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RESUMO

URBANO, Giseli Botini. Integralidade na prdtica assistencial da equipe de enfermagem: a
relagc@o da escuta na intera¢ao usudrio e profissional no municipio de Paranavai-PR. 2009. 51
f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

O presente trabalho tem como objetivo observar a atuacdo da equipe de enfermagem na
atencao bdsica, buscando caracterizar como se ddo as interagdes com o usudrio, e priorizando
a escuta como requisito da integralidade. Para que os profissionais de satde percebam,
identifiquem o sofrimento do usudrio, torna-se necessdrio uma interagdo maior entre eles, ou
seja, um didlogo. Para o exercicio de um bom didlogo, faz-se necessario uma escuta atenta,
buscando-se detalhes que podem estar ocultos nas falas, além do acolhimento e o vinculo, que
sdo atributos responsaveis pela pratica da assisténcia integral. A reducdo do sujeito a objeto
tem sido a realidade das unidades bésicas de saide, lembrando que os usudrios que procuram
os servicos de saide possuem uma vida fora dali, com estilos variados. O modo de falar, os
cuidados prestados variam conforme a rotina de cada um. A pesquisa teve como suporte
tedrico a integralidade como exercicio de boas praticas e producdo de cuidado, enfatizando-se
a escuta. Trata-se de um estudo de cardter qualitativo com abordagem etnografica, que
permite ao pesquisador fazer uma leitura detalhada da realidade. Os dados foram coletados
através da observacdo participante e acompanhamento das atividades realizadas pela equipe
de enfermagem de duas unidades basicas do municipio de Paranavai-PR, e os achados foram
devidamente registrados em didrio de campo. Apds as observagdes, os profissionais foram
entrevistados. Participaram como sujeitos da pesquisa sete técnicos de enfermagem e um
profissional administrativo. O material foi submetido a técnica de andlise de contetido. A
andlise compreendeu as seguintes etapas: pré-analise, que se refere a leitura inicial de todo o
conteddo e organizacdo dos dados, e andlise, que compreende categorizacdo e tratamento do
material. Foram identificados pontos criticos na assisténcia durante a observacao, como a falta
do acolhimento, desorganizacdo do servico, a falta do exercicio da escuta e o trabalho
mecanizado. Nas entrevistas, foi possivel desenvolver categorias com os relatos coletados,
destacando-se a “sensibilidade ao paciente”, “procura do melhor”, “falta de tempo” e “sentido
da escuta”. Conclui-se que a integralidade ainda € uma utopia na realidade dos servicos de
saude, e que a escuta € raramente utilizada e seu sentido tdo pouco conhecido. A
desorganizacdo do servico de saide nas unidades bdasicas e o aparente conformismo dos
profissionais frente a suas atividades sdo fatores predisponentes ao ndo-exercicio da escuta,
dificultando ainda mais a pratica da integralidade. Considera-se fundamental a reflexdo, por
parte dos profissionais, e solucdo dos problemas encontrados, através de conscientizacdo e
sensibilizacdo, modificando a assisténcia através de reorganizagdes do trabalho.

Palavras-chave: Integralidade. Escuta. Acolhimento. Equipe de Enfermagem. Servicos de
Saude.



ABSTRACT

This study aims to analyze the performance of the nursing staff in primary care, aiming to
characterize the interactions with the user, and prioritizing listening as a condition of integral
care. For health professionals understand, identify the suffering of the user, there must be
greater interaction between them, that is, dialogue. For the exercise of a good dialogue, there
must be an attentive listening, seeking details that can be hidden in the speeches, in addition
to receptiveness and link, attributes responsible for the health care practice. The reduction of
the subject to object has been the reality of basic health units, noting that users who seek
health services have a life outside, with varied styles. The manner of speaking, the care, vary
according to the routine of each. The research was theoretically supported by integral care as
exercise of good practice and production of care, emphasizing listening. This is a qualitative
study with an ethnographic approach, which allows the researcher to do a detailed reading of
reality. Data were collected from January to May 2009, through participant observation and
monitoring of the activities performed by the nursing staff of two basic units of Paranavai
city, state of Parand, and the findings were duly recorded in the field diary. After
observations, the professionals were interviewed. Seven practical nurses and an administrative
professional participated in this research. The materials were subjected to content analysis,
which comprised the following stages: pre-analysis, which refers to the initial reading of all
the content and organization of data, and analysis, that includes categorization and treatment
of the material. We identified critical issues during the observation, the lack of receptiveness,
disorganization, lack of exercise of listening and mechanized work. In the interviews, it was
possible to develop categories with the reports collected, highlighting the "sensitivity to the
patient," "seeking the best", "lack of time" and "sense of listening". It follows that integral
care is still a utopia in the reality of health services, listening is rarely used and its meaning so
little known. The disruption of services in local health units and self-indulgence of
professionals in their activities are predisposing factors for the non-exercise of listening,
hindering even more integral care. It is essential that professionals reflect on and solve the
problems that arise, through awareness and sensitization, modifying assistance through the
reorganization of work.

Key words: Integral care. Listening. Receptiveness. Nursing staff. Health care services.
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APRESENTACAO

Desde os tempos da graduacdo em enfermagem, sempre ouvi o discurso que exige dos
profissionais a atencdo integral e humana aos usudrios que eram assistidos. A atencdo da
pratica humanizada e integral era vista como um comportamento ideal diante do usudrio,
sempre cobrada pelos docentes e que nem sempre se efetiva nas préticas cotidianas. Hoje,
atuando como enfermeira docente, tenho percebido que préitica e discurso continuam
distantes. Essa realidade pode ser constatada quando visitamos uma unidade bdsica de saide e
observamos a atuacdo da maioria dos profissionais de enfermagem. A dissocia¢cdo entre um
discurso presente nos cursos de graduacdo e a pratica concreta dos profissionais estd no centro

das preocupagdes que me conduziram a este trabalho de pesquisa.

Trabalho como enfermeira hd sete anos. No meu primeiro ano de formacao, atuei em
saude publica, como enfermeira responsdvel por uma equipe do Programa de Saude da
Familia, no municipio de Santa Izabel do Ivai — PR. Em seguida assumi a geréncia de
enfermagem de uma unidade de centro cirdrgico de um hospital de médio porte do municipio
de Paranavai - PR. Durante esse tempo, ministrei simultaneamente aulas e estdgios
supervisionados a académicos de enfermagem em cursos técnicos. Apds trés anos, percebi
uma identificagdo muito grande com a docéncia, e hd trés anos sou docente do Curso de
Enfermagem de uma universidade particular do municipio de Paranavai — PR, onde ministro

aulas tedricas e supervisiono estdgios em unidades bésicas de saude e hospital.

A atuacdo, tanto no campo de Sauide Publica quanto no campo hospitalar, e a forma
como alguns profissionais de enfermagem se relacionam e interagem com 0s usudrios, sempre
me intrigaram. De certa forma, esse desconforto tem me ajudado a pensar em outras
modelagens de praticas de cuidado mais humanizado, centrado nos usudrios, num processo
dinamico de compartilhamento das agdes entre os atores envolvidos (usudrios e trabalhadores
de saude). Assim, defendendo os valores da integralidade, comecei a me interessar pela

interacdo entre a equipe € 0s USudrios.

Ao longo dessa experiéncia profissional, pude notar que com frequéncia encontrava
durante a assisténcia em unidades bdsicas de saude profissionais com expressdes corporais
rigidas: olhares desviados, colunas curvadas e “rostos fechados”. De modo mais especifico,
meu incomodo sempre esteve localizado no modo como os profissionais “escutam” 0s

usudrios — ou seja, nesse encontro, via de regra os profissionais continuavam fazendo suas
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atividades de forma mecanica, sem olhar frente a pessoa a ser cuidada, chamando ja o
proximo da fila; a atenc@o ou a escuta qualificada ndo eram uma preocupacdo, e quando o
usudrio expunha sua situagdo, ja em tom de desabafo, os profissionais mudavam de assunto,
deixando o problema e colocando o que realmente achavam importante naquele momento.
Ou seja, pareceu-me, em varios momentos, que os profissionais t€ém privilegiado em suas

praticas o que estou chamando de “escuta seletiva”.

Foi diante dessa experiéncia como enfermeira que emergiu minha implicagdo com o
tema, e assim, minha vontade/desejo de explorar e refletir sobre os modos como vem se
efetivando a escuta dos profissionais de enfermagem, e sobre os obstdculos a sua realizacao.
Na tentativa de compreender melhor estas questdes e de dar um passo além das minhas
intuicdes e percepcoes, procurei observar nas praticas de servicos de atengdo bdasica a forma
como a escuta € realizada pelos profissionais da equipe de enfermagem de nivel médio no

plano individual da assisténcia.

Este trabalho, do ponto de vista formal, se estrutura em cinco capitulos. O primeiro
trata da integralidade, humanizacdo e escuta, interligando esses atributos as préticas na
assisténcia dos profissionais de saide voltadas aos usudrios. O segundo relata o trajeto
metodolégico percorrido para a realizagdo do presente estudo. O terceiro descreve a
observacao realizada em duas unidades basicas de saide. O quarto analisa as entrevistas, e
estd subdividido em quatro itens: “Sensibilidade ao paciente”, “A procura do melhor”,
“Sentido da escuta” e “Falta de tempo”. Por ultimo, sdo apresentadas as consideracgdes finais,

fechando esta dissertacdo.
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1 Integralidade, Humanizacao e Escuta

Acreditamos que hd muito tempo a integralidade tem sido buscada, na tentativa de
melhorar a assisténcia ao usudrio. As propostas de transformacgdes das praticas de saude tém
ganhado for¢a desde o Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira, com o objetivo de
reformular acdes que atendam as necessidades da populacdo, procurando resgatar ou produzir
cuidados que contribuam para a emancipacdo e cidadania dos atores envolvidos nesse
processo. O trabalho em saidde se fundamenta e sustenta num agir de encontros em que a

relagdo com o outro deve estar sempre presente para 0 bom ou para 0 mau encontro.

A esse respeito, Mattos (2009, p. 772) destaca que a transformacgdo das praticas de
saide vem sendo tratada no bojo do movimento sanitdrio. Em sua andlise, o autor toma como
referéncia dois documentos paradigmaticos das principais teses que deram ou tém dado
sustentacdo a reforma sanitdria brasileira: “um, datado de 1979, intitulado A Questdo
Democrdtica na Area de Saiide (CEBES, 1980); e outro, intitulado O SUS pra valer:

universal, humanizado e de qualidade (Férum da Reforma Sanitéria, 2006).

O autor considera o primeiro documento como uma das primeiras apresentagcdes
sistemadticas, que veio a se constituir como os principios do SUS, embora a transformacao das
praticas de saide ndo apareca ali como questdo central das politicas de saide. Com relagio ao
segundo documento, de 2006, o titulo indica uma grande inflexdo, em que se reconhecem as
contradi¢des e os limites concretos do SUS que temos, diante dos imperativos ético-politicos
de principios como os da universalidade, da humanizacao e da qualidade. Nesse movimento, a
politica voltada para a humanizacdo e a qualidade da assisténcia tem sido evocada como
central para a sustentabilidade e legitimidade do SUS. Portanto, as aspira¢des de mudancgas
radicais no modelo assistencial anunciadas nesses documentos guardam relagdes com a

concretizacdo e aspiracdo de integralidade (MATTOS, 2009, p. 773-774).

Segundo o pensamento de Mattos (2009), apesar de as aspiracdes de transformar as
praticas de saude estarem presentes desde o inicio do movimento sanitdrio, s6 mais
recentemente elas t€ém-se tornado mais centrais no debate politico em que estd em disputa o

acesso integral e digno do cidadao, seja ele usudrio ou trabalhador de saide, ao SUS.

Temos assistido, no Brasil, a uma importante énfase nos imperativos de transformacao

das praticas de sadde. Esta perspectiva as vezes € descrita em funcdo do principio da
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integralidade; em outras ocasides, aparece na discussdo sobre a humanizagdo. Expressoes
como ‘“‘acolhimento”, “vinculo” e “escuta” sdo frequentemente evocadas para expressar o
ideal das préticas de cuidado. Constitucionalmente, o SUS se sustenta a partir de principios e
diretrizes como universalidade, equidade e integralidade. E ainda, diz respeito a principios
como a descentralizacdo, a participacdao popular e a rede regionalizada e hierarquizada.
Embora existam interconexdes entre as diretrizes, consideramos que a integralidade seja um

dos principios que mais diretamente se relacionam com a qualidade das préticas de saude.

Nas palavras de Mattos (2009, p. 778), o sentido da integralidade expresso no texto da

Constitui¢ao

[...] estabelece que o SUS deve se pautar pelo atendimento integral, com prioridade para as
atividades assistenciais. H4 uma diferenca fundamental entre as atividades preventivas e as
assistenciais, que devem ser articuladas: é que estas se fazem diante de um sofrimento
manifesto, enquanto aquelas se fazem antecipando-se ao sofrimento. Integralidade, no sentido
evocado no texto constitucional, sugere que as agdes e servicos devem se esforcar a0 maximo
para evitar o sofrimento, mas que ndo podem permitir que esse esforco se dé as custas da

incapacidade de dar resposta ao sofrimento manifesto.

