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				Resumo

				Este artigo tem por objetivo analisar como se dá o acolhimento, por enfermeiras, ao cidadão atendido na Emergência de um hospital público de Feira de Santana, Bahia, Brasil. Trata-se de um estudo qualitativo de caráter exploratório realizado no período de dezembro de 2014 a fevereiro de 2015, com 13 enfermeiras, 6 gestores e 13 usuários. Para a coleta de dados, utilizou-se a entrevista semiestruturada. A análise de conteúdo foi o método aplicado na análise dos dados. Os resultados mostraram o déficit de trabalhadores, a estrutura inadequada para realizar o acolhimento, bem como a inadequação da rede de atenção do município como dificuldades, enquanto que a qualificação dos trabalhadores de saúde, a atuação dos gestores e a presença do Programa de Educação para o Trabalho (PET-Saúde) foram apontadas como possibilidades. Concluiu-se que o acolhimento ao cidadão na emergência do hospital público de Feira de Santana foi identificado como uma ação tecnicista e centrada no modelo biomédico.
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				USER EMBRACEMENT BY NURSES IN THE PRODUCTION OF CARE: INTENTION OR REALITY?

				Abstract

				This article aims to analyze how happens the user embracement by nurses to the citizen in the emergency of a public hospital in Feira de Santana, Bahia, Brazil. This is a qualitative exploratory study conducted in a public hospital, from December 2014 to February 2015, with 13 nurses, 6 managers and 13 users. For the data collection, the semi-structured interview was used. Content analysis was the method applied to the data analysis. The results showed the shortage of workers, the inadequate structure to carry out the embracement, as well as the inadequacy of the municipal health care network as difficulties, while the qualification of the health workers, the performance of the managers and the presence of the Educational Program for Health Work were pointed out as possibilities. It was possible to conclude that the embracement to the citizen in the emergency of the public hospital of Feira de Santana was identified as a technical action and centered on the biomedical model.

				Keywords: User embracement. Nursing care. Emergency

				ACOGIDA POR ENFERMERAS EN LA PRODUCCIÓN DEL CUIDADO: ¿INTENCIÓN O REALIDAD?

				Resumen

				Este artículo tiene por objetivo analizar cómo pasa la acogida, por enfermeras, al ciudadano atendido en la Emergencia de un hospital público de Feira de Santana, Bahia, Brasil. Tratase de un estudio cualitativo de carácter exploratorio realizado en un hospital público, en el período de diciembre de 2014 a febrero de 2015, con 13 enfermeras, 6 gestores y 13 usuarios. Para la recolección de datos, fue utilizada la entrevista semiestructurada. El análisis de contenido fue el método aplicado al análisis de los datos. Los resultados mostraron el déficit de trabajadores, la estructura inadecuada para realizar la acogida, así como la inadecuación de la red de atención del municipio como dificultades, mientras que la calificación de los trabajadores de salud, la actuación de los gestores y la presencia del Programa de Educación para el trabajo (PET-Salud) fueron apuntadas como posibilidades. Concluyóse que la acogida al ciudadano en la emergencia del hospital público de Feira de Santana es identificada como una acción tecnicista y centrada en el modelo biomédico.

				Palabras clave: Acogimiento. Atención de enfermería. Urgencias médicas.

			

		

	
		
			
				Revista Baiana de Saúde Pública

			

		

		
			
				v. 42, supl.1, p. 11-35

				 jan./mar. 2018

			

		

		
			
				13

			

		

		
			
				INTRODUÇÃO

				O acolhimento, na área de saúde, consiste na busca constante do reconhecimento cada vez maior das necessidades de saúde dos usuários e das formas possíveis de satisfazê-las, resultando em encaminhamentos, deslocamentos e trânsito pela rede assistencial.

				No âmbito hospitalar público, mais especificamente nas emergências, diversas são as dificuldades para colocar em prática o acolhimento, a exemplo da superlotação dos serviços de urgência e emergência, déficit de trabalhadores e de recursos materiais1. Entretanto, por acreditarmos ser mais uma ação que requer uma mudança de postura por parte dos trabalhadores do que uma modificação estrutural em termos de recursos, é que apostamos na viabilidade do acolhimento em emergências hospitalares.

				Por se tratar da produção do cuidado da enfermeira no âmbito hospitalar, essa profissional possui vários requisitos e atributos que a distinguem e a caracterizam2. Dessa forma, a enfermeira exerce um papel imprescindível na realização do acolhimento por sua equipe, pois é a responsável pela coordenação e supervisão dos profissionais envolvidos nessa prática, devendo responsabilizar-se ativamente pela escuta ao usuário e direcionar as ações para garantir a integralidade e universalidade no Sistema Único de Saúde (SUS)3-4.

				Diante dessas considerações, questionamos: Como se dá o acolhimento na produção do cuidado por enfermeiras de uma organização hospitalar pública de Feira de Santana? Para responder tal questionamento este artigo tem como objetivo analisar como se dá o acolhimento, por enfermeiras, ao cidadão na Emergência de uma organização hospitalar pública de Feira de Santana, Bahia, Brasil.

				MATERIAL E MÉTODOS

				Estudo de abordagem qualitativa com caráter exploratório. Essa abordagem justifica-se por explorar a subjetividade com base nas concepções dos sujeitos em um dado contexto. Realizado na emergência de um hospital público de grande porte, localizado em um dos maiores municípios do estado da Bahia, contou com a participação de 13 enfermeiras da unidade, 6 gestores (diretor geral, diretor administrativo, supervisoras de enfermagem, diretores médicos) e 13 usuários. Enfermeiras e gestores que se encontravam de atestado ou licença médica, ou estavam de férias foram excluídos da pesquisa, bem como os usuários que se encontravam inconscientes ou desorientados.

				Os dados foram obtidos por meio de entrevistas semiestruturadas, as quais foram gravadas após a permissão e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os preceitos éticos recomendados pela Resolução n. 466/2012 foram respeitados5. 
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				O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana sob o Parecer n. 822.343, CAAE 31060514.5.0000.0053.

				A coleta de dados foi realizada entre dezembro de 2014 e fevereiro de 2015. As entrevistas tiveram duração média de 10 minutos. Além da entrevista semiestruturada, utilizamos a observação sistemática, mediante roteiro de observação, e a análise de documentos. As questões norteadoras da entrevista procuravam desvelar como se dava o acolhimento na unidade, como o usuário era atendido e quais os limites, facilidades e perspectivas para o acolhimento na emergência em estudo.

