspgstas inovadoras e democraticas,
que buscava uma visdo de integralidade na ateng@idhéer na pratica assistencial dos
servi¢cos, que contemplassem a saude reprodutiexueals a questdo de género e o
direito da mulher ao controle do seu corpo, paexr@sio de sua sexualidade, com a
opcéao de decisdo sobre a concepcédo (NASCIMENTQ; FPRDROSA, 2005).

Desse modo, em 1983 representando grande avarg@ ggoca, foi elaborado
pelo Ministério da Saude, o Programa de Assistéimtiegral a Saude da Mulher
(PAISM), constituindo-se em uma das primeiras a@tigas governamentais de
incorporacdo de principios feministas em politipgblicas de saude (PEDROSA,
2005).

O documento oficial do PAISM foi divulgado somerta 1984 e foi intitulado:
“Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases ¢ grogramatica”. Nele se
reconhecia que o cuidado da saude da mulher TR de saude limitava-se ao ciclo
gravidico-puerperal e por isso, propunha a capgEmtdo sistema de saude para atender
as necessidades da populacdo feminina enfatizandtegralidade do atendimento,
onde todos os contatos da mulher com os servi¢ealt#e deveriam ser utilizados para
receber acdes de promocao, protecdo e recuperaga@mdalde (BRASIL, 1984).

Vargens (2001) afirma que o PAISM trouxe a propdstaima atencgéo integral

a mulher, no qual sugeria a superacao da visautae$t assisténcia materno-infantil no
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ciclo gravidico-puerperal, ou seja, a mulher-méassaaa a ser vista como mulher/

cidada portadora de direitos.

Valadares (1999) também acrescenta, que além delban ampliado das
necessidades da mulher, o PAISM foi norteado poncipios democraticos e
feministas, em que as idéias apresentadas questiona relacdo autoritaria entre

profissional de saude x usuario.

No entanto, a implantacdo do programa foi bastalifierenciada no pais,
refletindo os diferentes graus de compromissoipolilos governantes com a questao
da mulher e a heterogeneidade nas estratégiasdadop@ra o desenvolvimento e a
organizacédo do sistema de salde (SERRUYA et.Gf14)2

Assim, ndo logrou a alocacdo de recursos em naabnal, nem a priorizagdo
necessaria ao seu funcionamento (GIFFIN, 1999).n#egralidade proposta pelo
programa buscava a quebra do modelo hegeménicoadalno biologicismo, que
exigia dos gestores e profissionais de salde ustanaoque extrapolava a capacitacao
técnica, devendo considerar a mulher enquanto tetetie direitos (SERRUYA, et. al.,
2004).

Deste modo, a proposta do PAISM emergiu pouco a#egande reforma que
ocorreria no setor salude — a formulagdo do SUSs-naaca chegou a ser totalmente
implantado no pais (VIEIRA, 2002).

O PAISM permaneceu nas politicas publicas da dédadf0, especialmente
com o processo de municipalizacdo e a reorganizaégdstencao Basica, por meio da
Estratégia Saude da Familia (PEDROSA, 2005), on8altamle da Mulher é uma das

areas assistidas.

Para isso, 0 governo ofereceu incentivos finanse®os municipios para
prestacdo de acbes e servigcos estimulando um bitegral para as mulheres. No
entanto, segundo Guedes (2001) esses beneficidmagdem-se apenas a uma

assisténcia técnica ao bindbmio mae-filho.

Desta forma, os indicadores de MM permaneceranagéts/no pais, levando ao
governo federal em 2000, lancar o Programa de Hizagdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN), cujo diferencial era a propaskistir a gestante em sintonia com
os principios da humanizagéo, reconhecendo as si@adss da mulher, além das
técnicas e procedimentos (BRASIL, 2000).
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A humanizacdo sugerida pelo PHPN constituiu enealée para um conjunto
amplo de iniciativas, que visavam o cuidado quado associado ao reconhecimento
dos direitos da paciente, bem como de sua sulgatlei e do dialogo entre os
profissionais de saude e pacientes (DESLANDES, 004

Atualmente o PHPN foi substituido pelo Humaniza Sd&hstituindo-se em
uma politica de assisténcia e ndo mais um progespecifico ao grupo de mulheres,
porém seus principios relacionados ao acolhimerdo gaestantes, a escuta, 0
esclarecimento de davidas, o respeito a privacigadendividualidade no pré-natal e
parto foram mantidos (BRASIL, 2004 a).

Acrescenta-se ao Humaniza SUS em 2004, o surginden®mlitica Nacional de
Atencdo Integral & Saude da Mulher (PNAISM), conoljetivo de consolidar os
avancos nos campos dos direitos sexuais e reprvodutAlém disso, essa politica
incorporou um enfoque de género, da integralidada promocdo da saude como seus
principios norteadores (BRASIL, 2004 b).

Descrevendo acbes do PNAISM, Pedrosa (2005) eafafie esta politica
ampliou ac¢des para grupos de mulheres historicameiuidos nas politicas publicas,

valorizando assim, suas especificidades e necessida

Assim, a saude da mulher no contexto das polificddicas de salde, vem
ganhando seu espac¢o na busca de um cuidado integnalalores humanitérios, nos

quais as praticas do acolhimento e vinculo esterithas.

No entanto, a aplicabilidade do acolhimento e Jmcoas praticas dos
profissionais de saude permanecem sendo um grasdéal pois até mesmo no ambito
obstétrico que sempre foi prioridade na atencdatlamles da mulher, reconhece-se a
dificuldade dessa conquista, levando o governorétdeestimular os profissionais e 0s

servicos de saude a adocao dessas praticas (BR2(EIQ).

3.3.1 Importancia do acolhimento e vinculo no cdada gestante

A populacdo de mulheres em idade reprodutiva, ga, sk 10 a 49 anos,

representam 65% da populacdo brasileira, condibes® um segmento social
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importante para a elaboracdo das politicas de sauioeipalmente relacionadas ao
ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2004 b).

Os altos indices persistentes de MM, também apoptam necessidade de um
olhar mais atento por parte do setor saude. Destibyto cuidado a gestante tem-se
revelado uma prioridade na reducdo da MM, bem cemamutros beneficios a saude
materno infantil (ALEXANDER; KOTELCHUCK, 2001).

Assim, a garantia da assisténcia pré-natal é ungdamies metas da saude no
Brasil. Os programas implementados propdem meics m@aversao da dificuldade no
acesso, da precaria cobertura e melhora da qualitaduidado oferecido, impactando
assim na melhoria dos indicadores de MM (BRASILQ®0

A expansdo da ESF tem contribuido positivamenta pssisténcia pré-natal no
que concerne a melhoria do acesso e para a ampl@gécobertura, ja que esta
atividade é basicamente prestada por profissia@it/nidades de Saude da Familia
(USF). Contudo, a qualidade dessa cobertura tem quiéstionada, pois ndao ha uma
conexao entre esse servico e 0 parto e algunsathalies mostram as falhas na
assisténcia pré-natal (SERRUYA et.al., 2004).

Dentre as falhas apontadas, destacam-se em mitutagdes o desconhecimento
e 0 desrespeito ao direito a saude da mulher, bemo,ca falta de percepcéo da mulher
como sujeito (COSTA et. al., 2009). Tais caractieds sdo manifestadas nas praticas
dos profissionais de salde que ainda baseiam-s®delo de atendimento tecnocratico
e extremamente intervencionista (ROCHA, 2004; SERRLEt. al., 2004).

Este modelo de atencdo prestada em saude cemtoansédico e no tratamento,
permitindo que o diagnostico substitua a atenc@ocaidado integral a saude (LUZ,
1997). Assim, evidencia-se uma pratica assistencithda para producado e realizacédo
de procedimentos técnicos, desconsiderando mutaes\as necessidades das mulheres
(BRANDAO, 2008).

Essa situacéo é frequente no cotidiano dos serdigaealde e refletem a propria
formacao do profissional, que (re) produz a fragiago nas praticas do cuidado em
saude (HECHET; NEVES, 2007). Tais praticas tendemesponder apenas aos
sofrimentos atribuiveis as doencas, ou seja, apndemandas explicitas relacionadas

ao sofrimento, ignorando o contexto social e familko qual o individuo pertence.
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Desta forma, a subjetividade de quem busca o coidpdssa a ser

desconsiderada. Refletindo sobre isso, Mattos (342032) diz que:

Os profissionais quando impossibilitados de tratam sujeitos, tratam

apenas das doengas. Lidam com o0s sujeitos comdesefossem apenas
portadores de doengas, e ndo como portadores dpsliede aspiracdes e de
sonhos

Fontoura e Mayer (2006), afirmam que essa valg@izalos aspectos biologicos
em detrimento dos aspectos sociais e subjetivascden que o0 objeto de atenc&o do
cuidado passe a ser a doenca e ndo o sujeito ddeesta forma, essa postura
profissional resulta na auséncia de acolhimentis gesconsidera emocdes, duvidas e
temores das mulheres sobre sua condi¢do. Além, dadto didlogo e interacdo com a
gestante (ROCHA, 2004), o que dificulta a formagéwinculos.

Assim, os usuarios ficam insatisfeitos com esseamogessoal, objetivante e
descompromissado (MERHY, 1997) com que sdo acdhidois desejam se sentir
respeitados e bem assistidos (TSUNECHIRO et. @D2R

No que ser refere a assisténcia pré-natal, adeltaumanizacdo no atendimento
ja € apontada pelos profissionais e pelas gestantege, se constitui como um dos
principais obstaculos a serem superados na saRIEXZA, 2005). Este quadro de
precaria qualidade do cuidado, relacionado fortéenenm a (des) humanizacdo das
praticas de saude e com a falta de capacitacdoquipeeja foi reconhecido pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2004 a).

Deste modo, o governo tem se empenhado no incemtivama atencao
qualificada e humanizada a gestante, destacandcolbirmaento, como um aspecto
essencial para esta finalidade. De acordo com asiiip da Saude, acolher implica
em receber a gestante e estabelecer um didlogaperander as suas necessidades e
compreender os multiplos significados da gestacdi@ mla. Além disso, para o
acolhimento se faz necessario a garantia de umac&amteresolutiva, ou quando
necessario a articulagdo com outros servicos martancidade da assisténcia (BRASIL,
2006 a).

Desta forma, preconiza-se que o acolhimento degpt@cer desde o inicio da
gravidez, que é um periodo que cada gestante vavdedorma distinta. Portanto, € um
momento para esclarecer questdes que sdo unigasapaulher e seu parceiro, até

mesmo para quem ja teve outros filhos (BRASIL, 2000
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Nessa perspectiva de mudanca paradigmatica e alutjue as propostas de
humanizagé&o, acolhimento e vinculo vém sendo eaf#dis no setor satude, em busca de
mudancas nas praticas dos profissionais que faamorex; protagonismo da mulher na
sua gestacdo e sua autonomia para decisdes e asscBlbis, mesmo sendo uma
problematica antiga e atualmente muito discutidémdito nacional, ainda observa-se
que os estudos qualitativos sobre a assisténcimgbaé (GAMA et. al., 2004),
especialmente voltado a questdes subjetivas e guosiderem as gestantes como
protagonistas do processo gestacional, ainda sasss (SHIMIZU; LIMA, 2009).

Deste modo, este estudo tem como objetivo anabsarpercepcbes dos

profissionais e gestantes sobre o acolhimento euldnestabelecidos durante o pré-
natal.
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA:

4.1 Desenho do Estudo

Considerando a subjetividade do tema, optou-segadizar o estudo descritivo,
exploratorio, de natureza qualitativa. Esta abgedy mostra-se mais adequada no
estudo das relacbes que se estabelecem no enemtiteoo profissional de saude e
gestantes. Segundo Minayo (2004), este tipo dedafem permite que sejam

analisados e interpretados 0s aspectos mais padudas relacoes.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Recife (capital de Pelmaun), que atualmente
possui uma populacéo estimada em 1.533.580 hadst@iNSTITUTO BRASILEIRO
GEOGRAFICO E ESTATISTICO, 2007), caracterizada portes desigualdades
sociais, onde nenhum morador de renda alta ou mmdra a mais de 1050 m de

distancia de uma comunidade de baixa renda (REQIZES).

O Recife tem seu territorio dividido desde 1988 @4nbairros, mediante o
Decreto n° 14.5452/88. Também possui divisao teritpara efeito de planejamento e
gestdo em seis Regifes Politico-AdministrativasARNo setor saude estas RPA’s
correspondem aos 06 Distritos Sanitarios (DS) ral quRecife é dividido. Cada um
destes por sua vez, esta dividido em trés micridreeg que agregam o0s bairros de

maiores semelhancas territoriais.

Para realizar o trabalho de campo utilizamos 13lattes de Salude da Familia
(USF) do municipio do Recife. Atualmente esta o&daghcontra-se com 49% da
cobertura de sua populacdo no que se refere aadaRragde Saude da Familia
(RECIFE, 2006).
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4.3 Sujeitos do Estudo

Inicialmente, a partir de uma relagéo contendo gaa® DS e suas respectivas
USF (RECIFE, 2006), realizou-se um sorteio de apem@ma USF por DS. As
entrevistas nesta USF foram realizadas com profiags de salude e gestantes e
posteriormente, essa técnica foi repetida nos debDfaiaté 0 momento que se observou

a saturacao das informacgoes.

Para selecdo dos profissionais de saude foramadads 0s seguintes critérios:
realizar acompanhamento pré-natal em uma USF. Belmdo a gestante, realizar o

pré-natal nessa mesma USF e estar presente na disitd.

Desta forma, foram entrevistados 29 profissionaisailde e 10 gestantes.

4.4 Instrumentos e procedimentos para coleta dos das

Na coleta dos dados, utilizaram-se entrevistas-sstrituradas, guiadas por um
roteiro teméatico (APENDICE A e APENDICE B) e um riliéde campo para o registro
dos dados do contexto em que os sujeitos da pesgsifo inseridos, suas acoes,

atitudes, bem como da linguagem corporal emitidaefes.

Tais técnicas possibilitaram a captacdo de imrigdas com maior
espontaneidade de expressdo dos atores sociaisdesnar do foco da pesquisa.
Trivinos (1987) argumenta que na entrevista semidesada a presenca do
investigador é valorizada, mas que séo oferecildastas perspectivas possiveis para
que o informante alcance a liberdade e a espondi@hei necessarias para o

enriguecendo a investigagao.

