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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso que examina a pratica do acolhimento em uma unidade
basica de salde da cidade de Juiz de Fora — MG, numa Otica qualitativa. O objeto de
estudo deste trabalho é o acolhimento propriamente dito, numa exploracdo de suas
relagbes com a Politica Nacional de Humanizacdo, com a mudanca de modelo
assistencial e, em ultima analise, no reflexo desta pratica nos servigos que chamamos
servicos de ponta, procurando entender como o acolhimento é traduzido/reinterpretado
nas praticas cotidianas. O relato de experiéncia busca elementos de analise a partir da
conversa com outros profissionais que participaram desse processo, através de
entrevistas individuais. Partimos de trés hipoteses elementares: 1) a Politica Nacional de
Humanizagdo tem sofrido interpretacdes e traducdes pelos profissionais de saude do
nivel local; 2) as distor¢des na organizacdo do sistema podem gerar conseqiéncias
impremeditadas na medida em que contribuem para a reproducéo de préticas ineficazes
e embotadas no acolhimento, por falta de estimulos a mudanga continuidade nas suas
acOes e 3) existem diferengas importantes entre as concepg¢des do acolhimento em
proposicdes tedricas de trés diferentes propostas desenvolvidas no @mbito da politica de
salde brasileira no periodo mais recente: o Projeto em Defesa da Vida (PDV), os
programas de Humanizacdo e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e o que €
realizado na pratica em nome do acolhimento. Concluimos que o acolhimento realizado
na UBS “Abrigo” apresenta consequiéncias impremeditadas que nem sempre condizem
com a boa pratica em saude, que ele acontece impulsionado principalmente pelos
profissionais de saude ligados a residéncia multiprofissional, e que essa préatica possui
potencialidades para mudancas nos processos de trabalho e no modelo assistencial, onde
muitas mudancas ja se tornam reais, mas ainda evidencia alguns desafios a superar
como a ndo-adesdo de todos os profissionais na pratica do acolhimento, a falta de

comprometimento da gestéo e as dificuldades relacionais.

Palavras-chave: acolhimento; processo de trabalho; humanizacdo; modelo de atencao.



ABSTRACT

This study regards the case which examines the practice of acceptance at a basic
healthcare unit in Juiz de Fora City — Minas Gerais State, upon a qualitative view. The
study object for this work is the acceptance as mentioned previously, exploring its
relations to the National Politics of Humanization with changes in assisting model and,
ultimately on the reflex of this practice on services denominated state-of —the-art
services as we try to understand how acceptance is translated/ reinterpreted on daily
practices. The report of experience seeks analysis elements as of conversation with
other professionals who have taken part on such process by individual interviews. Three
elementary hypothesis are the starting point: 1) the National Politics of Humanization
has been through interpretations and translations by the healthcare professionals of a
local level; 2) distortions in the system organization might generate unplanned
consequences in so far as to contribute to the reproduction of ineffective and blunt
practices in acceptance due to the lack of stimulation in continual change in its actions
and 3) there are important differences among the conceptions of acceptance in
theoretical propositions of three different proposals developed in the scope of Brazilian
healthcare politics in a latter period: Life Protection Project (LPP), Humanization
programs and the National Politics of Humanization (NPH) and what is actually
performed for the sake of acceptance. It has been concluded that the acceptance
performed in “Abrigo”s BHU presents unplanned consequences which are not usually
in accordance to the good health practice, which happens mainly by healthcare
professionals related to multiprofessional residency, practice which has changing
potentials in the working process and assisting model, where many changes have
become a reality but still shows challenges to be overcome such as the non-adherence of
all professionals to the acceptance practice, managers’ lack of commitment and

relational difficulties.

Key-words: acceptance; working process; humanization; attention model.
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I ntroducao — sobre o porqué de estudar o acolhimento

Certa vez, fazendo a leitura para a fundamentacdo tedrica de meu trabalho, me
deparei com o Prefacio do livro Acolher Chapec6 organizado por Tulio Franco, entre
outros autores. Esse prefacio era intitulado “O conhecer militante do sujeito implicado:
0 desafio de reconhecé-lo como saber valido”, escrito por Emerson Elias Merhy
(2004a). Qual foi a minha surpresa quando me reconheci enquanto sujeito implicado™.
Isso porque pretendo estudar um processo do qual fiz parte e no qual aposto ser capaz
de provocar mudangas nos servicos de saide — o acolhimento. Achei pertinente relatar
ndo s meu interesse, mas também minha implicacdo no processo de acolhimento, o que
faz com que eu seja a0 mesmo tempo o pesquisador e o0 pesquisado. Essa implicacéo
estard bem evidente ao longo do trabalho onde exploro situagBes experienciadas na
minha vida profissional no cotidiano do acolhimento. Mas devo dizer que ndo por essa
implicacdo, a pesquisa perdera o seu valor cientifico, mas sim por ela, abarcard ainda

mais sentido e conexdo com o real, o concreto.

Meu interesse no tema acolhimento surgiu logo ap6s a graduacdo quando
ingressei no Programa de Residéncia Multidisciplinar em Salde da Familia da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), no ano de 2005 onde permaneci por 2
anos. Até entdo nunca havia sequer escutado essa palavra. Ndo foi um tema discutido
durante a faculdade ou algo que tenha emergido na propria pratica durante os estagios
realizados nas unidades basicas de saude ou nos hospitais de Juiz de Fora.

Foi ao ingressar no programa de residéncia que tive o primeiro contato com o

tema. Na realidade todos os processos de trabalho eram novos para mim. De todos eles

Y A nocéio de implicagdo institucional trabalhada pela analise institucional envolve “o conjunto de
relacbes que existem, conscientemente ou ndo, entre o ator e o sistema institucional” (Lourau, 1975:
273).
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aquele que mais me chamou a atencédo foi o que se denominava acolhimento. A unidade
vivia 0 acolhimento, respirava por ele. Mas 0 que era esse processo? O que era, na
realidade, o acolhimento?

Bem, essa foi uma resposta dificil de ser elaborada no inicio. A principio o
acolhimento era uma forma diferente de organizar a demanda. Na pratica do
acolhimento a palavra exclusdo deixava de existir, pois sempre se procurava alguma
maneira de responder as expectativas do usuério. A primeira vista essa pratica parecia
nos trazer muitas possibilidades: identificagdo do outro como sujeito — desenvolvimento
do sentido de alteridade; ampliacdo do acesso da populagdo aos servicos de salde;
incorporagdo de outros saberes e praticas na saude — interdisciplinaridade; maior
capacidade de resposta dos servigos; aumento do grau de compromisso com a
continuidade da assisténcia; oferta do cuidado integral; estabelecimento de vinculos
mais estreitos entre profissionais de salde e wusuarios do servico; maior
responsabilizacdo com relacdo aos usuarios e suas demandas de saude; contribuigdo
para a horizontalizacdo das relacbes profissionais, valorizacdo e visibilidade das
profisses ndo-médicas, entre outras. Entre tantas possibilidades de mudangas é facil
pensar que o acolhimento exercia um poder de interferéncia na forma de produzir salde,
de interferéncia no processo de trabalho, de mudanca do tdo criticado modelo
biomédico.

No dia-a-dia, entretanto, detectava e vivia muitos ruidos no processo de
acolhimento, assim como em todo processo que envolve habilidade relacional e
comunicacional. Eram esses ruidos que faziam surgir davidas, inquietacdes, discussdes
e problemas interdisciplinares.

Assim, sempre me questionava sobre o que eu realmente estava fazendo. Seria
uma boa préatica ou escondia questBes que eu ndo conseguia decifrar? De onde surgiu

essa pratica ou de onde ela se extrai? O acolhimento enquanto prética foi solicitado por



guem? Pelos profissionais de saide? Quem a demandou e para resolver que problemas?
Quais fatores dificultam a participacdo dos profissionais e principalmente o médico
nesse processo? Em que peso essa ndo participacdo do médico influencia na legitimagao
(ou no enfraquecimento) dessa pratica? Como a comunidade vé o acolhimento? E sob
que lente os profissionais de salude enxergam essa pratica?

Os questionamentos giravam em torno de saber se 0 que eu estava praticando era
acolhimento mesmo - uma boa pratica ou algo diferente e distorcido do que se almejava
conquistar. Nesse momento tomei conhecimento da Politica Nacional de Humanizagéo e
me dei conta de onde se inseria a proposta do acolhimento. Novas questes surgiram.
Estariamos distorcendo na pratica a proposta apresentada pela politica? Se
estivéssemos, 0 que ocorria na organizacdao do sistema de saude local que contribuia
para essa distorcdo? Deveriamos seguir a risca a proposta politica com a rigidez da
norma? Essa politica chega até a ponta (sistema de saude local e servigos de saude) de
gue forma? Onde estavam o0s ruidos? Portanto, o acolhimento ndo era uma ilha.....
conectava-se também numa questdo maior de organizacdo do sistema de servicos de
salde que enquanto ndo fosse resolvido trazia implicagdes concretas para a organizagao
da assisténcia e das praticas em saude naquela unidade.

Essas sdo algumas questdes sobre as quais nos debrugaremos, por entender que
representam processos que influenciam diretamente na efetivagdo do acolhimento
enquanto pratica social nos servi¢os de saude que influencia diretamente no tipo de

assisténcia que se presta.

Apbs entender os caminhos que me levaram ao interesse pelo tema do
acolhimento, é importante ter claro que o objeto de estudo deste trabalho é o

acolhimento propriamente dito, numa exploragdo de suas relacbes com a Politica



Nacional de Humanizacgdo, com a mudanca de modelo assistencial e, em ultima analise,
no reflexo desta pratica nos servi¢cos que chamamos servigos de ponta, procurando
entender como o acolhimento é traduzido/reinterpretado nas préticas cotidianas.

O estudo pretende analisar como o acolhimento é traduzido/interpretado no
ambito de uma Unidade Bésica de Saude.

A Unidade Basica de Saude de escolha para o estudo € um posto de saude da
cidade de Juiz de Fora — MG, onde por ocasido da residéncia foi o local onde entrei em
contato pela primeira vez com a proposta de acolhimento. Assim, trata-se de um relato
de experiéncia buscando elementos de analise a partir da conversa com outros

profissionais que participaram dessa experiéncia.

As perguntas que guiaram este estudo foram:

e Como o acolhimento foi interpretado, ressignificado nas praticas cotidianas dos
diferentes profissionais de satde?

e De que modo as politicas implementadas atendiam as expectativas dos
profissionais?

e Como as préticas de gestores e profissionais favoreciam o acolhimento?

e De que maneira o acolhimento interferia no processo de trabalho, nas praticas de

producédo de salde e, em Ultima anélise no modelo assistencial?

Essas questbes remetem a alguns pressupostos basicos do estudo: primeiro que
h& uma politica em curso, liderada pelo Ministério da Salde, a Politica Nacional de
Humanizag&o, que visa constituir o acolhimento como uma pratica no ambito do SUS;
segundo que toda politica e suas diretrizes sdo reinterpretadas no ambito local pelos
profissionais de salde e gestores; assim, o acolhimento pode e certamente sera

reinterpretado e praticado de diferentes formas, ndo correspondendo necessariamente as

4



acBes previstas pela Politica, gerando, portanto, conseqiiéncias impremeditadas? boas ou
ruins; e, por ultimo que o acolhimento tem um poder de interferéncia nas praticas de

producéo de salde, no processo de trabalho e no modelo assistencial.

Justificativa

Dito tudo isso, por que afinal é importante estudar o acolhimento? O
acolhimento é uma proposta inserida no contexto de uma Politica Nacional que tem por
objetivo interferir nas relacbes dos profissionais e destes com o usuério, incluir os
sujeitos na gestdo para a construcdo de modelos de gestdo mais participativos, repensar
a reformulacdo da salde a partir da valorizacdo do trabalhador, entre outras coisas.
Tratar, portanto, do acolhimento pode nos auxiliar a pensar no modelo assistencial que
almejamos modificar/construir e guiar novas praticas em saude. Pensar no modelo
assistencial, por sua vez, é relevante, pois as questdes que orbitam em torno do modelo
vigente representam entraves para a consolidacdo do SUS e seus principios. O SUS
durante seus anos de existéncia progrediu muito em questdes macropoliticas ampliando
os niveis de universalidade, equidade, integralidade e controle social, mas ainda
persistem problemas. Em algum momento as questdes micropoliticas foram deixadas de
lado, mantendo em segundo plano os trabalhadores da salde, as relacbes que se
estabelecem entre eles e a propria logica que rege essas relacdes e as praticas de salde
em si, gerando desencontros entre esses trabalhadores e seus saberes, desencontros com
0s usuarios, desencontros com 0s proprios principios do SUS e préticas de saude
degradadas, desumanas, descompromissadas com o outro e com o SUS. Corroborando,

Sa (2005) acredita que

“Conceito trabalhado por Anthony Giddens em “A Constituicdo da Sociedade” (2003); Segundo o autor, a
realizacdo de qualquer acdo pode desencadear consequéncias que ndo se pode prever ou premeditar e que
ndo necessariamente se constituiam nas intengdes do sujeito ao iniciar tal acéo.

5



“ a baixa qualidade dos servicos e as dificuldades de acesso aos
mesmos se potencializam significativamente através de um
processo que tenho identificado como uma crescente
banalizacdo da dor e do sofrimento alheios nos servigos de
saude. Tal processo se manifesta, por exemplo, na apatia
burocrética, no corporativismo e na omissdo dos profissionais,
na falta de ética, de respeito e de solidariedade na relacdo entre
profissionais de salde e destes para com Os

usuarios/pacientes.” (Sa, 2005: 31 — grifo do autor).

Entender o acolhimento no &mbito dessas dificuldades encontradas para atingir
um compromisso com o SUS, com a vida e com a melhoria da qualidade das préaticas de
salide, como ponto de encontros para essas questdes € um esforco importante para este
estudo.

A partir desse panorama, também ¢é interessante entender o acolhimento como
uma espécie de estratégia para a resolucdo dos problemas apontados acima. Os textos
oficiais do Ministério da Saude tém posicionado o acolhimento como uma
estratégia/diretriz da Politica Nacional de Humanizacao, sendo esta uma Politica capaz
de interferir no modelo assistencial e melhorar a qualidade da assisténcia prestada
através de seu carater transversal. Entdo, entender como se da esta interferéncia, no
modelo assistencial também é importante para esta dissertacdo, bem como as discussoes
sobre o atendimento das necessidades de saude da populacéo e, conseqlientemente como
apontam para a necessidade de ampliacdo do conceito de saude. Essas discussoes
apresentam como pano de fundo questdes maiores como as relacionadas ao modelo
assistencial e a qualidade dos servicos de saude.

Uma justificativa patente deste estudo é a lente que se utiliza para analisar o
tema. O que pretendemos aqui é analisar se acontecem consequéncias impremeditadas e

quais sdo elas e atraves de quais 0s processos de traducdo do acolhimento feitos pelos
6



diferentes profissionais de saide no ambito da atencdo & salde elas ocorrem. E
importante esclarecer que consequiéncias impremeditadas estdo presentes em todos 0s
casos, inclusive nos exitosos. O que se pretende com essa lente é entender quais sao as
dificuldades e desafios que se apresentam na construcdo de praticas de salde pautadas
no acolhimento, como se transformam as diretrizes de politicas como o acolhimento no
momento de sua efetiva implementacdo, tratar das ressignificagcdes/renormatizagfes dos
processos preconizados pela politica, colocar em questdo e contribuir para o processo de
formulacdo das politicas e construcdo do processo de trabalho e praticas em salde.
Assim, tracamos paralelos com a Politica Nacional de Humanizacao a partir da pratica
estudada, mas ndo se trata aqui primordialmente de saber se a PNH foi ou néo
incorporada no servico de satde, mas sim como a pratica do acolhimento foi construida
e ganhou sentido na realidade estudada e se esse sentido sofreu alguma orientagéo a
partir da politica. Assim, é importante perceber o sentido de se configurar uma politica
nacional desta natureza, o que contribui e como nas praticas de satde, compreendendo o

dialogo entre essas praticas e a politica em si.



Objetivos

Objetivo Geral

Analisar como o acolhimento é traduzido/interpretado no ambito da Unidade Bésica de

Saude da cidade de Juiz de Fora —-MG.

Objetivos especificos

1 — Analisar como o acolhimento se insere em uma Unidade Bésica de Saude de Juiz de
Fora - MG e sua relagdo com a Politica Nacional de Humanizagéo.

2 — Examinar nas praticas de saude desta unidade o entendimento tedrico dos atores
acerca do acolhimento.

3 — Discutir as concepcdes e praticas de acolhimento produzidas no ambito local como
elemento para reflexdo acerca dos processos de trabalho em salde e para transformacéo
das préaticas em salde.

4 — Subsidiar o debate acerca da reformulagdo do modelo assistencial e das estratégias

utilizadas pelos formuladores, gestores e profissionais de saude.



Pressupostos

° A Politica Nacional de Humanizagdo tem sofrido interpretagdes e traducGes
pelos profissionais de sadde do nivel local que geram contradi¢cbes e também
aperfeicoamentos no desenvolvimento da propria politica, mostrando seu carater

dinamico.

o As distorcbes na organizagdo do sistema podem gerar consequéncias
impremeditadas na medida em que contribuem para a reproducdo de praticas ineficazes
e embotadas no acolhimento, por falta de estimulos a mudanga continuidade nas suas

acoes.

o Existem diferencas importantes entre as concepgdes do acolhimento em
proposicdes tedricas de trés diferentes propostas desenvolvidas no @mbito da politica de
salde brasileira no periodo mais recente: o Projeto em Defesa da Vida (PDV), os
programas de Humanizacdo e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e o que €

realizado na pratica em nome do acolhimento.



Estrutura da Dissertacdo

A fim alcancar os objetivos do trabalho e de responder as questdes levantadas
esta dissertacdo estd estruturada em seu corpo em 4 capitulos. No Capitulo 1
trabalharemos o tema acolhimento dentro das propostas politicas explorando seu
conceito, quando essa pratica surge e suas diferentes perspectivas dentro das propostas
politicas do projeto em Defesa da Vida, nos Programas de Humanizagdo notadamente o
PNHAH e na PNH. Neste capitulo faremos também uma discussdo do conceito de
acolhimento e a perspectiva que orienta a analise da experiéncia.

No Capitulo 2 a discussao gira em torno do acolhimento e o trabalho em saude,
onde questionamos se e porque/como o acolhimento pode promover mudangas no
cuidado e na organizacdo do trabalho e a complexidade deste tipo de trabalho e os
desafios para o acolhimento.

O Capitulo 3 aborda o desenho do estudo e conta seu processo de realizagdo
detalhando como se deu a escolha da unidade, a realizacdo das entrevistas, quem foram
0s entrevistados.

Um pouco mais denso que os demais, o Capitulo 4 trata da andlise dos dados
coletados e estd dividido em 5 tdpicos: 1) A insercdo do acolhimento na unidade
“Abrigo” e sua relacdo com a Politica Nacional de Humanizacdo, onde exploramos
guestbes como - quando se inicia a proposta de acolhimento na unidade? Por qué?
Quem demanda? Veio responder a qué? Qual é a proposta de acolhimento? 2) A
estrutura da unidade, onde tentamos retratar o que € a unidade — como se organiza, a sua
estrutura fisica — o que o ambiente retrata de acolhimento e as influencias desse
ambiente para a pratica. 3) O exame das praticas de saude da unidade e as
transformacdes dos processos de trabalho - neste topico discutimos o processo de

trabalho, a rotina de trabalho, a relagdo dos profissionais, a organiza¢do do trabalho
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(quais as principais estratégias utilizadas para a organizagdo do trabalho na logica do
acolhimento) e, o trabalho em equipe; 4) O entendimento tedrico dos atores acerca do
acolhimento, ou seja, 0 que é o acolhimento do ponto de vista dos profissionais e, 5) A
reformulacdo do modelo assistencial a partir da Pratica do acolhimento: o que mudou ou
deveria mudar para os profissionais de saude e formuladores da proposta de
acolhimento.

Por fim, no capitulo de conclusdo fazemos reflexdes sobre o acolhimento a partir
da experiéncia estudada num esforco de tirar licGes para a organizagdo do trabalho em

salde e para a propria a formulacao de politicas.

Revisdo Bibliografica e Marco Conceitual

Foi realizada, para fins deste trabalho, uma revisao bibliografica extensa e
profunda sobre o tema por entender que esta etapa representa uma das mais importantes
do estudo no sentido de dialogar e realizar conexdes tedricas com os dados coletados. O
desenho do estudo também nos obrigou a dar énfase a revisdo bibliografica tendo em
vista que “ a analise qualitativa depende, em ultima instancia, da capacidade analitica
e do estilo do pesquisador” (Nogueira-Martins e Bogus, 2004: 55). E esta, por sua vez,
esta intimamente relacionada ao embasamento teorico.

Um eixo teodrico importante de analise foi a discussdo sobre o modelo
assistencial. Para o aprofundamento do debate foram utilizados autores de diferentes
correntes tedricas.

Os estudos de Gastdo Wagner S. Campos foram apropriados para a discussdo do
modelo assistencial com enfoque nas macropoliticas de saude. Esse autor é relevante
também pelo seu papel na construcdo da Politica Nacional de Humanizagao juntamente

com Regina Benevides. Juntos, eles tém um referencial tedrico que une a Psicanalise a
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Anélise Institucional para a discussdo dos modelos e a proposi¢cdo da propria Politica
(Campos, 1991, 2007 e Benevides, 2005; Benevides e Passos, 2005). Para discussdo dos
microprocessos em saude, praticas, processo de trabalho e a questdo da gestdo, Emerson
Elias Merhy e Luiz Carlos de Oliveira Cecilio foram nosso norte, ainda que em algum
momento o foco hospitalar desses autores (principalmente Cecilio) seja marcante.
Merhy, em particular nos traz uma visdo sobre a questdo do trabalho em satde também
com a incorporacdo da Analise Institucional. Também é marco conceitual importante do
autor a amplia¢do do conceito de tecnologias em saude, com a inclusédo do conceito de
“tecnologias leves”. (Merhy, 1997a, 1997b, 2003, 2004a, 2004b; 2007a, 2007b, Cecilio,
2004).

Para conversar com o eixo de modelos assistenciais, entramos na discussao da
integralidade com Ruben Mattos (IMS/UERJ), devido a estreita relagdo do acolhimento
com esse principio do SUS e, ainda com a construcdo de politicas publicas de salde
(Mattos, 2006). Do mesmo Instituto, na linha das Racionalidades Médicas, trabalhamos
com Kenneth Camargo Jr. e a critica & hegemonia do modelo biomédico, bem como a
critica a posicao central que a doenga ocupa dentro dessa racionalidade — a reificacdo da
doenca; as dificuldades de conceituagédo da mesma (e, portanto as dificuldades de um
exame critico); e, ainda, o reducionismo bioldgico da biomedicina (Camargo, 2005).

Na ENSP/FIOCRUZ a discussdo sobre o tema Humanizagdo na Saude e
subjetividades foi incluida mais recentemente com as discussdes produzidas pelas
autoras Marilene de Castilho Sa (2005). Sa faz uma discussdo pertinente ao nosso
estudo sobre a constituicdo de vinculos subjetivos com a instituicdo salde e sua
implicacdo na capacidade de construcdo de projetos coletivos, auxiliando na
compreensdo da complexidade dos processos que envolvem as mudangas nessas

instituicoes.
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CAPITULO 1 — O Acolhimento nas Propostas Politicas

As interfaces do acolhimento, os programas de humanizacgao, o Projeto em Defesa da

Vida, e a Politica Nacional de Humanizagao

Quando falamos em acolhimento pensamos nos varios sentidos que essa palavra
pode nos despertar. Quando refletimos sobre o acolhimento enquanto proposta politica
para a reformulacdo das praticas em salde, percebemos que sua compreensdo recebe
sentidos muito diferentes dependendo de quem a prop&e ou pratica. Assim, 0 objetivo
desse capitulo se encerra em tentar captar os diferentes significados do acolhimento em
trés diferentes propostas desenvolvidas no @mbito da politica de saide brasileira no
periodo mais recente: o Projeto em Defesa da Vida (PDV), os programas de
Humanizagdo e a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). Cada proposta apresenta
uma histdria prépria e esta localizada em momentos especificos da trajetoria da politica
de salde brasileira, apresentando em comum uma preocupagdo com o desenvolvimento
de préaticas de saude mais humanas, focadas no usuério, acolhedoras e estabelecidas
como politicas.