				De posse dos achados, adotamos a análise de conteúdo como técnica de análise dos dados4. Para manter o anonimato dos participantes, a representação do nome foi expressa pela letra E para enfermeiras, G para gestores e U para usuários seguida de um número, conforme ordem cronológica de realização das entrevistas (E1, E2, ..., E13; G1, G2, ..., G6; U1, U2, ..., U13).

				RESULTADOS E DISCUSSÃO

				Participaram do estudo 13 enfermeiras do sexo feminino com idade média de 30 anos, 5 solteiras, 7 casadas, 1 divorciada; 6 declararam-se pardas, 3 pretas e 4 brancas. Quanto à qualificação profissional, a maioria das enfermeiras não possuía pós-graduação. Quanto ao tempo de trabalho na unidade, predominou mais de 5 anos. Quando questionadas se haviam estudado sobre acolhimento na graduação, 7 enfermeiras responderam positivamente.

				Com relação aos gestores, 6 participaram do estudo, 3 do sexo feminino, idade média de 47 anos. Entre os gestores, observamos que todos atuavam há 5 ou mais anos. Ao serem questionados sobre o acolhimento, todos negaram aproximação com a temática durante a formação, o que evidenciou uma lacuna no processo de formação desses trabalhadores de saúde. Vale ressaltar que tanto as enfermeiras quanto os gestores, em sua maioria, informaram já terem participado de eventos esporádicos sobre o tema.

				Com relação aos 13 usuários entrevistados, 6 eram do sexo masculino e 7 do sexo feminino, com idade média de 47 anos, 6 solteiros, 6 casados, 1 divorciado, 7 se autodeclararam pardos, 5 pretos e 1 branco. Segundo a escolaridade, 2 não eram alfabetizados, 3 concluíram o ensino fundamental I, 2 tinham o ensino médio incompleto, 4 o ensino médio incompleto e 2 nível superior completo.

				Os dados foram agrupados em duas categorias: Produção do cuidado: acolhimento ou tecnicismo? e Acolhimento: intenção ou realidade?
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				PRODUÇÃO DO CUIDADO: ACOLHIMENTO OU TECNICISMO?

				O acolhimento, visto como uma ação, uma postura e uma prática entre os trabalhadores de saúde, pode proporcionar melhoria no atendimento ao usuário e no processo de trabalho das equipes. Por se tratar de uma postura ética, é preciso que os trabalhadores incorporem essa prática no seu cotidiano de trabalho.

				Ao analisarmos as falas das enfermeiras entrevistadas, percebemos, de forma geral, um distanciamento da ação de acolher, especialmente entre as profissionais que atuam em setores que prestam assistência a pacientes críticos, como no caso da sala vermelha da instituição estudada, como podemos confirmar nas falas a seguir:

				“É isso ó, esse acolhimento é mais realizado, na verdade, na triagem [...] os pacientes que chegam aqui geralmente [...] chegam ou inconscientes, ou em parada, ou muito instáveis. Então a gente faz um primeiro acolhimento com a família, pra pegar as informações sobre o paciente, sobre alguma patologia prévia, prestar as informações sobre como é o funcionamento da unidade.” (E4).

				“[...] a gente recebe os pacientes críticos na emergência, na entrada. As meninas fazem essa avaliação, pra ver quem é paciente de sala vermelha e quem pode passar pelo acolhimento e classificação de risco, quem é atendimento ambulatorial e quem realmente hospitalar. Então, aqui, em si, a dificuldade é que eles já chegam em estado crítico [...] é mais o acolhimento do familiar.” (E5).

				“No setor que eu trabalho, o acolhimento a ele é em relação a procedimentos [...] Eu tento dar acolhimento para aquele familiar, que vai deixar seu parente ali e só vai ver depois de 24 horas [...] então se volta o acolhimento mais para o familiar do que para o paciente.” (E7).

				“Aqui na sala vermelha é um pouquinho complicado, por ser uma unidade de alto impacto, de porta aberta [...] muitas vezes a gente recebe o paciente grave, em parada, então a gente primeiro presta os cuidados, depois a gente vai parar para ouvir esse paciente, quando é possível ouvir. Quando não é, a gente aborda a família para colher dados a respeito do paciente.” (E8).
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				“Eu não trabalho na triagem. Geralmente quem faz o acolhimento aqui dentro é a triagem. Meu setor não é porta de entrada [...]” (E9).

				Podemos observar que essa ação praticamente é realizada na porta de entrada do Hospital, numa perspectiva de triagem. As observações realizadas durante a coleta de dados permitiram-nos perceber que o foco da atenção, principalmente no caso de pessoas em estado crítico, é centrado em procedimentos. Há grande preocupação, por parte dos atores envolvidos, em curar a doença, concentrando-se nos tratamentos medicamentosos e na utilização de laboratório e bioimagem. 

				Nessa direção, concordamos que o trabalho em enfermagem tem obedecido a uma lógica centrada no trabalho médico e no procedimento, desviando-se do usuário e das suas necessidades de saúde. Somado a isso, a relação entre trabalhadores e usuários dos serviços de saúde tem se realizado de forma mecânica e superficial, restrita à produção de procedimentos e consultas. Dessa forma, reiteramos a importância do acolhimento, visto que o trabalhador passaria a ouvir e estaria numa posição de responsável por desencadear algum tipo de resposta, de solução para o problema identificado, criando-se, então, uma situação de maior envolvimento6.

				Merece destaque a fala do gestor G1, que exprime certo estranhamento em relação à forma como se dá esse acolhimento na emergência:

				“Olhe, eu não sei lhe informar com precisão como é feito esse acolhimento, entendeu? Mas eu acho assim, que se passa desse ponto que te falei sabe? Que os profissionais têm que passar para o paciente a confiança. Eu não sei como ocorre, mas acho que o princípio de tudo é passar confiança.”

				Com base nas observações realizadas durante a coleta de dados, foi possível apreender diferentes práticas acerca do acolhimento na emergência. Em determinados plantões, havia uma tentativa de manter a lógica organizacional, dando prioridade aos que mais necessitavam, evitando a ação excludente da triagem. Por outro lado, encontramos ações divergentes para a atenção integral ao indivíduo, e consequentemente para realizar o acolhimento adequado, confirmado pelo relato da enfermeira E13:

				“O acolhimento na unidade ainda é feito de forma falha e este muitas vezes se resume a uma triagem, onde não é transmitido para o paciente o sentimento de 
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				cuidado e a atenção e significado que tem o acolhimento. O usuário é muito visto, ou diria assim, quase que exclusivamente no seu corpo físico.” 

