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Abstract

This was a descriptive cross-sectional study with
parents and guardians (n = 384) of children en-
rolled under six family health teams, using
the Primary Care Assessment Tool (PCATool).
Characteristics of the children were: 52.9% girls;
55.5% < 3 years of age; and 71.6% living with
both parents. For 77.6%, the reference service for
health care was the family health facility. In rela-
tion to reception and attitudes, 74.2% of parents
reported that the health professional understood
their complaints and questions, and 79.2% re-
ported that the health professional responded in
such a way that parents could understand. A total
of 77.2% of the parents/guardians stated that they
were always able to talk to the health professional
when needed, and 73.8% felt comfortable about
this dialogue. These results indicate that the fam-
ily health team’s reception of children and their
attitudes in these services have allowed satisfac-
tory user-provider interaction, an indispensable
factor for quality health care.

User Embracement; Family Health; Child Health;
Primary Health Care
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Introducao

A Estratégia Saude da Familia (ESF), ao se con-
figurar como uma politica de reorganizagao da
atencdo primdria a saide no Brasil a partir de
2006, propoe aplicar os preceitos técnicos assis-
tenciais do Sistema Unico de Satde (SUS), com
base na universalidade, integralidade, equidade,
resolutividade e participacao social 1.
Atualmente, a equipe minima da ESF é com-
posta por um médico, um enfermeiro, um au-
xiliar de enfermagem e até dez agentes comu-
nitdrios de saude (ACS) e, quando ampliada,
conta com um cirurgido dentista, um auxiliar
de consultério dentdrio e um técnico de higie-
ne dental 1. A partir de 2008 outros profissionais
puderam ser incorporados a esta equipe por
meio dos Nticleos de Apoio a Satide da Familia
(NASF) 2. Esses profissionais devem ser capa-
zes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar
acdes que respondam as necessidades da co-
munidade e articular com vérios atores sociais
a fim de promover uma qualidade assistencial 3.
Conforme Ribeiro et al. 4, a qualidade e a
satisfacdo dos usudrios estdo diretamente rela-
cionadas as condicdes de acesso aos servicos de
satde, dentro de uma abordagem acolhedora,
que assegure continuidade e a coordenagao da
atencao. Portanto a percep¢ao dos usudrios so-
bre a postura dos profissionais da ESF € de fun-
damental importancia uma vez que constitui
uma oportunidade de se verificar, na prdtica, a



resposta da comunidade a oferta do servico de
satide, como também adequar o servico as ex-
pectativas da populacao adscrita.

Um pilar essencial na construcao deste novo
modelo de atencdo é a humanizacao, politica do
Ministério da Satide do Brasil, que tem como eixo
norteador o acolhimento nos servigos de satide 5.

Importante destacar que o acolhimento ndo
€ um espaco ou um local, mas uma postura ética
que nao pressupde hora ou profissional especi-
fico para fazé-lo, implica compartilhamento de
saberes, angustias e invencdes, tomando para
si o comprometimento de “abrigar e agasalhar”
aqueles que procuram o servico, com responsa-
bilidade e resolutividade sinalizada pelo caso em
questdo. Ndo constitui uma etapa do processo,
mas uma ac¢ao que deve ocorrer em todos os lo-
cais e momentos do servigo de satde 5.

Teixeira 6 é um dos autores que trabalha com
abordagens do acolhimento enquanto modo de
se relacionar com os usudrios e o define como
“rede de conversacoes”. O autor propde a adocao
do termo “acolhimento-didlogo” para determi-
nar o tipo de conversa que deve ocorrer dentro
dos servicos de saide imprescindivel para o de-
sempenho técnico assistencial da unidade de
saude.

Neste sentido, o acolhimento busca junto
as instituicoes de saide, ampliar o grau de co-
responsabilidade dos atores 7, que constituem a
rede assistencial, na producao de satde, e requer
a mudanca na atengdo aos usudrios e na gestao
dos processos de trabalho 8.

De acordo com Morais 9, esta mudanca na
atencao a sauide implica, acima de tudo a criacdo
de vinculos entre os profissionais e usudrios por
meio de uma postura acolhedora, garantindo os
seus direitos, bem como de seus familiares. Em
relagdo a gestao dos processos de trabalho, esse
mesmo autor ressalta que significa buscar uma
aproximacao entre a oferta de acdes e servigos as
necessidades e demandas da populagao.