O foco principal desta revisdo é explicitar o objetivo de cada proposta e sua
contribuicdo para a construcdo do acolhimento como préatica de salide no Brasil na
atualidade. Iniciaremos a discussdo pelo PDV, por se tratar da experiéncia mais antiga e
que inaugura um debate em torno do acolhimento; seguiremos com o relato dos
Programas de Humanizacéo e finalizaremos com a PNH. Assim, espera-se compreender
0s argumentos e caminhos de construgdo em torno da proposta atual de acolhimento. Ao
final do capitulo apresentamos uma discussdo em torno do conceito de acolhimento

indicando as opg¢des que realizamos para a anélise da experiéncia.
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O Projeto em Defesa da Vida

O Projeto em Defesa da Vida (PDV) comeca a se delimitar no ano de 1989, a
partir de uma experiéncia de gestdo de sistema de salde no municipio de Campinas,
tendo como Secretario de Salde o sanitarista Gastdo Wagner de Souza Campos®. A
experiéncia foi relatada no livro “ A Salde Publica e a Defesa da Vida”, escrito por
Gastdo Campos e editado em 1991. O livro, mais do que um relato de uma experiéncia
municipal, extrapola para uma analise mais ampla da politica de salde, das diretrizes da
reforma sanitaria e da organizagdo da atencdo a saude prestada no ambito do sistema
publico brasileiro desenvolvendo criticas e apresentando proposi¢cfes para 0
aprofundamento do projeto de reforma da salde, especialmente no que tange ao modelo
de atengdo e as préaticas em salde. Campos (1991), alerta para questdes como falta de
recursos, baixos salarios e a deterioracdo de equipamentos e servicos, e, principalmente,
denuncia a situacdo de descaso e desrespeito a vida, indicando ser este o real problema a

ser enfrentado no &mbito do sistema de saude brasileiro. Nas palavras do autor:

“Se nem o desvelamento do que realmente ocorre nos
hospitais e unidades de Saude tem sido completamente realizado,
0 que dizer da analise sobre os complexos determinantes destes
processos e sobre a indicacdo de novos caminhos para supera-
los. Refiro-me, por exemplo, a postura desumana e pouco
profissional da maioria dos profissionais de salde trabalhando
em servigos publicos — entre eles, particularmente, os médicos -,
gue ndo se envolvem com a resolucdo de problemas de saude e
nao se responsabilizam pelo funcionamento da empresa publica.
Penso no sistematico desrespeito aos direitos basicos do cidadao
e, até mesmo, do homem-paciente, transformado em rotina nas

% Gastéo foi, posteriormente, um dos principais construtores da PNH, ocupando o cargo de Secretario
Executivo do Ministério da Salde a época do lancamento oficial da Politica (2004). Existem varios
elementos em comum no PDV e na PNH, como veremos ao longo do capitulo.
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unidades de salde; na privatizacdo da coisa publica — praticada
segundo Varios recortes: partidario, corporativo, empresarial -,
mas todos levando a degradacdo do espirito de compromisso
social, necessario ao funcionamento dos servicos de saude.”
(Campos, 1991: 26).

Com essa assertiva 0 autor problematiza as praticas em saude, a construcdo do
modelo assistencial e a l6gica de organizacdo dos servicos. E, ao colocar o sujeito e a
atencdo a ele prestada no centro do debate inaugura uma discussdo sobre as relagdes
entre profissionais e usuarios, entre profissionais de saude e entre esses profissionais e
gestores.

E nesse sentido que o Projeto em Defesa da Vida discute a producio de servicos
de salde baseada nas necessidades dos individuos e da populacdo de uma forma mais
geral, sem dividir/diferenciar as a¢cdes de saude publica da atencdo individual (pois
alega que esta deve estar dentro do escopo de ac¢des da saude publica), em detrimento da
producéo de servigos de saude baseado nas regras de mercado.

Assim, para Campos, defender a vida é:

“Criar uma nova dimensdo ética para a luta por saude.
Construir mecanismos de gestdo e um estado de espirito que
tornem inadmissivel o desempenho profissional de um médico que
ndo estgja voltado para a defesa do paciente e da sua saude;
intoleravel a permanéncia de uma ingtituicdo que ndo produza
beneficios a salde das pessoas ou da coletividade” (Campos,
1991: 35).

No PDV explicitam-se algumas apostas: na ascensdo de uma saude publica que
seja efetiva e que dé conta das demandas da populacdo; na intervencdo do Estado em

detrimento da regulacdo pelo mercado; na participacdo efetiva dos trabalhadores de
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salde nos processos de gestdo dos servicos; no investimento financeiro em reformas de
ambiente, compra de equipamentos e insumos necessarios para oferecer condigoes
dignas de trabalho; no investimento em capacitagdes para os trabalhadores; e, por fim,
na for¢a dos movimentos populares e na reformulacdo da gestdo, visando uma gestdo
mais participativa e democréatica — a democracia institucional.

No PDV as questdes orbitam em torno de discussbes sobre a gestéo
compartilhada, a clinica e o planejamento programatico em salde, e inserido nelas o
acolhimento.*

O autor ao desenvolver e defender a idéia de gestdo compartilhada tem como
preocupacao manter a autonomia local na gestdo da producéo dos servicos de satde de

acordo com as necessidades locais.

“ Como seria, por exemplo, a proposta de assegurar
autonomia a equipe de saude, ao servico local, e ndo a
cada individuo; ou ainda, a de condicionar a autonomia
local a diretrizes gerais formuladas pelos governos, por
conselhos de representacdo ou pela sociedade civil e,
finalmente, também a autonomia para definir e escolher, de
forma criativa, as técnicas e normas do trabalho

especifico” (Campos,1991: 78)

Assim, o PDV defende que

“a democratizacdo da gestdo do estado e, portanto, dos
Servigos Publicos de Saude, pode garantir aos setores populares
e dominados mecanismos para a expressao de suas necessidades
e demandas. Criando, através destes procedimentos, espagos

para confronta-las com outras |0gicas e projetos, decorrentes das

* Esses trés pontos especificos: A clinica ampliada, a gestdo compartilhada e acolhimento est&o
fortemente presentes na PNH. O que discutiremos mais a frente é se também possuem o mesmo sentido
ou intencdo nas duas proposigdes teoricas.
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razies de Estado ou de outras classes e agrupamentos sociais’
(Campos, 1991: 73).

Entendemos que h& uma intencdo clara de interferéncia no modelo assistencial a
partir de mecanismos de gestdo mais democraticos, que insiram trabalhadores e usuarios
do sistema de salde no processo de decisdo das a¢fes, contrapondo com a idéia de um
planejamento verticalizado e baseado em recortes epidemiolégicos.

Quando o autor fala em gestdo democratica, traz embutida a idéia de inser¢do do
trabalhador de salde nos processos decisorios e no planejamento das agdes de saude,
entendendo-o como sujeito, combatendo a idéia de que os trabalhadores de salde sdo
meros produtos do modelo biomédico. No modelo de gestdo democrética esses
trabalhadores de salde assim como 0s usuarios sdo considerados sujeitos capazes de

modificar a realidade. Sobre isso o autor afirma que:

“na verdade, esse raciocinio procura “neutralizar a
nocéo de realidade, como se esta fosse externa aos sujeitos
sociais, tendente a infinita reproducéo de si mesmo, estranho aos
homens, impermeavel a sua pratica, alheio a sua intencédo de
conserva-lo ou de radicalmente transforma-lo” (Campos, 1991.:
20)

A relagdo que estabelecemos entre gestdo democratica e o acolhimento é que
este tem a intengdo de criar um momento de contato com as demandas dos usuérios e
trabalhadores de salde oportunizando aos servigos de salide o conhecimento dessas
demandas e a criacdo e planejamento de a¢Oes de saude voltadas para essas demandas
indo de encontro a idéia de um planejamento verticalizado.

Além da gestdo democratica, um segundo ponto marcante do projeto se
configura numa critica explicita e severa sobre a Programacdo em Saude onde se

entende que esse tipo de planejamento das agdes de salde, baseado estritamente em
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dados epidemioldgicos, ndo daria conta de resolver os problemas das pessoas, iSO
porque € limitado e restrito as situacbes mais prevalentes que nem sempre
correspondem as necessidades de saude das pessoas. Assim imagina-se que as acoes
programaticas, devido ao seu carater estreito e limitante, seriam incapazes de dar conta
de todas as tarefas relacionadas aos servicos de saude. (Campos, 1991).

Em poucas palavras, as a¢fes programaticas representam o planejamento de
acOes de saude baseado nos dados epidemioldgicos recortados e limitados pela l6gica
do coletivo que nem sempre da conta da dimensdo das necessidades individuais.
Quando limitamos, através do planejamento programatico, o escopo de a¢des da Salde
Publica, estamos falando em barreiras de acesso das pessoas aos servicos de satde. Ao
definir as acGes de forma vertical, os trabalhadores de satude fecham os olhos para
demandas outras que ndo estejam elencadas num rol previamente definido. E é assim
também que os trabalhadores de saude deixam de prestar uma assisténcia baseada no
principio da integralidade — elegendo “partes dos individuos” mais importantes a serem
trabalhadas (por meio de programas) do que outras, mesmo que esse individuo verbalize
gue essa ndo é sua necessidade de saide num determinado momento.

A organizacdo da atencdo em salde a partir dos programas € o planejamento
programatico na pratica, a forma pela qual ele se concretiza. Dessa maneira, para 0

autor

“programas sdo simplesmente recortes de um conjunto
de problemas sanitarios, definidos segundo critérios
supostamente técnicos e epidemiol 6gicos, mas que, na verdade,
sdo escol hidos e selecionados antes da aplicacdo de técnicas de
programacdo a partir de pressdes sociais, politicas e
econdmicas’ (Campos, 1991: 59).

E que “ uma vez definidos os recortes e realizada a selecao de prioridades, as

18



acdes programaticas sdo apenas a organizacdo de pedacos de servigos para atender
parte dos problemas sanitarios’ (Campos, 1991: 59).

Os tedricos que advogam a favor das agdes programaticas as véem como uma
solugdo para o problema da medicina gerar explicacGes parciais sobre a realidade.
Resgatando o texto de Schraiber et al (1993), utilizado por Campos (1991) para a

construcdo de sua critica, percebemos os limites apontados pelo autor.

“ O saber médico sobre a doenca € uma verdade parcial, e
como todas as verdades parciais terda limites estruturais e
lacunas, sendo que essas Ultimas podem ser preenchidas, os
primeiros sO podem ser superados. ou pela superacéo global do
conjunto da verdade por outra, ou pela divisdo do seu campo de
jurisdicdo com outras verdades parciais’ (Schraiber et al, 1993:
41).

“A programacdo em saude, como forma de organizar
tecnologicamente o trabalho, é um recurso de natureza
essencialmente epidemioldgica (...) a Epidemiologia conhece um
objeto diverso daguele conhecido pelas ciéncias meédicas’
(Schraiber et al, 1993: 43).

Campos (1991), ao criticar as acOes programaticas apresenta a tese que justifica
seu uso: a de que a medicina ou a clinica “produz explicagdes parciais sobre a
realidade” (Campos, 1991: 66). O autor pondera que essa afirmacédo aplica-se “ ndo sO
para a Medicina, mas também para a Fisica, a Sociologia, e para qualquer outra
disciplina de conhecimento sobre o mundo, inclusive e até mesmo para a légica’
(Campos, 1991: 66) e, porque nao dizer, para as a¢Bes programaticas e para a
epidemiologia.

Assim sendo, para o autor
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“O caminho para a superacdo destas lacunas é o da
reestruturacdo do saber clinico, por meio de sua abertura para a
fisiologia, a patologia, a epidemiologia, a psicanalise, as ciéncias
sociais; 0 que, certamente criaria novos espacos a serem
esclarecidos’ (Campos, 1991: 67).

Fazendo um paralelo, o desdobramento da critica ao Planejamento Programatico
é a idéia de Clinica Ampliada, reconhecida claramente como dispositivo da PNH.

Antecipando a proposta de clinica ampliada na PNH, o que se define é

“um compromisso radical com o sujeito doente visto de
modo singular; assumir a responsabilidade sobre os usuarios dos
servicos de saude; buscar ajuda em outros setores, ao que se da
nome de intersetorialidade; reconhecer os limites do
conhecimento dos profissionais de salde e das tecnologias por
eles empregadas — tarefa muito dificil para esses profissionais —e
buscar outros conhecimentos em diferentes setores’ (Brasil, 2004:
8).

Portanto o conceito de clinica ampliada da PNH vem ao encontro do conceito de
clinica do PDV e também de outros conceitos presentes neste projeto como
responsabilizacdo e compromisso com a vida.

Essa clinica (ampliada), entdo, deveria absorver outras ciéncias para dar conta de
um objeto tdo complexo que é o ser humano; se pensamos em um planejamento de
acOes de salde baseado em apenas uma dessas ciéncias (como é o caso da
epidemiologia no planejamento programatico), estamos negando a propria
complexidade do ser humano e de suas necessidades ou, 0 que seria ainda pior, negando
sua propria humanidade ao reduzir os sujeitos a doengas mais prevalentes e as respostas
a seus anseios de salde a programas.

Corroborando a idéia exposta sobre a incorporacdo de outros saberes a clinica,
20



Campos e Amaral (2007) afirmam que

“a clinica necessitara de recorrer a conhecimentos, ja
sistematizados em outras areas, sobre o funcionamento do sujeito
guando considerado para além de sua dimensdo bioldgica. A
pratica clinica necessita de uma nova semiologia e de uma nova
terapéutica; parte desses conhecimentos pode ser buscada na
Saude Coletiva, na Pedagogia, Psicologia, Antropologia,
Ciéncias Sociais e Politicas e, até mesmo, em nogdes de Gestao e

Plangjamento” (Campos & Amaral, 2007: 853).

Campos e Amaral (2007) afirmam ainda que a clinica ampliada

“considera fundamental ampliar o “ objeto de trabalho”
da clinica. Em geral, o objeto de trabalho indica o encargo,
aquilo sobre o que aquela prética se responsabiliza. A Medicina
tradicional se encarrega do tratamento de doencas, para a
clinica ampliada, haveria necessidade de se ampliar esse objeto,
agregando a ele, além das doengas, também problemas de salide
(situagbes que ampliam o risco ou a vulnerabilidades das
pessoas). A ampliacdo mais importante, contudo, seria a
consideracdo de que, em concreto, ndo ha problema de salide ou
doenca sem que estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas’
(Campos & Amaral, 2007: 852).

Dessa maneira, a clinica deveria ser entendida como “ densidade resultante, em
grande medida, de sua capacidade de evitar e aliviar a dor fisica e o sofrimento, de
controlar doencas e reabilitar pessoas’ (Campos, 1991: 62-63) — independente de quais
sejam suas questdes de saude. Por esse olhar a clinica apresenta-se mais universal que o
planejamento programatico baseado na epidemiologia. Aqui estamos novamente falando

em integralidade e acesso aos servicos de saude.
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Para concluir a critica que faz ao planejamento programatico, o autor afirma que:

“Imaginar um Sstema Nacional de Saude assentado
principalmente no Plangjamento e em “ diagnostico” e “ normas’
oriundos da epidemiologia, mas que ignorem o sofrimento e a
subjetividade seria construir um modelo burocratico, desumano,
incapaz de captar as necessidades de salde, mesmo dos setores
dominados e, em geral, constrangidos a sofrerem agressoes bem
mais concretas dos que as aqui discutidas’ (Campos, 1991: 70-
71).

Portanto é notoria a critica as agdes programaticas, no que se refere a recortes de
necessidades devido a limitacdo de recursos e ainda a repressdo da demanda espontanea
em favor da demanda programada (Campos, 1991). A critica as a¢Ges programaticas é
uma critica ao modelo de planejamento que pretende regular e prever tudo. E o antigo
debate da oferta organizada X demanda espontdnea. E aqui também alcancamos a
nocdo de acolhimento como uma tecnologia capaz de captar essas necessidades
individuais e subjetivas na tentativa de construir um modelo de atencdo nelas baseado.
No PDV o acolhimento teria o dever de reconhecer as demandas individuais, a demanda
esponténea (sem desconsiderar a demanda organizada ou programada) com o intuito de
“captar reivindicag0es e desgos, expressdo de milhdes de pessoas que procuram
conforto e ajuda” (Campos, 1991: 73), conferindo legitimidade a esta demanda
aparentemente espontanea com o objetivo de elevar os padrfes de consciéncia sanitéria,
garantindo a expressdo das necessidades individuais. (Campos, 1991).

O acolhimento no PDV é um mecanismo de captacdo dessas vontades
individuais, do reconhecimento de demandas outras que nao estdo necessariamente pré-
definidas por modelos epidemioldgicos. Esses mecanismos seriam capazes de captar as

aspiracdes da sociedade por novos padrdes de direitos sociais. Desse modo, de maneira
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alguma o acolhimento tem o sentido de sequestro dessas vontades, mas sim de
reconhecimento das mesmas e da criagdo de espagos para que elas sejam expostas e
possam, de alguma maneira, realizar mudancgas nos servicos de satde, nas maneiras de
se olhar o outro e de criar conjuntamente solugdes para a resolucao de seus problemas.
Assim sendo, “ 0 acesso individual da maioria de um povo ao diagndstico e tratamento
modificaria a histéria supostamente autbnoma deste objeto coletivo” (Campos, 1991:
69). Nesse sentido, o acolhimento pode ser entendido, no PDV, como um instrumento
para a producdo de salde baseada nas necessidades dos individuos que intenta realizar
mudancas nas praticas tendo em vista que representa um canal aberto para a escuta das
necessidades dos individuos e comunidade com o objetivo de dar-lhes repostas.

Sobre essa relacdo implicita do PDV e acolhimento Merhy sugere que ndo nos

recusemos a

“dispor de tudo que temos para defender a vida (...),
construindo um outro proceder em salde que se orienta pela
construcdo de um vinculo efetivo entre o usuario e 0s
trabalhadores na busca da garantia do acesso dos usuérios as
acoes de saude (...) necessidade de acolhimento humanizado dos
usuérios aos servicos...” (Merhy,1997a: 124).

Finalizando, a nogdo de acolhimento no PDV vai ao encontro da critica ao
planejamento programético porque deveria idealmente desconstruir as idéias de
prioridades e recortes, a idéia da agenda programada e do planejamento verticalizado no
momento em que mexe com 0 processo de trabalho e prioriza a demanda espontanea em
detrimento da oferta organizada de servicos donde surgem as mais variadas situagdes de
salde a serem trabalhadas pela equipe e que ndo necessariamente se engquadram em
situacOes previstas. E o reconhecimento da complexidade das pessoas que traz a

imprevisibilidade, a ndo estruturagdo. Assim, o rearranjo dos servicos de salde deve
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acontecer.

Os Programas de Humanizacao

Continuando a revisdo proposta sobre o acolhimento, percebe-se entdo no final
da década de 90 a proeminéncia de um debate em torno da humanizagdo das préticas
culminando com a criagdo de Programas voltados para o tema. Porém, apesar desse
debate ser mais notorio no final da década de 1990 e da orientagdo para a construcéo de
uma politica de ambito nacional que tratasse do tema da humanizacdo na salde ter
surgido apenas em 2003, essa ndo € uma discussdo nova. Segundo Deslandes (2006), o
tema humanizagdo tem sido debatido desde os anos 50 nos Estados Unidos, ganhando
mais énfase nos anos 70, impulsionado provavelmente pela Declaracdo de Alma Ata, em
1978.

Benevides e Passos (2005) ressaltam que no Brasil “a luta pela humanizagdo
das praticas de salude ja estava colocada na pauta do movimento feminista na década
de 60, ganhando expressao no debate em torno da saude da mulher” (2005: 390). Néo
por acaso as primeiras propostas de humanizagdo surgem no inicio dos anos 2000 a
partir das experiéncias na area de materno-infantil, subsidiando a criagdo dos primeiros
Programas e ag0es governamentais com esta énfase, tais como: o Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (2000) e a Norma de Atencdo Humanizada de
Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (2000).

Paralelo ao debate da humanizacgéo e incorporando algumas de suas proposigoes,
0 Ministério da Saude define no final dos anos 90 acdes e Programas voltados para a
gestdo da qualidade, num contexto de crescente insatisfacdo com relagdo a qualidade da
atencdo nos servicos de saude. Destacam-se a instaura¢do do procedimento da Carta ao

Usuario (1999), o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares — PNASH

24



(1999), o Programa de Modernizagcdo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de
Saude (1999), o Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia
Hospitalar (2000), o Programa Nacional de Humanizacéo da Atencdo Hospitalar (2000)
e 0 Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001). Percebe-se até este momento a grande
énfase na atencdo hospitalar e o foco na questéo gerencial.

Dentre os Programas apresentados, o Programa Nacional de Humanizacdo da
Atencdo Hospitalar - PNHAH — é o que traz de forma mais incisiva o debate proposto
pela humanizagdo, indicando a necessidade de se promover uma mudanca na
organizacdo dos servicos e do proprio trabalho em salde.

Assim, a criagdo do PNHAH segundo o MS ocorreu com a intencdo de

“buscar iniciativas capazes de mehorar o contato
humano entre profissional de salde e usuario, entre 0s proprios
profissionais de salide e entre o hospital e a comunidade, de
modo a garantir o bom funcionamento do Sistema Unico de
Saude— US’ (Brasil, MS, 2002: 07).

O Programa tinha como objetivos “ possibilitar, difundir e consolidar a criacao
de uma cultura de humanizacdo democrética, solidaria e critica na rede hospitalar
credenciada ao US’ (Brasil, 2002: 9).

A criacdo de programas por parte do Ministério da Salde relacionados a
humanizacdo, ou seja, a entrada da humaniza¢do como tema na agenda e a formulacao
de acbes com este fim ocorreu, em grande medida, para dar conta de uma crescente
insatisfacdo com relacdo aos servicos de saude, principalmente no que se refere a
questdo da qualidade destes servicos.

Essa preocupacdo do PNHAH com a qualidade dos servicos pode ser percebida
na descricdo de um de seus objetivos especificos: “ Melhorar a qualidade e eficacia da

atencado dispensada aos usuarios da rede hospitalar brasileira credenciada ao SUS’
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(2002: 9).

De acordo com Almeida (2005),

“o trabalho desenvolvido durante muitos anos em
instituicbes de saude publica sempre nos trouxe um grande
incdmodo, assim como varias inquietagdes em relacéo ao modelo
assistencial vigente. InUmeras situacdes vivenciadas tanto pelos
usuarios e seus familiares, como pelos profissionais de saude
colocam em questéo, pelo menos para nos, a forma como esse
modelo se organiza e que, apesar das inUmeras, persistentes e

antigas queixas, se mantem.

“Essas queixas tém sido utilizadas pelo Ministério da
salude como judtificativa para a implantacdo de diversos
programas e acdes apresentados sob a rubrica de “ Humanizacdo
da Assisténcia’ ” (2005: 1-2)

Almeida ao descrever sobre as propostas relacionadas a humanizagdo em sua

tese de doutorado as descreve como propostas que

“ apontam para a emergéncia do problema da “ qualidade
da assisténcia” na agenda politica, atendendo a pressbes de
ordem politica, econbémica e social. Essas propostas vao desde
acOes técnicas e normativas até a reorganizacdo fisica dos
estabelecimentos através de obras e/ou fornecimento de
equipamentos e alta tecnologia, passando pela énfase na relagdo
gue se estabelece entre o profissional de salde e 0s usuarios,
assim como 0s aspectos subjetivos envolvidos nesta relacéo.
" (2005: 10)

Prestando maior atencdo no trecho acima destacamos a colocacdo da autora

quando afirma que essas propostas eram compostas de a¢des técnicas e normativas.
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Porém, conseguimos entender que mesmo de uma forma normativa e
verticalizada havia outras preocupagdes no PNHAH para além da qualidade pura e
simples. Permeando o programa existe uma discussao sobre as praticas em salde, ainda
gue muito imatura, dando elementos para o desenvolvimento de uma préatica de
acolhimento. Dessa maneira, humanizar a assisténcia hospitalar para o PNHAH é: “ dar
lugar ndo sb a palavra do usuario como também a palavra do profissional de salde de
forma gue tanto um quanto outro possam fazer parte de uma rede de dialogo” (2002:
14). E nesse trecho que reconhecemos a idéia de acolhimento. A préatica do acolhimento
é citada como um dos trés grandes pardmetros para a humanizacdo da assisténcia
hospitalar: 1) Acolhimento e atendimento aos usuarios; 2) Trabalho dos profissionais e
3) Ldgicas de gestdo e geréncia. Apesar desses parametros ndo ha um conceito sobre
acolhimento dentro do programa, mas pelo seu teor entendemos que acolhimento aqui
recebe um sentido de abrir um canal de didlogo para captar as insatisfacfes das pessoas,
sejam elas usuarios ou trabalhadores. Mas ndo percebemos a logica de como essa
captacdo busca promover mudancas reais no modelo assistencial. De como essa
captacdo intenta provocar nas pessoas a cidadania e a responsabilizacdo pela satde do
outro, pela assisténcia prestada e mesmo pelo préprio servigo de satde. Por outro lado,
as outras duas dimensdes — do trabalho e da gestdo - sdo mais fortemente trabalhadas
pelo PNHAH e de uma forma bastante normativa, atraves da proposicao de a¢fes passo
a passo para a implantacdo de uma assisténcia humanizada nos servigos hospitalares,
como podemos perceber nas propostas do Grupo de Trabalho de Humanizacéo (GTH).

Segundo o PNHAH os GTH sdo espacos participativos e democraticos que
procuram institucionalizar uma politica de resgate da humanizacdo dos servicos de
salde (Brasil, 2002). Em tese o GTH tem o objetivo de promover democraticamente o
programa de humanizacdo hospitalar; porém, como ja dito anteriormente, o programa

apesar de apresentar forte apelo pelo discurso democratico ndo estimula essa
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democracia e autonomia dos profissionais de salde na criacdo de seus programas de
humanizacdo como podemos verificar ao analisarmos 0S “cinco passos para o
desenvolvimento de um processo de humanizagdo dos servicos de saude’: 1)
sensibilizar a gestdo hospitalar; 2) constituir GTH; 3) fazer um diagnostico da situacéo
hospitalar em termos de servigo humanizado; 4) elaboracdo e implantagdo do plano
operacional de acdo de humanizacdo; e 5) avaliagdo dos resultados da implantacdo do
processo de humanizacdo (Brasil, 2002).

Outra analise que devemos realizar é o fato de o PNHAH ser um Programa.
Quando falamos em Programas pensamos em situagdes finitas. Algo que pode estar
vigente num momento e acabar no outro. Ndo é uma diretriz, uma orientacdo, uma
incorporagdo, algo que deve entrar no cotidiano das praticas para ficar e realizar
mudancas. De modo contrario, e j& adiantando um pouco sobre a Politica Nacional de
Humanizag&o, hd um esforgo de firméa-la como Politica, exacerbando a caracteristica de
ser permanente e universal contrapondo a idéia restritiva e efémera de Programa.

Outra questdo que deve ser observada é o foco hospitalar dos programas de
humanizacdo (notadamente o PNHAH). Nota-se aqui uma restrigdo, um recorte. Como
se apenas a assisténcia hospitalar merecesse ser humanizada e prestar atencdo de
qualidade aos usuarios. Como se em 2001 a atengdo bésica ja ndo estivesse num
processo de fortalecimento e num caminho de se constituir como porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Salde, sendo o ponto de partida para estruturagio dos
sistemas locais de saude.