				O usuário U1 confirma o discurso da enfermeira no tocante à supervalorização do quadro clínico e do tratamento do indivíduo:

				“Também tudo ok pra mim [...] eu cheguei aqui sentindo várias dores; não demorei nem dez minutos pra entrar aqui na sala. Quando cheguei aqui fui bem atendida; o médico me levou logo pra fazer os exames, todos os exames. Então eu achei que está tudo bem nessa parte.” 

				O usuário U3 complementa:

				“Porque tem muita, sei lá, não sei nem falar, explicar [...] tem muita burocracia, não sei como é que fala lá. Aí é muita exigência, é muita pergunta, é muito documento, muito exame: só aqui dentro eu tirei três raio X, e já trouxe tirado. Eu trouxe ultrassom, trouxe tomografia [...] Não sei pra que tanto! Exame de sangue, eu trouxe e tirei aqui quatro ou cinco. É muito exame, muita exigência. Olha e não diz nada e não decide nada: é muita exigência.”

				Este último discurso revela a importância dada às tecnologias duras em detrimento das tecnologias leves no atendimento ao indivíduo, demonstrada pela solicitação excessiva de exames diagnósticos e baixa capacidade de comunicação com o usuário. Observamos também a baixa resolutividade dos problemas apresentados, mesmo diante do aparato tecnológico exigido.

				Entendemos, diante dos achados, que a prática do acolhimento na unidade estudada ainda é incipiente, visto que primariamente há um desconhecimento do real significado do que seja acolhimento, além de existir uma cultura ainda bastante voltada para a figura do médico, em que impera o modelo biológico e o tecnicismo no atendimento. Assim, encontramos um acolhimento pouco sistematizado, apesar de já existir um projeto para implantação do Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR) na instituição, bem como a presença da Enfermeira por 24 horas para esse fim. Através das escalas de distribuição de pessoal, foi possível observar que anteriormente não existia essa profissional e, assim, permaneciam no setor somente os técnicos de enfermagem e a equipe médica.
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				Entendemos que a introdução do “foco no cidadão” e a incorporação de alterações substantivas nos processos de trabalho nos serviços de saúde poderiam “[...] problematizar aspectos críticos do modelo médico hegemônico, como a relação médico-paciente (em suas dimensões éticas e culturais) ou mesmo os limites dos conhecimentos e tecnologias utilizadas tão intensamente no âmbito deste modelo”7:17. 

				Consideramos relevante o discurso da usuária U5, a seguir, no qual encontramos o relato de como pode se dar a entrada do indivíduo no serviço de saúde:

				“Levou uma carta do prefeito. Imagine só, minha sobrinha levou uma carta de outro político e nem assim ninguém passou da porta. Então a diretora de lá [Hospital Dom Pedro de Alcântara], ela não teve nem coragem de vir, mandou uma enfermeira atender. A enfermeira leu e disse ‘não vai entrar’ e não entrei e foi a maior agonia lá, e eu passei por essa dificuldade toda, sentindo dor no peito, humilhação, dor. Além da dor física, a dor moral né, que é o pior, a humilhação que você tá ali... Isso entristece você, você saber que é uma coisa que você tem direito e eles não dão o direito a você. Entristece muito você precisar de a, de b e c, pra ter uma saúde, pra você ter um SUS [Sistema Único de Saúde] é um plano pra quem não tem condição, entendeu? Primeiro eu vim pra cá, e não fui atendida, porque disseram que não tinha vaga. Uma enfermeira disse: ‘Olha, aqui não tem vaga, vá pro Dom Pedro, mas se no Dom Pedro não tiver vaga, chega aqui e você vai ser atendida.” [expressão de que não estava entendendo]. Aí fui pro Dom Pedro e quando a gente voltou também já teve dificuldade. Aí minha sobrinha ligou pra um conhecido dela, que é político. Ele veio e aí a gente entrou, e rapidamente também, depois que entrei, também não tive dificuldade, fui bem atendida, e pouco tempo já tava aqui na SV [sala vermelha]. Fui pra triagem, fiz um ECG [eletrocardiograma] e tomei logo, me medicaram logo, aí depois vim pra cá. Não tenho o que reclamar do atendimento, não. Pelo menos, no meu caso, eu achei ótimo. Não tive problema nenhum.” 

				Observemos, nesse discurso, que o usuário recorreu a influências externas em ambas as unidades citadas para ter acesso ao serviço, mesmo diante de um quadro configurado como de emergência. Podemos denominar essa ação de “universalismo excludente”11. Assim, mesmo garantida em lei, a universalidade aqui interpretada através do discurso da usuária, mostrou-se excludente, demonstrado pela barreira de acesso.
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				Entretanto, conforme pudemos observar durante a coleta de dados, existe uma equipe composta por médico de plantão, enfermeiras, técnicos de enfermagem e chefe de plantão em regime de 24 horas que avaliam esses indivíduos para que, em casos de emergência, possam adentrar a unidade12. Vale ressaltar que em nenhum momento das observações notamos situação semelhante ao relato da Usuária 5, principalmente quanto aos atendimentos relacionados às emergências clínicas e/ou cirúrgicas (Infarto Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Cerebral, Politraumas, entre outras) em que passavam por avaliação rápida pela equipe da emergência da unidade.

				Da mesma forma, os relatos dos gestores a seguir, mostram uma realidade diferenciada da citada pela Usuária 5, no que concerne à porta de entrada da unidade hospitalar:

				“É dado sempre por um profissional de saúde. O usuário que demanda por um cuidado de saúde, ele chega na porta do hospital e é acolhido, na grande maioria das vezes, por um profissional da área de saúde de nível superior, por médico e enfermeiro principalmente. Isso porque tem outros profissionais de nível superior que podem atender esse cliente que, muitas vezes, não vem demandando por uma condição de saúde, pode ser por uma informação. Então, o serviço social acaba entrando. Mas a grande maioria dos clientes que demandam por um atendimento, é por uma condição mórbida; aí ele é abordado por uma enfermeira ou por um médico que acolhe a sua demanda e tenta viabilizar a solução.” (G4).