Assim, o trabalhador da saiide deve ser em-
pdtico com o usudrio, a fim de sentir quais sao
suas necessidades, atender, orientar e ou dire-
cionar para o ponto do sistema que seja capaz de
responder aquelas demandas 10.

N3ao significa a resolucdo completa do pro-
blema, mas atencao dispensada na relacao que
envolve a escuta, a valorizacdo das queixas, a
identificacdo das necessidades e a sua transfor-
macao em objetos de acdo em satide 11.

Neste trabalho, objetivou-se avaliar o aco-
lhimento na perspectiva da postura profissional
da equipe de saide da familia na sua forma de
receber, escutar e de aproximar quem cuida de
quem é cuidado, na visdo dos responsdveis por
criancgas.

ACOLHIMENTO AS CRIANGAS NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Procedimentos metodolégicos

Localizacdo geografica

Essa pesquisa foi realizada na sede da cidade de
Diamantina, Minas Gerais, localizada a 292km da
capital. Em 2009, o municipio contava com cinco
equipes de saide da familia, com cobertura em
torno de 60% da populagdo, quatro equipes de
ACS, dois hospitais, uma central de marcagao de
consultas. Os cendrios do estudo foram as suas
cinco equipes de satide da familia: Renascer; Vi-
ver Melhor; Sempre Viva; Bela Vida e Diamante
Vida.

Delineamento do estudo

Foi realizado estudo quantitativo descritivo
transversal representativo da sede do Municipio
de Diamantina para verificar a prética do acolhi-
mento as criancas de 0 a 6 anos em unidades de
satide da familia.

A prética do acolhimento foi avaliada por
meio da postura dos profissionais frente aos res-
ponsdveis pelas criancas.

e Amostra

A populacao desta pesquisa foi composta por
criancgas entre 0 a 6 anos de idade cadastradas
nas cinco equipes de satide da familia da sede do
Municipio de Diamantina.

O célculo amostral foi realizado adotando-se
uma prevaléncia de 50% um erro de 5% e nivel de
95% de confianca. A amostra foi composta por
384 criangas.

Apés a definicdo da amostra, foi obtida a
relacdo das criancas cadastradas nas fichas de
cadastro familiar (ficha A) das equipes de satide
familia. A partir dos seguintes critérios de inclu-
sdo: criancas com idade entre 0 a 6 anos, uma
crianga por domicilio, quando houve mais de
uma criang¢a por domicilio foi escolhida a mais
velha.

As criancas, entdo, foram selecionadas por
meio da amostragem aleatdria sistemadtica es-
tratificada, fez-se, entdo, a distribuicdo de modo
proporcional a real distribui¢do das criancas pe-
las equipes de satde da familia.

Obtencédo dos dados

Foi utilizada, para coleta de dados, parte do ins-
trumento elaborado por Barbara Starfield e vali-
dado no Brasil, por Harzheim et al. 12, chamado
Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Primdria
em Pediatria (PCATool) que respondia ao obje-
tivo do estudo. O instrumento possui perguntas
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semi-estruturadas e de facil compreensdo, que
devem ser aplicadas ao cuidador principal da
crianca em seu domicilio.

Os dados foram coletados no periodo de
maio e junho de 2009. Os entrevistadores foram
recrutados entre os académicos do curso de en-
fermagem da Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri.

A equipe recebeu treinamento de 40 horas
com discussdo do questiondrio, entrevistas si-
muladas e esclarecimentos sobre temas da pes-
quisa. O estudo piloto testou o planejamento da
pesquisa e permitiu a avaliacdo do questiondrio.

Andlise estatistica

As informacoes coletadas pertinentes ao objeti-
vo proposto neste artigo foram digitadas em um
banco de dados no programa SPSS versao 12.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) a partir do
qual se realizaram a andlise de frequéncia das
varidveis categdricas e descritiva das varidveis
quantitativas.