A integralidade acontece desde o movimento da Reforma Sanitaria. No entanto, qual
seria a definicdo de integralidade? Se partirmos do “conceito” do senso comum, integralidade
seria assistir ao paciente como um todo, holisticamente — ou seja, cuidado integral. Agora,

pensando minuciosamente sobre integralidade, seria possivel defini-1a?

Ao se buscar praticas inovadoras que concretizem os principios do SUS e melhorem o
atendimento a populacdo de um determinado territério, o maior desafio € a integralidade. A
integralidade é um tema poliss€mico, possui alguns sentidos. Camargo Jr reconhece que “a
palavra integralidade ndo pode nem ao menos ser chamada de conceito, mas se trata de uma
rubrica conveniente para o agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitivas e politicas,
com alguma relacdo entre si, mas ndo completamente articuladas”. (CAMARGO JR, 2001, p.

14)

Mattos (2001) remete as origens do préprio movimento sanitdrio trés sentidos de
integralidade. Coloca como sentido da integralidade as respostas governamentais a problemas
especificos de satde. Aqui se destacam as politicas desenhadas para dar resposta a um
determinado problema de saide, ou aos problemas de satde que afligem determinados grupos

da populagdo.
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Os programas especiais acabam tendo um cardter vertical, ainda que algumas
mudancas tenham ocorrido. Ainda hoje, vemos programas especiais tratarem somente a
doenca, esquecendo todo o contexto que a envolve, como por exemplo, o Programa de
Assisténcia Integral a Satde da Mulher, que foi bastante influenciado pelo movimento
feminista e cuja principal aposta estava associada ao cuidado a mulher restrito aos aspectos

reprodutivos — ou seja, ao ciclo gravido-puerperal.

Serd assim, como desdobramento do movimento sanitario e da luta organizada das
mulheres, que comecam a emergir mudangas nos olhares sobre a mulher para além desse
ciclo, no sentido de a mulher ser assistida como um todo. Atualmente, a préitica deste
programa tem avanc¢ado, mas ainda existem pontos que precisam ser revistos. Nessa evolugao,
podemos destacar os avangos em programas como os de DST/Aids, que consideramos um dos

modelos que mais se aproximam da integralidade neste ultimo sentido.

Mattos (2001) ainda coloca como sentido da integralidade o modo de organizar as
praticas. A nocdo de integralidade exige uma certa ‘“horizontalizacdo” dos programas
anteriormente verticais, desenvolvidos pelo Ministério da Satde. Nos programas verticais, €
tratada a doenca do programa e nada mais, ndo sdo questionados pontos que favorecam
desenvolvimento de outras doencas. A integralidade encontra-se presente no encontro, no
didlogo, a fim de reconhecer as necessidades do paciente com relagdo a sua saidde. A
integralidade também pode estar presente na realizacdo de atividades preventivas e de

promocao a saude, facilitadas ap6s o conhecimento da realidade de vida do paciente.

Consideramos importante trazer ao debate a necessidade de as equipes das unidades de
saude repensarem suas praticas, sobretudo observando a realidade da populacdo, atendendo de
acordo com as necessidades de saude que o usudrios trazem para os servigos e estabelecendo
o didlogo com os profissionais, sem se reduzir ao ponto de vista exclusivo de sua inser¢ao

especifica neste ou naquele programa do Ministério da Saudde.

Nesse sentido, a integralidade passa a designar um modo de organizar o servico mais
capaz de responder tanto as necessidades de saude expressas pelo sofrimento manifesto, e que
se apresentam como demanda espontinea nos servicos de saude, como aquelas outras
necessidades, mais voltadas a prevencdo, que ndo aparecem como demandas espontineas,
mas que sdo ofertadas ativamente pelos profissionais de satde. Para tanto, as formas de
organizacdo dos servigos exigem necessariamente a capacidade de apreensdao ampliada das

necessidades, e a capacidade de didlogo/escuta sobre essas necessidades.
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Enfim, o autor destaca a integralidade como traco da boa pritica, que foi
originalmente cunhado em referéncia a pratica médica. O autor refere-se ao movimento de
medicina integral, que criticava a atitude dos médicos cada vez mais fragmentada, cuidando
apenas da parte doente do paciente, considerado como atitude reducionista. A medicina
tradicional ndo tratava as “pessoas” doentes, mas apenas a lesdo. Todo esforco médico era
voltado para realizar o diagndstico referente a lesdo presente, evidenciando claramente a
fragmentacdo do atendimento, mostrando-se incapaz de ver o paciente de modo mais

abrangente.

Neste estudo, a integralidade € vista como o cuidado em ndo recortar o corpo do
paciente em sistemas e aparelhos, mas fazer com que ele obtenha um atendimento digno e
saia da unidade bésica com respostas satisfatérias ao motivo que o levou até 14. E importante
destacar que a redugdo do sujeito a objeto ndo cabe apenas a medicina; pode ser observada em
todos os profissionais da drea da saide que rotineiramente podem acabar trabalhando de tal

forma.

A prética da integralidade € algo esperado e desejado na atuacio dos profissionais de
saude. Neste trabalho, iremos discutir o sentido da integralidade nas préticas de saide, o que
significa explorar a integralidade no encontro do profissional com o usudrio. Quando existe
um encontro entre duas pessoas, € necessario que haja uma interpretacdo do contexto desse
encontro, que seja destacado o que € realmente importante para a assisténcia, em que O
profissional deve ter a capacidade de oferecer ao usudrio cuidados pertinentes as reais

necessidades identificadas nos encontros com seus usuarios.

Quando falamos das préticas assistenciais, € impossivel ndo se lembrar da relacio
profissional de saude e usudrio, na qual o segundo procura o servigo referindo algum
sofrimento, possuindo o desejo de encontrar resposta a seu sofrimento. Mattos (2004, p 1.413)
coloca que “a assisténcia vincula-se a uma experiéncia individual de sofrimento”. E ainda
destaca que ‘“a primeira dimensdo da integralidade, na pratica, se expressa exatamente na

capacidade dos profissionais para responder ao sofrimento manifesto”. (p. 1.414).

Por sua vez, as necessidades de servigos de saide dos usudrios nio se restringem as
necessidades da assisténcia, mas também incluem a oferta de procedimentos ligados a
promogao da saude e prevencao de doencas, que se antecipam ao sofrimento manifesto. Aqui
também a integralidade envolve a contextualizacdo do que o profissional oferece (como as

orientagdes) no modo de andar a vida daquela pessoa.
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Para que a oferta de servico seja coerente com a realidade do paciente, € inevitavel
escutar o paciente, e a Cartilha do Ministério da Saiide — Clinica Ampliada destaca a escuta

como um atributo essencial a compreensao do motivo que o levou até a Unidade de Satde:

Escutar significa, num primeiro momento, ndo evitar toda queixa ou relato do usudrio que nao
interesse diretamente ao diagndstico e ao tratamento. Mais do que isto, é preciso ajudd-lo a
reconstruir (e respeitar) os motivos que ocasionaram o seu adoecimento e as correlacdes que
ele estabelece entre o que sente e a vida. Ou seja, perguntar por que ele acredita que adoeceu e
como ele se sente quando tem este ou aquele sintoma. Quanto mais a doenca for
compreendida e correlacionada com a vida, menos chance haverd de se tornar um problema
somente do servigo de satde, e ndo do sujeito doente, ou seja, € mais facil evitar uma atitude
passiva diante do tratamento. Evidentemente, ndo é possivel (nem desejdvel) fazer isto o
tempo todo para todo mundo, mas € possivel escolher quem precisa mais, e € possivel

temperar os encontros clinicos com estas frestas de vida. (BRASIL, 2004, p. 12-13).

Portanto, para que os profissionais de saide percebam, identifiquem o sofrimento do
usudrio, torna-se necessario uma interacdo maior entre eles — ou seja, um didlogo. Deve-se
destacar que nao € um simples didlogo que deve fazer parte da assisténcia; deve-se ter escuta

e olhar atentos, qualificados, para que se consigam apreender as necessidades do usudrio.

A tendéncia mundial em satdde, nos ultimos anos, tem sido recuperar a dimensao
humana nos tratamentos clinicos, com o objetivo principal de salientar a necessidade de
cuidar do paciente e ndo apenas de sua doenca. Existe a necessidade de resgatar um
atendimento humanizado, focando a dignidade das pessoas em situagdes de necessidade de
cuidados ou atencdo. Inserir a escuta na atencdo ao paciente reflete-se num atendimento

humanitario.

Acreditamos que, para um bom didlogo, faz-se necessario uma escuta atenta,
procurando-se detalhes que possam estar ocultos nas falas, além do acolhimento e do vinculo,
que sdo atributos responsdveis na pratica da assisténcia integral. A escuta faz parte do didlogo,
ou seja, da comunicagdo entre duas pessoas, € nesta pesquisa, entre o profissional de

enfermagem e o usudrio.

O espaco de encontro do usudrio com a equipe € o espago da conversacdo destinado a
aproximacao entre profissionais e usudrios, no qual deve prevalecer a capacidade de escuta,
de forma a permitir a apreensdo das necessidades de satide trazidas pela pessoa que busca o
servico. Os trabalhadores que atuam nos servicos devem ser capazes de nao modelar as

demandas trazidas pelos usudrios de acordo com o ofertado pelo servigo, como regularmente
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acontece. Da mesma forma, nao deve prevalecer uma légica dos profissionais na organizacao
e sistemdtica de funcionamento dos servigos, mas aquela relacionada as necessidades de seus

usudrios (GADAMER, 1996 apud COSTA, 2004, p. 14).

A comunicacdo é uma troca de informacdo e envolvimento entre as pessoas, com O
objetivo de transmitir fatos, sentimentos, pensamentos e valores. E necessario saber falar e
escutar. A capacidade do ser humano comunicar-se com outras pessoas € inerente ao

comportamento humano.

Ayres (2005), conforme destacado por Madeira (2007), aponta a dimensdao em que o
cuidar em saude se d4 a partir do estabelecimento de interacdes intersubjetivas e por meio de
um didlogo, o mais simétrico possivel, entre os profissionais de saide e usudrios, permitindo
uma compreensao mutua entre os participantes € a constru¢do consensual de seus valores e

verdades.

A reducdo do sujeito a objeto tem sido realidade das unidades bdsicas de saude,
lembrando que os usudrios que procuram os servigos de satide possuem uma vida prépria fora
dali, com estilos variados. O modo de falar, os cuidados prestados variam conforme a rotina
de cada um. O que encontramos sdo rotinas e tratamentos padronizados estabelecidos sem
preocupacdo com a realidade do usudrio. Este tipo de problema poderia ser solucionado
através do exercicio da escuta no seu trabalho. Mattos, quando se refere aos atores envolvidos
na escuta, traz que ‘“cada sujeito apresenta singularidades que se expressam no seu modo de

andar a vida” (MATTOS, 2004, p. 1.414-1.415).

Existe uma diferenca prética entre saber ouvir e saber escutar. Podemos ouvir a
qualquer momento, ler um livro e ouvir o vizinho bater o martelo na parede de sua casa, ou
barulho de criancgas brincando. Agora, para escutar, temos que deixar de ler o livro, e olhar
atentamente ao som, as falas ditas. Podemos dizer que a verdadeira escuta implica trabalhar a
empatia, olhar atentamente, colocando-se no lugar do outro. Esta atenc¢do diferenciada da

escuta faz com que profissionais de enfermagem realmente exercam o cuidado integral.

Heckert (2007) nos fala sobre a escuta surda e chama assim as préticas que ouvem sem
escutar, que produzem como efeito a tutela e a culpabilizacdo dos sujeitos, uma vez que fala
por, fala de, em nome de, no lugar de falar com o outro. Heckert cita Baptista (1999), dizendo
que a escuta surda nao se lembra do rosto ou dos nomes dos usudrios, nem dos profissionais, a
cor dos olhos, da pele, dos cheiros, das rugas e cicatrizes (marcas do vivido), dos valores e

histérias. A fala expressa sentimentos, e cabe ao profissional, neste caso o de enfermagem,
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através da escuta, identificar esses sentimentos no usudrio que o procura, para que, desta

forma, a assisténcia integral seja vivenciada, gerando bem-estar e satisfacao no usuério.

Silva Junior e Mascarenhas (2004, p. 244) afirmam que

escutar tem relacdo imediata com a fala, e em sua origem latina articula o escutado ao ato de
ouvir e de montar guarda; situacido na qual quem escuta cumpre o oficio de sentinela, vigia os
sons provenientes de um campo diferente de seu préprio. Para escutar, também ¢&

imprescindivel conhecer quem se escuta, quem estd falando, como e sobre o que se fala.

Partindo desse pequeno contexto, destacamos como objetivo deste trabalho observar a
atuacdo da equipe de enfermagem na atencdo bdsica, buscando caracterizar como se dao as
interacdes com o usudrio e priorizando a escuta como requisito da integralidade. O ndo-
desenvolvimento satisfatério da escuta na assisténcia opera o reducionismo, que
consequentemente gera insatisfacio no usudrio, um atendimento desumano, ferindo os

sentidos e propdsitos da integralidade.