				“Na emergência, o acolhimento ainda ocorre. O cidadão chega, se dirige a uma central onde se faz as fichas, e eles dirão o que sentiu de imediato pra menina direcionar ele. Normalmente eles vão ser, quase sempre, quase todos vão direcionados para um setor de triagem. Na triagem, que tem um médico que faz a triagem, naturalmente que o acolhimento de pacientes graves não pode, já passam direto né, tem um chefe de plantão que geralmente é chamado de imediato pra dar esse acolhimento e esse próprio chefe de plantão, quando ele identifica que não é uma emergência que tá, assim, determinando, ele vai desviar pra triagem, pra poder ver como vai ser feito a contiguidade desse acolhimento.” (G6).

				O entendimento do gestor G6 acima, referente ao acolhimento, denota uma ação de triagem realizada por recepcionistas e médicos de plantão. No entanto, o acolhimento tem como objetivos substituir a triagem realizada por porteiros e recepcionistas e permite a 
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				ampliação do acesso ao serviço de urgência, qualifica a escuta dos acolhedores, elevando o grau de responsabilização e satisfação do usuário, ao mesmo tempo que amplia o trabalho em equipe, pois reconhece todos os saberes e intermedeia os conflitos existentes10.

				O acolhimento se dá no contínuo da interação entre usuários e trabalhadores dos serviços de saúde e em todas as oportunidades em que se faça presente a escuta do outro. Assim sendo, o acolhimento deve ter, entre suas qualidades, essa capacidade de escuta11.

				Desse modo, a análise dos discursos dos participantes da pesquisa, permitiu-nos perceber um acolhimento ainda descaracterizado do ideal, procedimento-centrado e baseado na triagem clínica no indivíduo. Entretanto, algumas enfermeiras possuem ações e discursos compatíveis com a produção do cuidado baseado no acolhimento, em que a prática está pautada na resolubilidade dos problemas do indivíduo, lançando mão não somente do arsenal tecnológico disponível, mas também de ferramentas, como a escuta, o diálogo e a informação, para proporcionar a resolução das necessidades do cidadão.

				ACOLHIMENTO: INTENÇÃO OU REALIDADE?

				Ao vivenciarmos o atendimento nessa emergência hospitalar, observamos que os usuários geralmente relatavam alguma necessidade que não foi satisfeita, ou alguma pendência que o fez permanecer por mais tempo internado ou em observação, a exemplo de aparelho diagnóstico com defeito, demora ou falta de especialista para avaliação, entre outros. Atrelado a isso, notamos certo descompromisso por parte de alguns profissionais no acolhimento ao indivíduo para a resolução de seus problemas.

				“Muito ruim! As enfermeiras tratam a gente ótimo. Mas os médicos... a gente não vê nem a cara, e quando vê, e quando a gente chama, nem olha pra trás. Quando pergunta uma coisa, dá patada também, né? [...] Vim mal, e mais mal ainda, porque só soro e remédio, e remédio, soro e nada mais. E o médico vim ver a gente, examinar, não vinha.” (U3).

				“Eu vi uma situação em que o paciente chegou às 23 horas com dor de infarto e chegaram no paciente às 4 [horas] da manhã. Tiraram a filha da frente, para não ver a mãe morrer, e a médica falou: ‘Vote em Dilma, não é isto que vocês querem?’.” (U9).

				“Eu não tô lembrado de nada. Cheguei desmaiado. Foi briga e não lembro, mas depois que acordei o atendimento até agora tá bom. Ainda não resolveram o meu 
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				problema. Até agora tô esperando. Mais ou menos, nem bom, nem ruim, porque tô aqui até agora...” (U4).

				Essas falas evidenciam um atendimento ao cidadão descaracterizado, demonstrado pela demora no cuidado, na falta de escuta e de diálogo e na assistência mecanizada. O discurso do Usuário 9 revela que o profissional médico culpabiliza-o pela morte da mãe, devido a sua opção política. Além de não respeitar o momento de dor desse usuário, observamos, com base nesse depoimento, que essa atitude pode revelar uma prática de assédio moral e de desrespeito à participação cidadã indireta, representada por meio do voto direto. Em contrapartida, os usuários U11, U2 e U7 revelaram discursos contrários aos citados acima: 

				“A emergência é ótima! Eu não tenho o que reclamar não, nada, né? As enfermeiras são atenciosas, começando pelos seguranças...” (U11).

				“Muito bem. Cheguei 1 hora da madrugada, me atenderam logo. Fui bem tratado aqui, me receberam bem, bem mesmo [...] O médico e a enfermeira me receberam [...] eu falei pra eles que era hérnia e eles me trataram muito bem.” (U2).

				“Bom atendimento desde o momento que entrei aqui, por todos os médicos, enfermeiros. Fui bem atendida.” (U7).

				Como podemos observar, avaliações divergentes quanto ao atendimento foram expressas pelos usuários que utilizaram o serviço de Emergência, merecendo destaque a enfermeira, que, para os usuários, demonstrou ação de escuta. Em contrapartida, os discursos dos Usuários 3 e 9 revelaram insatisfação com a postura da equipe médica da unidade, destacando atitudes que feriam aos princípios de cordialidade, respeito e atenção, os quais devem estar presentes no acolhimento ao indivíduo que procura um serviço de emergência.

				Da mesma forma, os gestores relataram algumas dificuldades impactantes para a realização do acolhimento ideal na organização: 

				“Hoje o [...] não tem o acolhimento devido ainda por falta de espaço e a aquela posição da superlotação, que é muito prejudicial para o acolhimento e nós precisamos de espaço. Nós temos aqui hoje a regulação, porque [...] nós temos 
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				a única unidade hospitalar [...] e essa dificuldade grande são que alguns postos de saúde e unidades de referência da Prefeitura Municipal [...] não estão ainda capacitados para fazer esse acolhimento.” (G4).

				A dificuldade relatada pelo G4 foi ratificada pelas enfermeiras e por alguns usuários. A superlotação, desarticulação da rede de atenção do município e problemas organizacionais em geral, foram preponderantes nos discursos dos participantes e configuraram-se como limites ao acolhimento nessa unidade.

				Compreendemos que integrar e articular rede de serviços, transversalizando o acolhimento por todas as unidades prestadoras, torna-se indispensável ao atendimento integral ao indivíduo. O Hospital é parte dessa rede ampla de serviços na qual o cuidado deve ser transversal, o que dá sustentação ao discurso do gestor acima, que relata a dificuldade de acolhimento em outras unidades que fazem parte da rede em Feira de Santana14. “[...] a integralidade do cuidado que cada pessoa real necessita frequentemente transversaliza todo o ‘sistema’. Não há integralidade radical sem esta possibilidade de transversalidade. A integralidade do cuidado só pode ser obtida em rede”14:754.