Como se néo bastasse esse recorte da atencdo hospitalar, dentro dele mesmo os
programas voltados para a humanizacdo da assisténcia sofrem outro recorte. Agora
falando das propostas de humanizacdo de servigos intimamente relacionados a saude da
mulher e da crianca. E porque ndo dizer de um terceiro recorte quando restringimos as

acbes de humanizacdo a certas categorias profissionais como os psicologos ou
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assistentes sociais?

O resultado de todo esse movimento em favor da humanizacéo foi a construgéo,
ao longo do tempo, de propostas isoladas umas das outras que culminaram em um corpo
de agdes e propostas fragmentadas, concentradas na &rea hospitalar, segmentado por
areas (principalmente saude da mulher e crianca), relacionadas a certas categorias
profissionais como o psicélogo e assistente social e intimamente ligadas a questdo do
mercado sob a Otica da qualidade total nos servicos de salde (Benevides e Passos,
2005).

Apesar das criticas, ndo podemos pensar, entretanto, que os Programas de
Humanizagdo ndo tenham tido nenhum efeito positivo. Muito pelo contrario, 0s
Programas levaram a uma abertura maior para o debate, incluiu novos atores e novas
interpretacdes e fortaleceu também a vertente de construcdo de uma politica maior de
humanizacdo. A possibilidade de criagdo em 2004 da PNH surgiu do debate sobre as
praticas em salde e a qualidade dos servigos que ja estava em curso.

Bom, vimos que o Programa Nacional de Humanizagéo surge no final dos anos
90 com uma preocupacdo com a qualidade, porém com um viés de atuacdo vertical e
totalmente restrito a atencdo hospitalar. O Projeto em Defesa da Vida surge no inicio e
meados dos anos 90 e tem fundamentos claros de critica ao planejamento normativo, a
verticalizacdo das politicas e busca de maior participacdo social. A PNH, ao que parece,
bebe das duas experiéncias, mas ja num outro contexto politico e social. As reflexdes
gue se seguem sobre a PNH virdo permeadas de conexdes e paralelos com o PDV e

PNHAH.

A Politica Nacional de Humanizacéo

A Politica Nacional de Humanizagdo entra em cena num contexto onde a salde
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no Brasil havia avangcado em muitos pontos, impulsionado principalmente pelo
movimento de reforma e criagdo do SUS, mas ainda mantendo préticas e valores ja
estabelecidos.

A iniciativa de criacdo e implantagédo da PNH por parte do MS surgiu a partir da
percepcdo do carater fragmentario das acfes e Programas de humanizacdo e da
persisténcia de problemas de ordens diversas na atencdo, principalmente no que tange a
dificuldade dos profissionais em responder a questdes de ordem ndo-biolégica e a forma
como as relagbes de trabalho vinham se desenvolvendo, questdes que refletiam

diretamente na qualidade da assisténcia, como se pode observar no texto a seguir:

“Se podemos, por um lado, apontar avancos na
descentralizacdo e na regionalizacdo da atencdo e da gestdo da
saude, com ampliacdo dos niveis de universalidade, equidade,
integralidade e controle social, por outro, a fragmentacéo e
verticalizacdo dos processos de trabalho esgarcam as relactes
entre os diferentes profissionais da salde e entre estes e 0s
usuérios; o trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar
com as dimensdes sociais e subjetivas presentes nas praticas de
atencdo, fica fragilizado. (...) E por isso que propomos uma
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo da
Saude” (Brasil, MS, 2004: 5-6).

Ainda sdo citados como problemas importantes para o setor salde questdes

como 0 processo de gestdo baseado na

“relacdo queixa-conduta, automatizando-se 0 contato
entre trabalhadores e usuarios, fortalecendo um olhar sobre a
doenca e, sobretudo, ndo estabelecendo o vinculo fundamental
que permite, efetivamente, a responsabilidade sanitaria que
constitui 0 ato de saude” (Brasil, MS, 2004: 5).
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Também se configura como problema o modelo de formacdo de profissionais
distante do debate e da formacdo de politicas publicas de saude e o0 modo como vinha
sendo exercido o controle social.

A preocupacdo com a resolucdo desses problemas e conseqlientemente com a
questdo da qualidade apresenta-se no Relatério de construcdo da PNH (2004): “a

atencdo humanizada e de qualidade € um dos compromissos do governo”; “a
Qualificacdo e a Humanizacdo devem ser entendidas como politicas publicas
permanentes” (Brasil, MS, 2004: 5-7).

A PNH insere-se nesse contexto numa preocupacao precipua com a questdo da
melhoria da qualidade dos servicos de salde. Nesse sentido, humanizar para a PNH
significa “ ofertar atendimento de qualidade articulando os avancgos tecnol 6gicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condic¢des de trabalho dos
profissionais’ (Brasil, MS, 2004: 6). Nao podemos deixar de fazer conexdo com o
PNHAH que tem a mesma preocupacdo com a questao da qualidade.

E curioso notar como nos anos 90 os dois movimentos — Humanizagio e
Qualidade — ganham forca. Para alcancar, porem esta qualidade nos servigos de salde, a

PNH apresenta um discurso muito ingénuo de mobiliza¢do dos sujeitos, como podemos

verificar no trecho abaixo:

“Assim, tomamos a Humanizacdo como estratégia de
interferéncia no processo de producdo de saude, levando-se em
conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de
transformar realidades transformando-se a s proprios neste
processo” (Brasil, MS 2004: 8).

Nesse trecho do documento assume-se como pressuposto de que 0s sujeitos,

guando mobilizados, sdo capazes de transformar sua realidade. Contudo, essa aposta
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pode ser considerada ingénua, ja que a transformacdo de praticas e de concepgdes de
salde, tanto por parte dos profissionais como dos usuarios, depende também de um
conjunto de outras a¢des, politicas, institucionais e organizacionais.

Como exercicio de reflexdo e fazendo um paralelo agora ndo mais com o
PNHAH, mas com o PDV ¢é importante notar a critica que incide sobre as acdes
programaticas neste projeto e a necessidade de afirmar a PNH ndo como “ um programa
amais a ser aplicado aos diversos servicos de satde, mas como uma politica que opere
transver salmente emtoda a rede SUS” (Brasil, 2004: 6)

E por isso que, de certa forma, podemos entender que a Politica Nacional de
Humanizagdo representa uma inflexdo, um marco na forma de construcdo de politicas
observavel no momento em que contrapomos a fragmentacdo dos programas e agdes
propostos anteriormente pelo MS, que ndo conversavam entre si, com o carater
transversal e integrador da Politica. Ao mesmo tempo essa idéia nos causa
estranhamento, pois a PNH nada mais € do que a reunido de experiéncias locais (0o SUS
gue da certo) e desses programas pré-existentes - obviamente numa abrangéncia do
campo de acdo — e ficamos pensando qual seria a liga utilizada para integrar essas
experiéncias de forma que o trabalho final ndo ficasse visivel ou até mesmo grosseiro,
como colar partes de uma porcelana quebrada.

Ainda tracando paralelos entre as trés proposicOes teodricas estudadas neste
capitulo, pensamos que, para além dessa divergéncia do normativo entre 0o PNHAH e o
PDV, o que a PNH incorporou foi a tentativa de ndo normatizar. Porém, situagdo
também para se pensar € como uma politica que preza pelo desenvolvimento da
autonomia dos sujeitos e pela co-gestdo relne experiéncias locais (e, portanto
singulares, especificas para aquela comunidade local, com aquelas formas
caracteristicas de relacdo e modos de andar a vida....) em uma Politica Nacional.

A Humanizagao/Politica Nacional de Humanizagéo é definida pelo Ministério da

32



Saude, em seu glossario presente no Documento Base para Gestores e Trabalhadores do

SUS, como:

“No campo da saude, humanizacdo diz respeito a uma
aposta ético-estético-politica: ética porque implica a atitude de
usuarios, gestores e trabalhadores de saide comprometidos e co-
responsavels; estética porque acarreta um processo criativo e
sensivel de producdo da saude e de subjetividades autdbnomas e
protagonistas; politica porque se refere a organizagdo social e
institucional das préticas de atencdo e gestao na rede do US. O
compromisso ético-estético-politico da humanizacdo do SUS se
assenta nos valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de
co-responsabilidade entre eles, de solidariedade dos vinculos
estabelecidos, dos direitos dos usuarios e da participacdo

coletiva no processo de gestédo” (Brasil, MS, 2006a: 43-4).

O Ministério da Saude demonstra, atraves de seus textos oficiais sobre a PNH
que a intencdo, a aposta da PNH é de provocar um debate, um repensar sobre as formas
de producéo de saude através da interferéncia na cultura da atengéo a satde prestada aos
usudrios. Essa intencdo é claramente notada quando lancamos um olhar sobre algumas
frases elaboradas e descritas nesses documentos e pode ser dividida em trés eixos

basicos de apostas:

1) APNH como Politica Transversal:
“Mas queremos também que sua afirmacdo como politica transversal garanta
este carater questionador das verticalidades, pelas quais estamos, na salde, sempre em

risco de nos ver capturados”; (Brasil, MS, 2004: 7).

“Como tal, o0 SUS deve ser contagiado por esta atitude humanizadora, e, para

isso, todas as demais politicas deverdo se articular por meio desse eixo.” (Brasil, MS
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2004: 8).

2) APNH como uma Politica que redireciona os processos de trabalho:
“aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que constituem a
rede SUS na producdo da saude, implica mudanca na cultura da aten¢éo dos usuarios

e da gestéo dos processos de trabalho”. (Brasil, MS, 2004: 7).

3) A PNH como estratégia de transformacéo do modelo de atencéo:

“Assim, tomamos a Humanizacdo como estratégia de interferéncia no processo
de producéo de saude, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados,
sd0 capazes de transformar realidades transformando-se a si préprios neste processo”

(Brasil, MS, 2004: 8).

Essa Gltima é uma das apostas da politica mais caras para este estudo e sobre a
qual nos debrugaremos de forma mais intensa.

Torna-se clara a aposta mais alta da PNH: a mudanca, ou melhor, a interferéncia
no modelo de atencdo em saude, através de um contagio da atitude humanizadora, da
mobilizagdo dos sujeitos sociais, do investimento na interacdo entre atores profissionais
e atores usuarios do sistema de saude, possibilitado pela transversalidade de suas acoes

nas demais politicas de saude. Assim,

“ A Politica Nacional de Humanizacéo parte de conceitos
e dispositivos que visam a reorganizacdo dos processos de
trabalho em saude, propondo centralmente transformacdes nas
relacdes sociais, que envolvem trabalhadores e gestores em sua
experiéncia cotidiana de organizagdo e condugdo de servigos’
(Santos-Filho, 2007: 1000).
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Na PNH, ao contrario da PNHAH podemos notar claramente a intengdo de
interferéncia no modelo assistencial. Essa mudanca de modelo viria principalmente
através da adocdo de diretrizes como a Gestdo Compartilhada (usuérios e trabalhadores
de saide), o Acolhimento (através da oportunizacdo da discussdo entre trabalhadores
sobre seus papeis enquanto membros da equipe, horizontalizacdo das relagfes
profissionais; através da troca que o acolhimento proporciona entre usuarios e
profissionais e entre profissionais), e outras como a ambiéncia e equipes matriciais. As
principais estratégias utilizadas pela PNH no sentido de realizar mudanca de modelo
estdo presentes no PDV como ja explorado anteriormente. Porém é na PNH que se
expde claramente a idéia e conceito do acolhimento.

A Politica Nacional de Humanizacdo vé no acolhimento a possibilidade de
interferéncia nos processos de trabalho e de mudancas no trabalho da atencdo e da
producéo de saude (Brasil, 2006b).

Ainda tracando paralelos, uma das preocupacbes da PNH e idealmente do
acolhimento € a dificuldade dos servicos de saude em lidarem com as demandas mais
subjetivas dos usudrios indicada como um fragilizado “ preparo para lidar com as
dimensdes sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencdo” (Brasil, 2004: 5). A

mesma preocupacao ocorre no PDV como podemos notar no trecho a seguir:

7

“Um dos objetivos deste meu artigo é iniciar uma
discussdo sobre a conveniéncia se o Plangamento e a Gestéo
democrética incorporarem também aspectos originarios dos
tradicionais mecanismos de expressao de vontades subjetivas (...).
Assim, entendo que vale o esforgo de garimpar fundo a procura
de eementos que nos tenham impedido de valorizar a
subjetividade dos cidaddos e, em decorréncia, estariam
impedindo a consolidacdo de propostas de cunha socialista ou

mesmo de carater publico” (Campos, 1991: 74).
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Por trés dessa preocupacdo com a dificuldade de trabalhar questbes subjetivas
novamente ha uma critica ao planejamento normativo e sua incapacidade de olhar os
sujeitos.

Como ja dito, na PNH também h& essa preocupacdo com a incorporagdo das

subjetividades:

“Um processo de gestdo com tais caracteristicas €
acompanhado de modos de atencéo baseados — grande parte das
vezes — na relacdo queixa-conduta, automatizando-se o contato
entre trabalhadores e usuarios, fortalecendo um olhar sobre a
doenca e, sobretudo, ndo estabelecendo o vinculo fundamental
gue permite, efetivamente, a responsabilidade sanitéaria que
constitui o ato de saude” (Brasil, 2004: 5).

Na gestdo, a PNH busca trazer de volta para o cenério politico os profissionais
de saude: forcas interessadas no desenvolvimento da Reforma — gestdo compartilhada e
também por funcionar como ideario motor. Esse ideario motor ja estaria perdido e
forcas politicas ja haviam afastado atores importantes da arena de discussdes sobre

salde, fato exposto no PDV:

“ Assim, quando o Poder Executivo, com o apoio explicito
ou velado de setores do Movimento Sanitario, dificulta a
participacéo popular, promove o afastamento de trabalhadores e
dos profissionais de salde da gestdo do sistema, esta, de fato,
inviabilizando qualquer projeto de reforma sanitaria, uma vez
que este “vazio” politico tenderia a ser imediatamente
preenchido por forcas que defendem a manutencdo do status quo
sanitario, advogando a privatizagdo dos servicos de salde e
propondo um papel bastante restrito para a Satde Publica e para
0 Sistema Unico” (Campos, 1991: 101).
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Entendemos que a PNH tenta retomar essa questdo e arrebanhar novamente
esses atores perdidos de volta para o circulo de discussdes e da luta em defesa da vida
ou humanizacdo dos servicos de saude e a concretizagdo do SUS.

Corroborando com a idéia anterior, uma das apostas da PNH é “investir na
producdo de um novo tipo de interacao entre 0s sujeitos, que constituem os sistemas de
saude e deles usufruem, acolhendo tais atores e fomentando o seu protagonismo.”
(BRASIL, 2004: 8). Essa é uma aposta na qual identificamos elementos que giram em

torno da proposta do acolhimento. Assim, para a PNH

“ Nas Unidades Basicas o acolhimento, além de entendido
enquanto processo que permela toda a abordagem do
usuario/comunidade, também € um espaco especifico onde se
realiza a primeira escuta, e € identificada a necessidade do
usuério, assim como classificado o risco, por um profissional de
salde que o orientara e direcionara ao local mais adequado para
resolucéo do seu problema, na propria unidade ou externamente,
com garantia de atendimento” (Brasil, MS, 2006b: 22-23 — grifo

NOSS0).

Quando pensamos na garantia do atendimento estamos falando em
comprometimento e responsabilizacdo; aqui estamos falando em defender a vida. Porém
é importante percebermos que o acolhimento enquanto dispositivo da PNH formalizado

no “Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco” °

possui 0 mesmo Viés de
humanizacdo voltado para a assisténcia hospitalar reconhecido no PNHAH.

Nesse dispositivo,

“O acolhimento € uma acgdo tecno-assistencial que

> O MS a partir da PNH em 2004 publica uma série de Textos Bésicos de Saude relacionados a
Humanizacdo que se configuram nos dispositivos e diretrizes da PNH. Dentre eles podemos citar:
Acolhimento com avaliacéo e classificacao de risco (2004a), Ambiéncia (2006), Acolhimento nas Praticas
de Producdo em Saude (2006b), Grupo de Trabalho de Humanizag&o(2008), dentre outros.
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pressupde a mudanca da relacéo profissional/usuario e sua rede
social através de parametros técnicos, éticos, humanitérios e de
solidariedade, reconhecendo o wusuario como sujeito e
participante ativo no processo de producdo da saude. O
acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em
saude de forma a atender a todos que procuram 0s servicos de
saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no Servi¢o uma postura
capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos
usuarios. Implica prestar um atendimento com resolutividade e
responsabilizacao, orientando, quando for o caso, o paciente e a
familia em relacdo a outros servicos de salde para a
continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagbes com
€sSes servicos para garantir a eficacia desses encaminhamentos’
(Brasil, MS 2004a: 5).

“ A tecnologia de Avaliacdo com Classificacdo de Risco,
pressupde a determinacéo de agilidade no atendimento a partir
da andlise, sob a dptica de protocol o pré-estabel ecido, do grau de
necessidade do usuério, proporcionando atencdo centrada no
nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada” (Brasil, MS,
2004a: 16 - grifo nosso).

Apesar de na atencdo béasica também priorizarmos os atendimentos baseados

numa certa logica de classificacdo, essa l6gica ndo se baseia exclusivamente em

questdes biologicas. Além disso, em tese a atengédo basica ndo deve ser responsavel pelo

atendimento de urgéncias, ficando esse atendimento a cargo das unidades de pronto-

socorro ou hospitais. Ainda assim deve-se considerar que podem surgir urgéncias

demandando respostas efetivas da equipe, e a garantia do atendimento. Por estas razdes,

é preciso refletir que o sentido da proposta de Acolhimento com Avaliacdo e

Classificacéo de Risco ndo se aplica para Atengdo basica na grande maioria dos casos.

Partindo do principio que acolher € escutar a demanda do usuario e nos compromissar
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resolvé-la, devemos entender que existirdo demandas de todos os tipos. O que
guestionamos aqui é a capacidade de um protocolo pré-estabelecido dar conta do
imprevisivel. Como um protocolo pré-estabelecido para demandas majoritariamente
bioldgicas pode dar conta da complexidade da necessidade de salide de uma pessoa?
Estariamos sendo integrais? N&o estariamos aqui fazendo um retrocesso?

De qualquer maneira, a nogdo de Acolhimento impressa pela PNH n&o se restringe a
classificacdo de risco. Podemos perceber isso quando, em outra publicacdo do
Ministério da Saude - Acolhimento nas Praticas de Produgdo de Saude —, a nogdo de
acolhimento se aproxima mais da nogdo impressa pelo PDV. Assim, para a PNH, o

acolhimento deve ser entendido no campo da salde:

“ao mesmo tempo, como diretriz ética/estética/politica
congtitutiva dos modos de se produzir saude e ferramenta
tecnologica de intervencéao na qualificagéo de escuta, construcéo
de vinculo, garantia do acesso com responsabilizacdo e
resolutividade nos servigos’ (Brasil, MS, 2006 b: 18).

Diferentemente do PNHAH ndo ha um passo-a-passo para a implementacao
do acolhimento na PNH. Analisamos esse fato de forma positiva e negativa
simultaneamente. Positiva porque ndo se deve normatizar o acolhimento e sim fomentar
uma discussdo acerca do tema que incentive as equipes a incorpora-lo como postura em
suas praticas diarias. Negativa porque como a discussdo fica muito ampla e pouco
definida sobre como praticar o acolhimento, essa pratica pode se manifestar de varias
maneiras, inclusive de formas nédo desejadas e que néo refletem o verdadeiro objetivo do
acolhimento, de acordo com a ressignificacdo atribuida pelos profissionais de saude.

Percebemos ao longo do capitulo diferentes concepcgdes tedricas sobre o
acolhimento dentro das propostas estudadas. Algumas carregam em si semelhangas e

inflexdes das outras. Essa miscelanea de conceitos sobre um Gnico objeto pode refletir
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na pratica do acolhimento gerando conseqliéncias ndo necessariamente previstas pelas
préprias teorias. Na pratica, como o acolhimento tem sido praticado? Tem conseguido
interferir no processo de trabalho e cuidado em salude? Se isso tem acontecido, de que
maneira essa interferéncia tem se dado? Sao estas questdes que pretendemos aprofundar
na construgdo do relato de experiéncia que apresentaremos neste trabalho, mas antes
faremos uma discusséo em torno do conceito de acolhimento e as filiagfes tedricas que

norteiam nossa visao.

O acolhimento: conceitos, significados e origens

“ O Acolhimento associa o discurso da inclusdo social, da
defesa do SUS, a um arsenal tecnicamente potente, que vai desde
a reorganizacao dos servicos de Saude, a partir do processo de
trabalho, até a reconstrugcdo de um processo de mudancas
estruturais da forma de gestdo da Unidade, permitindo a
ampliacdo de espacos democréticos de discussdo e de decisdo,
por ampliar os espacos de escuta, de trocas e decisdes coletivas’
(Malta et al, 1998: 138).

No dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa podemos encontrar o significado de
acolhimento como “ ato ou efeito de acolher; recepcéo, atencéo, consideracao, refugio,
abrigo, agasalho” .

Acolher no dicionario eletrdnico Houaiss significa “oferecer ou obter reflgio,
protecdo ou conforto fisico; abrigar-se, amparar-se. Dar ou receber hospitalidade;
hospedar (-se), alojar (-se). Prestar cerimdnia a; recepcionar. Receber, admitir, aceitar.
Dar crédito a, levar em consideracao; atender” .

Segundo Gomes e Pinheiro (2005) essas palavras que buscam um significado

para o acolhimento podem ser transpostas para o campo da saude e sdo atributos da
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atencdo integral.

O MS entende o acolhimento como “ ato ou efeito de acolher que expressa, em
suas Vvérias defini¢es, uma acdo de aproximacado, um “ estar com” e um “ estar perto
de’, ou sga, uma atitude de inclusdo.” (Brasil, 2006b: 6). O acolhimento é firmado
como diretriz de “maior relevancia ética/estética/politica da Politica Nacional de
Humanizacdo” (Brasil, 2006b).

“A idéia de acolhimento nos servicos de saude ja acumula uma farta
experiéncia em diversos servicos de saude do SUS. Tal experiéncia é heterogénea como
0 proprio SUS e tem actumul os positivos e negativos’ (Brasil, 2006b: 13).

Podemos citar varias experiéncias de acolhimento retratadas na literatura
académica e muitas delas datam de antes de 2004, ou seja, antes do langamento oficial
da Politica Nacional de Humanizacdo: Belo Horizonte/MG: 1994; Betim/MG: 1996;
Vitéria da Conquista/BA: 1997; Campinas/SP: 2001; Chapecd/SC: 2002; Porto
Alegra/RS: 2003; Ipatinga/MG: 1992. (Bueno, 2008; Merhy, 1997a).

Na Politica Nacional de Humanizag&o, o acolhimento, como pratica ja existente
nos servicos de saude, foi incorporado como diretriz, dispositivo e ferramenta
tecnoldgica. Segundo o Ministério da Salde, no &mbito da PNH, dispositivo pode ser

conceituado como

“um arranjo de elementos, que podem ser concretos (ex.
uma reforma arquitetdnica, uma decoracdo, um manual de
instrugdes) e/ou imateriais (ex. conceitos, valores, atitudes)
mediante o qual se faz funcionar, se catalisa ou se potencializa
um processo. Na PNH, foram desenvolvidos varios dispositivos
que sdo acionados nas préticas de producdo de salde,
envolvendo coletivos e visando promover mudancas nos modelos
de atencdo e de gestdo: 1) Acolhimento com Classificacdo de
Risco; 2) Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial; 3) Projeto
Terapéutico Sngular e Projeto de Saude Coletiva; 4) Projetos de
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Construcao Coletiva da Ambiéncia; 5) Colegiados de Gestéao; 6)
Contratos de Gestéo; 7) Sstemas de Escuta qualificada para
usuarios e trabalhadores da saude: geréncia de “ porta aberta” ,
ouvidorias, grupos focais e pesquisas de satisfacao; 8) Projeto
“Acolhendo os FamiliaressRede Social Participante”: Visita
Aberta, Direito de Acompanhante e Envolvimento no Projeto
Terapéutico; 9) Programa de Formacgdo em Saude e Trabalho e
Comunidade Ampliada de Pesquisa; 10) Programas de
Qualidade de Vida e Saude para os Trabalhadores da Saude; 11
Grupo de Trabalho de Humanizac&o.” (Brasil, 2006a: 39- 40)

Assim, o acolhimento também se configura como dispositivo na figura do
“ Acolhimento com classificagdo de risco” . Porém se entendemos dispositivo como algo
que dispara outros processos e 0 MS tem no acolhimento uma aposta de que possa
disparar mudancas nos processos de trabalho e conseqlientemente no modelo tecno-
assistencial, devemos entender que em seu sentido mais amplo o acolhimento se
constitui como dispositivo na PNH e ndo somente baseado na classificacdo de risco,
como pudemos ver na citagdo anterior.

Acredito que toda essa confusdo de classificagdo e conceitos do acolhimento na
PNH possa gerar implicagdes na construgdo das préaticas do acolhimento nos servicos de
salde. S&o conceitos muito amplos e que podem gerar interpretagdes infinitas por parte
dos profissionais de salde. Ao mesmo tempo, entendemos que a proposta de
acolhimento ndo pode ser imposta ou dada como receita pronta, pois deve partir de
projetos coletivos e adaptados a cada realidade local.