Quanto aos profissionais de enfermagem atuantes nas unidades bésicas de saude, ha os
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Os enfermeiros exercem a funcdo de
gerentes e coordenadores dos servicos e programas, além da assisténcia como triagem,
consulta de enfermagem e educagdo continuada através de palestras. Os técnicos e auxiliares
de enfermagem realizam o preparo dos pacientes para a consulta médica, orientam a pés-
consulta, administram solucdes, realizam curativos e sdo responsdveis por toda a burocracia
do setor.

A equipe de enfermagem € peca fundamental para a assisténcia na Atengdo Bdasica no
ambito da Saude Coletiva. Fazem parte da equipe multiprofissional atuante, diferem dos
demais por serem os primeiros a terem o contato inicial com os pacientes. “A enfermagem
deve assumir seu niicleo de competéncia e responsabilidade, o cuidado. Cuidado este que se
volta para o doente e ndo para a doenca - atravessando subjetividades individuais e

coletivas” (MATUMOTO; MISHIMA & PINTO, 2001,p 236).

No municipio de Paranavai, cidade localizada na Regiao Noroeste do Parana, durante
nossa atuacao enquanto instrutora de estdgio, numa primeira impressao, foi possivel observar
que os enfermeiros das unidades bdsicas resolvem muito mais problemas referentes a
assisténcia prestada pelos outros profissionais (técnicos de enfermagem, médicos, secretarios)

e pouco executam a prdtica da assisténcia aos usudrios. Suas acdes se limitam, na grande
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maioria das unidades, a resolver problemas de vagas para consulta médica e organizar a
assisténcia conforme a demanda. Raramente realizam a consulta de enfermagem, fazem a

triagem ou coletam o preventivo.

Schimith e Lima (2004) confirmaram, em seu estudo, que a enfermeira realiza mais
atividades administrativas do que a assisténcia de enfermagem, e que os momentos de

encontro com os pacientes SA0 escassos.

Os técnicos e auxiliares de enfermagem algumas vezes acabam ficando
sobrecarregados de atividades, tendo que executar alguns procedimentos que ndo competem a
eles. Na realidade do municipio de Paranavai, eles sdo responsaveis pela recep¢do do usudrio,
pelo pré e pds-preparo das consultas médicas, coletam preventivos, realizam os curativos,
administram solucdes e fecham os relatdrios mensais de seus respectivos setores. Grande
parte das acdes de enfermagem envolve a integralidade, desde a primeira palavra trocada com
o usudrio. Quando falamos em primeira palavra, lembramos de conversa, troca de informacao,
existéncia de um didlogo, uma interacdo entre duas pessoas — no caso da pratica de

enfermagem, entre o profissional e o usudrio.

A préatica da enfermagem na Atengdo Basica acontece com muita for¢a na realidade,

porém sdo quase inexistentes estudos e teorias focados em tais praticas.

O principal objetivo da prética da atencdo bdsica nas unidades de satde sdo as acdes
de promocdo da saude e prevencdo de doencas relacionadas com a interacdo entre os atores
envolvidos (equipe e usudrio). Podemos ressaltar que elas seriam mais eficazes se o didlogo
fosse uma acdo didria na assisténcia. E estranho pensar que alguns profissionais de
enfermagem, que trabalham com o cuidado, tenham esquecido seu papel de cuidador, pois
quem cuida acaba se deixando tocar pelo sofrimento do proximo, torna-se mais sensivel, ndo
¢ apenas um profissional que executa apenas um procedimento técnico. Esta funcdo tem

perdido o sentido devido a falta da aten¢do integral ao usudrio

Escutar é um ato de autoconhecimento e reflexao continua sobre as proprias fantasias,
medos, emocgdes, amores e desamores. Escutar € desprendimento de si. Na escuta, o sujeito se
dispde a conhecer aquilo que talvez esteja muito distante de sua experiéncia de vida e por isso
exige um grande esforco para compreender e ser capaz de oferecer ajuda, ou melhor, trocar

experiéncias (BRASIL, 2001). Escutar tem a ver com afetacao, implicagdo com o outro.

Quando um usudrio chega a uma Unidade Basica de Saude, ele ja traz consigo uma

histdria e € preciso estar abertos ao que ele traz como demanda e necessidade de cuidado, ou
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seja, escuta nesse caso tem relagdo direta com ser afetado, estar implicado pelo que o outro
traz e procura no servigo € na relacdo com a equipe de saide. Saber seus sintomas nio € o
suficiente — 0 que vem atrds disso, sua histdria de vida e seu cotidiano, pode nos aproximar da

integralidade.

Pelo que pudemos observar, esse € um processo ainda ténue, com muitas fragilidades.
Hoje a conduta integral na assisténcia € pouco vista nos profissionais de enfermagem na saide
publica. Isso nos leva a indagar se serd possivel um dia vermos o cuidado integral como uma

rotina na assisténcia.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de cardter qualitativo com abordagem etnografica, o que
permite ao pesquisador fazer uma leitura detalhada da realidade, complementado com a
realizacdo de algumas entrevistas. Para conseguir identificar diferentes escutas na assisténcia
de enfermagem, tornou-se necessario conhecer de perto como acontece este trabalho, entrar

no mundo dos participantes.

Adorno e Castro (1994) apud Dalmolin et al. (2002, p. 20) consideram que

a metodologia qualitativa, ao possibilitar um exercicio reflexivo de apreensdo da realidade,
exige mais do que a incorporacdo pura e simples de técnicas. Como resultado do ‘enquadre’
da realidade que manifesta a relagdo sujeito/objeto, a relacdo estabelecida nesta apreensido
requer o desenvolvimento de uma outra sensibilidade, na qual o pesquisador precisa estar
disponivel para rever conceitos e concepcdes, estabelecendo uma comunicagdo com a

multiplicidade de perspectivas que cercam os membros desta relagdo.

Caprara (2008) destaca métodos qualitativos como uma bagagem de pesquisas
voltados a coleta de dados sobre um “universo social”. Por método etnografico, entende-se
uma pesquisa em um terreno por um tempo prolongado e tendo um contato direto com o
objeto de estudo, no qual se trata de uma atividade que vai construindo um saber tedrico
juntamente com a coleta de dados, ndo sendo, assim, apenas um método de pesquisa mas

também um processo baseado numa sensibilidade reflexiva.

Os dados foram coletados através da observagdo e devidamente registrados em diario
de campo. Para Dalmolin et al. (2002, p. 22), didrios de campo sdo registros sistematicos das
atividades em campo, nos quais sdo anotadas descri¢des, trechos de fala, impressoes,
sentimentos. Este material é lido e relido durante o processo da pesquisa, para que novas
interpretacdes sejam feitas ou questdes sejam aprofundadas. Apds a observacao etnogréfica,
realizou-se entrevista com alguns profissionais da equipe de enfermagem, a fim de buscar

falas e situacdes ndo identificadas nas observagoes.

A coleta de dados aconteceu durante os quatro meses, quando foram realizadas as
observacgdes e a entrevista. O trabalho de campo desenvolveu-se em duas unidades de saide

do municipio de Paranavai. A escolha das unidades foi feita levando-se em conta as
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diferencas no modo de organizacdo da atencdo bdsica e aspectos operacionais que permitam a
viabilizacdo da observagdo, assim como a diferenca socioecondomica da populacdo assistida.
Em cada unidade, inicialmente, procuramos as dire¢des das unidades, explicamos os objetivos
do estudo e solicitamos sua anuéncia para sua realizacdo, formalizada em termo de
consentimento para a observacao etnografica. Em seguida, realizamos uma aproximagao com
os profissionais através de pequenas reunides com a equipe, no sentido de esclarecer os
propositos da pesquisa. Em ambas as unidades, foi observada a assisténcia da equipe de
enfermagem em diferentes setores. A média de observacido por setor foi de trés dias. A

observacao cessou por critério de saturacao.

A observagao acompanhou as atividades desenvolvidas pelas equipes de enfermagem
em duas unidades bdsicas de saude, conduzida pela seguinte questdo orientadora: Como os
profissionais de enfermagem desenvolvem a escuta como atributo da integralidade em sua

atuacdo na assisténcia?

Clifford (2002) apud Caprara e Landin (2008, p. 367), define a observacao etnogréfica
como dialética entre experiéncia e interpretacio. E considerado um método primordial na
pesquisa qualitativa com abordagem etnografica. Este tipo de abordagem vai ao encontro da
realidade e envolve também o Interacionismo Simbdlico, uma vez que ele é baseado na
realidade das pessoas, na maneira de interagir um com o outro; tenta compreender como as
pessoas agem e reagem a situacdes e eventos do seu cotidiano, considerando que as reacdes

podem ser internas ou externas as pessoas.

O ndmero de entrevistados também foi definido por saturacio; participaram como
sujeitos da pesquisa sete técnicos de enfermagem e um profissional administrativo. A
principio a inten¢do era entrevistar as enfermeiras responsdveis, porém elas ndo aceitaram
participar da entrevista, queriam apenas responder a um questiondrio. Mostraram-se
indiferentes a pesquisa, ignoravam a presenca da pesquisadora. A escolha do grupo de
profissionais de enfermagem se deu pela formacao da pesquisadora, por ter trabalhado e ainda
por trabalhar lado a lado com essa equipe de profissionais. Levou-se em consideragdo também
que a quantidade de profissionais de enfermagem € numericamente expressiva quando
relacionados a toda equipe multiprofissional, sendo considerada a maior equipe de trabalho

das redes de servigo de saude publica.

Durante a entrevista semiestruturada, utilizamos um roteiro composto de tdpicos,
descrevendo os temas sobre os quais gostariamos de ouvir os participantes, ndo descrevendo

exatamente as perguntas que seriam feitas, pois estas foram construidas na prépria interacdo
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da entrevista. O roteiro possuiu os seguintes topicos: 1) Pratica Profissional; 2) Interacao; 3)
Escuta. Optamos por fazer roteiro apds a observagcdo, pelo fato de que podiamos
posteriormente conhecer de perto o que acontece e selecionar o que € relevante saber na
entrevista, a fim de somar com os dados obtidos na observacdo. As entrevistas foram gravadas
e posteriormente transcritas na integra, respeitando-se a terminologia utilizada pelos
entrevistados. Conservou-se o anonimato dos profissionais observados e entrevistados,

utilizando niimeros para identificagdo.

O material foi submetido a técnica de andlise de contetido. A andlise constitui-se das
seguintes etapas: pré-andlise, que se refere a leitura inicial de todo o contetdo e organizacao

dos dados e andlise, que se submete a categorizagdo e tratamento do material.

Para a realizacdo do estudo, foram observados todos os aspectos éticos envolvidos em
pesquisa com seres humanos. Anteriormente a coleta de dados, o projeto foi examinado pelo
Comité de Etica do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
segundo a Resolug¢do n° 196/96, do Conselho Nacional de Pesquisa do Ministério da Saude,
que trata de ética em pesquisa com seres humanos, mediante a apreciacdo do projeto de
pesquisa. Para darmos inicio a pesquisa de campo, foi encaminhada uma carta a Secretaria
Municipal de Sadde de Paranavai, solicitando permissdo para a realizacdo do estudo.
Posteriormente, visitamos essas unidades, onde foi exposto o trabalho a cada chefia. Os
profissionais de enfermagem das unidades que aceitaram participar da pesquisa assinaram 0

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.1 O municipio de Paranavai- Pr

Paranavai é uma cidade localizada no Noroeste do estado do Parand, principal centro
da micro-regido de Paranavai. Fundada em 1951 a uma altitude de 503 m, a cidade € hoje
centro de um municipio de 1 202,4 km? de area, onde vivem 82.716 habitantes (estimativa

2009 do IBGE), o que da uma densidade demografica de 68,30 h/km?2.

O municipio tem como limites o estado de Sdo Paulo a norte e os municipios de Santo
Antonio do Caiud, Sao Jodo do Caiud e Alto Parand a leste, Tamboara, Nova Alianca do Ivai

e Mirador a sul e Amapora, Guairacd e Terra Rica a oeste.
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Figura 1 — Localiza¢do do Municipio de Paranavai - PR

Fonte: Divisdo Territorial do Brasil e Limites Territoriais. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) (1 de julho de 2008).

Quanto a Economia a citricultura ¢ uma das mais recentes alternativas agricola da
regido. Apesar de nova, ela veio com muita for¢a e transformou Paranavai no maior produtor
de laranjas do Parana. A safra 2002/2003 produziu 6 milhdes de caixas de laranja (estimativa
baseada na quantidade vendida para as duas industrias instaladas no municipio). A Parand
Citrus (antiga Citrocoop) e a Citri - Industria, Comércio e Exportacdo LTDA - sdo as
responsaveis pela transformacao da laranja. Praticamente todo o suco produzido nas inddstrias
€ exportado. Dois outros sub-produtos da laranja, - 6leo essencial e o D'limoneno - também
sdo exportados. No mercado interno, o suco abastece as industrias de refrigerantes. Além
disto, a laranja in natura é comercializada nos estados do Parand, Santa Catarina, Rio Grande

do Sul e Mato Grosso do Sul.