Aspectos éticos

Durante toda a pesquisa foram respeitados os
aspectos éticos estabelecidos pela Resolugdo ne.
196/96 do Conselho Nacional de Satide para pes-
quisas envolvendo seres humanos. O estudo ob-
teve aprovagao da Secretaria Municipal de Saide
de Diamantina e do Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Minas Gerais sob
o parecer n°. ETIC 643/2008 Apo6s a explicacao
formal da pesquisa, todos os participantes rece-
beram e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados

Em relagdo as 384 criancas 52,9% (n = 203) eram
do sexo feminino, 55,5% (n = 213) menores de 3
anos e 71,6% (n = 275) viviam com o pai e a mae,
seguido de 26,6% (n = 102) que viviam s6 com a
mae. A média da idade das mées foi de 28 anos
(DP = 6,6) e dos pais 35 anos (DP =7,95).

Em 87,5% dos casos a mae foi identificada
como a pessoa mais capacitada para relatar o
atendimento a sauide da crianca, seguida da avé,
(7,6%). A maioria das mulheres entrevistadas ti-
nha como atividade principal a de dona de casa
(57,4%).

As criancas residem em domicilios de tijolo
86,7% (n = 333), 98,5% (n = 378) com 4gua en-
canada, 93,2% (n = 358) com vaso sanitdrio em
casa, e 71,1% (n = 275) residem com até cinco
pessoas. A renda de 52,9% (n = 203) das familias
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é menor que dois saldrios minimos e 117 (30,5%)
nao quiseram relatar.

O servigo de referéncia para o atendimento
a crianca foi a unidade de satide da familia com
77,6% (n = 298), seguido de 13,3% (n = 51) um
consultorio especifico de um médico ou clinica
privada.

As razoes da escolha pela unidade de sau-
de da familia como servico de referéncia foram
apontadas por 61% (n = 182) dos responsdveis
por ser um local definido, 25% (n = 74) por cau-
sa da enfermeira e 12,5% (n = 37) por causa do
médico.

A Tabela 1 mostra a experiéncia dos 298 res-
ponsaveis pelas criancas frente ao acolhimento/
postura dos profissionais das unidades de satide
da familia durante o atendimento em relagdo a
escuta qualificada, interpretacao das perguntas,
respostas, tempo para o atendimento, se o usud-
rio se sente a vontade frente ao profissional e se
no local a crianca é reconhecida com atencao.

Discussao

Harzheim 13 destaca que a Unica maneira de se
avaliar a experiéncia do usudrio frente aos ser-
vicos de satide é por meio de suas opinides, no
caso das criangas, devido a idade, cabe a opinidao
de seus responsaveis.

Na pesquisa realizada em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, por Harzheim 13, os valores en-
contrados para os servicos de referéncia para a
crianca foram de 74,4% a unidade de satide da
familia, seguido dos consultérios particulares
11,1%, assemelhando aos nossos achados.

A ESF tem se configurado como uma politica
impulsionadora da reorganizagdao do modelo de
atencao a saude. Segundo conceitos do Minis-
tério da Satide ! trata-se de uma estratégia que
possibilita a integracdo e promove a organizacao
das atividades em um territério definido, com o
objetivo de propiciar o enfrentamento e a reso-
lucao dos problemas identificados. Atua sob a
luz dos principios de integralidade, hierarqui-
zacao, territorializacdo e trabalho em equipe in-
terdisciplinar, tem como uma de suas principais
metas areducdo das desigualdades regionais por
meio de intervencdes personalizadas e individu-
alizadas.

Assim considera-se fundamental o servico
de referéncia para o atendimento infantil ser a
ESE ao considerar esta politica governamental
como reestruturadora dos principios norteado-
res do SUS.

Esperava-se, no entanto, que estes resultados
fossem maiores, uma vez que todas as criangas
estavam cadastradas pelas equipes de saide e
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Tabela 1

Acolhimento/postura dos profissionais das equipes de satde da familia frente aos responsaveis por criancas. Diamantina,
Minas Gerais, Brasil, 2009.

Perguntas n % % acumulado

Profissional entende o que vocé diz?