Outro ponto que devemos explorar sobre os sentidos do acolhimento enquanto
pratica é a idéia de que este se restringe a porta de entrada, bem como a sua

diferenciacéo com o termo triagem. O Ministério da Saude afirma que

“Tradicionalmente a nogdo de acolhimento no campo da
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saude tem sido identificada:

. Ora como uma dimensao espacial, que se traduz
em recepcao administrativa e ambiente confortavel;

. Ora como uma acgao de triagem administrativa e
repasse de encaminhamentos para servicos especializados
“(Brasil, 2006b: 13).

O préprio Ministério da Saude desmistifica a idéia que relaciona acolhimento

exclusivamente a porta de entrada quando nos fala que

“E preciso ndo restringir o conceito de acolhimento ao
problema da recepcdo da “demanda espontanea”’ tratando-o
como préprio a um regime de afetabilidade (aberto a alteracoes),
como algo que qualifica uma relacéo e €, portanto, passivel de
ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro e ndo
apenas numa condicao particular de encontro, que é aquele que
se da na recepcdo. O acolhimento na porta de entrada s6 ganha
sentido se 0 entendermos como uma passagem para O
acolhimento nas préaticas de producéo de saude” (Brasil, 2006b:
16).

Assim, o acolhimento ndo é apenas uma forma de organizar a porta de entrada
nos servicos de saude, mas também isso. O acolhimento, como boa pratica de saude,
deve estar presente em todos os momentos da relacdo trabalhador de saude/usuério e
trabalhador de satde/trabalhador de salde, preenchendo todos os espacos do servigo.

Ha sempre uma idéia relacionando acolhimento & triagem. E importante afirmar
gue acolhimento e triagem representam duas praticas distintas em tese. O que ndo
impede que a triagem aconteca sob 0 nome de acolhimento. Este Gltimo pode até conter
uma parte destinada a triagem, quando se faz o julgamento técnico sobre a demanda

apresentada pelo usuério, representando um momento de decisdo técnica, uma etapa do
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processo de acolhimento. Porém, quando se faz acolhimento, se parte do pressuposto
que no cardapio utilizado para a resolucdo dessa demanda ndo contém o item “ndo ha
mais vagas”. Portanto, em tese, ndo ha exclusdo. Enquanto o termo triagem pressupde
exclusao.

Sobre essa discussdo, o MS (2006b), afirma que

“ 0 acolhimento ndo € um espaco ou um local, mas uma
postura ética: nao pressupde hora ou local especifico para fazé-
lo, implica compartilhamento de saberes, angustias e invencoes,
tomando para s a responsabilidade de “ abrigar e agasalhar”
outrem em suas demandas, com responsabilidade e resol utividade
sinalizada pelo caso em questdo. Desse modo € que o
diferenciamos de triagem, pois ele ndo se constitui como uma
etapa do processo, mas como acao que deve ocorrer em todos 0s

locais e momentos do servico de saude” (Brasil, 2006b: 19),

Franco e Panizzi (2004) identificam a acdo da triagem como barreira de acesso
aos servicos de saude quando nos falam que o “ Acolhimento significa que a porta da
Unidade de Saude deve ser alterada, para assimilar a ruptura de todo aparato que
significa dificuldade de acesso aos usuarios, tais como o cartaz definindo o nimero de
consultas disponivels, fichas e triagem” (Franco e Panizzi, 2004: 83-4). Assim,
definimos que acolhimento, em tese, ndo é igual a triagem.

Entendo que acolhimento, enquanto boa préatica deve servir aos principios da
integralidade e universalidade, deve gerar vinculo e resolubilidade dos problemas de
salde da populacgéo e deve ser gerador de interferéncias no modelo assistencial.

Malta et al (1998) ao relatarem a experiéncia de implantacdo de projetos de
Humanizagdo em Belo Horizonte /MG, nos contam que a primeira fase desse processo
passava por identificar as causas da ndo-universalizacdo do acesso e que essas causas

sempre passavam por servicos de saude que se organizavam adotando praticas
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desumanizadoras e ndo acolhedoras.

Segundo Carvalho e Campos (2000), o acolhimento é um arranjo tecnoldgico
gue procura garantir o acesso através da escuta dos usuarios buscando resolver os
problemas mais simples e garantir os encaminhamentos necessarios.

Também Bueno (2008) afirma que “ sdo comuns as iniciativas de acolhimento
nas portas de entrada, com o objetivo de reorganiza-las para a ampliacdo e a
qualificacdo do acesso, o que contribui para a reducéo das filas de espera” (Bueno,
2008: 34).

Devemos ponderar que a ampliacdo do acesso ndo basta; 0s servi¢os de salde
devem procurar solucdes efetivas para os problemas de salde que se propde a escutar.

Merhy (1997a) afirma que

“O usuério, qualquer que ele sga, espera que a relacéo
trabalhador de salde-usuario sga capaz de gerar um
acolhimento, que permita uma atuacdo sobre o seu sofrimento, 0
seu problemas. Ha uma grande expectativa de que o trabalhador,
individual ou coletivamente, possa responder resolutivamente ao
seu problema. Espera que o conjunto de ac¢fes de saude ao qual
se dispde a se submeter lhe traga beneficios, i.€, consiga alterar
seu quadro problematico. Enfim, a sua grande expectativa é que
as acdes de salde sgjam efetivas e o satisfacam” (Merhy, 1997a:
120).

Acreditamos que essa satisfagdo do usuério ndo € alcancada se o profissional de
salde, ao tentar responder ao problema do usuario, ndo praticar o principio da
integralidade. Gomes e Pinheiro (2005) identificam a “integralidade como modo de
atuar democratico, do saber fazer integrado, em um cuidar que é mais alicergado numa
relacdo de compromisso ético-politico, de sinceridade, responsabilidade e confianca

(2005: 290).
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Mattos (2006) ao refletir sobre o tema afirma que a integralidade ndo é apenas
uma diretriz do SUS, mas sim uma “bandeira de luta”. Acreditamos que o acolhimento
pode facilitar o caminho para o alcance da integralidade nas préaticas de salde no
momento em que provoca o contato do profissional de saide com problemas de ordens
diversas e 0s ajuda a enxergar os individuos com outras lentes.

Ainda para Mattos (2006) a integralidade retne trés conjuntos de sentidos
importantes: a integralidade como traco da boa medicina; a integralidade como modo de
organizar as praticas e, finalmente, a integralidade como respostas politicas a problemas
especificos de grupos populacionais.

Ao refletir sobre a integralidade como préatica da boa medicina Mattos (2006)
traz a tona a discussdo sobre a forma reducionista com que a pratica médica trata os
problemas de saude, ressaltando “as dimensdes exclusivamente bioldgicas, em
detrimento das consideracdes psicologicas e sociais’ (2006: 45).

Assim, concordamos com o autor quando nos fala que “cabe defender a
integralidade como um valor a ser sustentado e defendido nas préticas dos
profissionais de salde, ou sgja, um valor que se expressa na forma como 0s
profissionais respondem aos pacientes que os procuram” (Mattos, 2006: 48).
Acreditamos que o acolhimento tem potencialidade para defender a integralidade como
valor nas praticas de saude.

Além da integralidade, outro ponto importante na discussdo do acolhimento é o
vinculo. As potencialidades do acolhimento para geracdo de vinculos e a consolidacdo

dos principios do SUS sdo consideraveis. Segundo Gomes e Pinheiro (2005)

“vém sendo identificados avangos importantes na
reorganizacgéo de servigos que apontam o acolhimento e o vinculo
como diretrizes operacionais para a materializacdo dos

principios do SUS - em particular a integralidade,
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universalizacdo e equidade em saude” (2005: 289).

Sobre o tema, Merhy (1997a), afirma que

“criar vinculos implica ter relacfes tdo proximas e tao
claras, gue nos sensibilizamos com todo o sofrimento daquele
outro, sentindo-se responsavel pela vida e morte do paciente,
possibilitando uma intervencdo nem burocrdtica e nem

impessoal” (1997a: 138).

A criacdo de vinculos gera responsabilizacdo. Um servico de salde que tenha
como base de trabalho a criacdo de vinculos com sua comunidade e conseqiientemente a
responsabilizacdo por suas demandas de sadde € um servico comprometido em defender
a vida. Os trabalhadores de salude comprometidos e responsabilizados por esses
problemas se verdo induzidos a procurar formas de resolucdo desses problemas,
garantindo a satisfacdo do usuario, mesmo que isso signifique tracar linhas de fuga das
normas instituidas nos servico.

S0 nessas linhas de fuga que os trabalhadores de salde podem encontrar
caminhos outros de fazer assisténcia que ndo os velhos conhecidos. Merhy (2007) ao

falar sobre o tema aposta

“ na possibilidade de se constituir tecnologias da a¢éo do
trabalho vivo em ato e mesmo de gestdo deste trabalho que
provoquem ruidos, abrindo fissuras e possiveis linhas de fuga nos
processos de trabal ho instituidos, que possam implicar a busca de
processos que focalizem o sentido da “ captura’ sofrido pelo
trabalho vivo e o exponham as possibilidades de “ quebras’ em
relacio aos processos institucionais que 0 operam
cotidianamente” (Merhy, 2007a: 101).

O acolhimento deve ser considerado como uma dessas tecnologias de acéo do
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trabalho vivo que conseguem fazer interferéncia nos processos de trabalho. Malta et al
(1998) ao falarem sobre a implantagdo do processo de acolhimento em Belo

Horizonte/MG e como ele pode trazer mudancas no processo de trabalho afirmam que

“Os resultados desse processo foram interferindo no
cotidiano das unidades e, uma a uma, as unidades foram
repensando 0 seu processo de trabalho e propondo acgdes
partilhadas entre os trabalhadores.” (Malta et al, 1998: 133-34).

Concluindo, concordamos com o conceito de acolhimento de Malta et al (1998),

ao afirmarem que

“0 acolhimento consiste nha mudanca do processo de
trabalho em Saude de forma a atender a todos os que procuram
0S servicos de Saude, restabelecendo no cotidiano o principio da
universalidade, assumindo nos servicos de saude uma postura
capaz de acolher, escutar e dar a resposta mais adequada a cada
usuario, restabelecendo a responsabilizacdo pela saude dos
individuos e a conseglente constituicdo de vinculos entre
profissionais e populagao; reorganizar o processo de trabalho, de
modo a possibilitar a intervencdo de toda equipe
multiprofissional encarregada da escuta e resolucdo dos
problemas do usuario” (Malta et al, 1998: 128).

Assim, o acolhimento que vamos considerar neste estudo, a parte da discussédo
sobre dispositivos e diretrizes, portas de entrada e triagem € o acolhimento com
potencialidades para gerar vinculo, acesso e cidadania, sustentar o principio da
integralidade nas praticas de saude, provocar mudangas nos processos de trabalho e,

conseqlientemente ter o poder de interferéncia no modelo assistencial.
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CAPITULO 2 - Acolhimento, processo de trabalho, modelo assistencial e suas
conexoes

“ O processo de trabalho é uma atividade orientada a um
fim atil para produzir valores de uso, apropriacdo do natural
para satisfazer as necessidades humanas, condi¢do universal
entre homem e natureza, condicdo natural eterna da vida
humana” (Marx, 1996: 303).

Segundo Merhy (2007a), as discussdes sobre processos de trabalho, as formas
como se gerenciam e se estruturam esses processos, tém sido freqiientes entre os
militantes na defesa do SUS, por representarem um dos grandes nds criticos no que se
refere & mudanca da dire¢do do modelo tecno-assistencial.

Entendemos que a mudanga dessa direcdo deve se realizar por dentro dos
servicos de saude, de forma micropolitica, através da mudanca dos processos de
trabalho iniciada pelos préprios trabalhadores de salde. Nossa tese € de que o
acolhimento, enquanto dispositivo, possa disparar essa mudanca.

Para Merhy (1997b), o processo de trabalho constitui o campo das
micropoliticas e como tal representa um palco de disputas de forcas que acontecem
entre os sujeitos. O autor, ao pensar sobre 0 mundo do trabalho, nos traz os conceitos de
trabalho vivo e trabalho morto. E caracterizado como trabalho morto o produto de um
trabalho vivo anterior que agora € incorporado a outro trabalho, como uma
“cristalizacdo”. O trabalho morto é representado pelo produto meio. Ja o trabalho vivo,
é aquele produzido em ato, aquele que esta em acdo. O autor chama a atengdo para o

risco de captura do

“trabalho vivo em ato, de tal modo que ele pode ndo
conseguir exercer nenhuma acéo de forma autonoma, ficando,

assim, completamente amarrado pela légica do trabalho morto
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expresso por algumas das dimensbes tecnologicas’ (Merhy,
1997b: 84-85).

No trabalho em salde, na producdo do cuidado, essas dimensfes tecnoldgicas
citadas pelo autor devem coexistir de forma equilibrada. Segundo Merhy podemos
afirmar que o processo de trabalho comporta trés dimensdes tecnoldgicas: as
tecnologias leves, leve-duras e duras. Tecnologias duras sdo representadas pelas
maquinas, a personificacdo das forgas instituidas pelas quais o trabalho criador, o
trabalho “vivo em ato” estd sempre em risco de se ver capturado. Tecnologias leve-
duras representadas pelos saberes estruturados, ou seja, 0 modo como o trabalho sera
produzido e como séo produzidas as necessidades desse trabalho. E, finalmente, as
tecnologias leves representadas pelo trabalho “vivo em ato” caracterizado em linhas
gerais pelas tecnologias relacionais. (Merhy, 1997b).

Também segundo Ribeiro et al ressaltam a especificidade do trabalho em salde:

“Um trabalho essencial para a vida humana e € parte do
setor de servigcos. E um trabalho da esfera da produgdo nio
material, que se completa no ato de sua realizacdo. Nao tem
como resultado um produto material, independente do processo
de producdo e comercializavdl no mercado. O produto €
indissociavel do processo que o produz; é a propria realizacdo da
atividade” (Ribeiro et al, 2004: 440).

O trabalho em salde possui peculiaridades e apresenta-se extremamente
complexo. O produto do trabalho em saide é consumido imediatamente ap0s sua
producdo. A forma como sdo sentidas as necessidades de saude e sdo produzidas acdes
relacionam-se diretamente com processos subjetivos que envolvem as partes presentes
naquele momento de encontro — trabalhador e usuario. Para Sa (2005) a especificidade

do trabalho em saude esta em
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“Sua caracteristica relacional/intersubjetiva e de
intervencdo Unica de um sujeito sobre o outro, em suas
experiéncias vivenciadas, portanto singulares, de vida, prazer,
dor, sofrimento e morte” (S4, 2005: 48).

Merhy (2007a) ao comparar 0 processo produtivo capitalista e 0 processo
produtivo em saude deixa clara a complexidade e especificidade do processo produtivo

em salde devido a

“sua natureza muito menos estruturada e do fato de que,
no interior dessas praticas, estd-se permanentemente diante da
constituicdo de um espaco intersecor trabalhador-usuario, como
o lugar que da factibilidade ao trabalho vivo em ato e ao jogo de
necessidades, que como vimos define-se no interior de um

processo quase-estruturado” (Merhy, 2007a: 95).

Assim, podemos afirmar que o trabalho em salde € essencialmente relacional, se
da no encontro produzido entre trabalhador de salde e usuario. Nesse ponto as
tecnologias leves tém papel fundamental na producéo das agdes de saude.

Porém, o sistema de saude brasileiro, apesar de todos 0s avangos que podemos
apontar ao longo dos anos, tem encontrado dificuldades em encontrar o caminho do uso
das tecnologias relacionais.

Feuerwerker (2005), afirma que “ existe o reconhecimento de que a mudanca das
praticas de saude e a reorientacdo do modelo tecno-assistencial sdo campos em que 0
SUSainda néo foi capaz de produzir avancos significativos’ (Feuerwerker, 2005: 493).

Bueno (2008) nos fala que as equipes de saude tem encontrado dificuldades em
modificar suas praticas, reproduzindo “ a¢des de baixa qualidade, fragmentadas, enfim,

ainda presas ao modelo hegemdnico” (Bueno, 2008: 25).
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Assim, o que precisa ser modificado é o modelo de organizacdo do processo, as
acOes dos trabalhadores de salde dentro de uma certa l6gica de trabalho em unir o
trabalho vivo e o trabalho morto, ou seja, o trabalho em si — vivo em ato e o saber
tecnoldgico — e as ferramentas. Em outras palavras a forma como se dara a intersecao
entre tecnologias leves, leve-duras e duras dentro do proprio espaco de intersecdo entre
trabalhador e usuério. Dessa maneira é possivel interferir na mudanca de direcdo do
modelo assistencial.

Para Camargo Jr. (2005), as caracteristicas do modelo biomédico guiadas pela

racionalidade médica estdo assentadas em trés proposigoes:

. “dirige-se a producéo de discursos com validade
universal, propondo modelos e leis de aplicacdo geral, ndo se
ocupando de casosindividuais: carater generalizante;

. 0s model os aludidos acima tendem a naturalizar as
maquinas produzidas pela tecnologia humana, passando o
“Universo” a ser visto como uma gigantesca maquina,
subordinada a principios de causalidade linear traduziveis em
mecaniSmos. carater mecanicista;

. a abordagem tedrica e experimental adotada para
elucidacdo das “leis gerais’ do funcionamento da “ maquina
universal” pressupde o isolamento de partes, tendo como
pressuposto que o funcionamento do todo é necessariamente dado
pela soma das partes. carater analitico;” (Camargo Jr, 2005:
178-79)

Entendemos que as caracteristicas generalizantes, mecanicistas e analiticas desse
modelo hegemonico ferem respectivamente os principios da equidade, humanizacdo e

integralidade. Corroborando Merhy acredita que

“As caracteristicas essenciais deste modelo, liberal-
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privativista (Campos, GW. et als, 1989), marcam tanto as
institui¢cBes publicas como as privadas, tanto a medicina quanto a
saude publica. Nele, o usuério - individual €/ou coletivo — deve se
tornar um mero objeto depositario de problemas de salude que sO
poderdo ser reconhecidos pelos saberes que 0 modelo legitimar,
sgjam eles vindos da clinica ou da epidemiologia — e, 0 chamado
universo das necessidades de salde tornam-se uma propriedade
exclusiva de alguns trabalhadores de saude, de acordo com a
concepcao medico hegemdnica. O que define ndo sO uma
determinada forma de enquadrar 0 que sS40 e 0 que ndo Sao
necessidades, mas também uma determinada maneira de abordéa-

los, de traté-los, de procurar soluciona-los (Merhy, 1997a: 118)” .

Dessa forma, ndo devemos nos deixar cair no erro de considerar o modelo de
atencdo soberano e imutavel, mandante sobre todas as coisas. S&o praticas repetidas que
o mantém tal como ele é. E por isso que se entendemos o acolhimento como um canal
aberto que capta as reais necessidades de salde e procura outras maneiras de respondé-
las que ndo a hegemonica, estamos reinventando e saindo dos trilhos, do estabelecido. E
é assim que o acolhimento pode ser capaz de realizar interferéncias no modelo de
atencéo.

Modelos de atencéo podem ser definidos segundo Paim (1999) como

“ Combinagdes tecnoldgicas estruturadas em funcdo de
problemas de salde (danos e riscos que compdem o perfil
epidemiologico de uma dada populacdo e que expressao das
necessidades sociais de saude historicamente definidas’ (Paim,
2006: 20)

Teixeira (2003) corrobora com a afirmacéo acima quando conceitua modelos de

atencdo como

“formas de organizacdo das relagbes entre sujeitos
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(profissionais de saude e usuarios) mediadas por tecnologias
(materiais e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho em
salde, cujo propésito é intervir sobre problemas’ (Teixeira,
2003: 261).

Considerando que o modelo assistencial é definido pelas formas de organizagéo
das tecnologias de saude e seu equilibrio, fica notoria a interferéncia do uso dessas
tecnologias de satde na concep¢do do modelo assistencial vigente. E considerando que
as tecnologias leves devem ser privilegiadas no espaco de producdo dos servigos de
salde, entendemos que as tecnologias relacionais se configuram no maior desafio para a
mudanca de modelo assistencial.

Assim o trabalho em equipe assume posicdo de destaque na modificacdo dos
processos de trabalho. O trabalho em equipe tem sido considerado imprescindivel para
se alcancar a integralidade na assisténcia. Alem disso, € no trabalho em equipe que se
depositam as esperancas em um modelo de atencdo menos centrado na figura do
profissional médico. Desse modo, hd que se considerar a forte influéncia que os
profissionais de saude e as relacdes que se estabelecem entre eles na manutencdo do

modelo biomédico.

“Um dos pontos nevralgicos do sistema de satde localiza-
se na micropolitica dos processos de trabalho, no terreno da
conformacéo tecnoldgica da producdo dos atos de saude, nos
tipos de profissionais que os praticam, nos saberes que
incorporam, e no modo com que representam 0 processo saude e
doenca” (Merhy, 2007b: 132).

Segundo Merhy (2003) o trabalho em equipe deve ser encarado primeiramente
como uma forma de quebrar a rotina de divisdo do trabalho, horizontalizando as
relagbes. Em segundo lugar, o trabalho em equipe justifica-se também para

responsabilizar essas equipes por problemas de salde e acdes capazes de resolvé-los.
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Peduzzi (2001) faz uma reflexdo sobre como as equipes tem tido como
referencial comum o projeto assistencial hegemonico e estdo tendo dificuldades em

pensar em outros modelos de aten¢do que ndo o dominante. Para a autora, as equipes

“ Ao partilhar sobretudo o modelo biomeédico hegeménico,
da-se um consenso em torno de um Unico tipo de atencdo a saude,
entendido como pertinente a toda e qualquer situacao referente
ao processo saude-doenca nos planos individual e coletivo.
Assim, os profissionais, além de ndo compartilhar outros valores
gue poderiam cunhar outros modelos, deixam de investir na
construcéo conjunta de outro projeto assistencial que abarque a
complexidade e a multidimensionalidade das necessidades de
saude’ (Peduzz, 2001: 107).

Franco (2006) afirma que nenhum profissional é auto-suficiente no campo da
salde. Partindo desse pressuposto, a constituicdo do cuidado em salude deve se
processar em rede, numa forma de compartilhamento dos diferentes ndcleos de saberes

Sobre isso, Pinheiro et al (2007) afirmam que

“ Quando se trabalha com a per spectiva transdisciplinar, €
preciso estar aberto para esse encontro de saberes, e ndo estar
fechado em s, defendendo territérios disciplinares, ja que
nenhuma disciplina da conta do trabalho em salde, que como
todo trabalho tem caréater enigmatico e imprevisivel. Afinal as
especificidades de cada profissional contribuem para a qualidade
sinérgica da equipe, o que exige refletir sobre a importancia
indiscutivel de se escutar o outro” (Pinheiro et al, 2007: 8).

Nessa questdo também se encerra a complexidade do trabalho em salde, pois 0s
processos relacionais proporcionam trocas de saberes, conflitos e uma proximidade que

nem sempre pode ser confortavel. Sobre isso, Bonaldi et al (2007) nos falam que
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“ Estar aberto a alteridade pressupde correr riscos, sair
do conforto e seguranca garantida pelos pressupostos cientificos
e prescrigdes morais e perceber nossa falibilidade. Pensando a
salude a partir de seu conceito ampliado, o espaco de
previsibilidade e seguranca se esvai, uma vez que a tomamos
COMO Processos € nos deparamos incessantemente com o limite
dos nossos saberes e fazeres’ (Bonaldi et al, 2007: 25).

A idéia defendida aqui é a de que o processo de trabalho ndo pode ser centrado
em um unico nucleo de saber; se assim for, estaremos utilizando mais tecnologias duras
e leve duras do que as tecnologias leves, anulando a dimenséo cuidadora do processo de
trabalho. O que se defende aqui € a interseccdo de varios nucleos de saber que
culminam com a ampliagdo do escopo de agdes da salde publica. Ampliagdo dos
saberes a fim de dar conta de um sujeito-objeto tdo complexo que é o ser humano e suas
necessidades de saude. Ou seja, para se alcangar maior compreensdo dos problemas de
salde e seu enfrentamento de modo adequado ha que se ampliar a caixa de ferramentas
que os trabalhadores utilizam no seu dia-a-dia na producédo das agdes de satde (Merhy,
2004b).

As reflexbes de Merhy corroboram com as anteriores e apontam para o fato de
que para haver mudanga no modelo assistencial os processos de trabalho devem ser

reorientados com a predominancia de tecnologias leves como o acolhimento.

“O percurso de procura de uma nova conformacgao
tecnolégica para a producdo dos atos em salde, impactando a
relacao entre o nucleo tecnoldgico do trabalho vivo em ato em
salde com os outros nucleos deste processo produtivo, faz parte
de uma aposta que se coloca de modo anti-hegembénico” (Merhy,
2007h: 31).

O acolhimento é uma tecnologia leve, um dispositivo relacional que ao
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proporcionar mais contato, maior proximidade entre os membros da equipe na tentativa
de resolucdo dos problemas do usuério exacerba conflitos e gera trocas, expondo 0s
problemas, mostrando as fissuras e favorecendo o pensamento em novas maneiras de
agir em saude.

Merhy aposta

“Na possibilidade de se constituir tecnologias da a¢éo do
trabalho vivo em ato e mesmo de gestdo deste trabalho que
provoquem ruidos, abrindo fissuras e possiveis linhas de fuga nos
processos de trabal ho instituidos, que possam implicar a busca de
processos que focalizem o sentido da “ captura’ sofrido pelo
trabalho vivo e o exponham as possibilidades de “ quebras’ em
relacio aos processos institucionais que 0 operam
cotidianamente” (Merhy, 2007a: 101).

O acolhimento deve ser entendido como uma dessas tecnologias, como um
disparador dos processos de fuga aos processos instituidos, ao hegeménico. Esses

disparadores devem

“ Estar vinculados a um olhar ético-politico interrogador e
ruidoso, mais do que centrados em um outro modelo prévia e
totalmente definido que se contraponha globalmente ao trabalho
morto cristalizado” (Merhy, 2007a: 101).