				Algumas questões organizacionais (estrutura física, rede de atenção, superlotação, recursos materiais) também foram citadas pelos participantes como dificuldades para o acolhimento na unidade: 

				“A rotatividade dos pacientes aqui é muito grande né? A taxa de mortalidade aqui na sala é muito alta, porque a gente recebe pacientes críticos, já muito graves. A falta de vagas [...] a gente não tem resolutividade para ele dar entrada e estabilizar ele para UTI [Unidade de Terapia Intensiva], para clínica médica e para outros setores.” (E8).

				“A questão da estrutura, no espaço mesmo né, na questão do atendimento há mais de 100 municípios da circunvizinhança né, e principalmente de Feira de Santana, que a gente vê que a regulação entre o município e o [...] por algumas questões de rede mesmo não tá fluindo completamente. Atrelado a isso vem a questão dos Recursos Humanos deficitária e estrutura.” (G2).

				“A primeira dificuldade é a dissociação da demanda com os recursos. A gente tem uma demanda imensa, temos a pactuação, atendemos uma macrorregião que tem 126 municípios, com apenas um hospital com o porte que tem o [...] para 
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				dar resolutividade a várias áreas, como urologia, cirurgia vascular, dentre outras especialidades que é basicamente o [...] que presta esse tipo de atendimento. Então a demanda é muito grande e o número de leitos de retaguarda que temos é muito pequeno.” (G5).

				Podemos observar que os participantes acima reconheceram como limites para o acolhimento os problemas organizacionais que fugiam à capacidade e governabilidade da gestão interna do hospital. O fato de existir somente um hospital de grande porte para atendimento a todas as demandas dos municípios pactuados, aliada à baixa capacidade de resolubilidade das unidades que integram a rede de serviços de urgência do município (Unidades de Saúde da Família, Policlínicas e outros hospitais de menor porte), favorece a superlotação na unidade, o que acarreta prejuízos no atendimento prestado ao indivíduo que procura o serviço do Hospital. E esse fato é reconhecido também pelos usuários, conforme falas a seguir:

				“Não vejo dificuldade assim né, que as autoridades olhassem mais para o [...] lotasse mais, colocasse mais médicos, porque são poucos, as enfermeiras também são poucas para um hospital grande desse, porque aqui é um hospital que recebe gente de todo lugar. Ao mesmo tempo que ele é grande, ele é pequeno. Tem gente de fora, distritos, tudo é pra cá, então já tá superlotado, não aguenta mais.” (U11).

				“As dificuldades, na verdade, é como eu falei né? É uma situação que... às vezes você requer algum resultado de procedimento, de algum exame, de alguma coisa, às vezes demora um pouco, por causa da demanda que é muito grande. A cidade aqui, o hospital [...] é um hospital que atende não só o município [...] mas um monte de cidade aqui da microrregião e, infelizmente, chega a um ponto de sobrecarregar todos na verdade, né? Mas mesmo diante dessa situação, é como eu falei. Graças a Deus, eu tô sendo muito bem tratado, muito bem acolhido aqui.” (U7).

				Assim, entendemos que a grande demanda e o não acolhimento institucionalizado configuram-se como entraves para o atendimento diferenciado e voltado para a particularidade de cada usuário. Concordamos com autores15 que afirmam a falência da rede refletindo negativamente na atenção prestada ao indivíduo, agravado pelos problemas estruturais internos 
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				dos hospitais públicos. Existe uma dificuldade de aceitação, por parte da equipe, desse usuário que é visto como produto da falência da rede e como inapropriado para o atendimento da emergência. Essa questão deve ser enfrentada por políticas de humanização, estratégias de sensibilização e de aceitação da emergência como porta de entrada possível e legítima do atual sistema de saúde. 

				Ainda em relação aos limites do acolhimento no local do estudo, os participantes relataram, em sua totalidade, problemas diversos relacionados aos trabalhadores, desde o desconhecimento por parte deles do real significado do acolhimento, centralidade na figura do médico, até o déficit de profissionais para atender a grande demanda.

				“[...] mudança de cultura, enquanto nós trabalhamos com a lógica da triagem de que a gente tem uma situação complexa que a gente precisa excluir, usar a equidade digamos assim [...] Então, mudança de pensamento, de cultura institucional, é importante.” (E6).

				“Outra dificuldade é a sobrecarga de trabalho, quantitativo reduzido de profissionais. Acho que talvez uma falta de sensibilização também. Os profissionais precisam estudar sobre o acolhimento, sobre a importância de receber bem esse usuário.” (E2).

				“Profissional, principalmente o médico, pra se adaptar às novas realidades da saúde. O médico tem que aprender que é um grupo e que esse grupo tem que ser formado por profissionais que queiram fazer andar o hospital.” (G4).

				“A primeira dificuldade que a gente tem é estabelecer o nosso protocolo, né? É definir quanto ao acolhimento e classificação de risco, o médico se inserir nesse processo, porque eles têm muita resistência e acaba que o enfermeiro que assume mesmo a Avaliação do paciente, esse acolhimento. Lógico que, no protocolo, já tem estabelecido que seja o enfermeiro, mas o médico dificilmente quer acatar. Hoje até que a gente conseguiu avançar um pouco mais nesse aspecto. A estrutura física traz dificuldades. Nosso espaço físico é muito mal distribuído, a parte né da iluminação, a parte da ventilação, prejudica muito os pacientes e a equipe no trabalho, a ativação no consultório de enfermagem, para se tornar uma coisa mais restrita, né?” (G2).
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				Observemos que os gestores G4 e G2 trazem à tona a questão da interação entre a equipe multiprofissional como sendo indispensável à efetivação do acolhimento, isto é, compreender a importância e autonomia do outro dentro de uma equipe multiprofissional faz-se necessário para o rompimento com o atual modelo hegemônico que vivenciamos em nossas práticas. 

				Assim, entendemos que a busca pela resolução dos problemas de saúde, diante da sua complexidade, só se torna possível contando com a multiplicidade de saberes e fazeres, sem excluir nenhum campo específico16. Além disso, faz-se necessário criar uma cultura de humanização, o que implica em uma profunda valorização do potencial humano e uma compreensão de equipe na qual todos os membros da coletividade sentem-se beneficiados e beneficiários. 

				Por isso, é premente estimular um ambiente de cuidado humano que envolva gestores, equipes de trabalhadores e usuários, isto é, um ambiente onde todos cuidam e são cuidados. Para a construção de uma Política de Qualificação do SUS, a humanização deve ser vista como uma das dimensões fundamentais, não podendo ser entendida como apenas um “programa” a mais a ser aplicado aos diversos serviços de saúde. É preciso que seja entendida como uma política que opere transversalmente em toda a rede SUS, a começar pela formação dos profissionais da saúde17.