Nunca 12 4,0 4,0
Poucas vezes 21 7,0 11,0
Muitas vezes 30 10,1 211
Sempre 221 74,2 95,3
Néo sei 14 4,7 100,0
Total 298 100,0

Profissional responde de maneira que vocé entende?
Nunca 3 1,0 1,0
Poucas vezes 20 6,7 7.7
Muitas vezes 27 9.1 16,8
Sempre 236 79,2 96,0
N3o sei 12 4,0 100,0
Total 298 100,0

Em caso de dividas pode conversar com o profissional?
Nunca 8 2,7 2,7
Poucas vezes 27 9,0 11,7
Muitas vezes 28 9.4 211
Sempre 230 77,2 98,3
N3o sei 5 1,7 100,0
Total 298 100,0

O profissional lhe da tempo para falar de suas preocupagoes?
Nunca 12 4,0 4,0
Poucas vezes 33 1.1 15,1
Muitas vezes 32 10,7 25,8
Sempre 216 72,5 98,3
N3o sei 5 1,7 100,0
Total 298 100,0

Vocé se sente a vontade para falar com o profissional?
Nunca 14 4,7 4,7
Poucas vezes 22 7.4 12,1
Muitas vezes 37 12,4 24,5
Sempre 220 73,8 98,3
N3o sei 5 1,7 100,0
Total 298 100,0

No local a crianga é reconhecida com atengdo?
Nunca 3 1,0 1,0
Poucas vezes 18 6,0 7.0
Muitas vezes 35 1,7 18,7
Sempre 241 80,9 99.6
Nzo sei 1 0,4 100,0
Total 298 100,0
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deveriam, mensalmente, receber a visita do ACS.
Ainda, conforme as diretrizes do atendimento in-
fantil propostas pelo Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF) 14 essas deveriam ser
acompanhadas em relacdo a imunizagao, cresci-
mento e desenvolvimento, promocao ao aleita-
mento materno, acompanhamento de criangas
em risco nutricional, prevencao de todas as for-
mas de acidente, assisténcia as doengas preva-
lentes na infancia: diarréia, infeccdo respiratéria
aguda, anemias, parasitoses e assisténcia e pre-
vencao as doencgas bucais.

Ao direcionarmos a andlise ao objetivo prin-
cipal do trabalho, que consiste no acolhimento
enquanto postura do profissional de satide frente
aos responsaveis pelas criancas, observa-se que a
maioria dos responséaveis considera satisfatéria a
postura dos profissionais, uma vez que em todas
as respostas o resultado foi superior a 70%, valor
maior ou igual ao escore 3. No entanto, no estudo
realizado por Cotta et al. 15 os usudrios avaliaram
a postura acolhedora do profissional da equipe
de saide da familia frente aos usudrios, superior
a93%.

Entende-se como postura acolhedora a for-
ma de relacdo entre o servico/usudrio com es-
cuta qualificada para desvelar as necessidades
dos que buscam a unidade de satide da familia
para uma producao do cuidado, da autonomia
no modo de viver a vida e da queixa biolégica que
os levaram a procurar o servico de satde, de ser
alguém singular 16.

Destaca-se aqui a inser¢ao da postura aco-
Ihedora dos demais profissionais da equipe, que
pode ter contribuido para a busca do atendi-
mento a saide nestes servi¢cos, independente de
quem fosse atender a crianga. J4 que, a maioria
dos responsdveis respondeu que procura a ESF
independente de quem o atende e, ainda quando
questionados se nesta unidade a sua crianca era
atendida com atencdo, obtivemos a unica res-
posta superior a 80%.

Starfield 17 apresenta que uma das principais
dificuldades da resolutividade dos servicos de
atencao primadria a saide encontra-se na postura
dos profissionais frente aos usudrios dos servi-
¢os, muitas vezes direcionando as atividades as-
sistenciais para a doenca e ndo para a pessoa; ao
numero de atendimentos e ndo para a qualidade
da atencao; impedindo a formacao de vinculos e
servico integral.

Em pesquisa realizada por Tavares 18 a maio-
ria dos familiares relatou ter dificuldades no en-
tendimento das informacdes prestadas pelo mé-
dico da equipe, a vergonha dos pais em pergun-
tar ou dizer que ndo compreendem o que foi dito
pelo profissional de satide € a principal causa.
Esta postura aponta pararelagdes hierarquizadas
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de forma vertical, o que dificulta o processo de
co-construcao.

A assisténcia humanizada deve se dar na
combinacao dos conhecimentos técnicos de um
profissional e de sua capacidade de interacao
com o outro, que vai desde saber trabalhar em
equipe até a forma como interage com quem es-
ta sob os seus cuidados. Assim € que a postura
profissional torna-se um importante instrumen-
to para a humanizacao, pois por meio dela pode
ocorrer uma maior interacao do profissional com
o cliente.