Além disso, na entrevista semi-estruturada 0s teouses precisaram ser
abordados apresentaram flexibilidade na sequémcigue permitiu liberdade ao
pesquisador e aos informantes para encontrar eguirsnovas pistas, bem como
conduziu a atividade de acordo com os objetivosBAR; YALOUR, 2001).
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4.5 Andlise dos dados

Para a obtencéo das informacdes, as entrevistam fgravadas, transcritas,
lidas e segmentadas manualmente apoés leiturasdapde cada uma delas.

Na analise utilizou-se a técnica de analise deecmiot descrita por Bardin,
(2004) como um conjunto de técnicas de analiseodgsunicagdo, visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrag@aconteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitamni@réncia de conhecimentos

relativos as condicdes de producéo / recepcaosiassasagens.

Optou-se por esta técnica, uma vez que as etampggias pela autora,
facilitam a interpretacdo da realidade vivida padaum dos atores sociais envolvidos
com o fendbmeno estudado, através da andlise delmmmtmanifesto contido nos

discursos dos sujeitos participantes na investmaca

Na primeira etapa realizamos a pré-analise atrdadgitura flutuante de todo
material, que foi segmentado de acordo com o atorals para fins didaticos de

compreensao.

Em seguida, organizamos as informac¢cfes a fimodeadas operacionais e
sistematizadas para conduzir um esquema preciso dgesenvolvimento das outras

etapas.

Posteriormente, na exploracdo do material, foraahizaeas leituras exaustivas
que permitiu a identificacdo e o recorte dos tematas categorias emergentes em
consonancia com 0s objetivos propostos pelo estudmeferencial tedrico. Esses dados
foram agregados de acordo com as semelhancas etila daad, classificados em

categorias tedricas ou empiricas para a realizédg@malise tematica.

No tratamento dos resultados, as categorias fonaatisadas por meio de
inferéncias e interpretacdes previstas no refeatmdrico ou sugeridas pela leitura do

material.
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4.6 Consideracdes éticas

Neste estudo, foram consideradas as recomendaddeslas da Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude/ Ministério S@gide que regulamentam

pesquisas envolvendo seres humanos.

Para iniciar o estudo, solicitamos a Secretariaidpa de Saude a autorizacéo
para desenvolvimento do projeto de pesquisa (ANBXJosteriormente, o projeto foi
enviado & apreciacéo do Comité de Etica do Cemti@esdquisas do Aggeu Magalhaes/
Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgAM/FIOCRUZ), sob o paretd 32/2008 (ANEXO B),

sendo concedida a aprovacgao para realizacdo dioestu 04 de dezembro de 2008.

Aos sujeitos desta pesquisa foi apresentado o Tdar@onsentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias, no qual prestaafarmacdes sobre o estudo,
solicitava a autorizacdo para gravar as entrevistagssumia 0 compromisso de

preservacio da identidade dos participantes (APEREDD).

Ainda para garantir a privacidade e anonimato démmantes e também para
fins didaticos de leitura, cada depoimento citamlséguido da letra correspondente ao
grupo no qual pertenciam: M — meédicos, E — enfamnéa), e G — gestantes e

numeradas de maneira aleatéria.
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5 RESULTADOS

Este capitulo descreve os resultados a partir dadises das entrevistas
realizadas com as gestantes e profissionais de.sBada isso, as categorias tematicas
apresentadas a seguir serdo descritas conformapo gr qual pertence, gestante ou
profissional.

5.1 Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

A amostra foi composta por 10 gestantes, moradiealsairros populares das
USF visitadas, com faixa etaria entre 14 a 35 atwsdade. No que se refere a
escolaridade nenhuma apresentava ensino médio elmmp@m relacdo a ocupacao, a

maioria era do lar.

Quanto a amostra dos profissionais, houve algutswas que retardaram o
andamento da pesquisa. Durante as visitas as UBFrealizacdo das entrevistas,
alguns profissionais médicos néo atendiam aogiostée incluséo e/ ou nao aceitaram
participar da pesquisa (10 casos), ou estavamadfasido servico por se encontrarem
de férias (04 casos), ou ainda de licenca médizad8os).

Deste modo, a amostra final dos profissionais delesdoi composta por 29
pessoas. Sendo 24 enfermeiros e apenas 05 eramomddeste total, apenas 02 era do

sexo masculino.

Considera-se relevante, o fato que embora trabatteeRSF ha um periodo que
variava de seis meses a quatorze anos, seis ppéagsnao tiveram treinamento para
acompanhamento pré-natal, tendo adquirido conhetoseatravés da vida académica,
ou ja em exercicio da profissao inclusive ja atoamal cuidado a gestante.

5.2 PercepcgOes de profissionais e gestantes: aproacdes relativas ao acolhimento

e vinculo
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Durante as entrevistas o0s profissionais e as destalemonstraram esta
familiarizados com as dimensdes relacionais doha&oeinto e vinculo. Contudo, os
profissionais sentiram-se mais a vontade para faartemas, do que as gestantes, que
expressaram suas percepcoes com dificuldades. Dexte, observou-se em alguns
discursos, tentativas de descrever os termos, iargoeos a palavras do seu cotidiano
ou permanecendo por periodos prolongados em gil&haiante a entrevista. Para
auxiliar na analise dos resultados buscou-se castagxpressdes corporais emitidas
pelas gestantes, bem como, recorreu-se a anaisandéacoes registradas no diario de

campo.

Assim, as informacdes que emergiram dos discursste cestudo, revelaram
pontos de aproximaclBes entre as percep¢des sol@eolbimento e vinculo dos
profissionais de saude e das gestantes.

No que se refere aos discursos dos profissionaisalele emergiram as

seguintes categorias:

Olhar e enxergar o todo ou as partes;
Percepcdes sobre o acolhimento;

Relacéo de afetividade como geradora de vinculo;

SN NEENEEN

Responsabilizagdo com o acompanhamento pré-natal.
Do discurso das gestantes observaram-se as caregori
v' Percepcbes sobre o acolhimento;

v' Relacéao de afetividade como geradora de vinculo;

As categorias que se aproximaram nas narrativas gdéssantes e dos
profissionais foram relativas as percepcdes sobracahimento e a relacdo de

afetividade como geradora de vinculo.

Nas percepcodes sobre o acolhimento, os profissi@gestantes o relacionaram
a caracteristicas como um bom tratamento, a esatdgata, dialogo aberto e
resolutividade. Contudo, percebeu-se em poucosurdiss, um desconhecimento ou

distor¢ao do significado do termo.
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Quanto as percepcdes dos dois grupos sobre o e@jnchkervou-se que a
relacdo de afetividade que se estabelece durapté-pnatal é iniciada e firmada, com
base no respeito e confianca que as gestantesslémyofissionais. Estes por sua vez,
em sua maioria, assumem uma postura acolhedoeptiner a escuta e ao dialogo,
tentando dar respostas positivas as gestantes.

Para efeito de apresentacdo dos resultados, disediam duas partes. Na
primeira serdo apresentas as categorias emerggagesntrevistas realizadas com o0s

profissionais de saude e na segunda com as gestante

5.2.1 Percepg0des dos profissionais de saude

5.2.1.1 Olhar e enxergar o todo ou as partes

Ao serem indagados a respeito de sua percepcée Bubgralidade no pre-
natal, a maioria dos profissionais de saude apopéwa uma abordagem holistica da
gestante, na qual as dimensdes psicossociais textm que a mulher esta inserida sao
tomados como ponto de partida para direcionar gwascas. Relataram ainda, a
importancia de que suas condutas estejam guiattes guessibilidades de realizagéao por

parte das gestantes.
E vocé ndo ver s6 aquilo ali, a gestacéo. E vocévwedo da gestante. O
ambiente que ela vive, sOcio-econémico e cultuemhbém. Ter essa
percepcao. Porque ndo adianta vocé fazer um paézimito que vocé dé um
papel para seguir aquilo ali aquelas orientacdesjue tém coisas que vao

ficar bem distantes dela. E para orientar de acoodwo que & possivel fazer
no contexto dela. [E 1]

E o que eu tento fazer. (...) Eu acho que compgami, vé-la toda, vé o
emocional dela, vé o fisiolégico, vé o corpo (elas também precisam desse
lado. [E 2]

O momento do pré-natal € considerado como umatwpdade para assistir
integralmente as gestantes, reconhecendo suassidecks e viabilizando acbes e
servigos relacionados ou ndo a gestagao, mas @gsamaontribuir para a garantia da
saude das gestantes assistidas. Neste sentidotresistados, também referiram que
essas necessidades podem ser explicitadas peléantgesou ndo. Por isso, o

profissional precisa esta acessivel e atento aczipé-las.
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Eu acho que é a gente poder assistir, né? A gesiaquilo que ela precisa.
Esta aberto a isso. [E 3]

Desde o... essa integralidade eu percebo desdé-natal realmente, né?
Porque o pré-natal é a oportunidade que vocé teantrabalhar outras
guestdes que antes vocé ndo tinha, como por exeplaiejamento familiar,
DST, né? [E 4]

Na concepcao de dois profissionais a integraidad cuidado a gestante
também foi descrita como uma visdo holistica, naas ema compreenséao diferente das
anteriores. No entendimento deles o cuidado integrapreende o exame de partes de
todo o corpo da mulher. No entanto, ndo séo corigefap nos discursos a preocupacao
com 0S aspectos subjetivos ou sobre o contextalspee ela esté inserida.

Integralidade € vocé ter uma assisténcia mesmaralfepra isso uma
consulta que eu considero integral mesmo, aquelautta que a mulher eu
vou falar com ela, vocé tem que olhar mamas, tera @& a parte

ginecolégica, tem que vé realmente a mulher de dohmlistica, (...) se
realiza prevencdo. [E 5]

Eu acho que a mulher deveria ser vista em todosasss assim, né. (...)
vamos vé como esta as mamas, vamos vé como eestaengdo, foi feita a
prevencdo, se ndo foi faz quanto tempo, e agentemélher como um todo
assim. [E 6]

A garantia de um atendimento multidisciplinar t&mb foi relacionado a
integralidade em duas narrativas, onde os profiagovalorizam e reconhecem que a
pluralidade de saberes pode contribuir na quatidiml acompanhamento a gestante.
Entretanto, ndo foi mencionado durante as entasvisé ha acesso das gestantes aos
profissionais especializados, bem como, se haaigdier destes com quem realiza o
acompanhamento do pré-natal.

E vocé, desde a primeira consulta ver ela de ummafdolistica, como um

todo. N&o ver s6 a barriga e o bebé que t4 devie@ parte de saude bucal,
qguando a gente encaminha ela pra dentista aquioddatposto. Se ela ta
com outra queixa que nao diz respeito a enfernmeiratendimento pré-natal

€ garantir a consulta com a médica. Se ela tAgaetd de uma orientagdo
nutricional, € encaminhar ela pro nutricionista7[E

Entdo ndo vé s6 o lado gestacional tem que vémdadhaciente. Junto com

a psicéloga, junto com a medica, junto com a palegaj uma nutricionista,
(...) E agente pensar no todo. [E 8]

5.2.1.2 Percepcodes sobre o acolhimento
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Nas narrativas observou-se que a maioria das pgiesplos profissionais sobre
o acolhimento aponta para a atitude dos profissosa receber bem a gestante em
todos os encontros que venha a ter com ela. Nestesitros, os profissionais referiram
gue para acolher, deve-se mostrar interesse petessidades das usuarias, da mesma

forma, mostrar respeito as suas singularidades.

Acolher... é a porta de entrada pra um bom atendoneim atendimento
adequado, de qualidade. [E 9]

O acolhimento eu acho que vem antes dela cheganaDesde a casa dela,
onde o agente chega e quando ela chega no posio aéva recepcao e
comeca a acolhé-la. Eu acho que comeca desd& ahegar a mim para
poder passar alguma coisa para ela, do que é amperio porqué dela fazer,
0 porqué de eu estar solicitando os exames, solthit o ultrassom, dela vim
no més que vem, dos cuidados que ela precisadsrcididados, né? [E 1]

Acolher é, eu acho que acolher é abrigar, né ea gak é abrigar, vamos
dizer assim, se fosse se expressar seria em fogmandabraco né, porque
guando vocé abraca vocé ta acolhendo tudo aqul@quela pessoa traz pra
vocé, entdo eu acho que acolher € isso, é vocéambedbrigar aquela pessoa,
procurar entender suas particularidades e respgifad]

O acolhimento também foi associado a escuta,&ogti e a qualidade técnica do
trabalho, ofertada para a resolucdo das necessiéagécitadas pelas gestantes ou que
sejam captadas por um olhar atento por parte dafssgipnais, mesmo quando néao
relacionadas fisiologicamente com a gestagéo.

(...) eu acho que ela se sente acolhida quanderdta aqui nesse, no
consultério e quando eu dou atencéo a ela. Eugrarescuta-la, dar atencéo
e mostro interesse em resolver, né? Em acompanha-lmteresse em

resolver o que ela veio buscar. (...) Ela tem qelre uma assisténcia,

tecnicamente falando, boa, né? De um profissionalesteja acompanhando
ela, (...) e resolucéo. [E 4]

Muitas vezes algumas chegam para mim e choramachahoram, choram
por problemas em casa. E quando vocé vem efetivemeomecar a
consulta, ela ja tem entrado no consultério haarteinpo. Para mim, aquilo
ali, se eu nédo atender, se eu “cortar” aquil@ @ehtender basicamente o
pré-natal, nem eu vou me sentir bem, porque egweiela ndo saiu bem, e
ela também néo vai se sentir bem. [E 11]

Outros entrevistados relataram que valorizam asxa@sieapresentadas para

nortear suas condutas e esclarecer as duvidas.