				Por outro lado, algumas facilidades para o acolhimento na emergência dessa instituição também foram apontadas pelos participantes do estudo, principalmente no que diz respeito à “boa vontade” e capacidade técnica da equipe, às mudanças evidenciadas com a nova gestão interna e a presença do Pet Saúde/UEFS na emergência. Da mesma forma, apresentaram como perspectivas para o acolhimento a criação de protocolos, a implantação do ACCR e, por fim, as possíveis mudanças estruturais na emergência. 

				Entre os discursos dos gestores, enfermeiras e usuários, os trabalhadores de saúde apareceram como facilitadores para a realização do acolhimento na emergência dessa organização hospitalar, conforme relatos a seguir:

				“A única facilidade é a vontade dos profissionais. Aqueles que estudam, pesquisam, que têm interesse de ver a realidade sendo modificada, né?” (E6).

				“Eu acho que boa vontade da equipe, porque, diante de tantas dificuldades, nosso enfermeiro, nosso técnico, consegue acolher, avaliar aquele paciente. A equipe médica melhorou nesse aspecto, como eu te falei. Então, eu acho que é boa 
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				vontade, porque tudo caminha de encontro. Boa vontade, qualificação técnica. Eles já fizeram alguns cursos, então isso ajuda muito.” (G3).

				“A maior facilidade para fazer o acolhimento acontecer é a boa vontade do profissional [...] porque se você não estiver de boa vontade nada faz, porque mesmo quando você tá sem tempo, um ‘oi’ que você dá, um sorriso que você dá, você já acaba acolhendo ele e amenizando a situação.” (E7).

				“Então, eu te digo que nós temos recursos humanos qualificados, e que tem uma boa vontade, um grau de eficiência alto, a despeito das condições adversas para o acolhimento.” (G5).

				Esses discursos exprimem a relevância atribuída ao trabalhador de saúde no processo de implementação do acolhimento, reconhecida por praticamente todos os participantes. Convém relatar que, em diversas falas dos usuários, há menção da enfermeira como profissional de destaque, quando se trata de boa recepção, atenção às queixas e cuidado ao indivíduo. O trabalho da enfermeira, como prática socialmente construída, é considerado uma atividade voltada para a satisfação das necessidades sociais, biológicas e de saúde que se apresentam na produção do cuidado e se constitui baseada no exercício da responsabilidade14. 

				Como podemos perceber, a expressão “boa vontade” para acolher foi constante nas falas dos entrevistados. Entretanto, questionamos: Na ausência da “boa vontade” do trabalhador frente à necessidade do usuário, essa “boa vontade” poderá não ser atendida? 

				Tradicionalmente, a noção de acolhimento pode se restringir a uma atitude voluntária de bondade e favor por parte de alguns profissionais com seleção daqueles que serão atendidos pelo serviço naquele momento [...] Tais perspectivas, quando tomadas separadamente dos processos de trabalho em saúde, reduzem o acolhimento a uma ação pontual, isolada e descomprometida com os processos de responsabilização e produção de vínculo17:8.

				Ainda relacionado aos trabalhadores, esses são vistos pela maioria dos participantes como profissionais altamente capacitados para atuar frente às demandas da emergência da unidade.
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				“A facilidade que a gente encontra são profissionais que estão inseridos nesse processo de acolhimento dos pacientes altamente qualificados, comprometidos e com vontade que esse acolhimento aconteça, venha acontecer de verdade aqui [...] outra facilidade é que a diretoria dispõe de todos os recursos entendeu? Corre atrás da Sesab pra mandar também todos os recursos pra acontecer esse acolhimento aqui no hospital. E a interação profissional-Diretoria é muito boa, é muito próxima.” (G1).

				“É que tem um grupo muito bom, tecnicamente bom e emocionalmente bom. Isso que é importante. Você quer fazer e quando a gente quer fazer a gente consegue, mesmo tendo pessoas puxando pra trás, mas o principal é você ter boa vontade e querer resolver o problema. O resto vai se metendo a mão e vai se resolvendo.” (G4).

				“A atenção das enfermeiras, o atendimento dos médicos, a gente chama, elas vêm, nunca reclamou de nada, sempre tá perto do paciente, tenho nada do que dizer não, tá tudo ok... tá 10. Alimentação ótima, higiene também. Antigamente qual o hospital que você chegava e encontrava um lençol limpinho para cobrir o paciente?” (U11).

				“[...] gente chega aqui pra uma enfermeira dessa lá dentro, o médico vem, olha a gente, passa um remédio, entendeu? Não tenho o que dizer não. É o hospital que a gente tem da Feira é esse. O médico também. Não tenho medo do médico, não. Aqui é 24 horas aqui, é a noite toda fica aqui, toda hora tem médico.” (U12).

				A qualificação dos trabalhadores de saúde torna-se indispensável para favorecer a aproximação dos conceitos e princípios que possibilitem atenção integral e humanizada ao usuário. Assim, “[...] a educação na área de saúde deve estar vinculada à integralidade, tanto no campo da atenção quanto na gestão de sistemas e serviços”16:153.

				A solução para uma das maiores questões da saúde está na política de valorização de trabalhadores da saúde, pelo fato de serem capazes de interferir positivamente na modificação das condições de vida e de saúde da população e na expectativa de uma sociedade saudável; consequentemente, são eles que influirão diretamente na atenção à saúde e na terapêutica prestados aos indivíduos e às coletividades17. Acrescentamos que, no setor saúde, é exigido um 
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				profissional ético e responsável, que reconheça o usuário-cidadão dos serviços como um ser repleto de necessidades complexas e nem sempre objetivadas em uma doença.

				Foi relatada como perspectiva para o acolhimento a atuação na nova gestão interna da unidade hospitalar, que, segundo os gestores e as enfermeiras, realizaram algumas mudanças benéficas para o acolhimento, como a confecção de protocolos clínicos e ampliação da equipe médica.

				“Tem os ganhos que a gente vem tendo de dois anos pra cá com essa gestão nova [...] a gente vem conseguindo mesmo, mudando, tentando mudar a estrutura. A gente já conseguiu aumentar essa questão de médico lá na frente, o chefe de plantão tá atuando [...] nessa questão da regulação do paciente, antigamente demorava muito. O paciente ficava lá na frente sofrendo. Então tem esse link lá na frente com o chefe de plantão. Temos um projeto que tá pronto na Sesab pra botar em prática, mas elaborado já tá.” (G2).