Concluindo, Scholzer et al (2009), corroboram com nossa opinido de que o
acolhimento pode ser entendido como disparador de mudanga do processo de trabalho

em salde e consequentemente do modelo assistencial.

“ Nesse contexto tedrico, 0 acolhimento constitui-se em um
elemento da mudanca no processo de trabalho em salde, com
potencial de ampliar as préticas de cuidado envolvidas nas acdes

dos profissionais de saude, porém esse potencial pode ser
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restringido pelo contexto pratico no qual o acolhimento sera
estabelecido. O contexto do trabalho em saide hegeménico na
atualidade é aguele do modo-de-ser trabalho, voltado para a
producdo de procedimentos e muito bem adaptado a estrutura dos
servigos de saude organizados como aparelhos’ (Scholzer et al,
2009: 307).

Porém, se esses elementos de mudanca, esses disparadores (como o
acolhimento) ndo apresentarem o olhar interrogador descrito anteriormente por Merhy;
se estiverem mais conectados a modelos previamente definidos ou ao modelo
hegemdnico e pouco preocupados em tracar linhas de fuga desse modelo ndo havera
mudanca. E é por isso que afirmamos que potencialmente a pratica do acolhimento
pode realizar interferéncia no modelo assistencial hegeménico através da mudanca dos
processos de trabalho. Potencialmente; pois se tomarmos o acolhimento apenas para
nomear velhas praticas essa mudanga nunca vira.

E este olhar sobre o acolhimento e processo de trabalho e o que potencialmente
mobiliza que norteara a analise da experiéncia que abordada neste estudo. O relato de
caso nos traz a discussdo sobre os limites e possibilidades da mudanga do modelo

assistencial e das préaticas em salde através do acolhimento.
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CAPITULO 3 - O Desenho do Estudo

Caracterizacdo Geral do Método

A metodologia pode ser entendida como o olhar que incidimos sobre o objeto, a
I6gica através da qual pensaremos sobre 0 objeto de pesquisa. Segundo Pelto e Pelto

apud Hassen et al (2000), ha

“uma distincdo entre metodologia e técnicas de pesquisa,
definindo as técnicas como pertencentes a ordem dos
pragmatismos da coleta primaria de dados e a metodologia
como relativa a “ 10gica acionada” (logic-in-use) na selecdo de
determinadas técnicas de observacdo, no uso dos dados
coletados e no estabel ecimento de relagdes desses dados com as
proposi¢des tedricas.” (2000: 35).

Também Martins (2004) refere que a metodologia deve ser entendida

“como 0 conhecimento critico dos caminhos do processo
cientifico, indagando e questionando acerca de seus limites e
possibilidades. Nao se trata, portanto, de uma discusséo sobre
técnicas qualitativas de pesquisa, mas sobre as maneiras de se
fazer ciéncia. A metodologia €, pois, uma disciplina
instrumental a servico da pesquisa; nela, toda questdo técnica

implica uma discussdo tedrica” (2004: 291).

Apresentar a metodologia de um estudo significa entdo evidenciar que olhar
iremos lancar sobre nosso objeto, como vamos fazer ciéncia, mas também delinear o
caminho que iremos tracar para alcancar os nossos objetivos finais. Assim sendo,

apresentar a metodologia de um estudo implica também em definir (para alem da
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discussdo tedrica), a discussdo técnica sobre o universo de pesquisa, as técnicas de

pesquisa a serem utilizadas e as categorias de analise dos dados coletados.

Sobre o olhar que vamos lancgar sobre o objeto

Este estudo configura-se como um estudo qualitativo. Em artigo sobre a
avaliacdo de programas de saude Bosi e Uchimura (2006) fazem uma relacdo estreita
entre 0 uso da metodologia qualitativa em salde e os temas humanizacdo e
integralidade, sinalizando suas interfaces com essas diretrizes e demarcando a pesquisa
qualitativa como tradicdo tedrico-metodoldgica inerente a essas dimensdes. As mesmas
autoras afirmam que na perspectiva da humanizacdo e integralidade, a abordagem
qualitativa deve necessariamente ser incluida, tendo em vista que ndo se trata de
escolha, mas de ‘imposicéo epistemoldgica’, inerente aos objetos. Corroborando com a
mesma idéia de adequacdo da pesquisa qualitativa para o tema do estudo, Santos-Filho

(2007), refere que

“contemplando  objetivos mais amplos de provocar
transformacgdes no ambito das relagbes entre as pessoas em
situacdo de trabalho, transformacgdes nos processos e modos de
produzir servigos, e transformacdes na interacdo a ser
estabelecida entre profissionais e usuarios, a humanizacdo se
instaura como objetivos a serem tratados de modo qualitativo,
buscando-se significados dessas acdes/relacbes sociais na otica

dos sujeitog/atores do processo.” (2007: 1002).

Por outro caminho, Nogueira-Martins & Bdgus (2004) também advogam pela
escolha do método qualitativo quando o assunto a ser tratado se refere a humanizacgéo e

que tem relacdo direta com o0s objetivos do estudo proposto quando referem que estes
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estudos “ndo podem se restringir a verificar smplesmente se as metas sdo ou nao
alcancadas, é necessdria uma abordagem ampliada, que inclua os “comos’, os
“porqués’ do processo” (2004: 47).

A pesquisa qualitativa apresenta limitacGes e possibilidades. No sentido das
possibilidades podemos afirmar que a pesquisa qualitativa privilegia a analise dos
microprocessos; € flexivel quanto a coleta de dados; trabalha em profundidade
possibilitando a compreensdo dos processos a serem estudados e as técnicas utilizadas
permitem a apreensédo do ndo-verbal.

Entre as limitacGes j& classicas apontadas para a metodologia qualitativa estdo a
dificuldade de extrapolar dados para outras realidades além da estudada, maior
investimento de tempo para a pesquisa devido ao trabalho detalhado, ndo ser possivel
trabalhar com amostras grandes e a presenca de subjetividades que permeiam o estudo.

Com relacéo a essa subjetividade posiciono este estudo® entre aqueles que n&o
fazem uma separagdo clara entre o sujeito e o objeto. Este estudo estd classificado,

segundo Merhy (2004), como

“ainda consagrado mas nao tdo hegemdnico (...), € 0
conjunto dos estudos que reconhecem a intima relagdo entre
sujeito e objeto, criando métodos de pesquisas que transformem
esta  “relacdo-contaminacao” em componente  dos
procedimentos epistemol 6gicos, e que devem ser trabalhados na
investigacao da forma mais objetiva possivel.” (2004a: 23).

Essa relagcdo ndo-neutra, implicada que se tem com o tema ndo significa falta de
rigor metodoldgico ou tendéncia/manipulacéo dos resultados. Assim como néo significa
também interferéncia na realidade estudada, no momento em que ocorre o estudo. “ O

fato de ndo sermos neutros ndo implica que tomemos e defendamos posi¢&o no curso da

® Fago este posicionamento baseada na classificacdo que Merhy realiza ao discorrer sobre metodologia
dos estudos na area da satde no Prefacio (ja mencionado) do livro Acolher Chapec6. (Merhy, 2004)
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pesquisa’ (Hassen et al, 2000: 58).
Acreditamos que, ao contrario de representar ponto negativo, o conhecimento da

causa e a implicagdo nos munem de elementos que podem enriquecer a discussao.

Universo da Pesquisa

A pesquisa teve como cenario uma Unidade Basica de Salde de Juiz de Fora —
MG que funciona conscientemente na légica do acolhimento. O nome da unidade de
estudo foi substituido por outro ficticio a fim de assegurar o direito de sigilo da
identidade dos sujeitos da pesquisa.

Entendemos por funcionar conscientemente na ldgica do acolhimento uma
Unidade que tenha o processo do acolhimento implantado e reconhecido pelos membros
da equipe, comunidade e pela Coordenagdo de Saude do municipio.

E importante observar que essa unidade representa uma unidade de saude tipica.
Ao contrario de muitos relatos de casos conhecidos na literatura sobre a préatica do
acolhimento, a realidade explorada aqui ndo representa um servico com uma
proposta/experiéncia inovadora, mas sim uma realidade comum a maioria dos servigos
de saude, ndo apresentado polariza¢fes, ou seja, 0 que ha de melhor — a pratica de
exceléncia, ou 0 que ha de pior — a pratica degradante. Representa o tipico, o0 comum.
Podemos dizer que isso traz uma riqueza e um desafio para o trabalho porque nos da a
sensacdo de que os referenciais teoricos utilizados ndo sdo capazes de explicar
realidades tipicas, mas apenas 0s casos extremos.

O acolhimento foi implantado na unidade no ano de 2001; dessa maneira, com
esse projeto ja firmado enquanto pratica da unidade ha oito anos, temos a possibilidade
de observar processos mais instituidos e, assim, identificar mais facilmente as

conseqliéncias desta pratica na unidade.
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Apesar da unidade funcionar na légica do acolhimento por 8 anos ndo ha um
projeto oficial de implantagédo da proposta do acolhimento, documento ou qualquer tipo
de protocolo administrativo que firme o acolhimento, seja na unidade ou em nivel
municipal.

A unidade de estudo foi escolhida pela vivéncia do pesquisador com
acolhimento neste local e, conseqiientemente conhecimento dos processos de trabalho
que la ocorriam; é essa experiéncia que nos propomos a relatar. O relato que realizamos
neste estudo conta a minha experiéncia na unidade “Abrigo” nos anos de 2005 e 2006
enquanto profissional de saude. E importante explicitar que a unidade “Abrigo” é uma
das trés unidades de satde do municipio de Juiz de Fora’ que sediam o curso de pés-
graduacdo de Residéncia Multiprofissional de Saude da Familia, realizado pelo
NATES/JF (Ndcleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Salde) e UFJF em
parceria com o Ministério da Saude.

A atencdo bésica foi escolhida como cenario por varios motivos. Um deles gira
em torno da propria experiéncia do pesquisador em atencdo basica o que tornou mais
facil o processo de pesquisa pela familiaridade com o tema. Além disso, a prépria
motivagdo pessoal para o estudo surgiu da vivéncia do acolhimento na atencédo bésica, o
gue tras mais elementos para a discussao.

Segundo o MS (2006), atencéo basica

“ caracteriza-se por um conjunto de acGes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitagio e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e

sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho

em equipe, dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados,

" A cidade de Juiz de Fora conta atualmente com 52 unidades bésicas de salde
(http:/lwww.sssda.pjf.mg.gov.br/)
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pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacgdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territdrio. E o contato preferencial
dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social. A Atencdo Bésica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insergao
socio-cultural e busca a promocgao de sua saude, a prevencao e
tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos
gue possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel.” (Brasil, 2006: 10).

Assim, baseada nesse conceito e guiada por esses principios a atencdo basica
representa um lécus interessante para o estudo do acolhimento por apresentar, dentro
desta proposicao teorica, condi¢Bes propicias para o seu desenvolvimento. Num outro
olhar, queremos considerar a atencdo basica enquanto I6cus de nosso estudo como
estratégia de organizacdo dos sistemas de servicos de saude e local de producdo de

mudancas nesse sistema. Assim, também entendemos

“ A atencdo basica como lécus da producdo de mudancas
no sistema de salude, como el emento organizador e articulador do
cuidado em salde, e ainda um desafio posto aos sistemas de
saude. Assim, a tarefa, no contemporaneo, € reinventar as
conexdes e os sentidos da atencdo basica, buscando construir
novas linhas de sentido entre a agdo clinica individual e a acao
sanitaria coletiva, que implica, entre outros, na reorganizacao do

sistema, servicos e praticas, que exige vontade politica e
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capacidade de realizacdo” (Pasche®, 2008: 14).

Dito isso, se o acolhimento pode ser entendido, entre outras coisas como
instrumento para modificacdo nos fluxos do atendimento aos usuarios, como uma “nova
linha de sentido” para organizacdo dos servicos de saude, faz todo sentido estudar o
acolhimento no &mbito da atencéo basica que também pode ser entendida como l6cus de
mudanca no sistema de salde.

Além disso, as acOes relacionadas a humanizacdo anteriores a PNH
apresentavam um foco hospitalar forte, partindo do proprio movimento em prol da
humanizacao, a criagdo de um Programa Nacional de Humanizacdo Hospitalar em 2001
e, apenas posteriormente almejando atingir os servigos e niveis de atencdo de forma
mais equanime e transversal com a Politica Nacional de Humanizacéo em 2003/2004, o

que também nos impulsiona a escolher a atencéo basica como cenario.

Desenho do Estudo

Este estudo esta desenhado como um estudo de caso, por entender que para além
de sua capacidade de analisar uma realidade especifica existe a possibilidade de falar
sobre um processo geral. Para Neves (1996), o estudo de caso tem como objeto a analise
profunda de uma unidade de estudo e tem se tornado a modalidade preferida daqueles
que procuram saber como e porque certos fendmenos acontecem. Segundo Godoy (apud
Neves 1996: 3), “visa ao exame detalhado de um ambiente, de um sujeito ou de uma
situacdo em particular” .

Nesse sentido o estudo de caso nos servira como técnica de analise dos
processos do acolhimento e a forma como eles se traduzem no servico.

Uma critica severa diz respeito a “ suposta impossibilidade de os resultados de

8 E interessante destacar que Dario Pasche é o atual coordenador da PNH no Ministério da Satde.
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uma pesquisa com base na metodologia qualitativa, especialmente os estudos de caso,
servirem de base para as generalizagbes’ (Martins, 2004: 295). Apesar dos resultados
da pesquisa ndo serem considerados generalizaveis, podemos dizer que havera sempre
um pano de fundo de cenarios comuns passiveis de analise. Portanto, € importante
esclarecer que o estudo de caso foi utilizado aqui ndo apenas com a intengéo de obter
conhecimento profundo da realidade local (municipio ou unidade onde sera realizado o
estudo), mas também com o intuito de aprofundar a analise sobre o processo do
acolhimento na atengdo bésica, identificando esses possiveis cenarios comuns, buscando

0 que o singular fala do processo geral.

Estratégias de | nvestigacéo

Foram utilizadas como técnicas de coletas de dados a analise documental e

entrevistas individuais.

Anélise Documental

A analise documental utilizada caracterizou-se como primeira etapa desta
pesquisa e pretendeu dar conta do objetivo de compreender os fundamentos e
pressupostos da Politica Nacional de Humanizacdo, essencial na anélise do acolhimento
no ambito da PNH e do entendimento tedrico dos formuladores e profissionais acerca
desta pratica.

Foram objetos da pesquisa documental os documentos oficiais (leis,
regulamentos) do Ministério da Saude que se relacionam com a Politica Nacional de
Humanizag&o desde sua criagdo em 2003, identificando seus eixos estruturantes, atores,

contexto politico e outras variaveis que ajudam a compreender a proposta dessa politica.
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Foram também fontes de pesquisa bibliografica os documentos publicos, tais como 0s
artigos cientificos, teses, livros e dissertagdes que se refiram a Politica Nacional de
Humanizagéo ou ao acolhimento, buscando inclusive identificar as posi¢des dos atores

presentes na construcdo da politica (coordenadores, os criticos, colaboradores).

Entrevistas I ndividuais

As entrevistas individuais foram escolhidas como estratégia de investigacdo por
se tratar de um estudo que realiza a reconstrugdo de uma experiéncia que precisa
necessariamente ser mediada por outros sujeitos.

As entrevistas individuais presenciais foram realizadas com o gestor local da
unidade, 02 assistentes sociais, 01 enfermeiro. Todos profissionais do periodo referido
por esta pesquisa. O auxiliar de enfermagem que foi entrevistado ndo esta entre aqueles
gue viveram a experiéncia relatada, pois todos os profissionais desta categoria que
trabalharam no periodo relatado pela experiéncia se desligaram do servico. Foi
entrevistado através do recurso da internet, 01 profissional médico, que participou da
experiéncia do acolhimento no periodo relatado pelo estudo. Buscou-se realizar
entrevistas com profissionais de diferentes categorias no sentido de verificar como essas
diferentes classes profissionais se comportam com rela¢do ao processo de acolhimento.
Corroborando o dito anteriormente, “ € fundamental que o pesquisador busgue, dentro
de seu universo, a maior diversidade possivel, de forma a contemplar as diferentes
per spectivas do problema e obter uma saturacdo de dados adequada.” (Hassen, 2000:
51).

O instrumento de coleta de dados foi semi-estruturado. Esse instrumento trouxe
guestionamentos que provocaram nos entrevistados uma reflexdo sobre suas praticas,

com o objetivo de apreender o entendimento tedrico sobre um aspecto especifico que €
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0 acolhimento.

Algumas questdes norteadoras foram pensadas para o0 roteiro de entrevistas
(ANEXO A). A estrutura do roteiro de entrevistas apresenta quatro eixos: do conceito
do acolhimento para os profissionais (em que consiste a proposta de acolhimento para
cada profissional, como a proposta foi apresentada a cada um); o histérico do
acolhimento na unidade (quando comecou, de que maneira, requisitado por quem, a
estrutura da unidade); organizacdo do processo de trabalho (como o acolhimento
influencia no processo de trabalho, o trabalho em equipe) e organizagdo da gestdo
municipal frente ao processo de acolhimento (interesse da gestdo sobre o processo). As
entrevistas foram registradas através de gravagdo e sofreram posterior transcricdo na
fase de andlise dos dados coletados.

Os fragmentos de relato colhidos nas entrevistas foram intencionalmente
identificados pelas categorias profissionais (e ndo por nomes ficticios, por exemplo) a
gue pertencem 0s sujeitos de pesquisa devido a relevancia para o estudo de verificar a
diversidade dos discursos relacionada a formag&o profissional.

E oportuno esclarecer que a experiéncia vivenciada pelo pesquisador nesta
unidade foi motor para a realizacdo desta pesquisa. De fato, como j& dissemos
anteriormente, essa experiéncia é impregnada de valores, anseios, dividas e
implicacdes. Ciente desse processo as entrevistas foram realizadas com questfes que
tentam resgatar e retomar 0s processos observados de forma a problematiza-los,

colocando em analise a propria observacdo do pesquisador naquele periodo.

Questdes Eticas

Este projeto de pesquisa foi submetido ao CEP — Comité de Etica em Pesquisa
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da ENSP, respeitando os critérios estabelecidos pela Resolugdo do Conselho Nacional
de Salde CNS/MS196/96 que traca as Diretrizes e Normas que regulamentam a
Pesquisa envolvendo Seres Humanos e aprovado através do Parecer 13/09 — CAAE:
0014.0.031.000-09 (ANEXO B). A coleta de dados somente aconteceu mediante
aprovacao pelo CEP.

Foram elaborados Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C)
para os diferentes sujeitos da pesquisa e foi emitida autorizagdo para pesquisa por parte

do gestor municipal (ANEXO D).
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Capitulo 4 - O Caso da Unidade “ Abrigo”

4.1 — A insercéo do acolhimento na unidade “Abrigo” e sua relacdo com a Politica

Nacional de Humanizacao.

O relato que aqui serd feito conta a realidade vivida pelo pesquisador entre
marc¢o de 2005 e janeiro de 2007.

O acolhimento comegou a ser praticado nesta unidade em 2001. Em 2005, com
quatro anos de existéncia, o acolhimento ja havia se transformado em um processo
solido na unidade que vivia o acolhimento, respirava por ele.

A unidade em questdo ndo representava uma unidade de saude da familia de
modelo padrdo: onde se tem uma equipe minima de médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude. Tratava-se de uma unidade de salde da
familia que abrigava uma residéncia multiprofissional, contando, por este motivo, com
uma equipe expandida —2 médicos, 2 enfermeiros e 2 assistentes sociais (residentes do
1°. E 2° Ano), bem como a equipe fixa da unidade composta de auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude. Dentro da mesma estrutura fisica
funcionavam trés equipes de satde da familia; dessa maneira, no total, contdvamos com
18 profissionais de nivel superior, 03 auxiliares de enfermagem e 18 ACS. Some-se a
isso trés preceptores das diferentes categorias profissionais: 1 assistente social, 1
médico e 1 enfermeiro.

Juntamente com a experiéncia da residéncia em si, que objetivava unir a préatica
a teoria, todos os residentes cursavam a Especializacdo em Salde da Familia. Por esse
curso ser concomitante a residéncia e também pela presenca de muitos profissionais de
varias categorias profissionais o clima era de discussdes tedricas constantes, onde
sempre refletiamos sobre as praticas de saude e os papéis de cada profissional. O
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acolhimento apresentava-se como uma tematica importante e provocava discussoes,
especialmente no momento em que aproximava as praticas profissionais e as obrigava a
dialogar.

Como ja dito, a pratica do acolhimento iniciou-se na unidade “Abrigo” em 2001.
Segundo os relatos, o acolhimento era uma diretriz do governo municipal & época

servindo de incentivo para a adocao da préatica na unidade.

“Ja era uma proposta da propria secretaria no Governo
quando a gente entrou aqui.... € ai a gente tragou isso mesmo
como uma diretriz de servico aqui de trabalho pra unidade’

(Enfermeiro).

Apesar de o relato indicar o incentivo por parte da gestdo municipal a adogédo do
acolhimento, era de conhecimento geral neste periodo que havia poucas unidades na
cidade de Juiz de Fora que aderiram a proposta de acolhimento. Assim, podemos inferir
que a interferéncia da gestdo municipal nesse aspecto foi pouco expressiva. Na verdade,
aparece na fala dos entrevistados, como sendo muito mais importante a iniciativa
individual dos profissionais de satde, do gestor local da unidade e dos preceptores da

residéncia a adocao do acolhimento na unidade do que o incentivo da gestdo municipal.

“Eu comecel essa coisa sozinha, parecia um ET. Eu e

algumas assistentes sociais’ (Assistente social 1.)

Almeida (2005) faz uma reflexdo sobre como as caracteristicas do trabalhador

influenciam em sua pratica.

“ A forma de desenvolver o trabalho esta determinada, por
um lado, pela rotina da instituicdo, mas por outro, é também

fortemente marcada por caracteristicas do proprio trabalhador.
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Segundo Campos (1997), o autogoverno do trabalhador € amplo
em diversas situagdes. O trabalho em salde € uma atividade
sujeita a constantes imprevistos 0 que torna necessaria a

autonomia profissional” (Almeida, 2005: 135).

Aqui observamos a autonomia profissional influenciando na fragmentacdo da
pratica do acolhimento, exercido, no inicio, notadamente por assistentes sociais

Ja com relacdo a algum tipo de influéncia da politica nacional, vinda mais
precisamente da PNH, os profissionais apresentavam impressdes diferentes, como

podemos ver através de suas falas quando questionados sobre a Politica.

“Olha, igual eu te falei, esse termo humanizagao eu ainda
ndo consegui meio que digerir ele até hoje ndo. A gente nao
chegou a discutir a Politica ndo. A gente chegou a discutir alguns
fatores que estavam trabalhando com o acolhimento, mas dizer

gue a gente pegou a politica pra estudar, ndo” (Enfermeiro 1).

“A PNH veio legitimar a nossa pratica porque vocé nao
consegue acolher sem o apoio do Estado. Entdo, na época da
Politica de Humanizacdo eu fui capacitadora de todas as equipes
de todos os profissionais da APS, entéo a gente pode pelo menos
pulverizar a idéia do acolher que era uma coisa necessaria, que
era uma coisa cotidiana, que néo era esse bicho de sete cabecas,
gue era sO fazer essa escuta, escutar qual era a queixa do
usuario, entdo isso para gente foi muito bom” (Assistente social
1).

Em ambos os casos podemos perceber que a PNH nédo trouxe o input do
acolhimento para os profissionais, tendo em vista que a pratica de acolhimento dos
mesmos era anterior a politica; porém no segundo relato a politica teve o papel de

legitimadora da pratica de acolher.
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Ainda sobre a relacdo da PNH e a prética do acolhimento na unidade, tentamos
verificar se houve influéncia da publicagdo do protocolo de * Acolhimento com

Classificacéo de Risco” . As respostas obtidas foram:

“ A gente ta tentando organizar mais ainda, mas a gente ja
tem alguns protocolos do que fazer em cada situagéo. A gente j&
estudou esse protocolo do Ministério sim, mas ndo tracamos as
coisas ali como obrigatérias para avaliacdo, Ccomo
desencadeador de alguma solucéo. Eu acho que ele se detém
muito na questdo bioldgica; eu avalio ele muito pela questédo
bioldgica. E eu acho que o acolhimento que a gente faz aqui vai
muito além disso. A gente tem muitas demandas sociais. Tem

muitas coisas que ndo temresposta ali” (Enfermeiro 1).

“ Eu conheco o protocolo de risco, mas nés ndo fizemos
protocolo de doenca ndo. Fizemos protocolos sd dos grupos das
demandas programadas. Na demanda espontanea a gente
prioriza o que a gente sempre priorizou, n€? O que eu conheco do
Ministério ndo deve estar muito longe que é febre, dor no peito,
aquelas coisas de passar na frente mesmo. Mas o Pronto Socorro
comecou a trabalhar com fichinha, mas n6s néo trabalhamos

assim ainda néo, pode ser uma evolucao” (Assistente social 1).

Podemos perceber na fala da Enfermeira 1 uma critica clara ao modelo proposto
pelo Ministério da Saude no que se refere ao protocolo de acolhimento com
classificacdo de risco. Nessa fala é indicado que esse protocolo valoriza aspectos
bioldgicos em detrimento de outros no atendimento em saude. Devemos ressaltar que
dessa critica nasce a necessidade de construcdo de protocolos que se adequavam mais a
forma que os profissionais da unidade buscavam produzir o acolhimento. A criacdo de
protocolos por parte das equipes multiprofissionais voltados para a realizacdo do

acolhimento, pensados para aquela realidade em particular ndo é uma ato previsto pela
73



politica de humanizacdo, configurando-se no que estamos denominando de
conseqliéncia impremeditada, neste caso bastante positiva para a estruturacdo do
acolhimento na unidade.