Ah, eu acho, assim, indispenséavel, né? A paciesderpouvir tudo que ela ta
sentindo, pra gente poder direciona-la, né? Salmecgminho seguir. Eu dou
muito valor as queixas, né? A gente tem que tatignesndo. Sempre tirando
as duvidas. Né? Eu procuro, né? Puxar delas “tgoma davida? A gente ta
aqui é pra isso. Pra gente trocar uma idéia, pntegear uma davida. Tem
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algum grilo na sua cabeca, tem alguma... Entdoerdegsempre procura
conversar. Eu sempre dou valor muito ao que ek dal que... as queixas
dela. [E 12]

Por outro lado, em duas narrativas observou-se peraepcado e pratica
diferenciada das demais, no qual o acolhimentoagsiociado a uma atividade dos
funcionéarios da recepcao e a habilidade desteqrestarem informacdes a respeito do

funcionamento do servi¢co e do cronograma de atesrdion

(....) era pra ser na recepcao né, quando recebgressoas, 0 recebimento
néo sdo preparadas pra, nem com gestante, nenpagiemtes. [E 13]

Essa pratica do acolhimento da gestante na uniglzaiedo ela vem € s6 essa
questdo de ser recebida pela recepgéo, né? Setadboguanto ao que é,
podendo informar a ela quanto ao dia de atendimezdmo fazer para
marcar a consulta. Que ela mesma pode marcar, de per através do
Agente de saude. [E 14]

Foi observado, mas em apenas uma das entrevistasjpleto desconhecimento
da profissional sobre o tema, onde sequer sabgudcse tratava, ficando confusa no

momento do questionamento.

Como é que seria assim... como é acolher uma ge8t&colher??? Sim.
Essa questdo de acolhimento eu ainda ndo compreassion, esse termo
“acolhimento” sabe? Porque eu vim, eu ja falei pogé 11 anos |4 no
interior, comecei a trabalhar aqui fazem uns cimeses, ai foi uma palavra
nova pra mim, sabe? Ai eu ainda ndo sei o sigdificke “acolhimento”. Um

acolhimento por parte da gente? Eu ndo sei expliesge acolhimento que
vocé me pede é definir acolhimento? A recepcdoatpiano posto? [E 15]

Ao serem questionados sobre as barreiras limitautexolhimento as respostas
foram similares. Referiram que para acolher a U8Fe ¢hossuir uma estrutura fisica
adequada, que ofereca um local arejado e confbpave atividades educativas e para
o periodo de permanéncia delas. Além disso, osisprofais expuseram uma
insatisfacdo quando ndo possuem sequer um consydda atender, tendo que revezar
com outros membros da equipe para dispor de hatératendimento. Ressaltando que
guando a gestante chega fora do horario previgtesperam um consultorio desocupar,
ou sao atendidas no corredor e muitas vezes nasuasmnecessidades atendidas, tendo

que retornar ao servico em outro momento.
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Sim, primeiro que a sala de espera é horrivel. éEdgiente, apertada, entédo
elas ja ficam ai... e elas demoram muito tempo, méZomeca as oito e

termina quase as onze. Ai elas ficam ai morrendoatte e isso gera um

desconforto, muitas vao pra casa e voltam ded®it4]

E estrutura, primeiro a mesa ja € pequena, a niaea aoitada ndo ficam
nada confortavel (...) o sonar passou muito tenmdo, tinha porque tava
qguebrado, agora ta voltando assim, a estruturagguginto mais dificuldade
€ com relacdo a estrutura mesmo. [E 13]

Tenho, porque aqui nds somos trés equipes nénaissseis profissionais de
nivel superior, entdo, 0 que é que acontece, aegmrmh que fazer o
cronograma dividindo os consultérios, entdo muitezes a gestante chega,
eu sempre marco naquele horario que consultéd@sonivel pra mim, mas
ai as vezes, as gestantes chegam mais cedo qméeaagehegando, eu vou
atender logo, ai nisso eu fico angustiada, com@ mogsmo eu cheguei,
fiquei angustiada porque ja tinha duas que ja tdvdesde sete e meia da
manha e na verdade eu s6 consegui um consult@iatpnder de quase, era
nove e meia, entdo quer dizer, nisso € ruim atestrné. [E 10]

Outra dificuldade apontada pela maioria dos prigiess € referente aos exames
laboratoriais basicos e ao mesmo tempo fundamep&as 0 acompanhamento pré-
natal. Os profissionais referem que mesmo tendolenvento com a gestante e com
suas necessidades, os resultados dos exames oferdoemacdes essenciais para a
realizacdo do pré-natal. Enfatizaram que o atresagealizacdo e recebimento dos
resultados dos exames interferem no atendimentudkdade, pois muitas vezes na
auséncia dos resultados, o periodo de uma intéivesicaz pode ser ultrapassado e

assim comprometer a saude da mae e do seu filho.

Tem um problema que é a questdo dos exames labaistsao feitos, elas
conseguem todos os exames que a gente pede, psrégauitados chegam
com um més e especificamente o HIV chega com qua#ses, entdo tem
muitas gestantes que se ela vier comecar o préaadsado, no segundo
trimestre, por exemplo, ela corre o risco de n&elver o resultado do HIV e
esse é um problema que existe no municipio. [E 2]

E o exame de HIV, que é rotina, (...) a gente #aliga primeira consulta e
depois no finalzinho. S6 que ela faz na primeinasatta mas o resultado do
exame s6 chega, as vezes, com quatro meses depaitaga fez, quando na
verdade, se for positivo, o ideal € j4 que elasf&ja num pré-natal de alto
risco, ja iniciando a medicacdo e quando, muitaesieele ndo chega. A
gestante ganha o bebé, ai o bebé ja t& em aconmpantwa aqui de
puericultura, é quando o resultado vai chegar.& ®ssa gestante, ela fica na
sorte, de quando chegar numa maternidade pra temeteste rapido la e
pedindo a Deus que dé tudo bem, né? Porque é @skintio). [E 7]

(...) os exames que a gente pede, as vezes aaémntecessita de um exame
de emergéncia, mas ndo tem essa resposta logmkilidiade pra chegar um
exame é com 20 dias né de um citoldgico, e umtéed@um hemograma, e
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um HIV vinte dias também, um citolégico: 30 diasymea sorologia pra HIV
€ uns trés meses que a gente consegue o resultaitas vezes algumas
gestantes minhas ja pariram e eu ainda nao recabbéogia, quer dizer que
ai eu ndo poderia ter feito nada né, que ai a gg&mtedivinha, ai, assim, s6
nesse tipo, no mais a gente vai se adequando. [E10]

5.2.1.3 Relacao de afetividade como geradora drilin

Durante as entrevistas, o vinculo desenvolvidordara acompanhamento pré-
natal foi associado a postura acolhedora do profiake a relacdo de afinidade que se
estabelece. Além disso, os profissionais referigue o vinculo proporciona uma
abertura para que a gestante busque a USF todsezes que sentir necessidade e

desejar resolvé-la.

(...) eu acho que o vinculo estabelecido no momepi® ela chega na
unidade, onde ela é acolhida, onde ela é bem depi.) tem resolugdo no
gue ela vem buscar, né? [E 4]

Eu procuro ndo ser s6 profissional /paciente. Bayo ser muito amiga, né?
(...) ela tem essa liberdade de terminar a consuwiam amanha, nao € o dia,
mas vem pra conversar. As vezes dizer que estéamrEntdo, assim, eu
sou muito aberta pra isso, sabe? [E 16]

(...) as gestantes ja comeca por ai, a gentedvimdos més, entédo vocé grava
0 nome, vocé vai conhecendo o problema de cadaeurmssim, além da
afinidade, a convivéncia mesmo vira uma amizad&][E

O vinculo proporcionado na relacdo entre profisdiongestante é valorizado
para a garantia da adesédo e do sucesso no acomymnbgré-natal. Deste modo, os
profissionais referiram estratégias para estabdtec& firma-lo tomando o
relacionamento afetivo, atividades em grupo e afi@moca como elementos
fundamentais para vinculo.

Eu fiz algumas vezes, ja pra estreitar isso, urp@roé, de gestantes. (...) Pra

ver se a gente é... deixar esse vinculo mais fionpad elas fazerem o pré-
natal corretamente, né? [E 3]

(...) nos encontros, estabelecer um vinculo de @ogdi € fundamental, né?
Quando vocé consegue isso, ai tanto ela vai te ewalorizar tudo que vocé
vai dizer, né? Tudo que vocé disser ela vai pregtarcao, vai ficar, ndo vai
sair pelo por outro ouvido. E vocé sabe que a pegabretornar. (...) tem
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gue haver esse, como eu te falei, né? Esse viresde,laco. Se ela nao tiver,
se ela ndo sentir seguranca, tanto em relacdo stagutécnica quanto em
relacdo a questéo de sigilo, ai ela vai... nd@eantecer esse laco. [E 17]

Sim, é porque primeiro que para vocé fazer umnpiét vocé tem que ter
muita confianga naquele profissional que ta fazendpAté para ela querer
voltar e ela se sentir segura para fazer essegpa$-nontinuar esse pré-natal.
[E 18]

Entretanto, em resposta a forma como se relacioc@m as gestantes, trés
discursos evidenciaram a situacao oposta, em gpeofissionais expuseram a falta de
afinidade com a préatica de acompanhamento no paé-tlemonstrando auséncia de
vinculo, desinteresse em estabelecé-lo, desprepalesmotivacdo com o cuidado a
gestante.

Olha com o pré-natal eu ndo me afino ainda muitqu®eu tenho uma certa
dificuldade, (...) por exemplo eu s6 entrei nuraka sle parto duas vezes e

nem tenho vontade (risos), e nunca participei dehme ambulatério de
gestantes na época da faculdade entendeu. [M 1]

Assim, € um pouquinho... € mondétono, né? Porqui étabalho com vai
fazer doze anos. Ai, toda semana tem pré-nat@nagpoca que vocé enjba
um pouquinho, né? Nao sé de pré-natal, ndo, deepgéo também,
planejamento familiar. E, mas é uma coisa que é@dhafazer? Ndo é nio.
E s6 uma questdo de enjdbo mesmo. Ai fica saturadoyezes, um
pouquinho, né? [E 15]

5.2.1.4 Responsabilizacdo com o0 acompanhamentogpaé-

Durante as entrevistas, alguns profissionaisirafarque a responsabilidade
com o cuidado a gestante € vivenciado com insegaygor motivos que se associam
ao despreparo técnico em atendé-las.

Eu me sinto (siléncio), tenho uma certa dificuldégl€ncio), mas tudo aquilo
gue eu sinto que eu ndo vou conseguir fazer euwganeinho, eu néo fico
calada nem deixo as gestantes em risco de jeitbuner{siléncio)lsso |he

gera algum sentimento?Me gera de inseguranca né, de inseguranca, porque
eu queria ta fazendo a coisa mais (siléncio) ca (8iléncio). [M 1]

Além disso, algumas narrativas especificamentenderraeiros, apontaram 0s
sentimentos de preocupacao e angustia, pela onidss@iguns médicos no cuidado preé-
natal mesmo quando solicitados a interagirem. Skguras narrativas, a
responsabilidade no cuidado quando ndo comparélead equipe, exime a mulher do
direito de ser vista numa perspectiva multidisoglj conforme se preconiza que

aconteca na ESF.
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(...) mas as vezes é um pouco angustiante, prinogmée aqui em Recife que
0s médicos ndo tém é (siléncio), ele®dicog ndo fazem o pré-natal (...) eu
encaminho uma vez ou outra, mas assim, eu tenhoajoear bem especifico
0 que é que eu quero e eles dizem logo, neg6cisadigga né comigo néo.
[E 13]

(...) a questao do acompanhamento eu me sinto maspmnsavel. Até porque,
assim, aqui eu nao tenho a participacdo do méd&®,E isso me angustia

bastante. Porque, assim, é preconizado pelo Mimstfue ela tem, pelo
menos, as consultas médicas, né, de baixo risqoiea ndo tenho. [E 4]

Em apenas uma narrativa, o profissional compartidioan a gestante a
responsabilidade pelos cuidados no pré-natal, hememdo que a mulher é a
protagonista da sua gestacao, por isso, tem ahesdeldecidir a forma de conduzi-la.
Com esta postura, o profissional afirma interagimca gestante e compartilhar a

responsabilidade pelo sucesso da gestacao.

N&o assim... totalmente responsaveis por elas.rb&amnsavel até o ponto
delas entenderem o que € bom e o0 que é ruim. Isgteesinto responsavel.
No momento em que eu avalio que ela entendeu ewuksse. Entendeu? E
gue nao seja, assim,... que nao saia por ondpelarcaminho correto, entéo,
assim, a partir daquele momento eu ndo me sinpmmsavel por aquele ato
dela. Eu me sinto responsavel por conduzir a giéstddas pelo ato em si
néo. Porque eu sei que ela ja € orientada parbafill]

A responsabilidade pelo cuidado a gestante, tamfoémeferida em uma
narrativa, como fonte motivadora para atualizacdes area com o objeto de

potencializar a qualidade de sua assisténcia pliaesta

Eu sempre procuro td fazendo curso, me atualizapdaicipando de
palestras, simpdsios, pra poder atender de umafbem segura e bem, bem
integra (...). Que eu ndo peque ou seja omissalguma coisa Eu prefiro
pecar pelo excesso do que pecar pela falta. Eu d¢@jo elas como eu
gostaria que qualquer profissional agisse comigm & minha pessoa. [E 7]

5.2.2 Percepcoes das gestantes

5.2.2.1Percepcdes sobre o acolhimento

Ao serem questionadas sobre as percepcdes do maeaotbi no pré-natal, as

narrativas em sua maioria descreveram o termo, ¢omma de receber bem, de escutar,
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de ajudar e dar resolutividade as necessidadessefoimento das gestantes. Além
disso, enfatizaram o acolhimento, nessa fase @aeridque as alteragcbes psicoldgicas e
emocionais sao evidenciadas, requerendo maior &iepQr parte daqueles que a
acompanham.
Acolhimento pra mim (siléncio) é sempre que voatigar de alguma ajuda
de alguma maneira ela estd sempre pronta a lharagud de tentar pelo

menos fazer algo por vocé, (siléncio) pra mim &sacolhimento, pode até
ser outra coisa, mas pra mim é isso. [G 1]

Acho que é acolher agente nessa hora que os harsnt@o a flor da pele,
uma hora ta triste outra hora ta alegre, (silén€isso né da atencéo. [G 2]

Acolhimento pra mim, (siléncio) é ser quando vobégar aqui e ter ela,
escutar né, escutar, ndo so escutar por escutsitemtar dar uma solucao né.
[G 3]

Em outra narrativa observou-se a dificuldade erarfabbre o acolhimento
durante o pré-natal, onde na tentativa de tradyza-gestante relacionou-o a expressao
“palavra amiga”.