				“Nós temos um grupo que está preparando todo esse. Nós temos um grupo mesmo, com médicos, fisioterapeutas, enfermeiras, que está preparando uma documentação para nós fazermos o uso. Nós já estamos fazendo já os protocolos, inclusive já temos protocolo de sepse que já tá sendo feito no hospital e vamos usar dentro do hospital [...] esse acolhimento será sempre feito em cima desses protocolos nossos.” (G4).

				Estudo aponta a importância da utilização de protocolos para mudanças no processo de trabalho e produção da saúde, porém é importante enfatizar que outros aspectos devem ser considerados na realização do acolhimento nesses serviços13, entre eles a subjetividade do indivíduo que procura o serviço e que não será valorizada por protocolos.

				“Bom, aqui [...] a triagem já está sentando com a diretoria médica, diretoria de enfermagem, para tentar ver uma solução, procurando na verdade uma solução para resolver essa questão, porque todo hospital tem que ter acolhimento com classificação de risco. Deve ser colocado em prática, porque é importantíssimo, e eles já tão vendo maneiras de como fazer, para que isso possa acontecer.” (E9).
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				“Já melhorou, porque antes, na triagem, não existia o acolhimento de risco; só ficavam técnicos na triagem e eram esses técnicos que faziam essa triagem, esse acolhimento. Agora já existe a enfermeira, já existe um programa de acolhimento mesmo, que tá em fase de implantação, que ainda não tá funcionando 100%, mas já melhorou bastante, até nessa questão de às vezes chegar um paciente que não seria pra aqui pra sala vermelha e antes já entrava direto. Tipo o SAMU trazia direto, empurrava o paciente adentro, não passava por um acolhimento pela enfermeira, pelo médico da triagem e agora não. Com o programa já em fase de implantação já melhorou bastante.” (E4).

				“As perspectivas são as melhores possíveis. Temos um projeto já em andamento, pra implementação do acolhimento com a classificação de risco, né, na nossa unidade hospitalar, e a gente acredita que a médio prazo isso já esteja implementado.” (G5).

				Podemos observar que já existem discussões acerca da temática na unidade hospitalar e que os trabalhadores de saúde já têm conhecimento desse fato, inclusive sobre o projeto implantação do ACCR, que é considerado pelo Gestor 5, como uma das perspectivas para melhorar o atendimento na emergência. De fato, o ACCR é um dispositivo pelo qual o Ministério da Saúde, por meio da Política Nacional de Humanização (PNH), visa a agilidade no atendimento sob a óptica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do usuário, proporcionando atenção centrada no nível de complexidade e não na ordem de chegada16. Enfatizamos que existem documentos nas salas dos gestores que comprovam a participação das enfermeiras nos treinamentos sobre o ACCR, inclusive foi criado pelo grupo do PET/UEFS, com a participação das enfermeiras da emergência, um protocolo inicial de Acolhimento com Classificação de Risco.

				A presença do PET Saúde/UEFS nas unidades da emergência foi citada nas falas das enfermeiras como uma perspectiva para o acolhimento:

				“[...] a presença dos estudantes da área de saúde do PET, que desenvolvem um projeto de acolhimento na emergência.” (E12).

				“Acho que, com a chegada do PET, o desenvolvimento dessa pesquisa traz um novo horizonte pra gente, porque a gente já tá ouvindo falar mais sobre acolhimento, sobre a importância.” (E2).
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				Observamos o reconhecimento, por parte das enfermeiras E12 e E2, da atuação do programa na emergência hospitalar. Conforme podemos observar, o disparador inicial foi dado por esse grupo, no sentido de discutir acolhimento na unidade, o que ganhou projeção entre os profissionais e gestores, os quais apoiaram a ideia da implantação e criaram um Grupo de Trabalho do Acolhimento com Classificação de Risco12. 

				Além disso, os integrantes do PET Saúde Urgência e Emergência-UEFS formularam uma proposta de implantação, na emergência da instituição hospitalar em estudo, do Acolhimento e Avaliação com Classificação de Risco, com o intuito de acolher o usuário, garantir agilidade no seu atendimento e direcionar o seu tratamento de acordo com o grau de suas necessidades, proporcionando atenção centrada no nível de complexidade e não na ordem de chegada das pessoas ao serviço de urgência.

				A implantação do Acolhimento e Avaliação com Classificação de Risco em emergências tem o propósito de organizar o processo de trabalho, bem como de proporcionar a equidade na assistência, ao priorizar o indivíduo que se encontra realmente necessitando de atenção imediata. Vale ressaltar que classificar risco não é uma estratégia excludente, ao contrário, busca incluir ou direcionar o indivíduo para melhor ser assistido em suas necessidades.

				Destacamos, nesse processo de Acolhimento e Avaliação com Classificação de Risco, a figura da enfermeira, que tem a função de realizar a classificação de risco dos indivíduos que procuram pelo atendimento, o que pode assegurar uma assistência justa e segura, evitando a ocorrência de agravamentos ou óbitos nas filas das emergências. 

				A reforma estrutural da unidade e a qualificação dos trabalhadores também foram relatados por gestores e enfermeiras como perspectivas para o acolhimento na emergência da organização estudada:

				“Acho que só irá ser feito o acolhimento propriamente dito quando melhorar diversos itens no hospital, incluindo desde capacitação profissional, e melhorar toda a estrutura física. Enquanto não forem resolvidos esses problemas, na minha opinião, o acolhimento adequado ao paciente não vai acontecer.” (E1).

				“Eu acho que as perspectivas da instituição é conseguir ativar as salas do consultório de enfermagem e do serviço social e melhorar a estrutura física, aumentar também o RH vai conseguir acolher melhor o cidadão.” (G3).
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				“A nossa perspectiva é que existe já em andamento um estudo para ampliação da nossa emergência. Isso é uma perspectiva boa, porque, quando se fala em ampliação, eu suponho que essa virá acompanhada de mais leitos, mais pessoal, mais maquinários [...]” (G6).

				“A perspectiva primeira é a reforma da emergência. Hoje teve até uma reunião que foi falado em relação a isso, também de colocarmos mais enfermeiro, pra um enfermeiro ficar fixo só na triagem/acolhimento e outra na assistência lá dentro.” (G2).