Ainda sobre protocolos, ja haviamos indicado que had uma predominancia do
discurso bioldgico sobre os demais no “ Acolhimento com classificacéo de risco” , onde
se valoriza muito o politraumatizado, a queimadura, a dor no peito, o trauma cranio-
encefalico, entre outras patologias (Brasil, 2004a). N&o queremos questionar a
classificacdo de risco que, em situagdes de urgéncia pode salvar muitas vidas; por outro
lado, a visdo das necessidades bioldgicas ndo pode ser privilegiada em detrimento de
outras tantas que um ser humano pode carregar. Ndo acreditamos que o Ministério da
Saude, com a implantacdo do protocolo de acolhimento com classificacdo de risco,
intente passar a mensagem de que acolhimento se restringe a classificagdo de risco e que
essa classificagdo de risco esteja inserida, majoritariamente, a0 campo das necessidades
bioldgicas. A Politica ndo prevé a apropriacdo do protocolo de avaliagdo e classificacdo
de risco como sentido Unico para o acolhimento e isso € uma consequéncia
impremeditada — o encarceramento da pratica do acolhimento dentro de um protocolo
notadamente voltado para a resolucdo de problemas de salde fisicos.

H& uma breve mencgdo sobre o atendimento de necessidades nao-bioldgicas

nesse protocolo:

“Avaliar riscos e wulnerabilidade implica estar atento
tanto ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico, pois muitas
vezes 0 usuario que chega andando, sem sinais visiveis de
problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais
necessitado de atendimento com maior grau de risco e
vulnerabilidade’ (Brasil, 2004a: 13).

Atentamos, porém, para o que os profissionais, ao entrarem em contato com o
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referido protocolo, podem entender de acolhimento a partir dele.

H& que se pensar que o protocolo de avaliagdo e classificagdo de risco
notadamente ndo foi confeccionado para utilizacdo em atencéo bésica. E o que utilizar
na atencdo basica? Ha alguma diretriz? Questionamos o fato de ndo haver qualquer
diretriz/protocolo para a realizacdo do acolhimento na atencdo basica, pois isso deixa
margens para que o acolhimento seja realizado de varias formas diferentes e até mesmo
de formas indesejadas gerando efeitos impremeditados; praticas com o nome de
acolhimento que ndo condizem, porém com o preconizado pela politica. Por outro lado,
nos perguntamos se realmente deve haver um protocolo de acolhimento para unidades
basicas de salde tendo em vista a impossibilidade de uma receita nacional de
acolhimento se adequar a singularidade de cada local e ainda a idéia de que o
acolhimento deve ser demandado pela comunidade local e nédo verticalizado.

Portanto, ao se problematizar a questdo dos protocolos, uma das respostas

obtidas com relagdo ao seu uso foi:

“Alguns sim, né por exemplo, 0s grupos de
hipertensos/diabéticos tinham protocolo baseado no Ministério
da Saude. Mas de acolhimento ndo” (Assistente Social 2).

Quando o assistente social fala em protocolos para grupos de
diabéticos/hipertensos ndo podemos deixar de nos remeter ao planejamento
programatico e aos recortes epidemioldgicos. Apesar do atendimento na unidade ao
paciente portador de hipertensdo arterial e diabetes ser multiprofissional, um servico que
baseia as agdes de acolhimento em protocolos de recortes populacionais - critica ao
planejamento programatico do capitulo 2 -, e ndo em protocolos de acolhimento pode
correr o risco de ndo ser integral e resolutivo; ou seja pode correr o risco de néo realizar

0 acolhimento de fato.
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Sobre protocolos, Malta et al (1998) afirmam que

“Embora o contelido técnico dos protocolos estgja nos
textos dos livros didaticos, o avango deve-se ao processo de
formulacdo sob a otica da intervencdo multiprofissional,
legitimando a insercdo de toda a equipe na assisténcia, a
humanizacdo do atendimento, a identificagdo de risco por todos
os profissionais, a definicdo de prioridades, a padronizacdo de
medicamentos, enfim, a qualificacdo da assisténcia” (1998: 135).

Os mesmos autores justificam a adocdo de protocolos voltados para o

acolhimento alegando que

“através dos protocolos estendeu-se a poténcia das
atividades da enfermagem a medida que a instituicdo passou a
normatizar e a respaldar determinadas acfes, reconhecendo estes
atos em Saude como de competéncia técnica de determinada
categoria profissional” (Malta et al, 1998: 137).

Franco (2004) nos diz que, no caso das enfermeiras, a ado¢do de protocolos
“lhes dao amparo legal para realizar consulta e prescrever exames e medicamentos, o
que eleva muito sua resolutividade no acolhimento e nas outras atividades
assistenciais’ (Franco, 2004: 95).

Também o Ministério da Salde defende a elaboracdo de protocolos de
atendimento para o acolhimento baseado no mesmo argumento de legitimacdo da

pratica de outros profissionais. Segundo o MS

“ A elaboracdo de protocolos, sob a Gtica da intervencdo
multi e interprofissional na qualificacdo da assisténcia, legitima a
insercéo do conjunto de profissionais ligados a assisténcia na

identificacdo de risco e na definicio de prioridades,
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contribuindo, assim, para a formacdo e o fortalecimento da
equipe” (Brasil, 2006b: 30)

Devemos problematizar, no entanto, a maneira de confeccionar protocolos para
solucionar problemas téo poucos estruturados e diversos como sdo aqueles que estamos
suscetiveis a nos deparar no acolhimento. Corre-se o risco de estar enquadrando
demandas esponténeas que nada tem a ver com risco bioldgico nas “velhas caixinhas”
utilizadas nos servicos de saude criadas pelo planejamento programatico.

Ao tentar entender como a proposta de acolhimento chegou para esses
profissionais, captamos a existéncia de uma vontade preexistente de realizar um

atendimento de melhor qualidade.

“ A proposta do acolhimento é assim, eu sempre pensel
assim, nunca pensei diferente. Podia ndo chamar acolhimento,
mas sempre tive isso na minha cabega. Eu tentel implantar esse
tipo de acolhimento, a mesma coisa que Betim fez naquele relato
do Tudlio. Mas eu ndo tinha apoio de ninguém, era um
acolhimento sozinho e esse acolhimento € muito dificil de

acontecer” (Assistente social 1 — grifo nosso).

“Olha, o primeiro contato que eu tive com o acol himento
foi com um grupo da propria prefeitura, da propria secretaria de
saude que tinha enfermeiras envolvidas e que estavam estudando
essa proposta nova, essa perspectiva nova. E a partir dali eu fui
tentando estudar, procurando alguma coisa sobre acolhimento e
vi que ja tinham algumas pessoas produzindo e estudando a
respeito desse conceito novo que tinha surgido. Eu ja tinha uma
coisa que ndo era conceitual sobre acolhimento, que era essa
coisa de ouvir todas as pessoas que chegavam na unidade, era
preocupacdo minha. Porque quando eu estava no outro servigo eu
ficava muito na porta. Eu era enfermeira Unica do servico. Entéo

eu tinha essa preocupacéo de ouvir. Nao era simplesmente falar
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pra pessoa: “Ah, acabou a consulta’, porque eu sabia que
alguma coisa eu podia ajudar, eu podia resolver. E depois eu fui
ver que aquilo que eu estava fazendo ja tinha um conceito que era
0 conceito de acolher, entendeu. Entdo assim, a gente juntou o
conceito com aquilo que a gente pensava que era um bom

atendimento” (Enfermeira 1 — grifo nosso).

Assim, o que se verificou é que a préatica de acolhimento desses profissionais era
anterior tanto a PNH quanto a implantacdo do acolhimento na unidade de estudo. Mais
do que a ndo interferéncia da PNH devemos atentar para a explicita relacdo da
construcdo da pratica do acolhimento na Unidade com o PDV, mediado pelo relato do
caso de Betim.

Outro ponto importante para a analise € a ressignificacdo que a préatica do
acolhimento recebe a partir da juncéo do “conceito com aquilo que a gente pensava que
era um bom atendimento” . Entenda-se aqui conceito o contato dos profissionais com o
PDV.

As ressignificacbes também sdo permeadas pela configuracdo dos sujeitos nas
praticas e as aliancas firmadas entre eles. Como poderemos observar ao longo das falas,
podemos dizer que existem quatro blocos importantes e bastante heterogéneos para o
entendimento dos sentidos do acolhimento e as ressignificacGes da pratica observadas
nesse estudo. O primeiro bloco € composto pela preceptoria (Assistente social 1 e
Enfermeiro 1), que formam uma alianca forte em defesa do acolhimento e é o bloco
idealizador e construtor da pratica na unidade; o segundo bloco de residentes também a
favor da pratica do acolhimento mas insatisfeitos com sua preparacgéo e as condi¢des da
unidade para a realizacdo dessa pratica; um terceiro bloco composto pelos auxiliares de
enfermagem, vinculados a secretaria municipal de salde que sdo contra o acolhimento;
por fim um quarto bloco composto basicamente dos médicos, ex residentes, que se

declaram a favor da pratica do acolhimento mas sofrem criticas severas dos demais
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profissionais (exceto do auxiliar de enfermagem), quanto a sua postura e entendimento
com relacdo a prética do acolhimento.

Corroborando a heterogeneidade do grupo e a importancia da percepgdo das
aliangas firmadas, percebemos, através das falas anteriores que o acolhimento
representava uma pratica muito solitaria, ndo sendo compartilhada por todos os
membros das equipes as quais esses profissionais pertenciam, 0 que corrobora nossa
percepc¢do de segmentacdo da prética.

Quando questionados sobre o porqué da implantacéo do acolhimento na unidade,
para responder a qual necessidade, os sujeitos indicaram a necessidade de melhorar a

humanizag&o no servigo de satde, como podemos verificar no relato abaixo:

“Da humanizagdo do servico. Eu sempre pense em
melhorar o acesso, em humanizar o servigo. Sabe, eu tinha uma
preocupacdo muito grande, me incomodava muito a mae que
chegava 10 horas e nédo era atendida porque ela chegou as 10
horas. “ Eu ndo dormi a noite, aaahhhh passe mal até agora”,
entdo ela era penalizada. Entdo chegar cedo € como se fosse um
prémio: levava a consulta medica. 1sso sempre me incomodou”
(Assistente social 1).

A proposta do acolhimento surgiu dessa necessidade dos profissionais em
humanizar o servigco e ampliar o acesso dos usuarios. A fala do profissional médico
sobre o porqué da implantacdo do acolhimento parte de uma necessidade diferente da do
assistente social e enfermeiro, e que envolve a preocupacdo com o atendimento dos
casos graves ou agudos muito mais que a humanizacdo do servico ou ampliacdo do

acCesso.

“Porque realizar atendimento sO0 de agendados,

rapidamente a agenda estava cheia e sempre com pessoas com
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demanda aguda necessitando de atendimento, e ja nao tinha mais
vaga; e a resposta dada ao paciente era que nao tinha mais vaga
e ele voltava sem mesmo eu ficar sabendo o que se passava, qual

eraagravidade’ (Médico).

Ha na fala do médico uma abertura para o dialogo, uma possibilidade de
articulagdo como o coletivo, uma predisposicdo para a realizacdo da pratica do
acolhimento e, porque nédo dizer a denuncia da segmentacdo dessa pratica. Destacamos
ainda a critica que esse profissional constroi a priorizacdo dos servicos de saude para a
demanda programada em detrimento da demanda espontanea. Porém ndo podemos
deixar de alertar para o risco de entendimento do sentido da pratica do acolhimento

restrito a demanda aguda, grave, tal como se observa na classificacao de risco.

Além das necessidades sentidas pelos profissionais com relacdo a humanizacgéo
do servico e ampliacdo do acesso, esses profissionais vislumbraram na residéncia uma

forma mais facilitada de implantar o acolhimento no servico.

“Quando eu cheguel aqui a gente com a questdo da
residéncia vocé tem per spectiva, porque vocé ta lidando com
alunos novos, uma coisa boa; ai eu fiz a proposta pra enfermeira,

vamos tentar? Vamos’ (Assistente social 1).

Podemos perceber através das falas dos profissionais que quem demandou a
pratica do acolhimento foram os proprios profissionais da unidade. A comunidade
apesar de ndo ter solicitado o acolhimento teria participado, segundo relatos, do

momento de sua implantacdo, principalmente através do Conselho local de Salde.

“ A gente levou as discussdes pro conselho” (Enfermeiro
1).
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“No inicio nos apresentamos ao conselho. NOs fizemos um
més de sala de espera e a gente sabia que ia ser dificil. A gente
tentou até dramatizar. Chegava de manha eu contava: “ 1, 2, 3, 4,
5 6, 7,8, 9 10, 11, 12, pronto, o resto pode ir embora.” O
usuario espantado, mas é assim que € feito. Porque quando eu
cheguei nessa unidade o usuério nem esperava; tinha um cartaz
escrito assm: tantas consultas pra fulano, tantas consultas pra
cicrano e 0 usuario nem esperava porque sabia que sO se ee
estivesse morrendo é que ele ia ser atendido. Entdo eu
dramatizava pra eles e comegava a falar da nova proposta”
(Assistente social 1).

“Até onde eu se, a discussdo para a implantacdo do
acolhimento foi discutida, sim, com a comunidade através do
Conselho Local de Saude. Mas ndo considero que esta foi uma
participacéo dos usuarios na construcdo da proposta. Apesar de
acreditar que, indiretamente, a humanizacdo do servico sgja uma
demanda posta pela populagdo,ndo acho que ela tenha
participado de forma ativa na construgdo da proposta da UBS
“Abrigo”” (Assistente Social 3).

Acreditamos que o acolhimento deve ser um movimento de base. Ora se ndo foi

a comunidade quem o demandou ele deixa, neste caso, de ser a expressdo de uma

vontade local? Deixa de ser um movimento de base? Nao acreditamos nisso, uma vez

que o movimento de acolhimento foi demandado pelos trabalhadores de ponta e nédo

imposto, verticalizado. Ndo chegou a unidade com uma proposta pronta: foi se

moldando e ainda estd em processo até 0 momento. Além do mais, entendemos que a

comunidade, de uma maneira geral, anseia por servi¢os de salude mais humanizados e

mais acolhedores e, por mais que a reivindicacdo do acolhimento possa néo ter vindo de

forma direta, os préprios profissionais de saude, ja& com tendéncias a realizacdo do

acolhimento, podem ter dado ouvidos a essa demanda.
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4.2- A Estrutura da Unidade

Neste momento, intencionamos problematizar como a unidade se organiza em
sua estrutura fisica; o que o ambiente retrata do acolhimento no olhar dos profissionais
entrevistados. Destacamos que a unidade de salde localiza-se em um bairro da periferia
de Juiz de fora. O acesso ao posto de saude é dificil tendo em vista sua localizagdo no
alto de um morro. A estrutura fisica ndo possuia nenhum atrativo ou conforto.
Apresentava uma aparéncia cinza, com as paredes por pintar. A sala de espera era fria
com bancos de cimento®. Apesar desse estranhamento com a aparéncia do local, nés
residentes, fomos muito bem recebidos pelos preceptores e 0s residentes (R2) com um
café da manhd. Assim, comecamos a conhecer a unidade e os profissionais que ali
trabalhavam.

Corroborando o relato acima, como predmbulo da pesquisa, perguntamos aos
profissionais quais foram as impressées ao chegar a unidade. Houve unanimidade em
relatar que a estrutura da unidade era inadequada,como podemos verificar através de

suas falas

“Olha, visualmente, estruturalmente muito desorganizada
a estrutura da unidade. O espaco fisico era ruim, acho que ndo
comportava a quantidade de profissionais que tinha” (Assistente
social 2).

“O espaco fisico mostrou-se extremamente inadequado.
Era muito pegueno, mal dividido e dificultava a realizacdo de um

atendimento que pudesse resguardar o sigilo das informacdes

% A planta baixa representativa da estrutura da unidade no periodo 2005/2007 pode ser apreciado no
Anexo E. E importante informar que a estrutura representada neste trabalho ja nio condiz com a estrutura
atual. Em visita recente a unidade por ocasido da pesquisa pude observar que a mesma esta sofrendo
reformas e ganhando novos espacos, um deles destinado ao acolhimento.
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prestadas pelos usuarios. O acolhimento inicial era feito na fila

de recepcdo, em pé, de maneira precaria’ (Assistente social 3).

Outros relatos, além do descontentamento com relacdo a estrutura fisica da
unidade nos trazem elementos que contribuem como barreiras de acesso ao servigo de

saude.

“ Mas também eu estranhel assim, a questéo do acesso, eu
ja achel dificil né, por ser no alto do morro, huma rua muito
espremida. E a unidade também tava precisando de reforma”

(Enfermeiro).

“ Aqui é totalmente fora de l6gica, né? Esse morro aqui.”
(Auxiliar de enfermagem).

Os profissionais ainda foram questionados sobre a adequacgéo da estrutura fisica
para o acolhimento. Por suas falas pudemos inferir que a unidade ndo possui um espaco

fisico adequado para a realizacdo dessa pratica.

“ A gente acolhe naquele primeiro momento na fila né?
Onde todos sédo ouvidos, todos, um por um € ouvido, a demanda
de cada um, e, depois tem o acolhimento ao longo do dia. Esse
acolhimento ao longo do dia a gente ainda ndo tem um espaco
pra ele. Deveria ter uma sala mais adequada com todos os
matérias necessarios. A gente fica meio que dividindo sala, vendo

qual esta desocupada’ (Enfermeira).

“A estrutura da Unidade é péssima. Absolutamente
inadequada a realizacdo de um bom acolhimento. O espaco fisico
precisa ser ampliado. Precisa de mais salas, uma recepcao maior,
com toda a area coberta, com maior nimero de assentos para 0s
usuérios. Precisa de um espaco especifico para a realizacdo do
acolhimento” (Assistente social 3).
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Entendemos que a falta de estrutura fisica adequada representa uma contradicéo
na pratica do acolhimento, quer dizer, como realizar acolhimento se 0 ambiente nédo é
acolhedor? Além do mais, esse fato pode desestimular a equipe e diminuir o prazer no
trabalho e interferir nos processos de producdo de salde e na construcdo da propria

pratica do acolhimento.

“ A escuta qualificada que a gente faz aqui é pela gente. E
por acreditar. (...) Contamos com 0s residentes super
interessados, que acreditam, que fazem aquela escuta, sentam,
atendem o usuério, conversam e, mas a estrutura é ruim. Ainda
fazemos o acolhimento 1a fora e, acabando o primeiro movimento

a gente continua entrando” (Assistente social 1).

O Ministerio da Saude na Cartilha intitulada “Ambiéncia”, uma das publicacdes
relacionadas a PNH, entendida também como um dispositivo, problematiza a questdo do
ambiente fisico e se refere a ele como lugar de encontros e producédo de subjetividades,

afirmando a interferéncia no processo de producao de satde. Segundo o MS (2006d):

“ Ambiéncia na Saude refere-se ao tratamento dado ao
espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de
relacbes interpessoais que deve proporcionar atencdo
acolhedora, resolutiva e humana. Ao adotar o conceito de
Ambiéncia para a arquitetura nos espacgos da Salde, atinge-se um
avanco qualitativo no debate da humanizacéo dos territorios de
encontros do SUS. Vai-se além da composicdo técnica, simples e
formal dos ambientes, passando a considerar as situagdes que
sd0 construidas. Essas sSituagbes sdo construidas em
determinados espacos e num determinado tempo, e vivenciadas
por uma grupalidade, um grupo de pessoas com seus valores

culturais erelagdes sociais’ (Brasil, 2006d: 5).

84



Assim, parece consensual que a falta de estrutura fisica adequada pode interferir
negativamente na construgdo da pratica do acolhimento, desestimulando os
profissionais de salde e gerando conseqiiéncias impremeditadas como a dificuldade de

garantir o sigilo das informagdes prestadas pelo usuario durante o acolhimento.

4.3. — Exame das préticas de saude da unidade e as transformagdes dos processos de
trabalho

Como j& discutido, a unidade de estudo abrigava o curso de pds-graduacdo da
residéncia multiprofissional em Salude da Familia. Os residentes permaneciam na
unidade por um periodo de dois anos, sendo entdo substituidos por outros alunos que
assumiriam os atendimentos. Temos motivos para acreditar que a atividade de
residéncia na unidade trazia implicagbes importantes para a pratica do acolhimento,
ainda que nem sempre positivas.

Scholze et al (2009) nos dizem que o acolhimento € uma pratica com potencial
para mudanca do processo de trabalho e para a ampliagdo das préticas de cuidado.
Porém, os autores nos alertam que esse potencial pode se restringir dependendo do
contexto préatico no qual o acolhimento seré estabelecido. Entendemos que a residéncia
tem um importante papel na constituicdo desse contexto prético.

Podemos identificar quatro importantes questdes que constituem esse contexto
de insercéo do acolhimento. Acreditamos que trés delas influenciam negativamente na
pratica do acolhimento: 1) vinculo prejudicado entre comunidade e profissionais de
salde; 2) a falta de preparo dos profissionais para a realizacdo do acolhimento; e, 3) a
insercdo do auxiliar de enfermagem na equipe de acolhimento. A quarta e ultima
questdo que destacamos relaciona-se com a maior predisposicdo dos residentes para a
realizacdo do acolhimento o que, supomos, influencia positivamente na construcao

dessa prética.
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A primeira questdo que merece ser discutida é a dificuldade de formacdo de
vinculo entre profissionais e usuérios devido a alta rotatividade de profissionais na
unidade. Apesar de existirem na unidade os profissionais fixos, nas figuras dos
preceptores, os residentes, que de fato assumem a area de abrangéncia, permanecem na
unidade por um periodo muito curto, de dois anos. Ja discutimos anteriormente a

importancia da formacg&o de vinculo para a préatica do acolhimento.

“Muita gente ndo concorda com a residéncia. Porque, por
exemplo, ele ta consultando com aquele doutor, dois anos aqui; a
pessoa vai embora, vem outro no lugar. Ai quando ele comeca a
ter mais contato com aquele doutor, ele vai embora de novo.
Acostuma com a enfermeira que é da area dele. Ai quando chega
e procura: “ Ah, foi embora” . O povo ndo gosta. O povo reclama
muito das trocas de medicos e enfermeiros’ (Auxiliar de

enfermagem).

Em segundo lugar, os profissionais entrevistados apontam problemas com
relacdo a sua preparacdo para a realizacdo do acolhimento. Durante algum tempo os
residentes recém-chegados ficavam sob a supervisdo dos R2 e, obviamente dos
preceptores na realizacdo das tarefas. Passado esse periodo, os residentes comecavam a
assumir as atividades de fato. Isso causou certo desespero no inicio, principalmente por
causa do acolhimento, pois essa pratica para mim era uma palavra que significava varias
coisas bonitas na faculdade. Quando comecei a viver esse processo, minha perspectiva
mudou.

Isso aconteceu principalmente porque ndo houve uma preocupacdo em discutir o
acolhimento previamente com os residentes. Essa discussdo aconteceu, porém aos
poucos, ao longo dos dois anos de residéncia, o que obviamente trouxe implicacdes para
0 processo de construcdo da pratica do acolhimento para esses profissionais. Assim, a

discussdo teorica sobre a pratica do acolhimento aconteceu de forma tardia entre os
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residentes, tempos depois que iniciaram 0 processo na pratica. Assim é importante
evidenciar o processo de entrada do residente na unidade. Como veremos o residente é o
elemento-chave para a sustentagdo da pratica do acolhimento tal como ele se d& na
unidade. Porém, a forma como os residentes sdo preparados para a realizacdo dessa
pratica pode gerar ressignificagbes importantes. O que acontece de fato é que os
residentes aprendem, inicialmente a fazer acolhimento fazendo. Acompanhados de
outros residentes comegam a praticar o acolhimento no dia-a-dia, enfrentando e
deflagrando as situagdes que se apresentam, incorporando e reproduzindo as falas e
praticas de outros residentes e as suas proprias impressdes, para somente depois estudar
sobre isso. Ou seja, para somente depois compreender a idealizacdo do acolhimento, o
que os tedricos dizem sobre sua préatica ideal, e isso pode e, com certeza gera

ressignificacBes na préatica do acolhimento.

“E, mas assim, eu acho que ndo aconteceu uma
preparacdo para gente assumir as atividades, né os
atendimentos; foi logo assim colocado de cara pra gente. Entdo,
ndo sei, achei que faltou, foi um pouco precipitado nesse sentido.
Acho que poderia, como era uma residéncia multiprofissional, se
propde a desenvolver o residente, a dar uma capacidade ndo so
pratica, mas tedrica também, eu acho que poderia ter tido uma

preparacdo desse residente  (Assistente social 2).

“Teve uma reunido, eles conceituaram de modo répido o
que era o acolhimento, como ele acontecia na unidade e a gente
foi e fez A gente era residente, e, jA acontecia com 0s outros
residentes, com o0s outros profissionais e a gente foi fazer”
(Assistente social 2).

As falas do profissional nos indicam a dificuldade sentida ao chegar a unidade

ao se deparar com um processo desconhecido e tdo complexo como o acolhimento -
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pratica em andamento - e ndo ser preparado para realiza-la. Essa critica se da ainda de
forma mais dura por ser a unidade de estudo uma unidade de residéncia que intenta
desenvolver as habilidades dos residentes e prepara-lo para as praticas profissionais de
forma diferenciada. Ponderamos que a realizacdo do acolhimento sem o conhecimento
tedrico pode interferir de forma negativa na construcdo da prética.

Uma terceira questdo que gostariamos de ponderar é como se d& a insercdo do
auxiliar de enfermagem na equipe e no processo de acolhimento. Durante a entrevista o
auxiliar de enfermagem relatou ndo concordar com a pratica e verbalizou néo realiza-la.
O discurso do auxiliar de enfermagem representou a fala mais destoante entre as
analisadas. Acreditamos que isso se da dessa maneira principalmente por 3 motivos: 1)
a formacdo profissional que ndo contempla discussdes sobre praticas humanizadas e
sempre muito voltadas para o aprendizado de procedimentos; 2) a baixa oferta de
discussdo teorica sobre acolhimento dentro da equipe; 3) dificuldade de inser¢do do
auxiliar de enfermagem como membro da equipe de acolhimento.