Acolher (siléncio), acho assim na hora que a pesgganas horas que a

pessoa mais precisa, eu acho que uma palavra adigsem coisa melhor
né. [G 4]

Os discursos também revelam que as gestantes ssatagolhidas quando o
profissional tenta através da escuta, captar gizatoas necessidades subjetivas, bem
como, quando estes demonstram preocupagao corsesgunaentos para dar-lhes apoio
e aliviar suas angustias.

(...) se eu tiver assim, triste, ela conversa cagardge, ai melhora entendeu...
Ah, no comego eu tinha muito, eu vinha muito tristeorava muito, ai ela

sempre dizia: Pode voltar! T& se sentindo bem bojeo € que ta?, mas de
la para ca, gracas a Deus melhorei. [G 3]

(...) bem, eu gosto dela, ela é bem simpética,@xpls coisa, tenho minhas
davidas ela tira, eu gosto dela por isso (...) Atgee sente bem a vontade
(...) se tiver qualquer duvida eu tiro, se eu tigesim, triste, ela conversa
com a gente, ai melhora entendeu. [G 2]

As gestantes referiram ainda, que o didlogo comofisgional, proporciona-lhes
confianca em compartilhar informacg6es que muitaevesdo confidenciais, de forma

gue nem mesmo outros membros da familia tenhameconanto.

E conversar com a pessoa e se sentir bem com @apgss ta conversando,
ter confianca nela (siléncid® 5]

Acolhimento para mim no meu modo de pensar é chemarum problema
pra ela, porque é até chato falar com a pessoardedté com minha méae
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mesmo, que eu nao tenho muita aproximacdo conmn@&tatenho. Eu tenho

mais confianca de conversar com a doutora, do goenginha propria mae.

Entdo para mim isso que é acolhimento, porque quaedho ela me escuta
e me aconselha. Pode ser que ndo seja isso, n@Eenso dessa maneira. O
gue eu tenho que conversar com ela, eu venho @mvem ela e ela me

aconselha e fica entre nés duas. [G 6]

A presenca do acolhimento no pré-natal também &stamte valorizada e
relacionada a satisfacdo das gestantes. Em umativwarra usuaria coloca que ate
mesmo o cuidado técnico assume um patamar de nmeportancia no cuidado, caso

exista o acolhimento.

Eu acho o melhor de tudo né, o importante ndo é@rtebom atendimento,
mas a pessoa ser bem recebida. [G 7]

Acho que é vocé ter apoio de todos possiveis. Bomhom! Ter uma
assisténcia boa na salde, eu acho que eu tenBp. [G

Eu acho muito bom né? Antigamente ndo existia essiaa e morria muita
mulher de trabalho de parto, essas coisas, porgaetimha explicagdo de
nada né? So6 quando chegava na hora sabia quemanearo e pronto! [G 9]

5.2.2.2 Relacao de afetividade como geradorarumihi

No convivio do pré-natal a relacdo entre o prajisai e gestante favorece a
criacdo de lagos afetivos, que conforme as naamivdicam o vinculo existente, como
também foi mencionado nas narrativas dos profigssoiNa percepgdo das gestantes o
vinculo é firmado pela afinidade com o profissiomalr ter confiangca em compartilhar
0s sentimentos, medos e angustias e ainda quanplofigsional a reconhece na

comunidade.

Rapaz, eu ndo sei da parte dela, mas da minhalgartmmo eu ja disse eu
gosto muito dela. [G 1]

Tenho, eu ja conhego todo mundo aqui, ja desdemego que eu fagco com
ela, ela ja sabe dos meus probrema. [G 9]

Ah tenho! Olhe se ela fosse falar alguma coisa ds, rala ia passar um
bocado de tempo falando, de confianca, de respeitiante. [G 6]

Tenho. Sempre quando eles fazem visita nas casaé pessam na rua: oi
tudo bom Fulana, tudo bem, ta se sentindo bem Hop&o, tem aquele
negocio de quando ela vé reconhecer a pessoa,demiigr 0 nome, porque
aqui passa um monte de gestante, ela lembrar de hadinho, falar. Parar.
[G 3]
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6 DISCUSSAO

Ao serem questionados sobre o acolhimento e vipnoco$o entrevistados
revelaram descricbes sobre os temas que se aprox@fioal estdo inerentes ao cuidado
integral, pois em sua maioria sdo humanizadashedotas, éticas e valorizam as

gestantes enquanto sujeitos.

No entanto, quando questionados sobre a integdalideo pré-natal alguns
distanciamentos foram percebidos no grupo dos gwmiofiais. Na maioria das
narrativas, este termo reflete um cuidado caraetéo pelo acolhimento a gestante, que
valoriza os aspectos psicossociais e pelo respsitsuas singularidades. Porém, em
outras narrativas, o termo se referiu apenas a as®sténcia fragmentada e

reducionista.

Essa divergéncia entre as percepcbes da integtalidalvez relacione-se a
polissemia inerente ao termo. Assim, ao tentarrdeédos, os profissionais refletem a
concepcao construida ao longo de sua formacaoragajéjue por vezes, se traduzem
em praticas concordantes com o modelo assisteamdh hegembnico, em que a

dimenséo bioldgica é mais valorizada que as demais.

Essas questdes profundas que permeiam os sigoicabre a integralidade e
suas praticas, sdo influenciadas de acordo comeiGilt. al. (2006), por valores
culturais arraigadamente presentes nos profissa@ue podem ser vivenciados nos

contatos com as pacientes.

6.1 Olhar as gestantes e enxergar o todo ou as pest

As narrativas dos profissionais de saude sobretegradidade no cuidado a
gestante revelaram suas percepcoes, indicandodéizade assisténcia a totalidade do
sujeito. No entanto, esta idéia de assistir holistiente a gestante apresentou
interpretacdes variadas por estes profissionais.

A totalidade que se referiram a maioria dos prifisss sugere olhar a gestante
como sujeito e considerar o contexto no qual estrida para nortear as praticas. Desta

forma, implica em assistir suas necessidadesvatatu ndo ao periodo fisiolégico da
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gestacdo, oportunizando-se o momento do pré-nati@ pferecer outras acdes e
servigos, também necessarios para o bem estarsdasas. Além disso, as narrativas
também associam a integralidade no cuidado a destanuma assisténcia com
abordagem multiprofissional, no qual, valoriza-seplaralidade de saberes para a

qualidade da assisténcia.

De acordo com Camargo Jr. (2003), essa formazatkdra de abordar o cliente
baseia-se na teoria holistica, pois os compondige®, psicolégico ou social, ndo
podem ser dissociados.

Assim, esta forma de assistir a gestante assumeéegralevancia, pois segundo
Belfort (1998), em paises pobres como o Brasilrénatal pode representar a Unica
oportunidade para as mulheres serem atendidas amegos de saude, por isso, €

fundamental que as gestantes sejam atendidasrda &mpliada.

Para isso, Albuquerque (2008) afirma que os ioigis devem reconhecer
que a mulher durante gestacdo, € afetada por masldisjcas e psicossociais. Nao
obstante, esse processo dindmico de adaptacdo aawaarealidade, nem sempre é
acompanhado pela compreensédo da mulher das nowessitades que surgem. Assim,
tem que haver uma confluéncia de esforcos dossgrofiais envolvidos com o cuidado,

para captar e atender essas necessidades, quasalgemes podem ndo ser explicitadas.

Tais necessidades requerem dos profissionais, lnan atento do contexto que a
usuaria esteja inserida e dos significados destas gla, pois deve-se selecionar o que
vai ser ofertado de imediato, de acordo com o qusuaria deseja que seja resolvido.
Além disso, o profissional deve tentar gerar eSffias de produzir novos encontros e

neles, ofertar outras acdes e servicos de saudesegsn pertinentes (MATTOS, 2004).

Portanto, a integralidade nao se relaciona apemn@saapostura holistica, como
alguns profissionais entendem, mas principalmesgge ser compreendida como um
exercicio de sele¢cdo negociada para um projetpé&eti@o, que ofereca respostas as
necessidades apresentadas (SILVA JR.; MERHY; CARN@|.2003).

Desta forma, os profissionais de saude devem guestao sujeito assistido se
deseja e/ou se € possivel uma atencéo direcionadasas suas necessidades, pois nao

se pode correr o risco de controle sem precedeletgserda da autonomia e de uma
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medicalizacdo integral. Neste sentido, degralidade deve ser tomada como um
principio norteador em busca de uma melhor assiste6AMARGO JR., 2003).

Para isso, devem-se buscar estratégias paragsratiais eficazes em saude. O
trabalho em equipe, sob a perspectiva da integliisaridade € uma delas (COELHO,
2009). Contudo, quando um profissional deixa dézarao que Ihe compete ou quando
nao interagir com os demais membros da equipe,teds@ho ndo se relaciona com a
totalizacédo da assisténcia (FORTUNA, 2003).

Sob esse aspecto, o0 presente estudo nao identifiosudiscursos sobre a
integralidade, referéncias se a oferta de varigeotslidades € de facil acesso a
gestante, ou ainda, se ha interacéo entre a edeipalude da familia e as especialidades
o qual encaminham a mulher. O que foi bastanteeaciddo nas entrevistas sobre 0
trabalho em equipe, foi a auséncia do profissionétlico no cuidado a gestante na
maioria das equipes visitadas, mostrando a fragieddessa assisténcia quanto ao

trabalho em equipe.

Esses achados, também foram evidenciados em esaldtado por Melo et. al.
(2008) em trés municipios do Mato Grosso, cujo ptodaz parte do Estudo de Linhas
de Base do Projeto de Expansdo e Consolidacdo ddeSda Familia. Neste,
evidenciou-se nos trés municipios que os membroseaidpe tém atribuicbes
especificas e bem definidas, ou seja, trata-seqdges que funcionam de forma

fragmentada.

Este tipo de trabalho em equipe, onde a ofertasplecalidades ou de categorias
profissionais s6 esta agrupada e com justaposig@gd@ks, ndo ha reciprocidade entre o
trabalho. O que se propde para a integralidadeuitado é uma equipe que interaja e
busque consensos a favor de um projeto de trabahmum e capaz de oferecer
respostas positivas as necessidades de quem busoadado, sem perder as

especificidades dos diferentes trabalhos técnicesleidos (PEDUZZI, 2001)

Nesta perspectiva, a heterogeneidade da equipeadée srepresenta um
instrumento fundamental para haver resolutividads acdes, desde que sejam
realizadas conexdes entre os diferentes sabeliesp paidado ofertado tendo a equipe
como eixo, ndo é resultado ou responsabilidadeusival de um membro especifico
(GUIZARDI et. al., 2005).
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Além disso, equipes coesas estdo associadas arewltesultados e maior
satisfacdo dos usuérios e dos profissionais. Confuatta ocorrer um resultado positivo
€ necessario haver no trabalho cooperacdo e calhgemtnto das atividades,

respeitando as competéncias técnicas de cada UNRESELD, 2002).

Neste presente estudo, pode-se evidenciar sentimei# preocupacdo e
angustia de alguns enfermeiros, quando tentam apresh cuidado integral e os
médicos da equipe se omitem a essa atividade, dges®Entimentos de inseguranga ao
assumirem sozinhos a responsabilidade pelo cuidadmstante. Nestas narrativas
observou-se que mesmo fazendo tentativas de iate@gm os médicos, ndo se obtém

éxito.

Diferente a essa situacdo, o trabalho em equippopto para o cuidado em
sintonia com a integralidade, pode ser analogictan@presentado por uma orquestra,
onde seus membros seriam 0s instrumentos e asdames representariam as praticas
dos profissionais. Deste modo, a orquestra paraeagiconcerto, requer harmonia dos
instrumentos, ou seja, 0s profissionais devem r@speas especificidades e
responsabilidades de cada um, em prol de um objetvnum, relacionada a saude do
usuario que busca o cuidado (GUIZARDI et. al., 2005

Outras narrativas identificadas no presente estadmbém apontaram a
integralidade a gestante como uma abordagem kali®ib entanto, demonstraram uma
visdo restrita do termo, em que a assisténcia trgesrestringia-se a um enfoque
bioldgico, no qual o cuidado integral relacionaasgarantia de uma abordagem clinica
das partes anatOmicas e sistémicas da mulher, rdeédemndo seus aspectos

psicossociais.

Evidencia-se dessa forma uma auséncia de reflegbee sa integralidade,
fragmentando o corpo da mulher em partes e dest®yasdo ainda outras necessidades

que as gestantes possam apresentar.

Esses achados corroboram com os encontrados pay&est. al. (2004) em
pesquisa realizada sobre a assisténcia pré-natdé se observou que o cuidado a
gestante é centrado em um modelo de atencdo miedital e tecnocratico, no qual a
mulher é vista como objeto de intervencdo, sem ggeal interesse por parte do

profissional de estabelecer vinculos.
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Essa fragmentacéo e reducionismo é resultado dduaplamento das diversas
areas do conhecimento, que ao ganhar em profurejigaddeu em amplitude, ou seja,
reduziu o objeto de atencao, deixando de atuarasnjeito, para considerar apenas a
doenca (SA, 2003).

Bonadio e Tsunechiro (2000) criticam o atendimeatiucionista que as vezes €
prestado as gestantes. De acordo com esses agtestas ndo fossem assistidas como
pacientes e encaradas como agentes, a assistér&inatpl poderia resultar
positivamente nos indicadores epidemiologicos ®a &e salde materna e perinatal,
gue ainda permanecem elevados.

Pedrosa (2005) também critica essa forma de abemdageducionista,
fragmentada e impessoal, com enfoque exclusivanarampatoldgico e mediado por
aparatos tecnoldgicos. Segundo a autora, essddipbordagem néo se limita apenas as

mulheres, pois é caracteristico do modelo assisieémegemaonico.