A regido de Paranavai também produz mandioca, algoddo, café, bicho-da-seda,
pecudria , abacaxi e soja. Dessas, a produgio de mandioca é a mais significativa. E a segunda
maior do estado e ocupa 30 mil hectares. A produtividade da regido é duas vezes superior que
a média nacional. Na regido se colhe, em média, 30 ton. por hectare. A média brasileira € de

13 Ton por Hectare.
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O café ocupa 14 mil hectares de lavouras. Este nimero aumenta a cada dia com a
impantacdo do sistema de café adensado, que estd trazendo de volta a cafeicultura para o

Noroeste do estado.

O bicho da seda é uma cultura que gera muitos empregos. Sao duas mil toneladas de
casulos de bicho da seda produzidos na regido, comercializados nas industrias de fiagdo de

seda.

A principal atividade da regido € a pecudria de corte. As pastagens ocupam 75% da
area da regido. O rebanho é de aproximadamente 1 milhdo e 100 mil cabecas e a raca
predominante é a nelore. Na regido, também é forte a criacdo de bifalos. E o segundo maior
rebanho de bubalinos do Parand. Para atender um segmento deste, Paranavai conta com 2
grandes frigorificos com capacidadede abate de 1400 bois por dia. Sdo aproximadamente 450
toneladas de carne por dia, que abastecem os estados do Parand, Sao Paulo, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro. Juntos, os frigorificos geram mais de 650 empregos

diretos e estdo prontos para colocar seus produtos no Mercado Comum Europeu.

O municipio conta com uma estrutura de pesquisas e difusdo de tecnologia. O lapar -
Instituto Paranaense de Assisténcia Rural e a Estacio Experimental de Cana-de-Acgucar da
Universidade Federal do Parand representam um avango tecnoldgico para a agricultura da

regiao.

Paranavai € o pdlo para o atendimento médico dos municipios do noroeste do Parand.
Para isso, a cidade conta com um Centro Regional de Especialidades, com consultas nas mais
variadas 4reas da medicina. O municipio também possui um Hemonticleo Regional,
atendendo a uma populacido de aproximadamente 300 mil pessoas. Os dois centros fazem

parte do Consoércio Intermunicipal de Sadde dos municipios do noroeste.

O municipio ainda conta com centenas de clinicas e hospitais fazem de Paranavai
centro de referéncia para a satide da regido. Com ambulatérios de ortopedia, ginecologia,
obstetricia, maternidades, UTI e leitos suficientes para o atendimento de toda a regido, a
cidade recebe dezenas de Onibus com pacientes diariamente. Também possui 13 Unidades
Bisicas de Satdes, onde sdo prestados todos os servicos fornecidos pelo Sistema Unico de

Saude- SUS.
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AS UNIDADES DE SAUDE OBSERVADAS

Esta pesquisa possui um objetivo, que € caracterizar a interacdo entre os profissionais
de enfermagem e o usudrio, observando se a escuta € utilizada e de que modo € utilizada na
sistematizacdo do cuidado. Diante deste pequeno, porém intenso objetivo, uma vez que
observar a assisténcia e refletir sobre ela envolve muito discernimento entre o que € real e o

que € surreal.

Foi realizada observacdo em duas unidades basicas do municipio de Paranavai, que
serdo aqui nomeadas de A e B. O municipio de Paranavai possui atualmente 13 unidades
basicas de saude, e vale destacar que as estruturas fisicas de 11 unidades sdo iguais,
diferenciando-se apenas a utilizacdo das salas conforme estipulado pela coordenacdo de cada
unidade. Apenas duas unidades, construidas no ano de 2008, possuem estrutura fisica
diferenciada. As Unidades Bésicas de Saude observadas possuem estruturas idénticas, mas a

disposi¢do das salas € diferenciada. A rotina das unidades € muito semelhante.

Inicialmente, houve a ideia de observar apenas a equipe de enfermagem; no entanto,
no percurso da pesquisa, surgiu uma funciondria administrativa que trabalha na recepcao de
uma das unidades, optou-se por introduzi-la como participante da pesquisa devido a sua

postura diferenciada diante dos pacientes.

2

A equipe de enfermagem € composta por auxiliares, técnicos de enfermagem e
enfermeiros. No campo da pesquisa ndo existiam auxiliares, apenas técnicos que aceitaram
participar da pesquisa, no entanto os enfermeiros foram cordiais em aceitar a pesquisa em seu
campo, uma vez que o coordenador de todas as Unidades Bdsicas de Saide ja havia
autorizado. Mesmo permitindo a pesquisa, houve muita dificuldade em obter participacao das
enfermeiras responsdveis. Na unidade A encontrei a enfermeira apenas nos ultimos dias da
observacdo, manteve-se afastada primeiramente por motivos de deslocamento de funcdo nas
unidades do municipio e depois alegava problemas de saide. Na Unidade B, havia dificuldade
em encontrar a enfermeira nos horarios da observagao, porém, os profissionais relatavam que

ela dificilmente faltava, s6 se houvesse problemas de saude.

A dificuldade maior encontrada para obter participacdo por parte das enfermeiras foi
na observacao, principalmente na Unidade A, a profissional acabava fugindo da pesquisadora.

Na Unidade B quando a enfermeira estava presente, permitia ser observada, porém aconteceu
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apenas um dia. Com relagdo as entrevistas, ambas recusaram, queriam apenas responder a um
questiondrio. Tais fatos justificam a falta da presenca do profissional enfermeiro neste

presente trabalho.

Logo que cheguei a Unidade A para iniciar as observacdes, minha estratégia foi
localizar setores onde as acdes dos profissionais de enfermagem para com os pacientes
acontecia. Portanto foram selecionados os seguintes setores: recepg¢do, sala de pré-consulta e

pOs-consulta, sala de vacina e sala de curativo.

A recepgdo € a porta de entrada de uma Unidade Bésica de Satde, € ali que o usudrio
deveria receber o “acolhimento” inicial. O setor da recepg¢do, representado por um balcdo,
mesa e porta de entrada, pode ser considerado um cartdo de visitas de toda e qualquer
institui¢ao prestadora de servigos de satde publica ou privada (GIORDANI, 2008). Partindo
deste pressuposto, a observagdo se iniciou pela recep¢do das Unidades A e B. Existe uma

pequena diferenca entre elas, tanto na disposi¢ao e utilizac@o da sala, quanto na rotina.

3.1 Unidade A

A Unidade A possui, dentro da mesma sala, todas as fichas, os computadores para
agendamento e cadastro e uma bancada para atender aos usudrios. Os agendamentos variam
conforme os médicos. O agendamento € realizado apenas para o médico ginecologista, todas
as sextas feiras. Se, durante a semana, alguma paciente necessitar de atendimento, ficara

aguardando vaga, esperando a desisténcia de outra paciente.

Os outros médicos nao realizam agendamento de consulta. Os pacientes chegam de
manha e agendam consultas conforme a ordem de chegada. Nota-se que a figura do médico é
o centro da atencdo da unidade, que a demanda dos atendimentos € focada apenas em suas
consultas. Schimith e Lima (2004, p. 1.490) concluiram, em seu trabalho, que “a demanda
unica para o médico, de atendimentos clinicos, contribui para a falta de acesso e para a

vinculagdo dos usudrios a um tinico membro da equipe”.

Os pacientes chegam de madrugada para formarem uma fila de atendimento. Todos os
dias, as 6h50min, uma das funciondrias da recep¢do chega para abrir a unidade e organizar a
fila, oferecendo 16 vagas por médico. “A populagdo estd sendo desumanamente tratada, tendo

que enfrentar fila na madrugada” (SHIMITH; LIMA, 2004, p. 1.490). Por volta das 7 horas,
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outra funciondria chega e tem inicio o atendimento na bancada da recep¢ao, como se fosse um
caixa de banco. Apds os pacientes deixarem os nomes para a consulta ou deixarem seu nome
no aguardo de vaga, os profissionais procuram seus nomes no sistema e encaminham as fichas
a sala de preparo. Percebeu-se certa passividade, por parte dos pacientes, que muitas vezes
aceitam com tranquilidade a maneira que sao recebidos na unidade. Giordani (2008, p. 149)
cita o estudo de Oliveira (2007), que indica que 90% dos clientes mal atendidos ndo
reclamam. Isso acontece ou porque sabem que ndo serdo acolhidos, ou por medo de algum

tipo de pressdo na instituicdo, ou por ndo saberem com quem, onde e como reclamar.

O acolhimento ao paciente acontece quando o profissional de saide escuta suas
queixas e apresenta resolutividade a elas, e s6 € possivel acontecer quando existe uma
interacdo entre eles, onde ambos exercem o didlogo, sendo este indispensdvel para o
desenvolvimento de uma assisténcia efetiva. Camelo et al. (2000, p. 31) destaca que a “saide
exige profissional ético e responsédvel, na medida em que este passe a reconhecer no usudrio
dos servicos um ser repleto de necessidades complexas e nem sempre objetivadas em uma

doenca”.

3.2 Unidade B

A Unidade B possui uma sala apenas para o fichdrio e agendamento, ficando para a
recepcdo apenas o cadastro dos pacientes. Aqui também € formada uma grande fila. A
funciondria chega as 6h50min para comecar o atendimento, passa paciente por paciente,
procurando saber o que tém, e agenda a consulta. Nao existe agendamento prévio para
nenhuma especialidade médica. Apds entregarem as senhas, os pacientes deixam os nomes
com a funciondria que separa as fichas e encaminha até a sala de pré-consulta. A dificuldade
existente nas duas unidades é o nimero limitado de consultas, comparado com o grande
numero de pacientes na fila. Este problema existe devido a centraliza¢ao na figura do médico,
pois muitas vezes as pessoas ndo precisavam da consulta, mesmo que este fosse seu objetivo.
Se fosse oferecido outro método de assisténcia, o paciente poderia sair satisfeito da unidade

sem ser atendido pelo médico.

Giordani (2008, p. 101) cita Smeke (2006), apontando que € possivel acolher as razdes
do cliente e oferecer estratégias de enfrentamento, agindo terapeuticamente ao buscar

consenso com aquele que vivencia esse processo. Ao se trabalhar profissionalmente as
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dimensdes de modo integrado, considerando as diferencas e deixando de lado as proprias
necessidades, caréncias, funcionamento e potencialidades, pode-se encontrar a pessoa do
outro e junto a ela um consenso de interesses, instaurando-se, assim, uma terapéutica. Quando
isso ocorre, na maioria das vezes o proprio cliente dispensa os medicamentos e adere ao

tratamento para trabalhar melhor seu estado.

7z

Para o paciente, o grande acolhimento é encontrado durante a consulta, jA que o
profissional médico, de uma forma ou de outra, seja humana ou desumanamente, consegue
resolver o problema que o levou até a unidade, focando sua atencdo apenas em sua queixa

principal.

Ramos e Lima (2003, p. 28) colocam que “o modelo de pronto atendimento ainda é o
vigente nos servigos primdrios de saide no Brasil, baseado na queixa-conduta e ndo na
atencdo integral do individuo, muito menos nas acdes em defesa da vida coletiva”. Ainda
neste sentido, Schimith e Lima (2004) constataram que, durante sua pesquisa, a auxiliar de
enfermagem responsdvel pela recepc¢io utiliza o critério “ndo tem febre”’ou “ndo tem vaga”
para negar o acesso. Hoga (2004) ajuda neste contexto, quando salienta que varias demandas
ndo atendidas e queixas sobre o atendimento poderiam ser minimizadas se os clientes

tivessem sido ouvidos, compreendidos, acolhidos, considerados e respeitados.

3.3 Unidades A eB

Especificamente na recep¢do, existem posturas profissionais muito distintas entre as

unidades A e B.

A Unidade A possui duas funciondrias da equipe de enfermagem para a recepg¢do, que
ficam sentadas na bancada, uma delas num banco que permite ficar na mesma altura do
paciente e a outra numa cadeira, ficando um pouco mais abaixo, dificultando a proximidade.
Nao foi constatado nenhum maltrato aos pacientes, s6 que ndo encontram uma assisténcia
integral, acabam de certa forma conseguindo o que precisam, mas sempre de forma
mecanizada; as funciondrias procuram agir com gentileza, apresentam sorriso, s que a escuta

ndo foi identificada nenhuma vez em toda a sua totalidade.

Um bom exemplo aconteceu quando as funciondrias sorriam para os pacientes, nao

falavam “bom dia”, mas queriam demonstrar gentileza. Neste mesmo dia, uma paciente
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aproximou-se da bancada, fez uma pergunta e a funciondria que sorriu respondeu sem parar

de fazer seu trabalho, ela estava organizando prontudrios e assim continuou.

Em outra situagdo, uma paciente se aproximou do balca@o e a funciondria perguntou: “o
que foi?”. Ela comecou a falar, foi cortada pela funcionaria que pediu o nome, a paciente
continuou a falar e a funciondria falou que era s6 aguardar e a paciente foi sentar. E nitido que

a funciondria pouco se importava com o paciente, e o tratou como uma ficha a ser carimbada.

Schimith e Lima (2004, p. 1.488) enfatizam em seu trabalho que ndo hé construcio de
vinculo sem que o usudrio seja reconhecido na condicdo de sujeito, que fala, julga e deseja.
Destacam, ainda, que acolhimento e vinculo podem ser identificados no encontro do
trabalhador com o usudrio durante o trabalho vivo em ato. A inser¢ao do didlogo na interagao
entre os profissionais de saide e o paciente € um grande atributo para o exercicio do
acolhimento, lembrando que, para ser eficaz e util na assisténcia, a escuta deve ser praticada

profundamente.