Quando problematizado a questdo do acolhimento com o auxiliar de

enfermagem, o mesmo relatou que néo realiza acolhimento

“ porque tem as enfermeiras ou assistentes sociais, entao
tem sempre uma delas pra atender no acolhimento. S&o elas que
fazem. A gente faz a fichinha do acolhimento, pde |4 e elas

atendem” (Auxiliar de enfermagem).

Assim, fica claro que esse profissional ndo esta utilizando seu potencial em favor
do servigo de saude. E isso pode estar acontecendo também porque ndo esteja sendo
criado um espaco de insercdo do auxiliar de enfermagem na equipe. Sobre isso, Malta et

al (1998) nos falam que

“a capacitacdo dos profissionais, em especial dos
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auxiliares de enfermagem, tornou-se necessaria, dando-se em
servico, resgatando o saber do auxiliar como processo continuo
e, de preferéncia, responsabilizando a propria equipe por montar
0 seu treinamento e fluxo, bem como criar espacgos de troca de
saberes no dia-a-dia dos servicos entre varias categorias
profissionais’ (1998: 139).

Franco e Panizzi (2004) ao contarem a experiéncia de implantagdo de
acolhimento de Chapecd, detalham as mudancas no processo de trabalho do auxiliar de

enfermagem.

“ Eliminou-se a pré-consulta para todos os usuérios, trabalho que
antes era realizado pelo auxiliar de enfermagem, como atividade
assessOria da consulta médica. Diante da idéia de que a
verificacdo de sinais vitais faz parte da propria consulta, isto
deixou de ser realizado pela auxiliar, foi transferido ao médico e
a enfermeira, e no caso do Acolhimento, € realizado ali também,
sempre gue sgja verificada esta necessidade. Salienta-se que no
processo de trabalho anterior, existia uma sala de sinais vitais,
onde todos os usuarios eram verificados antes da consulta
médica e de enfermagem. Isso demandava um tempo das
auxiliares de enfermagem, explicitando uma fragmentacdo

desnecessaria da consulta” (Franco e Panizz, 2004: 94-5).

Na UBS “Abrigo” a pratica do auxiliar de enfermagem ja foi redirecionada para
que esse profissional se integre as atividades de acolhimento. A verificagdo de sinais
vitais que era realizada antes das consultas médicas e de enfermagem ndo sdo mais
atribuicbes desses profissionais e acontece durante as consultas, evitando sua
fragmentacdo desnecesséria e deixando os auxiliares mais livres para a prética do
acolhimento. Mas isso ndo acontece e os auxiliares de enfermagem nédo participam

ativamente do processo de acolhimento. Afinal, ao retirar as atribuigdes dessa categoria
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sem trabalhar com eles o tema acolhimento se produziu um distanciamento dos mesmos
desta prética e do cuidado, levando-os a se dedicar as atividades mais burocraticas.

Uma quarta e Gltima questdo que gostariamos de levantar sobre o contexto
pratico da unidade no qual se insere o acolhimento relaciona-se com a disponibilidade
dos profissionais para realiza-lo, que ocorre em diferentes graus quando comparamos 0s
residentes aos funcionarios da Secretaria Municipal de Salde, profissionais que
compartilham o mesmo espaco de trabalho. Constatamos que os profissionais ligados a
residéncia apresentam maior predisposic¢ao para realizar o acolhimento do que aqueles

ligados a Secretaria Municipal de Salde.

“Mas eu acho que por ser residéncia, eu acho que
interfere sim. HA uma permeabilidade maior, uma aceitabilidade
maior (...). Porque enquanto residentes, o acolhimento € colocado
como diretriz dessa unidade e, com relacdo aos profissionais que
sdo ligados a rede, ndo esta colocado como sendo obrigatério”
(Enfermeiro).

“ E muito positivo porque o residente sabe que a gente tem
mais experiéncia e isso € muito respeitado aqui. Eles podem até
guestionar, falar uma coisinha ou outra; mas, no dia da oficina
do acolhimento a gente trabalho o desafio, as dificuldades que
elestém. E ai, com certeza, se fosse um profissional da secretaria
de salide no teria tanto. E que nds estamos com trés médicos e
nenhum deles participa. Com os técnicos de enfermagem é
péssimo o acol himento. Eles falaram que tem horror, esse negécio
de acolhimento eles ndo gostam, ndo querem saber. As vezes eles
acolhem e nem sabem. Porque as vezes, 0 que irrita eles é o
usuario que chegar tarde e é atendido, e isso ndo pode’
(Assistente social 1).

“Acho que se 0 espago nao fosse destinado ao

aprendizado (como ocorre no caso de uma Unidade com
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residéncia), o acolhimento encontraria ainda mais dificuldades
para ser implantado e executado. Os profissionais que ja estédo
inseridos na rede ha muitos anos, executando sempre a mesma
pratica burocratica, encontram muito mais dificuldades para
modificar o atendimento. Na residéncia, além dos profissionais
serem, em sua maioria, recém-formados, a maioria estava
disposta a aderir a novas metodologias de atendimento”
(Assistente social 3).

Assim, constatamos que os residentes tém mais predisposicdo a adesdo da
pratica do acolhimento se comparado a outros profissionais. Se a PNH intenta realizar
mudancas nos processos de trabalho a partir da mobilizagcdo de sujeitos, isso ndo esta
acontecendo, e, torna-se notorio o desafio da politica em mobilizar esses trabalhadores

para a adesdo de praticas humanizadoras nos servicos de salde.

Em razdo do contexto explicitado acima e, principalmente em fungdo da nédo
adesdo da proposta por todos os profissionais da unidade, o trabalho em equipe, bem
como as relacdes entre os profissionais, ficam prejudicados. E importante relatar que o
acolhimento realizado na unidade tinha como pressuposto o atendimento de todas as
pessoas que procuravam o servico, todas sem excecdo. Nao importava o horario que
essa pessoa chegasse ao servico, o que ja indica uma mudancga concreta com relacdo a
ampliacéo do acesso.

Podemos dizer, didaticamente, que o acolhimento ocorria em dois momentos
distintos na unidade: o da recepcdo e ao longo do dia. No primeiro momento de
recepcdo dos usuarios a equipe de acolhimento da semana® ia para o patio onde se

formava a fila'! e dava recados, falava sobre os grupos e servicos que iriam acontecer

19 como j4 dito, havia trés equipes funcionando no mesmo espaco; para fins de acolhimento essas equipes
se revezavam semanalmente.

1 Por mais que os usuérios soubessem que poderiam chegar a qualquer momento na unidade que seriam
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durante a semana, explicava e dialogava sobre o que era acolhimento e, por fim,
escutava, um a um, os usuarios que ali estavam tentando dar solugdes para as demandas
gue eram trazidas. Era 0 momento de encontro de um profissional com um usuario.

Essa primeira etapa do acolhimento acontecia no patio mesmo, onde se formava
a fila, pois ndo havia uma sala especifica de acolhimento. Os profissionais que faziam o
acolhimento se afastavam uns dos outros para ouvir os problemas dos usuéarios ali
mesmo, no patio, 0 que ndo contribuia para a manutencdo da privacidade das pessoas.

Apbs esse momento (que durava aproximadamente uma hora, dependendo da
guantidade de pessoas) esses profissionais iam assumir suas atividades do dia. Porém,
as pessoas buscavam o servico de saude o dia inteiro e todas as pessoas que chegavam
eram atendidas pela equipe de acolhimento, que intercalava as atividades ja agendadas
com as de acolhimento.

Essa dinamica de funcionamento do acolhimento traz inimeras implicagdes para
0 processo de trabalho e principalmente para o trabalho em equipe. Quando trouxemos a
quest&o da interferéncia do acolhimento no trabalho em equipe, os discursos giraram em

torno do potencial de favorecimento do trabalho em equipe causado pelo acolhimento.

“ qualquer profissional da unidade pode acolher e, dai, as
demandas podem ser divididas e, junto com isso, as decisdes

podem ser compartilhadas’ (Médico).

“ eu acho que favorece (o trabalho em equipe) sim, a partir
do momento que o acolhimento estd funcionando, que os canais
estdo abertos, ha muita troca. Ha muita divisdo do saber, ha

muita troca de experiéncia” (Enfermeiro).

“favorece (o trabalho em equipe) na medida em que um

profissonal depende do trabalho do outro para que o

escutados a cultura da fila ndo se extinguiu.
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atendimento ocorra de forma adequada. E, acima de tudo, porque
o didlogo interprofissional se torna fundamental. As dificuldades
estdo em, de fato, efetivar essa prética do didlogo e da prética

interdisciplinar” (Assistente social 3).

Outro ponto que favorecia o trabalho em equipe e a troca de saberes e fazia parte
da rotina de trabalho na légica do acolhimento era a discussdo de casos, onde eram

problematizadas as solu¢des dadas aos pacientes.

“Havia reunides de equipe onde alguns casos eram
discutidos. Essas reunides eram semanais. Nelas, pegava-se o
prontuario do usuario e discutia-se as abordagens realizadas por
diferentes profissionais realizadas naquele caso especifico”
(Assistente social 3).

“ Nao discutimos todos 0s casos, mas 0S casos mais Sérios.
Durante reunido de equipe, na maioria das vezes, ou mesmo logo

apoés o atendimento, quando da tempo” (Médico).

Porém, os profissionais nos alertam que apesar do favorecimento do trabalho em
equipe ser uma potencialidade do acolhimento, as dificuldades relacionais néo

deixavam de existir.

“Eu acho que a principal dificuldade é a pessoa estar
aberta; se todos os membros estdo abertos para esse acolhimento
flui bem. Agora se ja tem um que ndo concorda, que ndo esta

aberto, ai fica mais dificil” (Enfermeiro).

“As relagbes sdo um desafio. Ora vocé tem um bom
medico, ora vocé trabalha com um enfermeiro centralizador, ora
voceé trabalha com um assistente social que acha que da conta de
tudo” (Assistente social 1).
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Essas dificuldades de relagdes entre os profissionais da equipe de saude podem
levar a interferéncias na rotina de trabalho. Muitas das falas apontam as dificuldades de
relacionamento com a categoria médica nos processos de trabalho, no dia-a-dia das

praticas de saude.

“Vocé deveria considerar a equipe de trabalhar mais
junto; considerar a enfermeira que trabalha com vocé a sua
parceira, o assistente social, 0 médico. Mas tem médico que néo
gosta que vocé bata na porta. Porque antes a gente trabalhava
com preceptor e residente e, agora, trabalhamos com médico de
apoio e, esse médico de apoio ndo quer participar do
acolhimento. O acolhimento deveria trazer mais o trabalho de

equipe, mas nem sempre acontece” (Assistente social 1).

“ A participagdo de todos os profissionais, a resolucéo da
demanda, quando vocé precisava da intervencdo de outro
profissional, entdo vocé tinha problemas. Ha excessiva procura
pela demanda médica e hd reclamacdo desses profissionais’
(Assistente social 2).

Havia uma situacdo, sempre muito recorrente que me causava certa angustia. A
equipe de acolhimento, ao verificar uma demanda médica, procurava agendar para esse
profissional. Por muitas vezes essa agenda ja estava lotada e tinhamos que conversar
com o profissional para saber da possibilidade de atendimento do paciente. No final do
processo, o médico decidia se atenderia ou ndo. Quando a resposta era negativa, ficava a
responsabilidade para a equipe de acolhimento em levar a resposta negativa para o
paciente e buscar outras solu¢fes. Quando isso acontecia sempre me dava a impresséo
de que o paciente enxergava na equipe de acolhimento um obstaculo entre ele e 0
médico. E também que, no final, o poder médico de decisdo sobre o processo

sobrepujava o da equipe.
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Ha&, inegavelmente, na fala dos profissionais, uma explicita dificuldade dos
médicos em aderir a proposta de acolhimento. Cecilio (1999), ao analisar a gestdo do
poder no hospital, contrapondo a autonomia e o controle dos trabalhadores de saude

vem nos dizer que a mudanca dos processos de trabalho

“seria vista, sempre, como uma ameaca. Assim, modelos
de gestdo com forte énfase na publicizagdo de espagos, na
transparéncia da gestdo do cotidiano, na contratualizacéo, na
avaliacdo publica dos resultados dos trabalhos e, inclusive, numa
verdadeira anélise de processos de trabalho (os “ fluxogramas
analisadores” sdo um bom exemplo) sdo vistos como
ameacadores por esses trabalhadores’” (Cecilio, 1999: 324).

Também Cecilio e Mendes (2004) ao analisarem a proposta de implantacdo de
dispositivos para a reorganizacdo do processo de trabalho em um hospital vem nos dizer

que a participacdo dos médicos nesse processo foi inexpressiva.

“ Pudemos perceber que os médicos ndo participam da
pauta que se referem a gerencia dos cuidados e as questdes
relativas ao cotidiano das enfermarias. Os meédicos, poucos
presentes, discutem a questéo referente a ocupacédo de leitos e
criticam a atual gestdo no que tange a rapidez das mudancas
(“ndo ha tempo suficiente para a incorporacdo das mesmas’).
(...) A baixa adeséo dos trabalhadores as reunides do Colegiado
pode significar uma resisténcia pacifica e boicote a esta proposta
dedirecdo” (Cecilio e Mendes, 2004: 50).

Transpondo essa questdo para a realidade da UBS “Abrigo”, acreditamos que o
mesmo processo de boicote ou resisténcia pacifica pode ter ocorrido. Quando o
profissional médico ndo vai para a fila no momento inicial de acolhimento, quando ele

ndo participa, pode estar contribuindo para a ndo legitimacdo da préatica aos olhos da
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comunidade.

“Entdo as pessoas ndo tém esse compromisso de vir pra
fila no primeiro momento. Eles trabalham no segundo momento
do acolhimento; mas esse primeiro momento de ser aquela equipe
que esta designada pro acolhimento naquela semana - 0s
profissionais, principalmente os profissionais médicos ndo tem

esse compromisso” (Enfermeiro).

“Era a parte mais estressante do nosso trabalho. O
problema ndo era escutar o usuério, o problema era o momento
gue vocé vai dar o retorno. E como eles (médicos) ndo faziam
parte da equipe de acolhimento porque achavam que se eles
estivessem ali iam dar uma consulta, ele ndo fazia acol himento;
porque ele ja esta achando que esta ali sO mesmo pra fazer
consulta e prescrever, ndo esta ali pra escutar, né?” (Assistente
social 2).

Também podemos perceber a existéncia de uma forma velada de resisténcia ao

acolhimento por parte da classe medica a partir da fala

“Porgue o embasamento tedrico de quem nado quer o
acolhimento € muito fragilizado; ndo trabalha a questdo do
direito, questdo de politica publica, ndo trabalha nada. Entdo,
vocé derruba. Agora, vocé derruba a fala, ndo derruba a agao.
Isso é que eu acho o mais dificil, entendeu. Ele faz a micropolitica
delela atras. Ele vai pra fila e distribui ficha no lugar de escutar

o usuario” (Assistente social 1).

Assim, com relacdo a essa dificuldade da equipe médica em aderir a préatica do

acolhimento ha prejuizo das relagdes profissionais, principalmente por conta da

dindmica de trabalho que o acolhimento imp®e a equipe de salde.
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“em muitos momentos, essa relacdo de discutir com o
médico nao é tranquiila, porgque as pessoas tém uma dinamica de
atendimento. Entdo, isso atrapalha, incomoda. O que a gente
percebe € que sempre gque tem um profissional medico recém-
chegado ele fica estressado com dindmica de trabalho. Que
as vezes ele t4 atendendo, ai no meio da consulta vocé vai
abordar ele, entre uma consulta e outra vocé vai ter que abordar

ele pra discutir algum caso” (Enfermeira).

Segundo Cecilio, os médicos sdo os unicos profissionais realmente autbnomos, a

natureza do poder médico € um poder-saber e as dificuldades de adesdo desses

profissionais a diferentes modelos encontram-se no medo de dividir esse poder e perder

a autonomia (Cecilio, 1999). O autor nos diz que 0 mesmo ndo acontece com o corpo de

enfermagem, contrapondo diferentes comportamentos entre medicos e enfermeiros.

“ As enfermeiras desenvolvem estratégias competentes de
ocupar e hegemonizar novos dispositivos institucionais pensados
para democratizar a vida da organizacao, inclusive como forma
de se fortalecerem perante os médicos e varios movimentos
internos de deslocamento e reconcentracdo de poder em
instancias pensadas como dispositivos para a democratizacéo da
vida institucional” (Cecilio, 1999: 317).

De fato, ndo observamos dificuldades de adesdo do acolhimento por parte do

profissional enfermeiro e nem do assistente social. Acreditamos que isso se da porque o

acolhimento pode estar contribuindo para a legitimacao social dessas profissdes e, com

isso, redistribuindo o poder.

Mesmo que o médico ndo participe ativamente do acolhimento, acaba

contribuindo para o seu acontecimento, pois a unidade funciona com a agenda aberta.

Trabalhar com agenda aberta traduz pelo menos duas questdes importantes para o
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funcionamento do servico: 1) que todos os profissionais de saude tém acesso a agenda
médica, tendo a liberdade de marcar consultas; e, 2) uma parte dessa agenda fica aberta
para receber o agendamento da demanda espontanea captada pelo acolhimento, sem

prejuizo dos atendimentos programados.

“ Porque uma das coisas que o0 acolhimento aqui deu certo
€ que a agenda é livre. Agenda aberta do médico. Entdo vocé
consegue dar resposta. Porque se o médico esconde a agenda

dele vocé ndo consegue” (Assistente social 1).

Franco e Panizzi (2004) ao descreverem o processo de acolhimento em Chapeco

com relacdo a insercdo dos profissionais médicos nos relatam que

“Os atendimentos programados, que ja aconteciam na
UBS permanecem agendados, mas o medico fica com parte da
agenda aberta garantindo a retaguarda para 0s casos
encaminhados pelo profissional que esta no acolhimento e que
demandou atendimento médico. Os médicos também participam
do Acolhimento, numa proporcdo bem menor que os demais
profissionais, mas que se considerou como importante como
forma de conhecer de perto os usuarios que buscam o servico e
0s problemas trazidos por eles, contribuindo para ser sujeito
ativo do processo. E também uma forma de incorporar 0s
cuidados prestados pelas outras categorias profissionais,
contribuindo para uma relagdo mais integralizadora e
colaborativa entre os trabalhadores’ (Franco e Panizzi, 2004:
93).

O assistente social nos alerta para o fato de que quando os profissionais da
equipe ndo estdo afinados com a proposta do acolhimento, esta pratica pode apresentar

conseqiiéncias impremeditadas, ndo gerando os efeitos esperados.
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“Como membro da equipe, a principal dificuldade
consiste na efetivacdo de uma articulagao interprofissional que
favorega o bom desenvol vimento do trabalho. N&o adianta querer
executar a acdo de acolher isoladamente, € necessario que 0s
varios profissionais que compdem a equipe estejam afinados com
a proposta. Caso contrario, a intervencdo pode se tornar
deficiente eineficaz’ (Assistente social 3).

Parece notoria que a participacdo do meédico na pratica do acolhimento é
importante porque o faz conhecer o usuario que busca o servigo, bem como suas
necessidades, viabiliza o contato com outros profissionais e a troca de saberes, bem
como faz com que as relagOes de trabalho sejam mais colaborativas e, acima de tudo
endossa a pratica do acolhimento junto a comunidade. Assim como parece claro que a
ndo participacdo desse profissional tem trazido implicagdes negativas para construcao

da pratica do acolhimento e para o trabalho em equipe.

4.4- Os sentidos do acolhimento para os profissionais de satude

Neste momento tentamos captar, através das entrevistas, o entendimento teorico
dos profissionais de saude acerca do tema acolhimento. E, ainda, o que pode ter
contribuido para a construcdo desse entendimento tal como ele se apresenta.

Sobre esse entendimento teorico, os atores indicam que

“ Acolhimento € uma politica, (depois que a gente entrou e
ja estava trabalhando, estudando, que é uma coisa errada, que
deveria ter acontecido antes), mas hoje assim eu tenho o
entendimento de que é uma politica que é voltada para a
humanizacdo dos servicos, para a viabilizacdo do acesso aos
servicos de salde, é uma politica que ela visa reorganizar as
atividades, ndo sO o contato com 0 usuario, mas entre 0s
profissionais. E isso: uma reorganizacdo do servico de salide;

99



uma politica que visa isso: humanizacdo, acessibilidade, a
cumprir mesmo o0s preceitos e diretrizes do SUS' (Assistente
social 2).

Outras falas indicam para o acolhimento como

“Uma palavra que se vocé for pensar tem muitos
significados. Pra mim o acolher é vocé receber, receber bem o
usuario tendo como predisposto fundamental a questao do direito.
Entdo acho que acolher bem, melhorar 0 acesso, mas tudo tendo
como base a questéo do direito do usuario, a questéo da saude”
(Assistente social 1).

“ Acolhimento é receber o usuario que procura a unidade
procurando dar a melhor resposta possivel dentro do que ele
busca, levando em conta o0 que podemos oferecer no momento”
(Médico).

“Acolhimento é uma das agbes que podem ser
desenvolvidas no espago de trabalho que se configura como
instrumento de humanizagio do atendimento. E uma forma de
atendimento que prioriza a escuta cuidadosa de cada demanda
trazida pelos usuarios e que pretende dar uma resposta possivel a
esta demanda posta. Além de permitir que todas as pessoas que
procuram o servigo tenham acesso a um atendimento, também
garante uma maior eficiéncia ao servigo prestado” (Assistente
social 3).

“ Olha, eu hoje ndo consigo pensar na minha pratica sem
acolher. Eu acho que esta diretamente ligado ao que a gente faz
no dia-a-dia mesmo que € lidar com as pessoas, que é lidar com
as demandas delas, com a necessidade delas; que é de repente
voceé tentar achar o melhor caminho praquela demanda (....) eu

acho que isso € obrigacdo de quem ta lidando com o povo, de
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guem ta lidando com a saude, que é realmente receber as pessoas
e ouvir quais sao as suas necessidades, tentar interpretar o que
estd atras daquela fala” (Enfermeiro).

Podemos perceber que o entendimento tedrico dos profissionais entrevistados
sobre acolhimento ndo possui muitas discrepancias. A maioria inclui no conceito de
acolhimento questdes como a humanizagdo dos servicos e 0 acesso, principalmente
quando se referem ao acolhimento como recepgdo do usuério. Os assistentes sociais,
porém colocam de forma mais clara a relagdo do acolhimento com a questdo do direito.
O enfermeiro entende o acolhimento como uma pratica ja incorporada ao seu processo
de trabalho.

Incomoda, porém um trecho das falas do assistente social e do médico quando
estes nos falam sobre dar as respostas as demandas do usuario “levando em conta o que
podemos oferecer no momento” (Médico) e “que pretende dar uma resposta possivel”.
Entendemos que esse “possivel” referido pelos profissionais relaciona-se com a
capacidade operacional dos servigos de saude, que nem sempre é 6tima. Malta et al

(1998) ao falar sobre a implantagéo do acolhimento refere que este

“veio como um dos dispositivos disparadores de reflexdes
e mudancas a respeito da forma como se organizam 0S Servigos
de saude, de como os saberes vém sendo ou deixando de ser
utilizados para a melhoria da qualidade das aces de saude e,

consequentemente, do quanto estdo a favor da vida” (1998: 122).

Considerando isso, ponderamos que o acolhimento tem como pressuposto a
interferéncia nos processos de trabalho e sua mudanga. Assim, ndo devemos considerar
esse “possivel” referido pelos sujeitos de forma estatica, posta, instituida, mas sim
dindmica e instituinte. O acolhimento deve ser considerado um processo que abre novas

portas e possibilidades. N&o desconsiderando aqui as limitagdes impostas pela estrutura
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fisica, falta de recursos humanos e materiais, mas, para a pratica do acolhimento, esse
possivel se expande e se renova a cada encontro com o usuario na légica da defesa da
vida.

Podemos observar que os sentidos da pratica de acolhimento para o0s
profissionais ndo representam um discurso homogéneo, pelo contrario os discursos
variam entre polos extremas que vao desde os que defendem cegamente a pratica do

acolhimento até o extremo oposto dos que sdo claramente contra.

“ O acolhimento pra mim eu acho errado, eu acho errado.
Porque se vocé precisa, eu acho gque vocé tem que levantar cedo e
correr atras de uma consulta. Tem gente que chega aqui 15 pras
11, 10 pras 11. Vocé faz o acolhimento pra esses que vieram
pegar a consulta. Muita gente chega aqui de tarde também “ Ah
eu ndo levantel cedo”. Entdo eu acho que assim o acolhimento

nado tinha que existir” (Auxiliar de enfermagem).

A nocdo de acolhimento que o auxiliar de enfermagem imprime em sua fala
pode estar relacionada a forma como esse auxiliar se insere na equipe. Mas também
pode representar um entendimento mais geral, da propria comunidade, por falta de
conhecimento mesmo da logica do acolhimento. Afinal, pode parecer injusto priorizar o
atendimento de alguns em um ambiente onde a ldgica da fila sempre foi mandatoria.