Dessa forma, a integralidade vem sendo discutida vidoios autores que
reconhecem a necessidade de mudancas na organdega&®rvicos de salude e nas
praticas dos profissionais, para melhoria da qadBd da assisténcia prestada
(SOARES, 2007). Reconhece-se neste sentido, o giatata integralidade de servir
como eixo condutor de praticas, norteando os f@iofigis € 0s usuarios nas condutas a
serem adotadas (MATTOS, 2001).

Para isso, € essencial que a integralidade sefebma e praticada como um
cuidado que envolvem varios atores no cotidiano sogicos de saude, capazes de
produzir relacdes de acolhimento, vinculo e resgliizgacdo (GOMES; PINHEIRO,
2005).

6.2 Percepcdes sobre o acolhimento

Neste estudo, a maioria das narrativas dos en@das evidenciou
familiaridade com o termo acolhimento. Particulamteenos discursos dos profissionais
pode-se perceber distorcbes ou desconhecimente sotarmo, o que nao significou
que ele ndo ocorresse na maioria USF, conforme-go@widenciar nas narrativas dos

dois grupos entrevistados.
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A maioria das percepcdes narradas pelos profissis@bre o acolhimento
associa-o a atitude por parte dos profissionaredeber bem a gestante, acolhendo suas
necessidades, respeitando suas singularidadesumiade uma postura acessivel ao
didlogo e a escuta. Essas caracteristicas tamb@m fevidenciadas nos discursos das

gestantes, especialmente essa abertura do proéssio dialogo.

Essas percepcdes estdo relacionadas com 0 que &edo smplamente
debatido, tanto no meio cientifico como nas pdalftie programas do governo, sobre a
presenca de tecnologias leves nas préaticas dasgiooiais de saude, para promoc¢ao do
cuidado humano e integral aos usuarios (BRASIL,4280 FRANCO et. al., 1999;
MALTA et. al., 1998; MERHY, 1997).

Segundo Malta et. al. (1998), o acolhimento ocquando a equipe de saude
assume uma postura de escuta e de compromissceescafrespostas as necessidades

de saude trazidas pelos usuarios.

Além disso, para Franco e Panizzi (2004) o acolhtmpropde uma nova forma
de organizar os servigos e acdes de saude, noagupltpfissionais prestam assisténcia

aos usuarios, considerando suas dimensoes sotiwatuambiental e histoérica.

No ambito da Saude da Mulher, o acolhimento € etdido como ferramenta
para promover a escuta e o esclarecimento de divadaespeito a privacidade e a
individualidade no pré-natal e parto, que sdo @esstinda pendentes no cuidado
(ROCHA, 2004).

Neste estudo, a maioria os profissionais ao sebemtdados sobre o acolhimento
reconhecem a importancia do dialogo e da escutauitado as gestantes. Para estes
entrevistados, 0 momento do encontro com a gestaotesiderado uma oportunidade
para acolher e tratar de temas que sao relevantesidado. Tais temas, podem ser
abordados quando sdo compreendidas as necesdidail#ss pelas gestantes, ou ainda,
quando séo captadas através do didlogo ou de wn aténto que reconheca questdes

subjetivas que podem esta influenciando no cuidado.

Deste modo, evidenciou-se que a maioria dos pgiofiais deste estudo
demonstra interesse pelo contexto psicossocial wagrias, por compreender a
influéncia deste no modo que elas levam a vidanAléso, € através do conhecimento

do meio que a mulher estd inserida, que o profissicompartilha informacdes,
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decisbes e condutas que sejam coerentes comaarEabocial e, portanto, possiveis de

acontecerem.

Brand&do (2008) descreveu em seu estudo uma situg@gsia ao relatar sua
vivéncia no cuidado a gestante, no qual, evidengioel as queixas e necessidades de
atencdo, de acolhimento e de esclarecimentos dsantes raramente sao levadas em

consideracgéo pelos profissionais.

Entretanto, a forma que a maioria dos profissiomaste estudo acolhe as
gestantes, Teixeira (2003) concebe de acolhimeaatoghdo. Pois se trata de um tipo
especial de conversa que pode estd ou ndo aconugawliea procedimentos, onde
atraves dela, busca-se compreender as necessditzlasuarios e as possibilidades de

satisfazé-las.

Neste tipo de didlogo, o profissional deve ter wseauta profunda do que o
usuario precisa falar, ou seja, € preciso esc@lavm@s, pensamentos e tonalidade dos
sentimentos (ROGERS, 2001). Deste modo, esse gmdesescuta pode ser construido
através de uma rede de conversacdo em que se ¢llmpar aspiraces,
guestionamentos e valoriza-se a pluralidade dasd@iois para “dialogar € necessario
antes de tudo aprender a ouvir” (MARIOTT]I, 2001).

Assim o didlogo € fundamental na assisténcia aesgumis tem potencial de
estabelecer confianca e vinculo do usuério conofisgional (CHIESA; VERISSIMO,
2001).

No presente estudo, as gestantes relacionaramefregiente o acolhimento a
atitude aberta do profissional para a escuta élogb. Referiram satisfacdo, por essas

praticas estarem presentes no relacionamento qowfissional que o realiza pré-natal.

Esses resultados de satisfacdo das entrevistaddsmpser associados a
assisténcia oferecida pelos profissionais nessa dastacional, que compreende um
periodo dereorganizacdo da personalidade da gestante, ondsstresse e as
preocupacodes vivenciados geram essa necessidag®idgoor alguém com capacidade
de fazé-lo. Neste sentido, atitudes como oferecertnatamento pessoal, acolher a
gestante como pessoa, participar das decisbes alidogo informal com os
profissionais, sdo elementos de um atendimentgqdem contribuir com a qualidade

e satisfacdo das gestantes (SILVA, 2002).



59

Para que aconteca o dialogo faz-se necessaricei@gab entre profissional e
UsSuario, mas que o primeiro precisa esta apto lgracom emocgdes, incorporando a
dimensao subjetiva e social daquele que procusaiaténcia (BOARETO, 2004).

Tal interac&o € importante, pois muitas vezes stgies se sentem inibidas em
revelar suas preocupacfes e sentimentos, devemsdu, as profissional aprender a
observar manifestacdes que indiqguem alteracdesienaos(SILVA, 2002).

Deste modo, é essencial que o profissional se démpem lidar com as
intersubjetividades dos usuarios, que se manifestamo histéria relacional vivida,
como linguagens, intercomunicagdo, valores, crengasntimentos, temores,
perspectivas, dentre outros (MANDU, 2004).

Nesta perspectiva, o acolhimento-dialogado ocupzages fundamental na
relacdo profissional e usuario, devendo acontecertaglos 0s encontros, pois essa
investigacdo e negociacdo das necessidades de denvela acontecer continuamente,
para viabilizar respostas as necessidades quenpossser satisfeitas (TEIXEIRA,
2003). Do mesmo modo, deve haver por parte dogsiohal disposi¢éo e o desejo de
escuta para promover um ambiente acolhedor e poyt@nopicio para o dialogo
(GOTARDO, 2003).

Assim, os profissionais necessitam estd preparagasa promover o0
acolhimento, pois configura-se numa tecnologia gootencialidade de promover
qualidade nos servigos de saude (MALTA, et. al020

Neste estudo, pode-se evidenciar a questdo dalagdalha assisténcia, embora
nao tenha sido foco desta pesquisa. Em algumastimas, o acolhimento foi
relacionado com a qualidade da assisténcia prestadtm nas percepc¢des relatadas
pelos profissionais, quanto nos relatos das gestat expressarem satisfacdo ao serem

acolhidas durante o pré-natal e terem suas neeadssicitendidas.

Estes achados de satisfacdo relatados pelas gsstastiltam de uma postura do
profissional que utiliza o potencial terapéutico diamensdo humana no cuidado
(TSUNECHIRO et. al., 2002). Além disso, Bonadioatt.(1997) evidenciam que 0 uso
de técnicas de comunicagdo terapéutica, aliadasm@peaténcia técnica e ao trabalho
interdisciplinar, tem proporcionado 0 apoio necess@pessoa que atravessa o periodo

de transicao existencial, como o periodo gestakiona

Houve também nesse presente estudo, algumas desosQbre o acolhimento,

no qual, o termo foi relacionado a uma recepcda s gestantes quando chegam as
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USF. Nesta perspectiva, os profissionais direciorasa atividade exclusivamente aos
funcionérios deste setor.

No entanto, (SOLLA, 2005) afirma que o acolhimeBtanais do que uma
triagem qualificada realizada nas recepcfes. Asralgsta pratica, toda a equipe se
compromete com o0s usuarios, de modo que, a celsalimédica é reduzida e os
outros profissionais da equipe tém seus potentialbor utilizados.

Matumoto (1998) acrescenta que esta pratica deogres em todos 0s
ambientes da USF, e em todos os contatos que a@siaswenham a ter com os
profissionais de saude, desde que estes, estejmr® apcaptar suas necessidades e
toma-la como objeto de seu trabalho.

Uma narrativa interessante deste estudo relatoanpleto desconhecimento de
um profissional sobre o acolhimento, demonstranmda auséncia de reflexdo do termo
mesmo ja trabalhando ha varios anos na ESF, porteorivivendo com necessidades e
sofrimentos de suas usuarias.

Esses resultados de desconhecimento sobre oraeolioi também foi encontrado
no estudo de Esmeraldo et. al. (2009) realizadd-ertaleza — CE, com usuarios de
saude da ESF, no qual a proposta do acolhimentonfadantada desde 2006. Neste
municipio a proposta vem influenciando na transémé&o, a partir de praticas reflexivas
envolvendo gestores, trabalhadores e comunidadéret&mo, apenas parte dos
profissionais aderiu a proposta. Neste estudo,utsres concluem que mesmo com
aspectos que geraram mudancas positivas, ha ndeisasios a enfrentar para que haja a
mudanca nas praticas dos profissionais e a congiaeaque o acolhimento é dinadmico,
flexivel e resulta em uma constante avaliagdo egamizacdo das acbes a fim de
atender as necessidades dos usuarios.

Outra pesquisa realizada com usuarios, mas tansbénprofissionais de saude
sobre o acolhimento no Rio Grande do Norte em rrésicipios, revelou resultados
variados. Porém, no que concerne ao desconhecirsente o tema, evidenciou-se que
nas unidades basicas de saude, o acolhimento est@it@a nos vocabularios e nas
praticas dos profissionais. Esses resultados, tiraffle no descontentamento dos
usuarios com a forma que séo (des) acolhidos (SO&tZal., 2008).

O mesmo profissional que neste presente estudelote desconhecer o termo
acolhimento, também referiu em outro momento deeeista “enj6o” em realizar pré-

natal, demonstrando desinteresse e desmotivacéaicexdo a gestante.
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Tal achado é de grande relevancia, visto que, @psede atitude reflete
negativamente no atendimento e se contrapde a gieodo acolhimento, em servir de
diretriz operacional para tornar o cuidado maisgrdl e humano, devendo para isso, 0
profissional ter interesse e envolvimento com ases&idades apresentadas pelas
usuarias. Neste sentido, Pinheiro e Luz (2007)raegiiam que € no campo das praticas
dos profissionais, que as transformacfes se fammmssaria. Ndo se trata, seguindo
essa formulacdo de mudar o curriculo ou mudar anizgcdo dos servi¢os, sendo as
proprias praticas.

Merhy (2002) afirma que a repercussdo desse pasitiento profissional do
ponto de vista do usuario, pode gerar descontentamgois este nao reclama da falta
de conhecimento tecnolégico em seu atendimento,sinasla auséncia de interesse e
de responsabilizacdo com suas necessidades.

Luz (1997), acrescenta que essa postura, depbeagrande lacuna, ja que 0s
sujeitos desejam mais que um diagndstico, desegasertir cuidados e acolhidos em
sua necessidades e demandas de saude.

No presente estudo nao evidenciou-se insatisfadd® usuarias com o
acolhimento dos profissionais, no entanto, duradeentrevistas os profissionais
revelaram ter dificuldades para promover o acolhtmeNa maioria das narrativas os
motivos foram os mesmos, relacionados a auséncia@deestrutura fisica adequada
que ofereca conforto, sala de espera e pelo mendagar para atender a gestante para
garantia de sua privacidade. Além disso, outraculdiade citada, foi o atraso no
recebimento dos resultados dos exames laborato8agundo os entrevistados esse
atraso, impede que sejam tomadas condutas em tedaiilopara evitar complicacdes
para a mulher e para seu filho.

Por outro lado, as gestantes nao referiram criscéise o acolhimento, o que
demonstra que elas ndo percebem que as dificuldeithetas pelos profissionais
interferem no cuidado.

Contudo, no estudo de Souza, et. al. (2008) oadashno que se refere a
dificuldade de realizacdo dos exames, consisteraendas queixas das usuarias. Estas

referem que héa atraso para marcacéao e recebimesitesultados.

6.3 Relacao de afetividade como geradora de vinculo
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Através das narrativas dos profissionais, se acida que o vinculo que surge
durante o pré-natal € resultado bom acolhimentestagte. No entanto, em outras
narrativas, especificamente das gestantes, evmese que outras atitudes simples
também estdo associadas ao vinculo com o profasicomo o fato de ser reconhecida
na comunidade e ser chamada pelo nome.

A relacéo do acolhimento com a formacgéo de vincethwontrada neste estudo,
também é compartilhada com Pupim (2008). Seguni@doaggora, o acolhimento serve
como uma ferramenta para criar o vinculo, ja qagavés da escuta e do dialogo que
acontece a aproximacao entre o profissional e arisstDa mesma forma, Souza et. al.
(2008) coloca que o vinculo resulta em uma melbargeensdo das necessidades dos
USUarios.

No presente estudo, as narrativas evidenciaramogperiodo de convivio
proporcionado pelo acompanhamento a gestante,efee@ criacdo de lagos afetivos,
que por vezes foram comparados a uma relacédo dma@mionde o profissional se
disponibiliza a atendé-las em momentos além dassuttas, com um claro
reconhecimento que as necessidades mesmo quevasyjprecisam ser acolhidas em
momentos que as vezes transcedem a consulta. idedte o vinculo estabelecido leva
ao profissional assumir uma postura acessivel, gae as gestantes 0s procurem

guando necessitarem.