O didlogo requer uma relacdo horizontal de pessoa a pessoa sobre o objeto e
pressupde, inicialmente, abertura e desvelamento da realidade pessoal, a fim de efetivamente
estabelecer uma relacdo dialdégica no nivel coletivo. O didlogo requer, ainda, um
conhecimento prévio da realidade pessoal e profissional: encontros efetivos com a
subjetividade do outro para diminuir a distancia entre o sujeito e o objeto (BACKS et al.,

2005, p. 4).

Por sua vez, na unidade B os pacientes costumam sair satisfeitos com a atencao
recebida no setor da recepcao. Vale destacar que a funciondria responsavel pelo agendamento
trabalha ha 19 anos pela Secretaria de Saide do municipio, sendo que hd 16 anos nessa
mesma unidade, e que ela ndo faz parte da equipe de enfermagem, € contratada como
funciondria administrativa. Ao contrario da Unidade A, além de existir a simpatia e a
gentileza, conseguimos observar algumas vezes o exercicio da escuta na ateng¢do voltada ao

paciente neste setor.

Houve uma situacdo em que uma senhora chegou pedindo consulta, ndo havia mais
vaga, e ela perguntou o que ela estava sentindo. A senhora disse que sentia muita tontura. Af
ela abracou a senhora e disse: vou ver o que consigo fazer, pode me aguardar? A senhora
aguardou, a funciondria foi até ela e explicou sobre a quantidade de consultas e que poderia

demorar para ser atendida. Perguntou a paciente se estava bem para ela daquela forma. A
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paciente aceitou e conseguiu a consulta. Nao percebemos nenhuma relagdo de amizade ou

familiaridade entre elas, foi uma atengdo profissional mesmo, contendo a existéncia de afeto.

E interessante ressaltar, na situacio acima descrita, a intera¢do, comunicagio, a
demonstrag@o da integralidade utilizando a escuta como atributo. A pessoa que o profissional
de sadde € e as condi¢des nas quais ele se encontra no momento em que se comunica com o
paciente tém importancia vital no processo de comunicacao (STEFANELLI, 2005). A autora
ainda destaca a importincia de o profissional fazer uso consciente de sua competéncia em
comunicacdo, pois tudo o que ele é, diz ou faz — ou seja, seu comportamento — comunica

alguma coisa e pode afetar o comportamento do paciente.

A mesma funciondria citada no exemplo anterior agendou uma consulta para uma
senhora surda, para o ultimo hordrio da manha. Apds ter encaminhado a ficha ao preparo,
observou de sua sala que a paciente estava indo embora, entdo pediu licenca ao paciente que
estava atendendo e foi buscar a paciente e a levou para a sala de preparo, procurando saber
por que a paciente estava indo embora. As funciondrias do setor disseram que a consulta ia
demorar. Entdo a responsével pela recepcdo disse que ndo tem como liberar uma paciente
dessas, que ela ndo tinha condicdes de ir embora sozinha, que nao iria retornar. Entdo ela
pegou a paciente pelos bracos e a colocou em um banco e da maneira que foi possivel
explicou que ela ndo poderia ir embora, que iria demorar um pouco, mas que seria atendida.
Ainda disse que quando o médico chegasse, ela mesma iria conversar com ele para atendé-la
primeiro. Nesta situacdo aconteceu um grande acolhimento por parte da funciondria

responsavel pela recepcao, e ndo podemos dizer o mesmo da equipe da sala de pré-consulta.

O acolhimento deve ser utilizado por todos os profissionais que compdem a equipe de
saude de determinada unidade. O paciente ndo pode encontrar o acolhimento em apenas
algumas partes; as acOes devem ser iguais e coerentes, para que ele saia satisfeito e com seus

problemas sanados.

Franco et al. (1999, p. 347) afirmam:

[...] o acolhimento propde, principalmente, reorganizar o servico, no sentido da garantia do
acesso universal, resolubilidade e atendimento humanizado. Oferecer sempre uma resposta

positiva ao problema de saide apresentado pelo usudrio € a traducdo da ideia bdsica de

acolhimento, que se construiu como diretriz operacional.
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A inserc@o do acolhimento na pratica é fundamental para que o resultado visto seja a
integralidade na assisténcia, uma vez que nao devemos recortar o paciente em partes, reduzi-
lo apenas a doenca. Relembramos Mattos (2001), que coloca como um dos sentidos da
integralidade o “traco da boa medicina”, no qual critica a atitude fragmentdria dos
profissionais, cada vez mais reducionistas, e destaca o cuidado em ndo recortar o corpo
humano. Gomes e Pinheiro (2005, p. 23) relatam em seu texto que € possivel identificar
alguns atributos da aten¢do integral a sadde, tais como ‘“‘atengdo, consideragdo, abrigo,
receber, atender, dar créditos a, dar ouvidos a, protecdo ou conforto fisico, ter ou receber

alguém junto a si”.

Em relacdo a sala de pré-consulta, onde o preparo dos pacientes € realizado, a rotina e
assisténcia sdo semelhantes, para ndo dizer, iguais. As salas de preparo das Unidades A e B
sdo iguais na estrutura, muda apenas a disposicdo dos mdveis. Os pacientes, apds passarem
pela recepcdo, aguardam na sala de espera a chamada para o preparo. A funciondria do
preparo chama os pacientes conforme a ordem das fichas que ja vém da recepc¢do, ndo existe
prioridade no atendimento em nenhuma das unidades. Apds o preparo (verificacdo dos sinais
vitais), os pacientes retornam a mesma sala de espera, e quando os médicos chegam, eles sdao

encaminhados ao corredor dos consultorios.

Na Unidade A, apenas uma profissional de enfermagem € responsavel pela sala; ela
recebe ajuda de uma estagidria de enfermagem durante o hordrio de pico no setor. A
responsavel pela sala trabalha mecanicamente, enquanto a estagidria procura atender

holisticamente aos pacientes, tanto adultos como criangas.

O profissional cumpridor de suas atividades rotineiras de modo mecanico tende a
repetir erros, carecendo conscientizar-se da importancia de corre¢do, aprimoramento e

avaliacdo continua (GIORDANI, 2008, p. 92).

Vale a pensa destacar algumas situacdes, para facilitar a compreensiao da assisténcia
neste setor. No dia do preparo das criangas, a responsdvel pelo setor permanecia sentada a
mesa e gritava o nome da crianga, com o tom de voz muito alto; se a crianca nao aparecia, ela
gritava novamente, nao levantou uma s6 vez para ir a porta chamar a crianca. Os pais mal
entravam na sala ela indagava: tem a carteira de vacina? Qual a idade dele? Nao olhava para a
crianga, nem para os pais. Levantava e falava para a crianca: “sobe ai”’, pesava, media e

falava: “é s6 aguardar”. Nao trocava palavra alguma com a crianca ou familiares. Entdo uma

estagidria de enfermagem chegou para ajudar a auxiliar no preparo. Depois de sua chegada, as
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criancas comecaram a ser atendidas de forma melhor, com mais carinho, e os pais eram

escutados com atencao.

Sé (2001) apud Giordani (2008, p. 39) deixa claro que:

para cuidar satisfatoriamente do outro é preciso perceber o imperceptivel, ou seja, olhar e
ouvir as necessidades ndo verbalizadas pelo cliente, mas por ele expressadas em gestos,
palavras balbuciadas, olhares e outras mensagens corporais que podem ser codificadas pelo

profissional, uma vez que costumam dizer muito e podem nortear o cuidado ao ser humano.

Aconteceu de uma mae chegar a porta da sala de pré-consulta e perguntar se ja
estavam preparando as criangas, a funciondria estava verificando a pressao arterial de um
paciente, sem virar e olhar para a mae, respondeu dizendo: “estamos, a hora que chegar a vez
dela eu chamo”. A mée lanca um olhar de raiva a funciondria, vira as costas e vai se sentar;
depois vimos a mesma mae indo fazer a mesma pergunta a estagidria de enfermagem, que
sempre se mostrou um pouco mais cordial. A atitude da mae demonstra falta de confianca na
primeira funciondria, procurando confirmar o seu atendimento e sendo tratada com mais
gentileza, a mie apresentou expressao de maior aceitagdo. Camelo et al. (2000, p. 34) relatam
que a pessoa a ser ajudada tem suas dificuldades e que merece atengdo e respeito por parte de
quem presta ajuda. O profissional deve ter a habilidade para abordar o usudrio de maneira

mais adequada possivel, de modo que ele se sinta valorizado.

No preparo com os adultos, a profissional de enfermagem do setor manteve a mesma
postura. Em outra ocasido, a paciente chegou, apenas perguntou a idade e verificou a pressao
arterial, quando terminou de verificar a PA, falou para a outra que estava na sala: “Que
bonito, a manicure que fez minha mao ontem, nem tirou direito o esmalte vermelho que
estava”. A paciente levantou e saiu da sala, ja sabendo que o preparo estava terminado, pois a

funciondria virou as costas para a paciente.

No exemplo acima, a paciente foi tratada como a passagem de uma péagina de livro

sem ler — como se a funciondria estivesse apenas folheando o livro, sem precisar estar atenta.

Fato muito interessante aconteceu no periodo de observacdo da Unidade A. Enquanto
a estagidria estava apenas sendo apoio nos setores, ela atendia aos pacientes adequadamente,
conversava, procurava saber sobre ele, parava e olhava nos olhos, orientava o necessario.
Durante a pesquisa, houve mudancas do quadro funcional da unidade, a funciondria do

preparo foi removida para outra unidade do municipio e a estagidria teve que assumir o setor.
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Houve uma mudan¢a muito grande na sua assisténcia. Sua postura mudou completamente,
ficando semelhante a da antiga funciondria. Chamava o paciente gritando, mal chegava e jd ia
pesando, medindo, verificando a PA e dispensando. Quando os pacientes perguntavam algo,
recebiam a resposta curta e grossa, com a paciente virada de costas para eles, ou sem
movimentar o rosto para eles enquanto escrevia. Via-se muita insatisfacio na face dos

pacientes.

Anteriormente, no preparo das criangas, a estagidria era atenciosa com Os pais €
carinhosa com as criangas; depois de ficar sozinha, aconteceu de chegar uma crianga a sala,
ela nem olhar para a crianga e falar: ele teve febre a noite, nem esperou a resposta da mae e ja
foi pegando o termdmetro e colocando na crianga. A estagidria, que ia até a porta chamar o
paciente nos dias anteriores, agora chamava os pacientes gritando também, tendo a mesma

postura profissional da antiga funcionéria.

Imaginando o motivo dessa mudanca brusca de comportamento, podemos considerar
que antes ela ndo possuia um setor pelo qual assumir total responsabilidade. A questao da fila
no periodo da manhd acabava deixando o servico um pouco desorganizado na questdo de
horérios. Nas unidades de saide em geral, existe um pico de atendimento, apds o qual a
demanda acontece lentamente, permitindo que os funciondrios executem os cuidados e a
atencdo ao paciente adequadamente. Esse fato corrobora Giordani (2008, p. 149), que destaca
em seu trabalho que o atendimento ao publico para o agendamento de consultas € muito mal
distribuido. Tal situacdo ndo s6 contribui para a formagdo de enormes de filas, como
sobrecarrega de trabalho os funciondrios em determinados hordrios, em contraste ao restante

do tempo, quando muitos ficam completamente 0ciosos.

Ainda com relacdo a mudanca de comportamento da funciondria, desejamos comparar
com a atuacdo da outra funciondria. Por que existe comportamento semelhante entre elas?
Seria a falta da atencdo integral no atendimento ao cliente apenas? Ou talvez exista a falta de
integralidade do servico com os funciondrios também. Neste sentido, vale a pena destacar
Giordani (2008, p. 168), quando afirma que “um profissional que seja valorizado e
reconhecido tem a autoestima alavancada e tende a desenvolver uma visdao mais integralizada
daquele a quem assiste, melhorando sua abordagem e cuidados dispensados ao individuo e a

comunidade”.

Na Unidade B, a assisténcia ndo foi diferente, ndo foi possivel identificar nenhuma
preocupacdao com o modo de vida e sentimentos dos pacientes. Nesta unidade, existe também

apenas uma profissional de enfermagem durante o preparo, e uma funciondria da vacina
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oferece apoio durante o preparo dos pacientes. Para melhor compreensdo, vamos destacar

algumas situacdes na assisténcia.

Durante o preparo das criancas, uma funciondria permanecia sentada de costas para a
porta e virada para a mae e a crianca, apenas anotava os dados. A outra funciondria chamava a
crianca, a mae chegava e a crianca ja era colocada na balanga, ndo trocava nenhuma palavra
com a crianga, e raras vezes indagava algo a mae. Quando a crianca chorava, dirigiam-se a

crianca.

Em uma das observacdes citadas por Camelo et al. (2000, p.35), existe muita

semelhanca com a realidade encontrada:

[...] a mae trouxe o filho para consultar. Na sala de pré- consulta da pediatria, foram
verificados o peso e a altura da crianca rapidamente e registrados no prontudrio. Sem
perguntar qualquer outra informacdo a auxiliar falou para a mae esperar no banco pela

chamada do médico para a consulta.