				Apesar de reconhecermos a necessidade de modificações estruturais para favorecer a implantação do acolhimento, acreditamos que não se configura, como determinantes para a efetividade dessa ação, visto que estão relacionadas mais a uma postura de responsabilização dos gestores e trabalhadores de saúde diante das necessidades do indivíduo, mesmo nas adversidades, que se impõe aos serviços públicos de saúde. Assim, o acolhimento prevê plasticidade, que é a capacidade de adaptação de um serviço às técnicas para melhor responder aos problemas de saúde, adequando-os a recursos escassos e a aspectos sociais, culturais e econômicos presentes na vida diária17.

				Em contrapartida, a questão referida pela enfermeira E1, relacionada à capacitação da equipe, merece destaque, visto que a valorização do trabalhador nesse processo, inclusive viabilizando atividades educativas, por meio de liberação para eventos ou no oferecimento de cursos dentro da própria unidade, poderá contribuir positivamente para a realização do acolhimento na organização.

				A rede de atenção do município, apesar de ter sido configurada como incipiente na sua organização, foi, por sua vez, considerada como uma perspectiva para a efetivação do acolhimento na emergência do hospital:

				“Então, eu espero que, no futuro, a rede se organize e que haja um incremento de leitos de retaguarda na Região Macroleste, para a gente poder usar as estruturas melhor, com mais eficiência... Então, minha perspectiva é que a rede toda pense no acolhimento, que as questões políticas sejam mais diluídas, que as pessoas entendam que o acolhimento não pode ser do [...] que o SAMU tem que entender o acolhimento, que as UPAS têm que entender acolhimento, que o posto de saúde tem que entender acolhimento. Então, tem que se pensar acolhimento assim: ‘O que é que está por trás?’.” (E6).
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				O funcionamento das redes de cuidado do SUS é discutido por diversos autores, os quais afirmam que, apesar disso, a comunicação mútua existente entre os níveis de atenção, seja na atenção básica, nos serviços de especialidades, redes hospitalares ou pré-hospitalares, está longe de funcionar em rede15-17. Nessa direção, concordamos que a integração das redes poderá proporcionar resoluções para os problemas de saúde da população, entretanto, inicialmente, é preciso identificar os pontos de fragilidade e buscar estratégias de fortalecimento desses pontos, mediante discussões entre os envolvidos no processo (gestores, trabalhadores e usuários), os quais possuem conhecimento relativo sobre as dificuldades encontradas nos serviços de saúde. 

				A implementação da diretriz do acolhimento gera dificuldades e impasses ligados aos diferentes perfis de capacitação profissional, e as singularidades pessoais, desejos e expectativas de cada membro da equipe. Também confronta a acomodação, muitas vezes atribuída à escassez de recursos materiais e de trabalhadores ou aos fracassos inevitáveis diante das dificuldades inerentes ao trabalho em emergências. É no enfrentamento, agenciamento de respostas e superação das dificuldades, impasses e confrontos que se constrói a possibilidade e a capacidade transformadora do serviço9.

				A incorporação da proposta de acolhimento pode contribuir para uma efetiva responsabilização clínica e sanitária e para construir vínculos entre usuários e trabalhadores. Isso implica em incorporar essa diretriz na construção das políticas de saúde, na implantação dos sistemas municipais de saúde que viabilizem os diversos pontos de atenção e de recursos tecnológicos adequados na rede básica, na rede de urgência/emergência, nas unidades ambulatoriais especializadas (de acesso direto e de acesso mediado por centrais de regulação), na rede Hospitalar, implantando centrais de regulação e serviços de apoio terapêutico e social, e constituindo e fortalecendo espaços de controle social5.

				Entretanto, o que visualizamos é uma concepção estereotipada do acolhimento na saúde, identificada ora como um ambiente confortável de recepção dos usuários, ora como uma ação subjetiva de dar carinho, “tratar bem”, ou até como mais uma forma de burocratizar o acesso ao serviço de saúde.

				CONSIDERAÇÕES FINAIS

				O estudo realizado permitiu-nos concluir que o acolhimento ao cidadão na emergência do hospital público de Feira de Santana é identificado como uma ação tecnicista e centrada no modelo biomédico.

				A prática do acolhimento na unidade de saúde estudada, apesar de não ser ainda uma realidade, é uma intenção entre as enfermeiras e os gestores da unidade hospitalar. Isso 
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				por que ainda é realizado pontualmente, em determinados plantões, de forma incipiente, mas já se encontra em estado de discussão e vem ganhando espaço entre os trabalhadores de saúde e gestores do Hospital. Entretanto, necessita avançar principalmente no que se refere às condições de trabalho dos profissionais (sobrecarga do trabalhador decorrente da elevada demanda e déficit de pessoal) e à estrutura física. 

				Além disso, de forma mais ampla, faz-se necessário pensar numa rede que acolha o indivíduo não somente no hospital em estudo, mas em todas as unidades de saúde do município, inclusive das cidades pactuadas, e que esses possam atuar responsabilizando-se pelo usuário-cidadão, atendendo-o de forma integral.

				Os resultados do estudo poderão contribuir para a discussão entre gestores do SUS municipal, profissionais e usuários, dado que evidencia lacunas e possibilidades para que o acolhimento nos serviços de saúde ultrapasse o campo das intenções, tornando-se uma realidade concreta.
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ACOLHIMENTO POR ENFERMEIRAS NA PRODUCAO DO CUIDADO:
INTENGCAO OU REALIDADE?
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Resumo
Este artigo tem por objetivo analisar como se dd o acolhimento, por enfermeiras,
ao cidadao atendido na Emergéncia de um hospital ptblico de Feira de Santana, Bahia,
Brasil. Trata-se de um estudo qualitativo de cardter exploratério realizado no periodo de
dezembro de 2014 a fevereiro de 2015, com 13 enfermeiras, 6 gestores e 13 usudrios.
Para a coleta de dados, utilizou-se a entrevista semiestruturada. A andlise de contetdo foi o
método aplicado na andlise dos dados. Os resultados mostraram o déficit de trabalhadores,
a estrutura inadequada para realizar o acolhimento, bem como a inadequagao da rede de
atencao do municipio como dificuldades, enquanto que a qualificagio dos trabalhadores
de saide, a atuagio dos gestores e a presenca do Programa de Educagao para o Trabalho
(PET-Satide) foram apontadas como possibilidades. Concluiu-se que o acolhimento ao
cidadao na emergéncia do hospital ptiblico de Feira de Santana foi identificado como uma

agdo tecnicista e centrada no modelo biomédico.
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