Para Merhy 19, esta acdo em saide condiz
com a utilizacao de toda a tecnologia disponivel
por parte do trabalhador para chegar ao diagnés-
tico e adequado tratamento a cada caso que lhe é
apresentado, finalizando com uma alteracao no
quadro do usudrio e com a sua satisfacao.

E relevante ressaltar que, apesar de a metodo-
logia empregada nesta pesquisa também ter sido
utilizada em outros estudos 12,20,21 algum viés de
avaliacdo positiva por parte do usudrio, superva-
lorizando a qualidade do atendimento recebido,
pode estar contido no presente trabalho.

Embora as entrevistadoras tenham reforcado
a confidencialidade dos dados e assegurado aos
usudrios entrevistados que a participacao neste
estudo nao prejudicaria a assisténcia nos servi-
¢os de satide tal fato pode ter ocorrido, tendo em
vista, que os usudrios que foram avaliados no es-
tudo tinham como referéncia para o atendimen-
to infantil a ESE e o usudrio pode ter emitido res-
postas positivas com receio de represalias, como
a dificuldade de acesso as unidades de satde da
familia. Outra possibilidade de viés que poderia
ser atribuida ao presente estudo, estaria ligada ao
fato de os entrevistadores conhecerem os objeti-
vos da pesquisa, que foi minimizado com o estu-
do piloto e o treinamento dos pesquisadores.

Consideracdes finais

Com este trabalho analisou-se o acolhimento em
uma de suas nuances, que € a postura do pro-
fissional frente aos responsdveis pelas criancas
atendidas. Pode-se constatar que os responsa-
veis pelas criancas consideram satisfatdria a pos-
tura dos profissionais, uma vez que em todas as
respostas o resultado foi superior a 70%.

A caracterizagao “acolhimento-postura” pro-
posta nesta pesquisa contribui, ainda que par-
cialmente, para a avaliacdo dos servigos em bus-
ca de um cuidado integral.

Contudo, faz-se necessdrio que os profissio-
nais da saltide da familia repensem suas praticas
e atuem em consonancia com os principios e di-
retrizes do SUS.



O numero de criancas que tem como refe-
réncia para a sua assisténcia a ESF é satisfatério
(77,6%), mas deve melhorar, uma vez que todas
as criancas tém o seu cadastro no servico e estao
na drea de atuacao da unidade. Desses responsa-
veis, que tém como referéncia a satide da fami-
lia para o atendimento a crianca, relataram que
procuram por este servico independentemente
de quem vai atender a crianca (61%), o que desta-
ca a participacao dos demais profissionais desse
servico, seguido do enfermeiro (25%) e do médi-
co (13%).

Resumo

Trata-se de estudo descritivo transversal, realizado
com 384 responsdveis por criangas cadastradas em seis
equipes de satide da familia. Foi utilizado o Instru-
mento de Avaliacao da Atenc¢ao Primdria (PCATool).
Em relagao as criangas, 52,9% eram do sexo feminino,
55,5% menores de 3 anos, 71,6% viviam com o pai e
a mde. O servigo de referéncia para o atendimento foi
a unidade de satide da familia 77,6%. Em relagdo ao
acolhimento/postura, 74,2% consideram que o profis-
sional entende o que ele diz e pergunta, e 79,2% res-
pondem da forma que o cuidador da crianga entende.
Para 77,2% dos responsdveis sempre que precisam con-
versar com o profissional eles conseguem, e 73,8% se
sentem a vontade para falar com o profissional. A par-
tir destes resultados pode-se inferir que o acolhimento/
postura nestes servigos tem permitido uma interagdo
usudrio- profissional satisfatoria, imprescindivel para
um atendimento a satide com qualidade.

Acolhimento; Satide da Familia; Satide da Crian¢a;
Atengdo Primdria a Satide
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Fazem-se necessdrias novas pesquisas de
avaliacdo da prdtica do acolhimento envolven-
do os seus outros atributos, tais como: acessi-
bilidade, vinculo, resolutividade, reorganizacao
da assisténcia, uma vez que o acolhimento tem
se constituido como um pilar para a Politica Na-
cional de Humanizacao e contribui diretamente
na consolidagdo da ESF como responsével pela
reorganizacao da atencao primadria a satde.
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