Esses achados, corroboram com Merhy (1997) quafidnaaque o vinculo
entre profissional e usuario, envolve o estabelecion de relacdes tdo proximas e
claras, que faz com que o profissional sensibgzeom o sofrimento ou necessidade
do usuéario e envolva-se em oferecer respostasvassit

Em algumas narrativas de ambos os grupos de estados, o vinculo foi
associado a amizade, demonstrando a horizontaletgde os envolvidos, confianga em
compartilhar informacdes sigilosas e acima de ts@guranca no cuidado durante o
pré-natal. Pode-se evidenciar ainda, que em unmativarde uma usuaria o vinculo foi
também associado ao respeito pelo profissional.

Essa forma do usuério confiar no profissional ecgde#-lo com um vinculo
afetivo de amizade, também foi evidenciada por Ay g008).

A confianga que o paciente tem no profissional sem@ico gera uma satisfacédo
e uma resposta positiva daquele paciente dianterdagacdes profissionais, pois ele
passa a participar da consulta e nas decisdes asbcendutas (TEIXEIRA, 2006).
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Neste sentido, Campos (1994) afirma que o vinooio ¢ usuario amplia a eficacia das
acoes de saude, pois para estabelecé-lo o uswgoser reconhecido na condicdo de
sujeito e portanto, tem suas singularidades corssids.

As narrativas dos profissionais também demonstraxamportancia que dada
ao vinculo, onde eles tentam estabelecer estratpgia cria-lo ou firma-lo. De acordo
com as narrativas, os profissionais tentam foréalex relacdo com as gestantes,
estabelecer vinculo de confianca e fazer com qgesel sintam seguras, como forma de
garantir o vinculo.

Segundo Kruel e Valentim (2007), para o usuarieleevcertas informacoes,
que muitas vezes sdo confidenciais é dificil. Poréenndo houver essa confianga no
profissional e/ ou equipe, todo o processo detéssis pode ser dificultado.

Assim, quanto mais apropriado for o vinculo, maica troca de saberes entre
trabalhadores e usuéarios e, portanto, melhor serauitado (COELHO; JORGE, 2009).

Por isso, o relacionamento afetivo é essenciatmde cuidar, pois através dele,
o profissional realmente assume o cuidado comoatimale de responsabilizagdo com
o outro (BOFF, 1999).

6.4 Responsabilizacdo com o acompanhamento pré-niata

A responsabilidade no cuidado pré-natal é vivercipdlos profissionais de
diferentes formas. Observou-se em algumas narsatsentimentos de preocupacéo,
angustia e inseguranca. Em determinados relatess egntimentos relacionaram-se ao
reconhecimento do despreparo técnico para assaser @aidado. Nos outros relatos,
relacionaram-se a auséncia do trabalho em equgagdb sob inteira responsabilidade
nesses casos, dos enfermeiros das USF.

Quando o usuario procura o profissional, o simfdés de ouvi-lo ja gera uma
responsabilidade no profissional e uma expectatovaisuario em ter sua necessidade
acolhida (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

A responsabilizacdo esta associada ao vinculocbela com Merhy (1997), ao
vincular-se com o usuario o profissional senteespansavel por ele. Entretanto essa
responsabilidade deve ser compartilhada tanto emipe&cge como também com o0s
usuarios (OLIVEIRA; SPIRI, 2007).

Em apenas uma narrativa deste estudo, a profisaafimaou que ndo se sente

totalmente responsavel pelo pré-natal e co-respdizeai também a gestante pelo
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sucesso. Segundo a entrevistada, é ofertado antgestbormacdes sobre condutas que
podem ser adotadas para preservar a saude, maa oghéria a autonomia de decidir
como conduzir as orientagdes. A narrativa, no éofardio relatou se essas informagoes
sdo dadas de acordo com o contexto social da ¢gesteem como se é estimulada a
autonomia desta para melhor conduzir a gestacéao.

De acordo com Oliveira et. al. (2008), os usudimassumem uma postura ativa
a partir do momento em que se percebem como ssjedoprocesso, portadores de

direitos e com potencial para contribuir.
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7 CONCLUSAO

A analise da integralidade, enfocando o acolhimentdgnculo no cuidado a
gestante, evidenciou alguns resultados que mereefexdes, devido suas possiveis

implicacdes nas ac¢des no cotidiano das USF.

A integralidade no cuidado relaciona-se a forma acpe sdo apreendidas e
expressas suas dimensdes (MATTOS, 2001). Destaafoos sentidos dados a
integralidade nesse estudo, podem ser refletidoprddicas dos profissionais.

Os resultados apresentaram em sua maioria, peespgiraticas coerentes com
0 que se espera em um atendimento integral a ¢gestenqual, a assisténcia € norteada
nao apenas pela pratica clinica, mas também caoasdi® outras necessidades das

gestantes.

Desta forma, neste estudo o pré-natal € tomads petdissionais, como uma
oportunidade de viabilizar acdes e servicos nedessa manutencdo da saude, pois a
gestacdo é uma fase da vida da mulher, carregasentiementos profundos, momentos
de crises com forte potencial positivo para estmalformacao de vinculos e estimular

mudancas para estimular a co-responsabilidadecpalado (BRASIL, 2006 b).

Entretanto, alguns profissionais permanecem com vig& distorcida sobre a
integralidade, limitando-se a prestacdo de umeastassia, com enfoque puramente
biolégico e fragmentado, desconsiderando todasuaangas subjetivas que afetam a

mulher nessa fase gestacional.

Além disso, outra questao relevante encontradadiyeege do que se propde a
integralidade, foi a falta de interacéo entre adigsionais da equipe de saude. Tal fato
foi evidenciado, em algumas equipes de saude dididaam que o profissional meédico,

nao compartilha com o enfermeiro a responsabiligedie cuidado a gestante.

Essa falta de interagédo, com clara divisdo de ltitalexime a mulher da garantia
de uma pluralidade de olhares e saberes que tagéicetom a integralidade.

Estes comportamentos refletem o modelo assisteaicida hegemdnico que
predominanos servicos de saudepesar dos esforcos que o SUS vem empregando no

sentido ndo somente de melhorar sua coberturateassa, mas principalmente
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questdes como a integralidade, humanizacéo e qdalida atencdo. Neste contexto, 0
acolhimento e vinculo sdo bastante incentivadogpré&as dos profissionais de saude
(GOMES; PINHEIRO, 2005).

Neste estudo, ao serem questionados sobre o aeolitine vinculo, os
entrevistados, revelaram descricbes sobre os te&uasse aproximam e/ou estao
inerentes ao cuidado integral, pois em sua masditehumanizadas, acolhedoras, éticas

e valorizam as gestantes enquanto sujeitos.

O acolhimento foi relacionado pelos dois gruposn@aima forma de receber
bem por parte do profissional, em que a escutdi@logo estejam presentes, bem como
gue apresente resolutividade. Neste sentido, diacehto opera no cotidiano das USF
como um trabalho orientado aos problemas, as ridadss e a qualidade de vida do
usuario (MATUMOTO, 1998).

No que se referem ao vinculo, os dois grupos rafarique ele é construido e
firmado através do convivio no pré-natal, da relagé afetividade e da confianca.
Deste modo, os profissionais demonstraram ter cimie&to das vantagens do vinculo

e por isso, os relatos descrevem algumas estratggia cria-lo.

Das dificuldades apontadas para o acolhimento tarmges foram apontados
apenas fatores como exames laboratoriais e a wgstrisica. Tais obstaculos foram
relatados em praticamente todas as entrevistaspdissionais. Entretanto, essas
dificuldades nédo séo percebidas como dificuldadea ps gestantes, pois ndo foram
relatadas nos discursos desse grupo.

De uma maneira geral, as percep¢bes da maiorigomidissionais de saude
sobre o acolhimento e vinculo no cuidado a gestast@o em consonancia com a
integralidade. Entretanto, observou-se que o comieeto dos dois grupos, sobre os
temas limita-se ao aspecto relacional, pois nawdmarrativas, que os relacionem a

diretrizes operacionais para reorganizacao doscesrsob o eixo da humanizagéo.

Evidenciou-se desta forma, que mesmo valorizandoathimento e o vinculo
em suas praticas, os profissionais demonstramend@mmhhecimento de todo o potencial
técnico que esses temas possuem para induzir Gefle® possiveis mudancas nas

praticas em busca de uma qualidade da assist@Desta forma, a adesdo destes
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atributos ainda nédo é explorada em todo o seu gatemle modo para favorecer a

reorientacdo do modelo assistencial, na direcaotegralidade do cuidado a gestante.

Para investir nestas tecnologias relacionais, asfispionais precisam ter
disposicéo, envolvimento e interesse pelas ne@sestddas gestantes. Além disso, para
promover o acolhimento e o vinculo os profissiona@ requerem tecnologias
sofisticadas e de alto custo. A adesdo dessasdegituelaciona-se com o
reconhecimento por parte dos profissionais, queualidpde da assisténcia esta
intrinsecamente relacionada as relacdes interswdgetque se estabelecem entre

profissionais e usuarios.

Por isso, a necessidade de entender e respeitasquessoas conduzem a vida,
de acordo como sao construidos os seus significabialmente. Deste modo, a adesao
ao cuidado pré-natal e a maneira que a gravidézcsgrduzida, depende, portanto, do
envolvimento dos profissionais com esses signifisadrespeitando seus valores,
expectativas e sentimentos. Neste sentido, acalgestante é considera-la protagonista

dessa fase, devendo dessa forma, as decisdes @samndutas serem compartilhadas.



68

REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, P. C. deA Educacao Popular em Saude no municipio de Recife
PE: em Busca da Integralidad2003. Tese (Doutorado): Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes — CpgAM/ FIOCRUZ, Recife, 2003.

ALBUQUERQUE, R. A.Producéo do cuidado (des) integral da gestag@)8
Dissertacdo (Mestrado): Universidade Estadual dod&;&008.

ALEXANDER, G. R., KOTELCHUCK, M. Assessing the raed effectiveness of
prenatal care: history, challenges and directionguture researchiRublic Health
Reportsv. 116, p. 306 — 316, jul/ago. 2001.

ALMEIDA, M. C. P.; MISHIMA, S. M. O desafio do trattho em equipe na atencao a
Saude da Familia: construindo “novas autonomiagtatmlhoInterface Botucatu, v.
5,n. 9, p. 150-153, ago. 2001.

BARDIN, L. Andlise de Conteuddisboa: Edicbes 70, 2004.

BARROS, D. M.Demanda de pronto atendimento ao servico de emeigée um
Hospital Geral em um Municipio coberto pela ESkEaso de Quissam&008.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) - EscateoNal de Saude Publica-
FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2008.

BELFORT, P. Assisténcia pré-natal. In: REZENDEDBstetricia.8 ed. Guanabara
Koogan; Rio de Janeiro: 1998. p. 260- 276.

BRANDAO, S. M. O. CVivéncia do acolhimento da mulher encaminhada dsaGe
Parto Davi Capistrano Filho a unidade de referénc@@08. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Universidade Estadual do Rio deidgrirRio de Janeiro, 2008.

BRASIL. Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1#88pbe sobre a participacédo da
comunidade na gest&o do Sistema Unico de Said&-eSdbre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros nadgsalde e da outras providéncias.
Diério Oficial da Unido, Brasilia, Secdo 1, 1990 a.

BRASIL. Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 19¥6pde sobre as condi¢cbes para a
promocéo, protecao e recuperagdo da saude, aragaaie o funcionamento dos
servicos correspondentes, e da outras providénBigsio Oficial da Unido, Brasilia,
Sec¢dao 1, 1990 b.

BRASIL, M. S.Assisténcia Integral & Saude da Mulher: Bases doAyogramatica.
Brasilia, 1984. 27 p. (Série B: Textos Basicos de Saude).



69

BRASIL, M. S.Assisténcia pré-natal: Manual técnidBrasilia: Ministério da Saude,
2000.

BRASIL, M. S.Documento final da comissdo da avaliacdo da aterggica Brasilia,
DF, 2003.

BRASIL, M. S.Experiéncias Inovadoras do SUS: relatos de expeia&n
Desenvolvimento de novas tecnologias assistenbéagencao aos usuarios. Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. Brasilia, 2002.

BRASIL, M. S.Humaniza SUS: acolhimento com avaliagéo e clasgifio de risco:
um paradigma ético-estético no fazer em saBdasilia: Ministério da Saude, 2004 a.
48 p.

BRASIL, M. S.Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude ddhdu Principios e
Diretrizes Brasilia, 2004. 79 p. (Série C: Projetos, Progmm Relatérios). 2004 b.

BRASIL, M. S.Saude da familia: uma estratégia para a reorientaga modelo
assistencialBrasilia (DF): Coordenacédo de Saude da Comunjd&$s .

BRASIL, M. S. Secretaria de Atencédo a Saude. Dapahto de Atencdo Basica.
Politica Nacional de Atencéo Béasidarasilia, 2006 a. (Série Pactos pela Saude, v. 4)

BRASIL, M. S. Secretaria de Atencao a Saude. Dapento de AcOes Programaticas
e Estratégicas. Area técnica de Saude da MuUttiérnatal e puerpério: Atencao
humanizada e qualificagddanual Técnico. Brasilia, DF: Ministério da Sal@@06 b.

BOARETTO, C. Humanizacao da assisténcia hospitaldra-a-dia da pratica dos
servicosCiéncia & Saude Coletiya&io de Janeiro, v. 9, n.1, p. 20-22, 2004.

BODSTEIN, R. Atencdo Basica na Agenda da SaGdncia e saude coletivRio de
Janeiro, v. 7, n. 3, p. 401-412, 2002.

BOFF, LeonardoSaber cuidar: ética do humano, compaixao pela tePetropolis:
Vozes, 1999.

BONADIO, I.C. et al. A comunicacao terapéutica nalado pré-nataRevista Pauista
de Enfermagen$éo Paulo, v.16, n.1/3, p.5-11, 1997.



70

BONADIO, I.C; TSUNECHIRO, M.A. A gestante no prétak paciente ou agente?
Revista de Atencao Primaria a Saude), Rio de Janairo 2, n.6, p.20-23, 2000.

BRIENZA, A. M. O processo de trabalho das enfermeiras na assistgmé-natal da
rede basica de saude do municipio de Ribeirdo P2e@bTese(Doutorado): Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade dd”3étm, Ribeirdo Preto, 2005.