No preparo dos adultos também ndo foi diferente. Aconteceu de um paciente chegar e
falar: “O1, bom dia!”, ninguém responder e logo irem perguntando a idade, ja pedindo para
subir na balanca. Assim como chegou uma paciente palida, com olheiras, expressdo de dor e
cansada. SO perguntaram a idade e se estava com febre, mediram a PA, pesaram e pediram
para esperar. Em nenhum momento foi questionado o estado da paciente. Durante um
atendimento, a funciondria foi a porta e chamou por um paciente; ele mal entrou na sala, ela ja
estava com o aparelho de PA na mao, ele queria falar, comegou a falar do seu estado de satide.
Entdo a funciondria falou: “Eita, meu Deus” e solicitou para subir na balan¢a, mesmo na
balanca o paciente continuava a falar, s6 que a profissional pediu para aguardar, cortando o

paciente.

E evidente, nas situacdes acima descritas, que os pacientes desejavam e precisavam ser
escutados. Ainda alguns profissionais ndo se conscientizaram de que dialogar com o paciente
pode amenizar a dor e anseios dos pacientes, contribuindo muito para seu restabelecimento. A
comunicacdo entre o usudrio e o profissional tende a ser insatisfatdria, ou pela falta de tempo,
que dificulta a compreensdo das diferentes experi€éncias de vida, ou pela insuficiente

preparagio para escutar ou dialogar com o paciente (TRAVERSO-YEPEZ; MORALIS, 2004).

Na pesquisa realizada por Schimith e Lima (2004), um trabalhador caracteriza os

usudrios que ‘“batem ponto” no servico como dependentes emocionais, sem questionar o
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porqué de tal atitude. E possivel que suas necessidades de saide nao estejam sendo ouvidas e,
portanto, ndo atendidas, por isso o retorno insistente. Muitas vezes, a insisténcia do paciente
em desejar expor o que de fato acontece faz com que o profissional o coloque como o “chato”

na situagdo, o que é uma forma de implorar atenc¢@o.

Quanto a sala de vacina, foi interessante ver que os pais ou responsdveis saiam
satisfeitos das duas unidades, apesar de seus filhos ndao serem preparados para o
procedimento. Logo que os pais entram na sala de vacina com seus filhos, a funciondria j4 se
encontra sentada na mesa, sempre os cumprimentam e solicitam a carteira de vacinagdo.
Identificam qual a vacina necessdria e fazem o aprazamento. Durante este tempo, um siléncio
permanece. Ap6s todos os dados burocraticos terem sido devidamente anotados, a funcionéria
explica onde a vacina vai ser identificada, todos os efeitos colaterais que ela pode ter, as
maneiras de amenizar os hematomas que possam surgir, assim como a dor. Em seguida
prepara a vacina e solicita a mde segurar a crianca. A escuta ndo acontecia, 0 que aconteceu

foram apenas excelentes orientacoes.

Na unidade A, a profissional responsdvel pela sala conversa com os pais 0s ouve, mas
ndo os escuta, da mesma forma acontece na Unidade B. Existe muita semelhanga, para ndo
dizer igualdade, de assisténcia das duas unidades no setor de vacinas. Vale a pena ressaltar
que o assunto vacina, era realmente muito bem trabalhado com os pais ou responsaveis, sO
que a crianga tao pouco era vista como a pessoa principal no atendimento, apenas recebia a
vacina. O médximo escutado foi: “ndo chora, bebé, ndo vai doer”. Um pai chega com a criancga
para vacinar, a funciondria avisa que ela vai ter que tomar determinada vacina, faz as
orientagdes convenientes, pega a crianga € a posiciona como uma peca que precisa ser
encaixada no meio das pernas do pai e fala: “segura firme ai, sendo a vacina pode ndo pegar”.
E o olhar para a crianga, existiu? Sentimos que para os pais a assisténcia € 6tima, porque
recebem a orientacdo e explicacdo necessdria. SO que a crianca ndo, € uma parte inerte no

procedimento.

Shimitz (2005, p. 187) relata que

o profissional deve ter sentimento de amor a crianca e demonstra-lo na pratica didria através
da manutencdo de relacdes afetivas [...]. Quanto melhor forem atendidas as necessidades
basicas da crianga, tanto mais positivo serd o ego e sua emotividade. Nao basta cuidar, fazer

coisas; € preciso falar, tocar, acariciar, estimular.
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Foi possivel observar a sala de curativo apenas da Unidade A e por apenas um dia
devido a falta de material na Secretaria de Satde. Sao realizados diversos tipos de curativos,
os mais comuns sdo ulceras de pé diabético. Como a cicatrizagdo € lenta, o contato entre
profissional e paciente € longo. Quanto aos procedimentos, eles acontecem dentro da técnica.
Fica uma falha, a comunicagdo entre o profissional e usudrio. Foi possivel observar apenas
quatro curativos, porém foi o suficiente para perceber como procede a assisténcia, ndo houve
diferenca de uma paciente para o outro. O paciente chegava e ja cumprimentava a funcionaria
pelo nome e ela também, logo ia sentando na maca e ela separando o material para realizar o
procedimento. Enquanto os pacientes falavam, ela respondia com toda a simpatia, s6 que nao
parava o que estava fazendo para escutar, apesar de nao olhar, ndo dirigir seu corpo para o
paciente e sim para a lesdo do curativo. Os pacientes aparentemente mostravam-se satisfeitos
com a assisténcia. Serd que era pelo modo como foram recebidos ou apenas pela execucao do

curativo?

Segundo as observagdes, as enfermeiras das duas unidades também possuem posturas
semelhantes: sempre envolvidas com as atividades burocriticas. Quando exercem a
assisténcia, algumas vezes procuram colocar a escuta em acdo, mesmo de forma inadequada,
e em outras a deixam bem longe. Conseguimos observar diretamente apenas um dia a
enfermeira da Unidade B e uma situacdo se destacou, apesar de na maioria das vezes estar
ocupada ao computador e sempre continuar trabalhando e conversando com o paciente. No
dia da observacdo, chegou um paciente que mora em um sitio préximo do municipio de
Paranavai, e como ji foi dito sobre o agendamento, ndo existe agenda de consultas na
unidade. Ele contou toda a histdria para ela, da filha que tinha em casa, que sempre estava
doente, que nunca consegue consulta, que ndo tem dinheiro para pagar. Ela o olhou com um
olhar de piedade, dizendo: “nossa, senhor, que batalha didria € esta sua vida hein! Olha, eu
ndo poderia fazer isto, traz sua filha amanha que dou um jeito dela consultar”. O paciente
sorriu e falou: “obrigado, obrigado... Deus lhe pague!”. Nesta situacdo aconteceu o exercicio

da escuta.

Uma das fungdes técnico-administrativas do enfermeiro € o gerenciamento da unidade
basica de saude. Entre as atividades técnico-assistenciais, o enfermeiro deve aplicar o
processo de enfermagem individual e comunitério, executando a consulta de enfermagem. O
enfermeiro é capacitado durante a graduacdo para exercer tais atividades. Foca mais suas
atividades na parte administrativa, pois deixa o médico apenas cumprir a parte assistencial,

ainda que fragmentdria, ao paciente. Takemoto e Silva (2007) destacam que o trabalho da
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enfermagem tem obedecido a uma ldégica centrada no trabalho médico e no procedimento,

desviando-se de seu foco — o usuario e suas necessidades de saude.

Depois de relatar como acontece a assisténcia aos pacientes nas unidades, agora é a
hora de analisar a postura frente a escuta em todos os setores. Primeiramente, € interessante
ressaltar que, para exercer satisfatoriamente e colocar a integralidade em agdo, € necessario

uma grande interacdo entre o profissional e usudrio, a qual a escuta € inerente.

Percebe-se, na pesquisa, que a equipe observada sabe apenas ouvir o paciente. Sua
postura em escutar é quase inexistente, na recep¢do se observa a posicado de uma funciondria,
que fica sentada abaixo da bancada, dificultando o contato visual, que é um atributo muito
importante na escuta, além de sempre continuar fazendo atividades enquanto o paciente relata
0 que acontece com ele. No preparo, a posi¢do virada para o paciente, respondendo sem nem
o olhar para saber quem €, também retrata a escuta ineficaz. E ainda vemos o chamado aos
gritos, a falta de cumprimento, o paciente querendo falar e sendo podado. Na sala de vacina,
orientagdes sdo realizadas, mas o posicionamento para a escuta ndao ha. Enfim, na sala de
curativo, a funciondria ouve muito bem, € possivel até acreditar que ela “escute”, s que ndo

coloca em prética a postura corporal necessdria para colocar a escuta realmente em pratica.

A demanda de pacientes das duas unidades é muito grande, o hordrio do preparo é
muito préximo ao da consulta médica. Entdo acabam tratando os pacientes como pecgas de

maquinas que precisam ser passadas adiante. Nem observam os defeitos delas.
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4 RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

4.1 Sensibilidade ao paciente

Quando os profissionais de saide optaram em trabalhar em tal area, tinham nog¢do de
que seu objeto de trabalho seria o ser humano. Este objeto ndo é uma peca mecanica que, para
solucionar o problema, abrimos, encontramos o problema, solucionamos e a entregamos
funcionando normalmente. O ser humano, pensa, reage, interage, sofre, sente dor, medo,
raiva, caréncia — enfim, o profissional ndo pode fazer o que quiser com o paciente. E quando
tenta fazer, esquecendo o lado humano e deixando de lado os sentimentos do paciente, € visto

como um mau profissional, desumano em sua assisténcia.

Agora, reportando-nos especificamente a equipe de enfermagem, segundo Amestoy et

al. (2006, p. 445):

[compreende-se] que o objeto do processo de trabalho da enfermagem € o ser humano que
busca a tarefa profissional, isto €, a execucdo do cuidado teraputico pela equipe de
enfermagem, a qual conta com ferramentas de trabalho que consistem em meio que visam o

alcance da satisfacdo das necessidades humanas.

E importante destacar que as necessidades humanas englobam tudo que o ser humano
contém. A enfermagem ndo deve trabalhar apenas em fun¢do da doenca em questdo. Amestoy
et al. (2006, p. 445) ainda afirmam que o fator que tende a agravar essas alteracdes

emocionais encontra-se no fato de o trabalho ser executado de forma fragmentada.

Na realidade desta pesquisa, foi possivel observar o qudo mecanizada € a assisténcia, e
durante as entrevista, obtivemos relatos de alguns profissionais que demonstraram certa

insensibilidade ao paciente.

Quando um paciente chega a unidade de saude, ele traz consigo uma histoéria de vida.
E procurar saber como € a vida além das portas da unidade bésica, faz com que o profissional
compreenda muitas vezes reacdes, sentimentos e até mesmo os processos de doenca que até
entdo eram incompreendidos. Escutar o paciente, saber quem ele é, como ele vive, qual sua
rotina, como € seu trabalho, seus problemas, medos, angustias. Além de ser um processo

humano para com ele, o atendimento integral facilita muito a prética de trabalho, pois o
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profissional vai saber exatamente o motivo real que o leva a procurar o servigo, oferecendo o
que ele realmente precisa, fazendo com que, desta forma, o servico também fique mais
organizado, além de satisfazer o paciente com toda a compreensao e sensibilidade dispensadas

aele.

O processo de cuidar no sentido da relacio entre dois seres humanos consitui-se de
duas vias: o de um ser humano dotado de preparo técnico-cientifico e humanistico e
disponivel para o cuidado efetivo; e de outro ser que estd necessitando de ajuda de um
profissional, que é dotado de tais atributos (HOGA, 2004). Um dos quesitos primordiais para
se conseguir desenvolver a sensibilidade é entender o que realmente acontece com o paciente,

¢ dialogar, interagir, e acima de tudo escutar atentamente o que ele diz.

Eu tento escutar bem, converso o necessdrio com ele, eu acho que o paciente se sente bem. O
paciente chega, vou fazendo o curativo, ele vai falando, e eu vou escutando. Termino o
curativo, ele vai embora. Cada paciente que chega ele é diferente, uma histéria, oriento s6
coisas referentes ao curativo. Problemas que ndo tenha nada haver com procedimento, eu ndo
levo adiante. Eu escuto apenas, mas ndao dou o retorno, se nao tiver nada haver com minhas

atividades aqui dentro. (4).

Segundo o relato acima, a funciondria parece saber a diferenca do modo vida de cada
um, mas trata os pacientes de forma igualitaria. De acordo Hoga (2004, p. 14) afirma que € de
“suma importancia que o profissional de satde tenha ciéncia de que as diferentes
caracteristicas individuais das pessoas fazem parte da natureza humana”. A funciondria
demonstra desinteresse pelo paciente, apenas capta o que a interessa € tampouco se preocupa
e se sensibiliza com dizeres do paciente que nao estejam relacionados ao procedimento que o
levou até a unidade de saide. Diante de tudo, ainda acredita que escuta o paciente, mesmo que

nao devolva ao paciente a resposta que ele espera.

Quando o paciente estd com uma pressdo alta, eu procuro saber o que ele estd tomando, as
vezes pego o prontudrio e vou ver o que ele estd tomando, oriento ele. O idoso geralmente ele

esquece do hordrio, as vezes a pessoa passa muito corrido, e ndo orienta. (5).

Nesta situacdo, a funciondria precisa dirigir-se ao prontudrio para saber dados do
paciente. Tampouco desenvolve um didlogo a fim de saber a situacdo real do paciente, qual a

medicacdo, se a medicacdo é oferecida pelo SUS, e se ndo, serd que o paciente possui
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condicdo econdmica para comprar mensalmente a medicacdo? Nao procura saber outros
fatores que podem estar desencadeando a pressdo alta, ndo se interessa saber sobre a vida do

paciente, como ele a organiza.

Na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, pode-se verificar o valor da escuta e
comunicacdo para o desenvolvimento de toda a sua prética, permitindo a personalidade da
assisténcia e oferecendo o cuidado necessario, competente e humano, aquele que merece toda

nossa atengdo como ser humano e pessoa que é.

Contrapondo as falar acima relatadas, e mostrando que nem tudo parece estar perdido,
encontramos profissionais que procuram desenvolver a sensibilidade, estabelecendo relagdes

de confianga e carinho por parte dos pacientes.

As vezes o paciente vem verificar pressdo todo dia, vocé verifica e manda ele embora e as
vezes ele precisa conversar, pra ele ficar bem, sé conversar. Vocé pode simplesmente ouvir,
s6 ouvir, ndo capturar nada daquilo, ndo falar nada para o paciente. O paciente fala, fala e
voceé fala, ah, td bom! Faz isso mesmo, e ndo se importa. Ou entdo vocé, entende o que ele

quer, observa o lado emocional quando ele fala. Eu tento escutar bem o paciente.(3).

A funciondria 3 exemplifica uma situacdo em que a escuta ndo acontece, para

posteriormente dizer como a assisténcia deve proceder para que a escuta aconte¢a na pratica.

As vezes o paciente estd muito agressivo, nervoso. Af eu vou conversando primeiro com ele,
pra depois eu falar o que tenho que falar, por que se eu logo falar, eu bato de frente com ele.
As vezes o paciente vem em tempo de matar a gente mesmo, ai a gente vai conversando,
escutando, entdo ele recebe aquele ndo, melhor do que ele chegou, e muitas vezes acho que
ndo vou conseguir, por que nem tudo a gente tem, mas eu procuro fazer o meu melhor, melhor

mesmo. Os pacientes s30 meus amigos, eu sinto o carinho deles comigo. (7).

O relato acima nos coloca dentro de uma situacdo raramente vista nos servicos de
saude. A funciondria assiste integralmente aos pacientes e, no decorrer dos anos, estabeleceu
vinculos e elos de amizade. Ela interage com os pacientes, os escuta, os acolhe com carinho e
atencdo e por isso tem como retorno o carinho dos pacientes. Cabe ressaltar que a referida

funciondria nao faz parte da equipe de enfermagem.

Conforme a defini¢do do filosofo J. Dewey (1859-1952), citada por Rozemberg (2006,

p. 742): “Comunicagdo € o processo de repartir a experi€ncia para que ela se torne patrimonio
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comum e que modifica a disposicao mental das partes associadas”. E nesta intera¢do durante a
comunicacdo que a insercao da sensibilidade se faz necessaria, podendo acolher as angtstias

do ser humano diante da fragilidade do corpo, mente e espirito.

Corroboramos Giordani (2006, p. 44), ao citar Teixeira (2006), que relata o aspecto
importante de que “ndo hd como cuidar da pessoa inteira sem estar presente como pessoa
inteira, sendo necessdrio para isto criar uma nova sensibilidade”. A autora ainda utiliza a
citacdo de Araujo (2003), ressaltando a necessidade de se colocar no lugar do outro “ouvindo
com seus ouvidos e sentindo com seu cora¢do”, a fim de procurar saber como ele percebe e
sente a propria situacdo. Nesse mesmo sentido, Hoga (2004) relata que quando os
profissionais cuidam de doentes que se encontra em situacao fragilizada, dependente, e muitas
vezes em estado psicoldgico regredido, € desejdvel que os profissionais estejam dotados de
maior grau de sensibilidade. E a sensibilidade sé acontece quando estamos dispostos e abertos
a escutar e sentir juntos os infinitos sentimentos que o paciente traz contigo para dentro da

unidade de saude.

Ser sensivel envolve uma estrutura parar compartilhar com o outro o que faz.
Encontramos neste campo, com excecdo de uma, funciondrios que ndo estdo abertos a
partilhar, entrar em contato com a disposi¢ao emocional do outro; acabam organizando seu

processo indistintamente, nao importando a presenga do outro.

4.2 A procura do melhor

Atender bem aos pacientes deveria ser uma das principais metas na drea da Saude, e
todos os valores e estratégias adotados neste sentido poderiam estar direcionados a
manutenc¢do dessa pratica. Giordani (2006, p. 92) afirma que o profissional cumpridor de suas
atividades rotineiras de modo mecanico tende a repetir erros, carecendo conscientizar-se da

importancia da corre¢do, aprimoramento e avaliacdo continua.

Em grande parte das entrevistas, identificou-se que os profissionais admitem que
existem falhas em sua assisténcia, sabem que precisam melhorar, nas entrelinhas pode-se
perceber certo conformismo em sua pratica, sabem que ndo € o suficiente o que oferecem aos

pacientes, mas nao buscam nenhuma outra maneira de melhorar sua conduta.
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O paciente tem o direito de receber um atendimento publico de qualidade, mas, para
que isto ocorra, além das politicas envolvidas, existe a necessidade do empenho de todos os
profissionais de saude envolvidos. Para que exista qualidade no servico do campo desta

pesquisa,

Eu sei que tenho que melhorar, as vezes a gente perde a paciéncia, tento fazer tudo que estd ao

meu alcance, mas as vezes falho. Mas, acho que eles gostam do meu atendimento. (2)

Eu sempre procuro melhorar e o tempo de profissdo traz muita coisa pra nds, um aprendizado

grande que cada paciente traz. (4)

A gente sempre precisa melhorar, eu penso assim, sempre procuro fazer o melhor, pra dar a

assisténcia necessdria ao paciente. (5)
Sempre acaba passando alguma coisa, sempre dou o melhor, mas sempre ¢ a falha. (5)
Sempre tem que melhorar né, eu escuto da melhor maneira que da. (5)

A gente tem que estar melhorando, mas eu procuro fazer o melhor. (7).

Em uma das falas, a funciondria relata que precisa melhorar, mas acha que os
pacientes gostam de seu atendimento. Se acredita que precisa melhorar, é porque em sua
autoavaliacdo existe déficit de algo. Refletindo sobre sua assisténcia, colocando-se no lugar
do paciente, percebe que o que oferece nao é suficiente para atender ao paciente em sua
totalidade. Em sua fala, ela afirma que os pacientes trazem um grande aprendizado. Aqui ela
se refere aos procedimentos, uma vez que esta funciondria ja nos deixou bem claro que apenas

executa o procedimento e ndo interage com o paciente.

Nos relatos acima, podemos observar que os profissionais desejam indicar que sabem
0 que pode ser feito e, como ndo realizam, se justificam tentando melhorar. Entdo eles tém
certa consciéncia, vivem a realidade da pratica, definem que o possivel a fazer € apenas aquilo
e nem imaginam uma mudanca na rotina e atendimento. Assim, impedem que a mudanca

acontega, conformando-se com a atual situacao.

4.3 Sentidos da escuta

Escutar € algo préprio e tinico do ser humano, ¢ um ato consciente, voluntario e acima

de tudo livre. Escutando estamos respeitando, acolhendo e aceitando o outro. A insercio da
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escuta na assisténcia demonstra sensibilidade e interesse ao sofrimento da outra parte. Para
escutar sensivelmente, reconhecemos a aceita¢io incondicional do outro. O ouvinte sensivel
nao julga, ndo mede, ndo compara. Entretanto, ele compreende sem aderir ou se identificar

com as opinides dos outros (BARBIER, 2002).

Segundo a proposta do Ministério da Sadde (BRASIL, 2008), o profissional deve
escutar a queixa, os medos e as expectativas; identificar riscos e vulnerabilidade, acolhendo
também a avaliacdo do préprio usudrio; e se responsabilizar para dar uma resposta pactuada
ao problema, conjugando as necessidades imediatas dos usudrios com o cardapio de ofertas do
servigo, e produzindo um encaminhamento responsavel e resolutivo a demanda ndo resolvida.
Construir o didlogo faz com que tenha lugar a palavra dos pacientes quanto a escuta dos

profissionais, favorecendo acdes singulares que promovam a integralidade.

Os profissionais, durante a entrevista, foram convidados a refletir sobre a escuta,
exemplificando alguma situacdo em que tivessem escutado ou entdo definindo a escuta na
assisténcia. As respostas foram na grande maioria confusas e ndo relataram em momento

algum o sentido do que realmente € escutar.

Escuta € algo reciproco e inevitdvel para um profissional da drea da satide, em virtude de que,
muitos clientes procuram a unidade apenas pela caréncia de uma escuta qualificada. E na

escuta, na minha opinifo aqui estd o grande diferencial do profissional de sadde. (1).

A profissional coloca a escuta como algo inevitdvel; entdo ela deve acontecer de uma
forma ou de outra em sua opinido, querendo ou ndo. Quando relata o diferencial do
profissional que escuta, a profissional consegue colocar o exercicio da escuta como algo

impar na assisténcia, algo que raramente acontece, € quem a realiza se diferencia do outro.

Procuro escutar bem os pacientes. Considero cada caso um caso, nada de se generalizar. Cada
paciente tem seus valores, suas particularidades, que devem ser analisadas com cautela e s
com uma escuta bem agucada que podemos entender e discernir para melhorar a qualidade da

assisténcia. (1).

A escuta é muito importante, principalmente em um posto de satde, por que talvez o paciente
ndo tem nada de grave, mas o que ele precisa é de alguém que escute ele e compreenda sua

situacdo. (2).
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As falas demonstram o quanto a escuta € importante para olhar a vida do paciente,
compreender seus anseios e temores, que pouco sao percebidos no atendimento mecanizado,
pois muitas vezes o paciente estd apenas precisando de um didlogo, expor algo que vai além

de uma dor, uma lesdo, enfim de um diagndstico.

Nos relatos seguintes, os profissionais tentam definir a escuta, explicando seu sentido.

As vezes a gente ndo estd num dia muito bom, né, mas todas a vezes eu tento, 0 maximo que
eu posso explicar, quando vai entregar um medicamento, tento orientar e tal, quando ele vem

a até mim, eu tento fazer . (3).

Eu escuto bastante, procuro informar cada vez melhor. Através de experiéncia que tive com

minha prépria filha. Tento orientar sempre melhor. (5).

Eu tento orientar da melhor forma possivel, se tenho dividas eu chamo minha chefe para falar
com o paciente, por que se ndo minha consciéncia ndo fica tranquila. Deixar o paciente sem

ter a orientacao correta. (8).

Penso que escuta € orientar bem, ver o problema do paciente e tentar resolve. (6).

Essas falas demonstram que a escuta ndo faz sentido para esses profissionais. Quando
convidados a falar da escuta, ao invés de defini-la ou exemplifica-la, colocam a orientagcdo

como algo concreto do trabalho. Acreditam que orientar bem € sindnimo de boa assisténcia.

A orientacdo deve acontecer — alids, ela faz parte da atuacdo dos profissionais de
saude. S6 que ela s6 é util e coerente apds conhecer de perto o paciente, ou seja, apds interagir
com o paciente, a fim de saber qual € sua realidade de vida. Nao podemos fazer orientac¢des
que ndo batam com a condi¢do de vida do paciente, por exemplo, ndo podemos pedir para
melhorar a alimentacdo, enriquecé-la com legumes, frutas, se o paciente s6 tem dinheiro para

comprar arroz e feijao. Por isso, a necessidade do didlogo e da escuta agucada.

Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2004), escutar significa, num primeiro
momento, ndo evitar toda queixa ou relato do usudrio que ndo interesse diretamente ao
diagnéstico e ao tratamento. Mais do que isto, € preciso ajudé-lo a reconstruir (e respeitar) os
motivos que ocasionaram seu adoecimento e as correlacdes que ele estabelece entre o que
sente e a vida. Ou seja, perguntar por que ele acredita que adoeceu e como ele se sente quando

tem este ou aquele sintoma.

Encontramos nesse campo, profissionais que ndo praticam a escuta e tampouco sabem
defini-la. A escuta ndo € algo central para o procedimento, falam apenas, mas ndo

compartilham. E se a escuta nao acontece, consequentemente, a integralidade ndo € atingida.
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4.4 Falta de tempo

A organizagdo das atividades das unidades estudadas deve ser repensada. Assim como
quase, sendo em todas, as unidades bésicas de saide a demanda € maior no inicio da manha,
filas enormes na recepc¢ao, muitos pacientes para realizarem a pré-consulta, a ma disposi¢ao
das atividades deixam os funciondrios algumas vezes sobrecarregados, e outras vezes,

0Ci0s0s.