CAETANO, R.; DAIN, S. O Programa de Saude da Fandla reestruturacdo da
atencao basica a saude nos grandes centros urbalims problemas, novos desafios.
Revista de Saude Coletj\Rio de Janeiro, v. 12, n. 1, p. 11-21, 2002.

CAMARGO JR., K. R., Um ensaio sobre a (in) defioic integralidade. In:
PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org)Construcéo da Integralidade: cotidiano,
saberes e préticas em saudéed. Rio de Janeiro: IMS - UERJ/ABRASCO, 2003. p
37-45.

CAMPOS, F. E. BELISARIO, S. A. O Programa Saudé&dmilia e os desafios para a
formacgdao profissional e a educacéo continuadarface, Botucatu, v. 5, n. 9, p. 133
— 142, 2001.

CAMPOS, G.W.SA saude publica e a defesa da vi&aio Paulo: Hucitec, 1994

CAMPOS, G. W. SReforma da reforma: repensando a sal8&o Paulo: Hucitec,
1992.

CAPRARA, A., RODRIGUES, J. A relacao assimétricadine-paciente: repensando o
vinculo terapéuticaCiéncia & Saude Coletiv&io de Janeiro, v.9, n.1, p.139-146,
2004.

CECILIO, L. C. O. As necessidades de salide comosifanestruturante na luta pela
integralidade e equidade na atencdo em saudelNREIRO, R.; MATTOS, R. A.
(Org.).Os sentidos da integralidade na atencdo e no cudadaude4. ed. Rio de
Janeiro: IMS- UERJ/ABRASCO, 2001. p. 113-126.

CHIESA, A.M., VERISSIMO, M.D.L.O.RA educacéo na pratica do PSHanual de
Enfermagem. S&o Paulo: Instituto para o Desenvertmda Saude (IDS), 2001. p.34-
37.

COELHO, E. A. C. et. al. Integralidade do cuidadkaade da mulher: limites da prética
profissional Revista de Enfermagem, 13, n. 1, p. 154 — 160, 2009.



71

COELHO, M. O.; JORGE, M. S. B. Tecnologias dasg@és como dispositivo do
atendimento humanizado na atencéo basica a salmkspectiva do acesso, do
acolhimento e do vincul&€iéncia & Saude Coletivav. 14, Supl. 1, p. 1523 — 1531,
20009.

COSTA, A. M Desenvolvimento e Implementacdo do PAISM no Brasil
GIFFIN,K.; COSTA, S. H. (Org.Questdes de Saude ReprodutifRio de Janeiro:
Editora FIOCRUZ, 1999.

COSTA, G. D. et. al. Avaliacao do cuidado a gestaat contexto do Programa Saude
da FamiliaCiéncia & Saude Coletivaiol. 14, p. 1347 — 1357, 2009.

DESLANDES, S.F., 2004Analise do Discurso Oficial sobre a Humanizagéo da
Assisténcia HospitalaihBRASCO. Tema: Etica e Humanizacgéao, v. 9, nSEN 1413-
8123.

ESMERALDO, G. R. O. V. et. al. Andlise do acolhintena Estratégia de salude da
Familia sob a perspectiva do usudRevista de Atencao Primaria a Sayéko de
Janeiro, v. 12, n. 2, p. 119- 130, abr./ jun. 2009

FONTOURA, R. T.; MAYER, C. N. Uma breve reflexaddose a integralidadeRevista
Brasileira de Enfermageniio de Janeiro, v. 59, n. 4, p. 532-537, julo/&2P06.

FORTUNA, C. M.Cuidando de quem cuidaNotas cartograficas de uma intervencao
institucional na montagem de uma equipe de sauh® @ngenhoca mutante para a
producéo da vida2003.Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfgma
de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo,idib@reto, 2003.

FRANCO, T. B.; BUENO, W. S.; MERHY, E. E. O acollemto e os processos de
trabalho em sadde: O caso de Betim, Minas GeraasilBCaderno de Saude Publica
Rio de Janeiro, v. 15, n. 2, p. 345- 353, 1999.

FRANCO, T.; MERHY, EPSF: contradi¢cdes e novos desafifm line] 1999.
Disponivel emhttp://www.datasus.gov.br/craecesso em 15 de abril de 2008.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa Saude da FanfHSF): Contradi¢cdes de
um programa destinado & mudanca do modelo assatdncMERHY, E. E. et. al.
(Org.).O trabalho em saude: Olhando e experenciando o 18J&tidiano 2.ed. Sao
Paulo: Hucitec, 2003, p. 55-124.

FRANCO, T. B; PANIZZI, M. A implantacdo do acolh@&hapecé reorganizando o
processo de trabalho. In: FRANCO, T. B. et. alg({®Acolher Chapeco: uma
experiéncia de mudancga do modelo assistencial @sa bo processo de traball®do
Paulo: Hucitec, 2004. p. 79- 109.



72

GAMA, S. G. N. et. al. Fatores associados a asgist@ré-natal precaria em uma
amostra de puerperas adolescentes em maternidaderdcipio do Rio de Janeiro
(1999 — 2000)Caderno de Saude Publica, Rio de Jane2®(supl), p. 5101- 5111,
2004.

GIFFIN, K.; COSTA, S. H. (OrgQuestdes da Saude ReprodutiRéo de Janeiro:
Editora FIOCRUZ, 1999.

GILBERT, A. C. B.; CARDOSO, M. H. C. de A.; WUILLAME, S. M. Mulher,
medicina e tecnologia nos discursos de residemeSlastetricia/ Ginecologi&aderno
de Saude Public&Rio de Janeiro, v.22,n. 5, p. 941 — 950, ma062

GOMES, R. S.; PINHEIRO, R. Acolhimento e Vinculoaticas de integralidade na
gestdo do cuidado em saude em grandes centroarBamunicacéo, Saude e
Educacaoy. 9, n. 17, p. 287 — 301, mar./ ago. 2005.

GOMES, R. S.; PINHEIRO, R.; GUIZARDI, F. L. A Orgsteacdo do trabalho em
saude: um debate sobre a fragmentacéo das equpBfNHEIRO, R; MATTOS, R.
A. (Org).Construcédo social da demanda: direito a saude,dfb em equipe,
participacdo e espacos publicdgio de Janeiro: IMS - UERJ/ABRASCO, 2005. p.
105-116.

GOTARDO I.L.B..A percepcao de mulheres sobre a assisténcia rezendseu
processo de ser mée: um cenario de bons e maws12&03. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Prdniversidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2003.

GUEDES, A. E. L. Da integracdo de programas a ratetade de acbes de saude:
algumas reflexdes preliminares. RINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.0Os
sentidos da Integralidade na atencéo e no cuidadat@e3. ed. Rio de JaneirtMS -
UERJ/ABRASCO, 2001p. 127-156.

HECKERT, A. L. C.; NEVES, C. A. B. Modos de formemodos de intervir: quando a
formacdo se faz poténcia de producao de coletivd?INHEIRO, R.; MATTOS, R. A;;
BARROS, M. E. BTrabalho em equipe sob o eixo da integralidadeokes, saberes e
praticas. Rio de Janeiro: IMS - UERJ/ABRASCO, 20®7.145-160.

KRUEL, A. J.; VALENTIM, I. V. L. A importancia daanfianca interpessoal para a
consolidagédo do Programa Saude da Fan@ilgncia & Saude ColetivaRio de Janeiro,
v.12,n.3,p. 777 — 788, 2007.

INSTITUTO BRASILEIRO GEOGRAFICO E ESTATISTICO. Estativa
populacional. Disponivel ermww.ibge.br Acesso em: 04 de agosto de 2009.



73

LACERDA, A.; VALLA, V. V. As Praticas Terapéuticate Cuidado Integral a Saude
como Proposta para Aliviar o Sofrimento. In: PINRE), R.; MATTOS, R. A. (Org.)
Cuidado: as fronteiras da integralidadeio de Janeiro: IMS - UERJ/ABRASCO,
2004. p. 91-102.

LEVCOVITZ, E. Transicao x consolidacao: o dilema estratégico t&sS1997. Tese:
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicsocial, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, 1997.

LUZ, M. Cultura contemporanea e medicinas altevaatinovos paradigmas para saude
no fim do Século XXRevista de Saude ColetivRio de Janeiro, v. 7, n.1, p. 13-43,
1997.

MALTA, D. C. Buscando novas modelagens em saude: as contrilsuitgbBrojeto
vida e do acolhimento na mudanca do processo dlina na rede publica de Belo
Horizonte, 1993 — 199@.ese (Doutorado) — Faculdade de Medicina Prevantiv
Universidade de Campinas. Campinas. 2001.

MALTA, D. C. et. al. Acolhimento: uma reconfiguracéo processo de trabalho em
saude usuario-centrada. In: CAMPOS, C. R. eSiatema Unico de Saude em Belo
Horizonte: reescrevendo o public®do Paulo: Xama, 1998, p. 121 — 142.

MALTA, D. C. et. al. Mudando o processo de trabatlaaede publica: alguns
resultados da experiéncia em Belo HorizoS8&lde em Debat®io de Janeiro, v. 24,
p. 21 — 34, 2000.

MANDU, E. N. T. Intersubjetividade na qualificacdo cuidado em satdRevista
Latino Americana de Enfermagejul. - ago. v. 12, n. 4, p. 665 -675, 2004.

MANDU, E. N. T. Politicas de atenc&o & satde deheruho contexto brasileiro.
Revista Baiana de Enfermage8ualvador, v. 10, n. 1, p. 57- 70, 1997.

MARIOTTI, H. Um método de reflexdo conjunta e obsgdo compartilhada da
experiéncialhot p.76-76, 2001.

MASCARENHAS, M. T. M.Avaliando a Implementacéo da Atencédo Basica eméaud
no Municipio de Niteroi, RJ: Estudos de caso enddldé Basica de Saude e Modulo
do Programa Médico de Familid003. Tese (Doutorado): Escola Nacional de Saude
Publica- FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2003.



74

MATTOS, R.A., Os sentidos da integralidade: algunedflexdes acerca de valores que
merecem se defendidos. In: PINHEIRO, R.; MATTOSAR(Org.).Os sentidos da
Integralidade na atengéo e no cuidado a salRie.de Janeiro: UERJ/IMS/
ABRASCO, 2001, p. 39 — 64.

MATTOS, R. A.. A integralidade na pratica (ou sobrpratica da integralidade).
Cadernos de Saude Publjdaio de Janeiro, v. 20, n.5, p. 1411-1416, 2004.

MATTOS, R. A. O incentivo ao Programa de Saudealaika e seu impacto sobre as
grandes cidadefhysis:Revista de Saude ColetjRio de Janeiro, v. 12, n. 1, p. 77-
108, 2002.

MATUMOTO, S.O acolhimento: um estudo sobre seus componentes geducao
em uma unidade de rede basica de servigos de saf€8. Dissertacdo (Mestrado):
Universidade de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto8199

MELO, E. M. et. al. A organizagdo da atengcdo basimamunicipios integrantes do
Projeto de Expanséao e Consolidacdo do Saude ddidramiMato Grosso, Brasil.
Caderno de Saude PublicRio de Janeiro, v. 24, suppl. 1, 2008.

MENDES, E. V. As politicas de Saude no Brasil nosa80: a conformacéo da reforma
sanitaria e a construcdo da hegemonia do projettdeeal. In: MENDES, E. V. (Org.)
Distrito Sanitario: o processo social de mudanc¢a gaaticas sanitarias do Sistema
Unico de Saide. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 1994. p. 19-91.

MERHY, E. E. A perda da dimens&o cuidadora na madule satude: uma discusséo
do modelo assistencial e da intervencédo no seu med@balhar a assisténcia. In:
CAMPOS, C. R. et. al. (OrgsSistema Unico de Saude em Belo Horizonte:
reescrevendo o public&ao Paulo: Xama, 1998. p. 103-120.

MERHY, E.E. Em busca do tempo perdido: a microalitio trabalho vivo em saude.
In: MERHY, E.E.; ONOCKO, R. (Orgs.Agir em saude: um desafio para o publico
Séo Paulo: Hucitec, 1997. p.71-112.

MERHY, E. E.Saude: a cartografia do trabalho vivBao Paulo: Hucitec, 3 ed. 2002.

MINAYO, M.C. S. O desafio do Conhecimento: Pesquisa QualitativeSawide S&o
Paulo: Hucitec, Rio de Janeiro: ABRASCO, 2004.



75

NASCIMENTQE. R. Politica de atenc&o a saude da mulher asilBhistoricamente a
guem se destinaRevista Baiana de Enfermagge8alvador, v.5, n.1, p. 79-86, out.
1992.

OLIVEIRA, E. M. SPIRI, W. C. Programa Saude da Hama experiéncia de equipe
multiprofissional Revista de Saude Publidaio de Janeiro, v. 40, n. 4, p. 727 — 733,
2006.

OLIVEIRA, A. et. al. A comunicagao no contexto dmtimento.Comunicagao,
Saude e Educaca®io de Janeiro, v. 12, n. 27, p. 749 — 762, alez. 2008.

OSIS, M. J. DAtencéo Integral a Saude da Mulher, o ConceitoRragrama: Histéria
de uma Intervencadd 994. Dissertacdo (Mestrado): Universidade Estiadiel
Campinas, Campinas, 1994.

PAIM, J. S. A Reforma Sanitaria e os Modelos Assisiais. In: ROUQUAYROL, M.
Z.; ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e saud®. ed. Rio de Janeiro: Medsi, 1999.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: ceite e tipologiaRevista de
Saude PublicaRio de Janeiro, v. 35, n. 1, p. 103 — 109, 2001.

PEDROSA, M. Atencao integral a salde da mulhemfitespara implementacédo na
pratica assistencidRevista Brasileira de Medicina da Familiio de Janeiro, v. 12, n.
3, out./dez. 2005.

PEREIRA, P.M.HAvaliacdo da atencéo basica para o diabetes meliita Estratégia
Saude da FamilieDissertacao (Mestrado): Centro de Pesquisas Alyigealhdes —
FIOCRUZ, 2007.

PINHEIRO, R. As préticas do cotidiano na relacéartafe demanda dos servicos de
saude: um campo de estudo e construgdo da intigtaliln: PINHEIRO, R.;
MATTOS, R.A.(Org).Os Sentidos da Integralidade na Atencéo e no CuidaSaude.
Rio de Janeiro: UERJ, IMS, ABRASCO, 2001. p. 6512.1

PINHEIRO, R., GUIZARDI, F. L. Cuidado e Integraldk por uma Genealogia de
Saberes e Préticas no Cotidiano. In: PINHEIROMATTOS, R.A. (Org.). Cuidado:
as fronteiras da integralidadd&io de Janeiro: UERJ/IMS/ABRASCO, 2004. p. 21 —
36.

PINHEIRO, R.; LUZ, M. T. Préticas Eficazes x Modeldeais: Acdo e Pensamento na
Construgéo da Integralidade In: PINHEIRO, R.; MATSQR.A. (Org.). Construcdo da
integralidade: cotidiano, saberes e praticas emd&aRio de Janeiro: UERJ/IMS/
ABRASCO, 2007. p. 9 — 36.



76

PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org). Os sentidos d#egralidade na atencao e no
cuidado a saude. Rio de Janeiro: UERJ/ IMS/ABRASZID,L.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org). Cuidado: as Rteiras da Integralidade. Rio
de Janeiro: UERJ/ IMS/ABRASCO, 2004.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org). Construcdo Sodial Demanda: direito a saude,
trabalho em equipe, participacdo e espacos pubRiode Janeiro: UERJ/
IMS/ABRASCO, 2005.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org). Construcdo daelgralidade: cotidiano, saberes
e praticas em saude. Rio de Janeiro: UERJ/ IMS/ABRA, 2007.

PUPIM, V. M.ACS: Concepcdes de saude e do seu trabab@8. Dissertacao
(Mestrado). Faculdade de Filosofia, Ciéncias edsetUniversidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2008.

RECIFE.Plano Municipal de Saude, 2006 — 2009. Recife saeldénclusdo social e
qualidade no SURecife, 2006. Disponivel emh#tp://www.recife.pe.gov.br. Acesso
em: 20 de setembro de 2008.

ROCHA, F. A. FA trajetoria das gestantes e parturientes peloe®ist Unico de Saude
no Rio de Janeira2004. Dissertacdo (Mestrado) — Escola Nacionabdele Publica
Sérgio Arouca/ FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2004.

ROGERS, C. In: Amatuzzi MM. O que é ouvRtevista Semestral de Estudos de
Psicologia,v.7, n. 1, p. 87-97. 2001.

SA, P. K.A integralidade da atencdo no Programa Médico daniia de Niterdi 2003.
Dissertacdo (Mestrado) - Escola Nacional de Saatéda/ FIOCRUZ, Rio de Janeiro,
2003.

SCHIMITH, M. D.; LIMA, M. A. D. S. Acolhimento e viculo em uma equipe do
Programa Saude da Familizaderno de Saude PublicRio de Janeiro, v. 20, p. 1487 —
1494, 2004.

SCHRAIBER, L. B; NEMES, M. I. B. Processo de trdimak avaliacdo de servigos em
saudeCadernos FUNDAP Séo Paulo, n. 19, p. 106-121, jan./abr. 1999.

SERRUYA, S.J.; CECATTI, J.G.; LAGO, T.G. O progradehumaniza¢&o no pré-
natal e nascimento do ministério da saude no Brasililtados iniciaisCadernos de
Saude PublicaRio de Janeiro, v. 20, n. 5, p. 1281-1289, 2004.



77

SHIMIZU, H. E.; LIMA, M. G. As dimens&es no cuidag@oé-natal na consulta de
enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, Bxasi 62, n. 3, p. 387-92,
mai./jun. 2009.

SILVA JUNIOR, A. G.Modelos tecnoassistencias em satide: o debate npccdan
saude coletivaSao Paulo: Hucitec, 1998.

SILVA JUNIOR, A.G., MASCARENHAS, M.T.M. AvaliacdoalAtenc&o Béasica em
Satde sob a Otica da Integralidade: Aspectos Ciiaé®ie Metodoldgicos. In:
PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Org).Cuidado: as Fronteiras da IntegralidadRio
de Janeiro: UERJ/ IMS/ ABRASCO, 2004. p. 241 — 258.

SILVA JR., A. G.; MERHY, E. E.; CARVALHO, L. C. R#&dtindo sobre o ato de
cuidar da saude. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. ¢DConstrucao da
integralidade: Cotidiano, saberes e préaticas emd&@®io de Janeiro: UERJ/
IMS/ABRASCO, 2007. p. 115 -130.

SILVA, W. V. A comunicacao interpessoal entre os profissionaisalide e gestantes
na assisténcia pré-nata: Repercussfes da gravideontexto cultural e emocional
Sao Paulo: Editora Manole; 2002. p. 15-21.

SILVEIRA, P. A. F. O acolher Chapecd. In: FRANCO Bl et al.Acolher Chapeco:
uma experiéncia de mudanca do modelo assistercial,base no processo de
trabalho.Sao Paulo: Hucitec, 2004. p. 70-78.

SOARES, M. CA integralidade na saude da Mulher: possibilidadesatencéo a
mulher com cancer de colo uterino nos servicosadiels 2007. Dissertacdo (Mestrado):
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, RibeiratmP2007.

SOLLA, J. J. S. P. Acolhimento no sistema municgekaude. Revista. Brasileira de
Saude Materno Infantil, v. 5, n. 4, p. 493 — 508&,/dez. 2005.

SOUZA, E. C. F. et. al. Acesso e acolhimento nagite basica: uma analise da
percepcao dos usuarios e profissionais de sauder@ade Saude Publidaio de
Janeiro, v. 24, Supl. 1, p. 100 - 110, 2008.



78

STARFIELD, B.Atencao priméria, equilibrio entre necessidadesaigde, servicos e
tecnologia Brasilia: Organizacdo das Nac¢des Unidas para ad€édaoca Ciéncia e a
Cultura, 2002.

TAKEMOTO, M. L. S.; SILVA, E. M. Acolhimento e trafiormacdes no processo de
trabalho de enfermagem em unidades basicas de daltkempinas, Sdo Paulo, Brasil.
Caderno de Saude PublicRio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 331 — 340, 2007.

TEIXEIRA, M. C. B. A dimensao cuidadora do trabaliia equipe em saude e sua
contribuicdo para a odontologi@iéncia e Saude ColetivRio de Janeiro, v. 11, n. 1, p.
45 - 51, jan. / mar., 2006.

TEIXEIRA, R. R. O Acolhimento num Servico de Salitigendido como uma Rede de
Conversacoes. Ii€onstrucdo da Integralidad€otidianos, Saberes e Praticas em
SaudeR. PINHEIRO; R. A. MATTOS, (Org.), Rio de JaneitdERJI/IMS/ABRASCO,
2003. p. 91 -114.

TRESSE, V.PAcolhimento e vinculo na assisténcia prestada atador de Diabetes
em uma Unidade Basica de Saude no municipio dddi@aneiro. 2008Dissertacao
(Mestrado): Escola Nacional de Saude Publica/ FIOZR2008.

TOBAR, F.; YALOUR, M.R.Como fazer teses em saude publica: conselhosasidéi
para formular projetos e redigir teses e informespgsquisaRio de Janeiro. Editora
FIOCRUZ, 2001).

TRIVINOS, A.N.S. Coleta de dados na pesquisa caibld. In: Introducéo a
pesquisa em Ciéncias Sociais: a pesquisa qualitaia educacad@ao Paulo: Atlas. p.
137-170. 1987.

TSUMECHIRO, M. A.; BONADIO, I. C.; OLIVEIRA, V. M &. Acolhimento: fator
diferencial no pré-natalln: SIMPOSIO BRASILEIRO DE COMUNICACAO EM
ENFERMAGEM, 2002, Sdo Paul@nais eletrénicos.. Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - USP, Disponivel em:
<http://www.proceedings.scielo.br/scielo.php?segpt_arttext&pid=MSC0000000052
002000200027&Ing=en&nrm=abn>. Acess on: 05 Oct9200

VALADARES, D. P. Acbes de Contracepcao e Assistgaa Parto: A Experiéncia do
Rio de Janeiroln: Questdes de Saude Reproduti¥a Giffin; S. H. Costa), Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 1999.

VARGENS, O. M. CDireitos Reprodutivos: A Enfermagem e a Questadlofarto.
Rio de Janeiro: NEPEN — MUSAS, 2001.



79

VIEIRA, E. M. A medicaliza¢ao do corpo femininRio de Janeiro: FIOCRUZ, 2002.



APENDICES

80



81

APENDICE A — Roteiro das entrevistas realizadas corprofissionais de satde

Titulo da pesquisa:Praticas de Integralidade: Acolhimento e Vinculo ndCuidado
Prestado a Gestante

1. Dados de identificagéo:

Data:

Local da entrevista:

Horario de inicio e finaliza¢ao:

1) Qual sua formacao académica? Possui pos- gradudessifh, em que?

2) Vocé atua no cuidado a gestante na ESF? Se siquamdo tempo?
3) Fale um pouco sobre o que € a integralidade nadaigrestado a gestante?
4) Fale sobre acolhimento a gestante? Ele pode vagoa&@m suas praticas?

5) Fale sobre o vinculo no cuidado a gestante? Ele pogknciado em suas

praticas?
6) Como se relaciona enquanto profissional com asugest?

7) Existe obstaculos para acolher e criar vinculos asmgestantes? Caso haja,

quais?
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APENDICE B — Roteiro das entrevistas realizadas comestantes

Titulo da pesquisa:Praticas de Integralidade: Acolhimento e Vinculo ndCuidado
Prestado a Gestante

Dados de identificacao:

Data:

Localda entrevista:

Horario de inicio e finalizacao:

Idade:

Escolaridade:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Como vocé fez para iniciar o pré-natal?

Para vocé o que é acolhimento no pré-natal? Faleowrto

Como vocé vé o profissional que realiza o pré-Rafamo se relaciona com ele?
Como se relaciona com o profissional que faz sétnptal? Fale um pouco

Vocé consegue resolver os problemas relacionagestacao?

Existe dificuldades para seu acompanhamento nogisd?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclaregido

Ministério da Saude
Fundacéo Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
Mestrado em Saude Publica
Sub-area: Politicas Publicas e Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos a (0) senhor (a) para participar de pesquisa “Préaticas de
Integralidade: Acolhimento e Vinculo no Cuidadog®ado a Gestante”, que esta sendo
desenvolvida pela aluna do curso de Mestrado Ralhéma Goncalves, do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ, com os objetAnalisar as percepcdes dos
profissionais de salde e gestantes sobre integgialida assisténcia, especialmente no
que se refere aos atributos de acolhimento e \n@éscrever as percepcdes sobre a
integralidade na perspectiva dos profissionais alede; Conhecer as percepcdes e
praticas do acolhimento e vinculo dos profissioni@isaude que realizam o pré-natal;
Descrever as experiéncias sobre o acolhimento @ileimo pré-natal relatadas pelas
gestantes e pelos profissionais com base na noedantdgralidade; Identificar
potencialidades e dificuldades no acompanhamengéengial no que concerne ao

acolhimento e vinculo.

As entrevistas serdo gravadas, porém, garantimasl torivacidade e
confidencialidade das mesmas. O Termo de Consemttirigvre e Esclarecido sera
assinado em duas vias, a fim que uma figue com sgumador e outra com o

entrevistado.

Ressaltamos que na participacdo da pesquisa n&rba e/ou beneficios para
0s participantes, podendo a qualquer momento dedésparticipar, sem prejuizos. As

informacgdes serdo de grande importancia para mt@sabordado
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Colocamo-nos a disposicao para maiores esclaretosisabre qualquer duvida
gue o (a) senhor (a) possa ter sobre a pesatliaaés do Departamento de Saude
Coletiva- NESC, localizado no Campus UFPE na Avraéde do Rego s/n, Cidade
Universitaria, Recife- PE, ou pelo fone (81) 216D

Declaro estar ciente das informacfes deste terntmmkgentimento, entendendo

que poderei pedir esclarecimento a qualquer tempo.

Recife, de 2009

Nome do (a) entrevistado (a):

Assinatura do (a) entrevistado (a)
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ANEXO | — Autorizacédo pela Secretaria Municipal deSaude para o
desenvolvimento da Pesquisa nas Unidades de SaudeFamilia do Recife

Prefeitura do ecife
Secretaria de Saide

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Roberta Lima Gongalves, estudante do Curso Mestrado em
Saude Publica do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes -
CpgAM/FIOCRUZ/MS, a desenvolver pesquisa nas Unidades de Saude da
Familia, da Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo: “Integralidade das
Praticas dos Profissionais de Saude Voltadas as Gestantes na Atencao
Basica”.

Estarei ciente que me séo resguardados e abaixo listados:

* O cumprimento das determinacdes éticas da resolucdo 196/1996 do

Conselho Nacional de Saude.

= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa;

* A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacéo alguma;

* A garantia de que nenhum paciente sera identificado e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa:;

= N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Salude do Recife

decorrente da participagdo na pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a

pesquisa.

Recife, 01 de dezembro de 2008.

iu/[»fl (At
" Carlos Sena

Diretor Geral de Gestao do Trabalho
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ANEXO Il — Parecer do Comité de Etica do Centro déPesquisas Aggeu

Magalhdes/ Fundacdo Oswaldo Cruz

Comité de Etica
em Pesquis

Titulo do Projeto: Integralidade das praticas profissionais de saude.
Pesquisador responsavel: Roberta Lima Gongalves.

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPqgAM/Fiocruz

Data de apresentacao ao CEP: 19/11/2008

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 159/08

Registro no CAAE: 0156.0.095.000-08

PARECER N° 132/2008

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do
Projeto em questdo estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolugcao CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 04 de dezembro de 2011.
Em caso de necessidade de renovacao do Parecer, encaminhar relatério e
atualizacéo do projeto.

Recife, 04 dezembro de 2008.

Observagao:
Anexos:
e Orientacdes ao pesquisador para projetos aprovados;
e Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 04/12/2009.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 G
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

Remfe - PE,“ Brasil AGGEU FiOGRUZ
comitedectica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministénio o