Se estdo sobrecarregados, podem deixar de oferecer uma assisténcia qualificada ao
paciente; e se estdo ociosos, € porque a demanda estd muito diminuida, pouquissimos
pacientes para atender. Chegando ao final do dia de trabalho, teremos desta forma a maioria

dos pacientes que se deslocaram a unidade de satude bdsica insatisfeitos com o atendimento.

Quando os profissionais foram convidados a falar da escuta, alguns relataram que

existe falta de tempo para escutar.

As vezes tem pessoas que procuram a Unidade, e as vezes tem algum problema que se vocé
tiver tempo e conversar com esta pessoa, a gente ndo pode dar tudo que ela quer, mas ela ja

sai bastante satisfeita. (6).

A profissional percebe que falta tempo na escuta em questdo de circunstancia/rotina de
servico, e foi possivel perceber que, se tivesse tempo, escutaria adequadamente. Acredita que
a conversa, nao necessariamente a escuta, faz com o que o paciente ja saia satisfeito, mesmo

nao respondendo a todas as suas necessidades.

As vezes o tempo € curto e vocé acaba ndo dando a aten¢do que vocé deveria dar, que € ouvir
mais conversar mais. Aqui na sala eu perco tempo, melhor eu ganho tempo, né, explicando

sobre as vacinas, sobre as reacdes. (6).

Ainda a mesma funciondria da fala anterior reconhece que deveria ouvir mais, ofertar
uma assisténcia adequada, mas que € impedida pela falta de tempo: “Depende da

circunstancia. Se eu tiver tempo, sento e escuto” (8). Neste relato, a conversa e a escuta
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simplesmente sumiram. A disponibilidade da escuta diz respeito a circunstancias. Se existe

disponibilidade escuta, sendo apenas trabalha de forma mecanizada.

A escuta € vista como algo importante, mas apenas quando existe o tempo, nao é
considerada essencial ao trabalho. Parece que os profissionais ndo compreendem a escuta
como algo inerente ao trabalho. Na concep¢do dos profissionais, se houvesse tempo, eles
escutariam adequadamente. Serd que se existisse o tempo, a assisténcia seria diferenciada? A
falta de tempo pode estar relacionada com o processo de trabalho, demanda, pardmetros de

programacao — enfim, diz respeito a organizacdo do processo de trabalho.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo aponta um quadro complexo da realidade das unidades basicas de
saude do municipio de Paranavai-PR. As observacdes permitiram notar que a integralidade
ainda € algo utdpico na realidade desses profissionais, pois ndo praticam a escuta

adequadamente, e que o atributo escuta raramente € exercido de forma eficaz.

A “escuta” praticada pela maioria dos profissionais € apenas a clinica, e apenas as

queixas sdo relevantes, fazendo com que a intervengdo seja voltada somente para a solugdo

os problemas relatados. aciente que busca a aten¢do deve ser o “sujeito” durante o
d bl latados. O t b t d “ to” durant

atendimento e ndo simplesmente o “objeto”, pronto a receber a assisténcia.

Observamos diversas posturas e maneiras diferentes de dialogar com os pacientes. A
realidade da pesquisa mostra que os profissionais ndo procuram ultrapassar as paredes das
unidades bdésicas de satide e conhecer a vida real dos pacientes, dando aten¢do a pessoa como
uma totalidade dnica, inserida numa familia e numa comunidade. Este atendimento impessoal
faz com que as desigualdades e o profundo distanciamento entre a equipe de saide e os

pacientes tendam dificultar a realiza¢do da tdo sonhada integralidade.

Notou-se, nas entrevistas, que além de um alto desconhecimento com relacao a escuta,
a maioria dos profissionais se mostra insensivel aos pacientes. O aparente conformismo com a
situacdo ainda foi observado nas “entrelinhas” das entrevistas, quando relatam que precisam

melhorar, e quando mencionaram a falta de tempo.

A sensibilidade surge quando existem a interacdo e conhecimento dos sentimentos do
paciente. O didlogo que permite a interagdo pode ser visto como uma necessidade na drea da
saude, sendo de competéncia do profissional de enfermagem desenvolver um relacionamento
afetivo entre ambos. Assim, dialogar e escutar o paciente reflete-se na humanizacdo do
atendimento, fazendo com que este se sinta seguro e acolhido, possa ser assistido ndo apenas

como uma parte do corpo doente, mas como um ser humano.

No processo da integralidade, a equipe de enfermagem desempenha papel
fundamental, e vale lembrar que os profissionais sdo também humanos e repletos de
sentimentos, e podem mudar a pratica no cotidiano. Neste sentido, cabe destacar Nunes (2006,

p. 314):
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[...] o humano diz respeito ao sujeito e a vida humana. Este sujeito ndo ¢ apenas o delicado
profissional de boa vontade, da mesma maneira que ndo se trata simplesmente de criar um
ambiente favordvel numa entrevista de acolhimento; nfio € apenas tratar o outro pelo nome
que ele gosta de ser tratado, ainda que o seja também. Vai mais longe, no reconhecimento da

humanidade do outro, da sua capacidade de pensar, de interagir, de se manifestar.

A enfermagem encontra-se na porta de entrada das unidades de satide, desenvolvendo
0 que chamam de acolhimento na implementacdo da préatica inicial ao paciente e dando
continuidade as atividades secundarias dentro do servico. No campo desta pesquisa, ndo foi
encontrada a oferta de acolhimento aos pacientes. E interessante refletir sobre formas de
reorganizacdo das atividades, descentralizando-se a figura do médico, trazendo a aceitagdo
dos pacientes pela assisténcia de enfermagem através da interacdo efetiva. Cremos que, assim,
as filas enormes e hordrios desumanos sejam extintos nos servigos publicos de saude, assim
como através do didlogo presente no encontro entre os profissionais e pacientes, seja possivel

tornar a integralidade presente no cotidiano.

Segundo a Cartilha da Politica Nacional de Humanizagdo, quando se refere ao

acolhimento nas préticas de producao em saude (2008, p. 23-24):

Acolher com a intenc¢do de resolver os problemas de satide das pessoas que procuram uma
unidade de satde pressupde que todas as pessoas que procuram a unidade, por demanda
espontanea, deverdo ser acolhidas por profissional da equipe técnica. O profissional deve
escutar a queixa, os medos e as expectativas, identificar os riscos e a vulnerabilidade,
acolhendo também a avaliacdo do préprio usudrio, e se responsabilizar para dar uma resposta
ao problema. Nesse funcionamento, o acolhimento deixa de ser uma ac¢do pontual e isolada
dos processos de producdo de saide e se multiplica em inimeras outras agdes, que, partindo
do complexo encontro entre o sujeito profissional de saide e o sujeito demandante,
possibilitam que sejam analisados o ato da escuta e a producdo de vinculo como acdo
terapéutica; as formas de organizacdo dos servicos de satde; o uso ou ndo de saberes e afetos,
para a melhoria da qualidade das acdes de satde, e o quanto esses saberes e afetos estdo a
favor da vida; a humanizacdo das relacdes em servico; a adequagdo da drea fisica e a
compatibilizacdo entre a oferta e a demanda por acdes de saide; a governabilidade das

equipes locais e os modelos de gestdo vigentes na unidade de satide. (BRASIL, 2008).

Entretanto, para que mudancas acontecam, o profissional necessita valorizar o
encontro dele com o paciente, que aprenda a utilizar a escuta rotineiramente em seu mais puro
sentido, oferecendo respostas as necessidades de saude e de vida aos pacientes, para que
posteriormente levantamentos de problemas da assisténcia e dos servigos sejam feitos e

solucionados.
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Acreditamos que cada equipe de saide possa desenvolver um processo de escuta
inserida na integralidade de forma singular, através de conscientizacdo e sensibilizagdo.
Quando os profissionais sdo mobilizados, juntos podem transformar a realidade do cotidiano,

modificando todos os niveis de atendimento.

Esperamos que os pontos criticos aqui identificados possam ser pensados e

internalizados pelos profissionais de saide que atuam nos servicos publicos de saude.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, , R.G: ,
declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) na pesquisa de campo
referente ao projeto de pesquisa intitulado “INTEGRALIDADE NA PRATICA
ASSISTENCIAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: A RELACAO DA ESCUTA NA
INTERACAO PACIENTE E PROFISSIONA”desenvolvida pelo Instituto de Medicina Social
(IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Fui informado(a), ainda, de que
a pesquisa € orientada por Giseli Botini Urbano, a quem poderei consultar a qualquer
momento que julgar necessdrio através do telefone n° (44) 9922- 1980 ou e-mail:
giselibotini @hotmail.com.

Afirmo que aceitei participar por minha prdpria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui
informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas gerais €
compreender melhor as interacdes dos profissionais de enfermagem com o paciente.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informagdes por mim oferecidas estao
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saide, do Ministério da
Saude.

Minha colaboracao se fard de forma andnima, por meio de observagdo e entrevista que
serd gravada a partir da assinatura desta autorizacdo. O acesso e a andlise dos dados coletados
se fardo apenas pela pesquisadora e seu orientador.

Estou ciente de que, caso eu tenha divida ou me sinta prejudicado(a), poderei contatar
a pesquisadora responsdvel ou seu orientador, ou ainda o Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Medicina Social da UERJ (CEP-IMS), situado na Rua Sdo Francisco Xavier, 524
- sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro (RJ), CEP 20559-900, telefone (x-21) 2587-7303
ramal 248 ou 232 e fax (x-21) 2264-1142.

A pesquisadora principal da pesquisa me ofertou uma copia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendac¢des da Comissao Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP).

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento,
sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer san¢des ou constrangimentos

Paranavai, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B - Questdes norteadoras para entrevista

Data da Entrevista:
Horério:

Setor responsavel:
Profissional:

1-

Convite a falar de sua prética. De que como véem sua assisténcia.

O que acham que os usudrios sentem sendo atendidos por ele. Exercicio
de empatia.

O que entende por escuta?

Se escuta bem. Exemplificar uma escuta.

A quanto tempo exerce a profissdo? Neste periodo houve mudancas na
sua maneira de assistir o paciente?

Problemas que acontecem fora do ambiente de trabalho, podem interferir

em suas atitudes com o paciente?
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APENDICE C - Termo de autorizacio para realizacio de pesquisa

Eu, , R.G: ,
coordenador das Unidades de Satde do municipio de Paranavai autorizo, por meio deste
termo, a realizacdo da pesquisa de campo referente ao projeto de pesquisa intitulado:
Integralidade na pratica assistencial da equipe de enfermagem: a relacdo da escuta na
interag@o usudrio e porfissional ‘“desenvolvida por Giseli Botini Urbano, aluna do mestrado
do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERI).

Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas
gerais é: analisar as préticas da equipe de enfermagem na atengdo bdasica. A pesquisa
envolverd em uma primeira fase um periodo de observacdo pela pesquisadora das atividades
normais de atendimento na unidade. Estou ciente que, em uma segunda fase, a pesquisadora
convidard alguns profissionais da equipe para realizacdo de entrevistas, cabendo
exclusivamente aos mesmos aceitar ou ndo realizar a entrevista.

A pesquisadora se compromete a, apds a conclusdo da pesquisa, apresentar os
resultados de sua pesquisa na unidade. Estou informado que nas publicacdes dos resultados,
as unidades envolvidas nao serdo identificadas, e o anonimato serd preservado.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informacdes por mim oferecidas estdo
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saide, do Ministério da
Satde, e que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Social da UER]J (CEP-IMS), situado na Rua Sao Francisco Xavier, 524 - sala 7.003-
D, Maracana, Rio de Janeiro (RJ), CEP 20559-900, telefone (x-21) 2587-7303 ramal 248 ou
232 e fax (x-21) 2264-1142, ao qual posso me dirigir em qualquer tempo para esclarecer
qualquer duvida.

Adicionalmente, fui informado(a) pela pesquisadora de que poderei entrar em contato
com ela a qualquer momento que julgar necessdrio através do telefone n°® (44) 9922 1980 ou
e-mail: giselibotini @hotmail.com assim como poderei, caso considere necessdrio, entrar em
contato com o Prof. Ruben de Aradjo Mattos, que orienta esta pesquisa, através de telefone
(21) 9622-7271, ou de seu e-mail ruben @ims.uerj.br.

Paranavai, de de

Assinatura do(a) responsavel:

Assinatura da pesquisadora:
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ANEXO - Declaragio de aprovacio do projeto no Comité de Etica em Pesquisa

a‘;#’ UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
f i 9‘% Instituto de Medicina Social INSTITUTO
= g " Rua S&o Francisco Xavier, 524 / 7" andar / Bloco D - Maracana DE MEDICINA
2 UERJ o CEP: 20550.900 - Rio de Janeiro - BRASIL SOCIAL
*a&ﬁa TEL: 55-021-2587-73032 / 2284-8249
L]

FAX: 55-021-2264-1142

DECLARACAO

Declaramos que o protocolo do projeto de pesguisa “Integralidade na pratica
assistencial da equipe de enfermagem: a relagao da escuta na interagdo paciente e
profissional’ (CAAE - 0036.0.259.000-08), coordenado por Giseli Botini Urbano, foi
aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ, em

reunido realizada no dia 09/12/2008.

Rio de Janeiro, 15 de dezembro de 2008

W%&Wb%
|5'{l"u"hlﬂ'. A HELENA CO -COUTO

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Medicina Social