Mas devemos ponderar também que esse profissional ndo é ligado a residéncia:
seu vinculo empregaticio € com a Secretaria Municipal de Saude e temos motivos para
acreditar que esses profissionais apresentam uma resisténcia maior com relacdo a
incorporacdo de novas tecnologias quando comparados aos residentes, como ja visto
anteriormente. De outra maneira, sabemos que a discussdo tedrica acerca do
acolhimento é muito mais rica para 0s residentes do que para os auxiliares de

enfermagem, que normalmente ndo participam das reunides (por estas serem apds o
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horéario). Isso, além de ndo instrumentalizar esse profissional para o entendimento e
pratica do acolhimento, pode gerar nele um sentimento de menos valia e de ndo
pertencimento a equipe. Esses fatores podem gerar implicacGes negativas para a pratica
do acolhimento como um todo, tendo em vista que sdo estes profissionais que ficam na
recepcdo. A recepcdo da unidade é um espaco muito importante para a pratica do
acolhimento, pois, segundo Schimith e Lima (2004) “ a atividade de recepcao de um
servico de saude deve ser entendida como um espago no qual ocorre reconhecimento
das necessidades dos usuérios por meio da investigacéo, elaboracéo e negociacao de
guais seréo atendidas’ (2004: 1490).

O auxiliar de enfermagem apresenta certa resisténcia na aceitacdo do

acolhimento enquanto pratica da unidade principalmente baseado na questédo do horério.

“ Que eles vem reclamar que estdo sentindo alguma coisa
e geralmente os que vém fora do horario sdo 0s que menos estao
precisando de passar por uma consulta. Eles vem procurando
uma consulta médica e geralmente sdo 0s que nao precisam.

Porque quem precisa vem cedo” (Auxiliar de enfermagem).

Essa visdo do acolhimento ndo é compartilhada pelos outros profissionais:

“E muitas pessoas as vezes, assim, a gente encontra
muitas barreiras com os que estdo chegando (profissionais) e que
ndo tiveram contato com esse acolhimento e tem uma visdo um
pouco distorcida mesmo; as vezes acha que a gente € muito
paternalista com o usuério, que o usuario que ndo chega cedo
ndo tem o direito de ser ouvido, que ele ndo tem o direito de
merecer nada porque ele nao chegou cedo” (Enfermeiro).

“ Para mim o acolhimento é a qualquer hora, mas para 0s
outros demarcam horério para receber aqueles que nao estdo
agendados’ (Médico).
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“Sabe eu tinha uma preocupacdo muito grande; me
incomodava muito a mae que chegava 10 horas e nao era

atendida porque ela chegou as 10 horas’ . (Assistente social 1).

Corroborando com a visdo dos profissionais exposta acima, Schimith e Lima
(2004) afirmam que “ 0 acolhimento tem como objetivo resolver o que € de competéncia
da atencdo basica, independente da hora de chegada na unidade” (2004: 1490).

Apesar da fala do auxiliar de enfermagem inegavelmente contra a préatica do
acolhimento, acreditamos que, de forma geral, os profissionais compartilham noc6es de
acolhimento ndo muito discrepantes. Porém, ao perguntarmos aos profissionais se 0 seu
modo de entender o acolhimento correspondia ao modo de entender o acolhimento dos
outros profissionais, todos referiram que ndo, e muitos implicando principalmente a
categoria médica como destoante, apontando como uma das causas dessa divergéncia de

entendimento tedrico acerca do acolhimento a formacéo profissional dessa categoria.

“nao, ndo, ndo, ndo, ndo e nao. Esse é o grande no, a
micropolitica que tem dentro da unidade. Cada um de nés aqui
tem um conceito de acolhimento (....) que tem a ver com a
formacao profissional, tem a ver de como vocé encara a questéo
do direito a salde. Ent&o eu acho que esse é o maior problema”
(Assistente social 1).

“a resisténcia da classe médica eu acho que é a maior
coisa, € ndo ter isso como ideoldgico para vocé. Entdo todo
problema que surge nessa unidade tem que acabar com o

acolhimento” (Assistente social 1).

“ Com certeza ndo. Olha, difere de acordo com a formacgao
profissional, de acordo com a formacéo académica. Eu acho que,

por exemplo, as categorias de medicina eu acho que eles néo
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contemplam essa discussao sobre politicas do SUS e muito menos
as de humanizacéo e de acolhimento. Entédo eles acabam tendo
um conhecimento a partir dali, da nossa préatica” (Assistente
social 2).

“Nao, com certeza que nao (...) a gente encontra algumas
dificuldades sim, com outras categorias, com as pessoas que

nunca tiveram contato com o acolhimento” (Enfermeiro).

Ora, no discurso verbal sobre conceito de acolhimento dos profissionais, 0s
relatos indicam para certa concordancia. Porém, quando se confrontam as opinides
acerca do discurso do outro, essa concordancia desaparece. Assim, parece que as
discordancias encontram-se mais na pratica do acolhimento do que no discurso. A
concordancia em torno do conceito ndo se expressa no dia-a-dia desses profissionais e
as falas indicam para o fato de que, entre os profissionais de nivel superior, 0s
profissionais meédicos apresentam mais dificuldades em praticar o acolhimento que
outros, o que fragiliza o processo.

Como ja explicitado anteriormente, os profissionais entrevistados apontam para
a formacdo profissional como um dos fatores que podem dificultar a realizacdo de

praticas mais integrais de atengédo a saide como deveria ser 0 acolhimento.

“Nem todos os profissionais da equipe possuem 0 mesmo
comprometimento com o acolhimento. Sobretudo os que
historicamente ficaram relegados a atendimentos pontuais e
individuais em salas fechadas, com nimero determinado de fichas
a atender. A formagcdo de muitos medicos e técnicos de
enfermagem, por exemplo, é muito focada na execucao técnica.
Nao ha grande preocupacdo com a execucdo de um trabalho com
foco na humanizagdo do atendimento e sim na técnica a ser
empregada’ (Assistente social 3).
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Sobre isso e, corroborando o pensamento dos entrevistados, Mattos (2006)
afirma que a atitude frequentemente reducionista e fragmentéria dos meédicos, segundo
os adeptos da medicina integral, se deve aos curriculos de base flexneriana que
privilegiava o laboratério e o hospital. Assim, surge a proposta da reforma curricular
para que os médicos “ fossem capazes de apreender seus pacientes e suas necessidades
de modo mais integral” (Mattos, 2006: 45), o que parece ndo ter dificuldades de se
aplicar até o momento.

Apesar de ndo ter surgido nos relatos a critica a enfermagem de forma téo
explicita temos motivos para crer que também essa classe apresenta dificuldades a
incorporacdo de tecnologias leves em seu processo de trabalho, afinal a base da
formacdo de meédicos e enfermeiros ndo é muito distante uma da outra. Porém,
ponderamos que, no caso especifico do enfermeiro, a incorpora¢do do acolhimento
como prética, tenha se dado de forma mais natural tendo em vista a visibilidade
profissional que essa prética pode proporcionar bem como o favorecimento de relagdes

profissionais mais horizontais dentro da divisdo do trabalho em sadde.

4.5 — A reformulacdo do modelo assistencial a partir da prética do acolhimento: o que

muda ou deveria mudar

Como ja explicitado anteriormente acreditamos que o acolhimento tem o poder

de interferéncia no modelo assistencial. Para Malta et al (1998) o acolhimento significa

“a retomada das reflexdes sobre a universalidade do
acesso e sobre a dimensdo de gover nabilidade das equipes diante
das préticas de salude, em especial do “trabalho vivo
dependente” . Representou também o resgate do conhecimento
técnico das equipes, possibilitando o0 enriguecimento da

intervencdo dos varios profissionais de Saude na assisténcia.
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Permitiu, ainda, a reflexdo sobre “ humanizacao” das relacbes em
servico e sobre a parte da logica de poder contida nesse
processo, contribuindo para a concepgdo de saude como direito.
Ao permitir reflexdes e criacdes coletivas, envolvendo governo,
trabalhadores e usuarios em um movimento de mudancas
necessarias para desenhar esse “ novo” fazer em Salde, resgatou
0 espaco de trabalho como lugar de sujeitos’ (1998: 122).

Os autores elencam varias possibilidades de mudanca que o acolhimento pode
trazer para os servigos de saude enquanto dispositivo. Essas potencialidades também
foram apontadas pelos profissionais de salde na pratica do acolhimento sob as figuras
do acesso, da humanizacdo, do vinculo, da contra-referéncia, da integralidade, da

prevencao e da propria interferéncia no modelo tecno-assistencial.

“O principal potencial € o de humanizar e otimizar o
atendimento e ampliar o acesso dos usuarios ao servigo”
(Assistente social 3).

“Humaniza o servico, a acessibilidade, a integralidade da
atencdo. A visibilidade do trabalho de outros profissionais. A
reversdo do modelo hegembdnico que ainda € médico. O retorno
do usuério. O trabalho da prevencdo e da educacdo em saude
naquel e processo de acolhimento. A criacéo de outros espacos de
atendimento que privilegiam a educacdo em saude” (Assistente
social 2).

“Mehora a relagdo usuario-unidade-profissionais, pois o
usuario sai a0 menos com sua demanda ouvida e ndo de cara

com uma negativa” (Médico).

“Vgio muita gente sendo encaminhada para o lugar que

precisava’ (Auxiliar de enfermagem).

Quando questionamos os profissionais ndo mais sobre potencialidades, mas
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sobre 0 que de fato mudou com a implantacdo do acolhimento na unidade obtivemos as

seguintes respostas:

“Tendo em vista as outras unidades de saude onde ndo
existe essa proposta, eu acho que o acolhimento ele aumenta o
acesso do usuario ao servico. Eu acho que a gente trabalha mais
a referéncia e contra-referéncia, sem davida nenhuma aumentou
muito o atendimento. Eu acho que cresce, vocé escuta e crescem
as possibilidades de vocé fazer outras intervengdes, outras
propostas de trabalho. Com certeza aumentou a demanda,
aumentou a atividade, as propostas de trabalho” (Assistente
social 2).

“Para mim a mudanca mais concreta que houve foi com
relacado a ampliacao do acesso aos servicos pelos usuarios. Além
disso, as necessidades passaram a ser atendidas de forma mais
eficiente” (Assistente social 3).

“O que mudou foi a atitude da comunidade, porque
guando vocé vai pro acolhimento vocé muda o processo de
trabalho, que deixa de ser centrado no médico e passa a ser
centrado na equipe (...). Eu acho que o acolhimento aumenta a
demanda. A demanda é médica mas a necessidade de salde ela é

de todos os profissionais’ (Assistente social 1 — grifo nosso).

“Uma maior satisfacdo dos usuarios, pois tinham suas
demandas ouvidas e eles comecaram a perceber que nem tudo é
S0 0 médico que resolve. Com maior satisfagdo, com certeza
aumentou a demanda” (Médico).

“ Eu acho que pra populacdo muita coisa mudou. Hoje as
pessoas ja sabem que nem sempre o primeiro da fila vai ser o
primeiro do atendimento da segunda feira de manha. Ent&o,

também aquela coisa da pessoa madrugar, isso dai com certeza
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mudou, diminuiu porque as pessoas sabem que a qualquer
momento que elas chegarem aqui e€las vao ser ouvidas’
(Enfermeiro).

Assim podemos identificar algumas mudancas que o acolhimento consegue
provocar como diminui¢do das filas, maior atuacdo de profissionais ndo médicos,
mudanca da percep¢do da comunidade sobre as profissdes ndo médicas, ampliacdo do
acesso e a criacdo de outros tipos de intervencado alternativos. Acreditamos também que
esse aumento da demanda relatado pelos profissionais de salde, representa que o
servico de salde agora passou a ter olhos de enxergar uma demanda que provavelmente
estava reprimida. O depoimento do assistente social sobre a mudanca do processo de
trabalho que deixa de ser centrado no médico e passa a ser centrado na equipe nos
chama a atencdo pelo fato de que a equipe como um todo ndo esta afinada com a
proposta do acolhimento. Afinal, de que equipe estamos falando aqui? Do enfermeiro e
do assistente social? — j& que as entrevistas indicaram para uma atua¢do maior dessas
classes profissionais na pratica do acolhimento? Nao é indicado nesta fala o conflito
com os auxiliares de enfermagem nem tampouco o conflito existente com a classe
médica. Assim acreditamos que ha na unidade uma segmentacdo da pratica do
acolhimento, o que o fragiliza como processo de trabalho. Podemos dizer que essa
segmentacdo ocorre a semelhanca daquela segmentacdo discutida nos programas de
humanizagdo, com a adesdo de uma nova classe profissional — os enfermeiros. Os
enfermeiros se inserem, porém, na pratica do acolhimento, principalmente porque essa
pratica lhes d& visibilidade social e redistribui o poder nas relagbes profissionais sempre
conflituosas e submissas notadamente com relagdo a categoria médica.

Outra fala do médico sobre as mudancas que o acolhimento realizou remetem a
formacdo de vinculo profissional-comunidade, porém exalta a visdo biologicista que

esse profissional impde a pratica do acolhimento.
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“Maior vinculo com a comunidade, pois 0 usuario com
gueixa aguda tem uma resposta mais rapida e tem evitado ir ao
pronto atendimento — fala deles mesmos durante o acolhhimento”
(Médico).

Essa visdo vai de encontro aos preceitos do acolhimento. Teoricamente o
acolhimento deveria servir ao principio da integralidade. A pratica do acolhimento
deveria ter o poder de despertar nos profissionais outros olhares e novas formas de
atendimento que ndo as focadas no ser bioldgico.

Ainda pensando sobre as potencialidades do acolhimento Scholze et al (2009)
refletindo sobre o vinculo que a pratica do acolhimento pode gerar entre usuario-servico

de saude, referem que

“esse tipo de vinculo é capaz de gerar satisfacdo e
seguranca, sendo fruto de um atendimento baseado na escuta e
no bom desempenho dos profissionais, influenciando inclusive o
acesso geografico, pois o atendimento com resolutividade
promove a procura por determinadas unidades, mesmo

implicando maior deslocamento do usuario” (2009: 308).

Os mesmos autores ao realizar uma revisao bibliografica sobre a implantagéo do
acolhimento na atencdo basica puderam verificar “que a maior potencialidade das
experiéncias do acolhimento na APS tem sido a reducdo da demanda reprimida’
(Scholze et al, 2009: 308).

Assim, o acolhimento pode gerar um aumento da procura dos usuarios pela
unidade de saude, mas devemos problematizar essa questdo, pois ha nos relatos uma
fala sobre como a pratica do acolhimento pode ser cansativa e estressante para o

profissional.
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“A equipe de acolhimento ela fica - vocé sabe como é
cansativo porque a equipe acolhe a todos. Se entrar 100, séo 100
que vdo ser acolhidos, entdo isso é muito dificil” (Assistente
social 1).

“Olha o acolhimento |4 na UBS “ Abrigo” ele ao mesmo
tempo em que era importante, ele era estressante. Mas assim, a
partir do momento que vocé da escuta pro usuario vocé tem que
se readequar a todo o momento. E se propor a reciclar aquele
atendimento. Olha, eu acho que vocé se envolve com 0 USuario,
vocé tem o comprometimento de dar um retorno pra ele e, como
eu falel, pode ser estressante. (...) 0 acolhimento é mais servico,

mais demanda” (Assistente social 2).

Portanto, estar no acolhimento significava uma carga de trabalho enorme. A
demanda sempre era uma super demanda. A demanda sufocava. As vezes nos
perguntdvamos por que isso acontecia — quais as influéncias da realizacdo do
acolhimento sobre essa demanda. Eu nunca estive muito certa sobre a resolutividade do
acolhimento. Mas também nédo conseguia imaginar o servico ou minha propria préatica
sem acolher. As vezes tinha a impressdo de que a demanda s6 era crescente porgue no
conseguiamos, com o acolhimento, aplacar as necessidades de saude dos usuarios.

Assim o acolhimento se tornava uma pratica estressante e angustiante. Fazer
acolhimento significava escutar todas as pessoas que procuravam o0 servico de saude em
busca de solugédo para seus problemas. E, mais do que escutar, acolher significava se
comprometer com o usuario em busca dessa solucao.

Porém, o encontro das solugdes para as demandas do usuario, na grande maioria
das vezes, ndo dependia de um unico profissional. Isso nos obrigava a buscar outros
profissionais, realizar trocas e gerar uma proximidade que nem sempre era confortavel.

Dessa forma, ha um tipo de sofrimento sentido pelos profissionais a partir da

pratica do acolhimento, gerado principalmente pelo aumento da demanda e pela
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possivel dificuldade sentida em responder satisfatoriamente a todos o0s usuarios que

procuram o servigo de saude. Scholze et al nos dizem que

“ as propostas da PNH conduzem tanto a possibilidades de
humanizagdo do trabalho no SUS como a novas exigéncias,
capazes de sobrecarregar ainda mais os profissionais de saude,
caso estes ndo estggam instrumentalizados para lidar com o
aumento da demanda gerado na ampliagdo qualitativa da
universalidade e pela qual devem se responsabilizar” (Scholze et
al, 2009: 304).

Também Sa (2001), vem nos dizer que as dificuldades encontradas pelos
profissionais na implementacgéo de processos de mudanca nas organizagdes tém gerado
um mal-estar nas organizagdes de salde. Segundo a autora, “ tal situa¢ao tem produzdo,
na populacdo em geral e entre os profissionais de salde ainda comprometidos com a
melhoria das condicbes de vida e salde em nossa sociedade, sentimentos de
perplexidade, impoténcia e muito sofrimento” (S, 2001: 152).

Ponderamos que uma forma de minimizar esse sofrimento seria instrumentalizar
o profissional que realiza acolhimento, preparando-o para lidar com esse aumento da
demanda e os diferentes tipos de necessidades que 0s usuarios podem trazer. A gestdo
tem um importante papel de suporte na instrumentalizacdo dos profissionais. Schimith e
Lima (2004) apontam que a falta de estrutura e o distanciamento da SMS pode
prejudicar o andamento dos atendimentos nas unidades de salde. Segundo a fala dos
profissionais a SMS de Juiz de Fora tem oferecido apoio inexpressivo a pratica de
acolhimento realizada na unidade. Quando perguntados sobre o interesse da SMS sobre

a proposta de acolhimento da unidade as respostas obtidas foram:

“Nao, s essa vez (...), chamaram a gente pra fazer uma

capacitacdo dos profissionais e noés fizemos. Mas assim, de vir e
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conhecer, ndo. Eles falam que todo mundo tem acolhimento. O
acolher pra eles, a Politica de Humanizagéo ta implantada, com
uma diferenca, ndo tem estudo, ndo tem capacitacdo. Vocé vai
conversar com os profissionais (de outras unidades) sobre isso,
eles falam: “ Ahhhh, quando € que vocé tem tempo pra isso?” .
Nao é porque implanta o programa que vocé ndo tem que estudar,
gue vocé nao tem que conhecer experiéncias’ (Assistente social
1).

“Nunca teve, eles sabem como a gente trabalha, mas
nunca teve assim “ Ah eu quero ir |4 olhar, eu quero ver como
funciona”. A gente ja4 teve aqui uma equipe do Joquei®?
interessada em saber como que era essa dinamica, de querer
conhecer pra fazer essa tentativa de implantar 1a. Mas como ndo
teve adesdo de todos os profissionais ficou sd na tentativa mesmo.
Foi um coisa meio que isolada de uma outra unidade que teve

contato, (...)mas por parte da secretaria ndo” (Enfermeiro).

“em momento algum. Inclusive quando nés tinhamos que
sentar para fazer uma reunido geral uma vez por més (...) a gente
tinha problema de fechar a unidade para fazer isso. Entdo néo
tinha interesse mesmo; eu acho que eles nem sabiam e também
nao estavam interessados em saber como acontecia, porgue sabe
que acolhimento da trabalho, né? Pra ficar sabendo pra depois
talvez tentar implantar em outra unidade....” (Assistente social
2).

Assim fica claro o baixo nivel de envolvimento e comprometimento da gestdo

com o processo de acolhimento da unidade. Nas falas pudemos perceber que, além da

falta de interesse pelos processos que ocorriam na unidade, a falta de capacitacdo

técnica também foi apontada como um problema. Malta et al (1998) nos falam da

necessidade de estruturar momentos de capacitacdo técnica e de reciclagem dos

12 Nome de um bairro de Juiz de Fora onde se insere uma Unidade Basica de Salde.
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profissionais envolvidos na proposta de acolhimento.

Outros elementos que envolvem a gestdo da Atencdo Bésica e que interferem na
realizacdo do acolhimento s&o: a estrutura fisica da unidade, insuficiéncia de recursos
humanos, necessidade de capacitacdo e recursos materiais.

Malta et al (1998) vém nos mostrar que

“O acolhimento constitui-se potente disparador de
mudancas, permitindo uma profunda reflexdo dos problemas
anteriormente existentes no servigo, 0s quais, com a mudanca do
processo de trabalho vém a tona com toda a forca: area fisica
inadequada, insuficiéncia quantitativa e de capacitacdo de
recursos humanos, falta de protocolos, dificuldade de obtencéo
de apoio diagnéstico e de consultas especializadas, falta de
medicamentos, ambulancia e leitos, falhas dos processos
gerenciais, enfim, inimeros problemas, que ndo sdo nenhuma
novidade para as equipes, afloraram como problemas
emergentes’ (Malta et al, 1998: 138).

Gostariamos de destacar aqui as dificuldades relatadas pelas equipes em realizar
0s encaminhamentos externos em respostas as demandas trazidas pelos usuarios. A
organizacéo do fluxo do usuario pelo sistema de satde nos niveis de atencdo, bem como
a garantia de continuidade da assisténcia e integralidade sdo tambeém de
responsabilidade da gestdo municipal e ndo tem acontecido de forma a assegurar a

continuidades da assisténcia, impactando na qualidade e efetividade da mesma.

“QOcorriam 0s encaminhamentos externos, pras outras
unidades e outros servicos, o problema € aquilo, do
funcionamento dos outros servicos, se a pessoa tinha acesso.
Geralmente nas outras unidades ndo tem acolhimento”
(Assistente social 2).
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“Na maioria das vezes, a maior barreira de acesso era a
falta de vagas para um atendimento mais rapido dos casos a
serem encaminhados. Em outros casos, a dificuldade dava-se pela
auséncia de recursos publicos para atender a demanda posta pelo

usuario” (Assistente social 3).

“No servico mesmo com relacdo a atencdo secundaria a
gente tem muita dificuldade. Porque ndo ha contra-referéncia.
Porque as pessoas, as vezes nao tratam o usuario de uma
maneira tdo adequada. Porgue os fluxos sdo truncados mesmo.
Entdo eu vejo assim, que quando a coisa sai daqui de dentro fica

pior” (Enfermeiro).

A prética do acolhimento geralmente proporciona a emergéncia de demandas dos
usuarios antes esquecidas pelo sistema de saude e, quando ndo hé servico que atenda a
essas necessidades, a tendéncia natural é que novos servicos sejam inventados, criando,
como Merhy (2007) denomina, linhas de fuga dos modos de atender ja instituidos. Na
unidade “Abrigo”, alguns servicos e modalidades de atendimento foram criados a partir
da escuta dessas demandas, como por exemplo: o “fluxograma de salde mental”, o
“café com saude”, o “mural da saude”, o “feito @ mao” e outros inUmeros servigos,
principalmente na modalidade de grupos (o que foge a ld6gica do atendimento
individual), além dos grupos tradicionais incentivados pelo MS. A criacdo desses
servicos € uma consequiéncia impremeditada da politica.

H& demandas, porém, que ndo sdo de competéncia da atencdo béasica e, tendo
sido escutadas e valorizadas caem no vazio da referéncia, pois nem sempre ha servico
ou modalidade de atendimento em outros niveis de atencdo que absorvam essa
necessidade de saude. Assim, a referéncia, o encaminhamento, ndo é sinbnimo de
acolhimento ou continuidade da assisténcia ou defesa da vida - pois nem sempre a rede

de servigos de saude est& organizada nessa logica.
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E claro que para que o acolhimento acontega, deve-se ter profissionais da equipe
predispostos a realiza-lo. Porém, acreditamos também que a organizacdo dos fluxos do
usuario para outros niveis de atencdo deve funcionar na logica do acolhimento.
Podemos dizer que a UBS “Abrigo” tem funcionado como uma ilha dentro do sistema
de saude de Juiz de Fora, considerando a falta de interesse da gestdo municipal e a
auséncia de integralidade dos outros niveis de atencdo. E esse acolhimento isolado,

ilhado, é muito dificil de acontecer.
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ConsideracgOes Finais

O acolhimento € uma pratica anterior a Politica Nacional de Humanizacdo e
possui diferentes concepgdes dentro das propostas politicas do Projeto em Defesa da
Vida, dos Programas de Humanizacéo e dentro da propria PNH. No PDV, apesar de ndo
surgir a palavra acolhimento, é defendida a realizacdo de praticas em defesa da vida
dentro dos servicos de saude que tenham a potencialidade de mudar o cotidiano dos
servicos e torna-los mais afinados com os propdésitos da Reforma Sanitaria Brasileira e,
com os proprios principios do SUS. Os Programas de Humanizagdo representam as
praticas de humanizacdo muito fragmentadas, relacionadas a algumas categorias
profissionais como o assistente social e o psicélogo. Além disso, esses programas sdo
muito voltados para a assisténcia hospitalar e, dentro da assisténcia hospitalar, mais
intimamente ligados as acdes de Saude da Mulher. A Politica Nacional de Humanizacao
ja nos tras outra direcdo para o acolhimento, entendendo-o como dispositivo para a
realizacdo de mudancas das praticas de saude no dia-a-dia dos servicos. Porem, a
concepcao de acolhimento dentro da Politica Nacional de Humanizacgéo é confusa, ora
sendo entendida como diretriz; ora sendo entendida como dispositivo; e ora como
protocolo para a avaliacdo de risco. E, dentro deste protocolo de avaliagdo de risco ha
um predominio do discurso biolégico em detrimento de outros como o psicossocial. A
parte da intencdo da PNH que cremos, seja provocar mudancas benéficas nos processos
de trabalho e interferir na l6gica do modelo assistencial vigente, acreditamos que essa
multiplicidade de concepcdes do acolhimento pode gerar diferentes interpretactes e
reproducdes dessa pratica no dia-a-dia dos servicos de satude nem sempre premeditadas
pela politica. Nao estava previsto pela PNH o encarceramento do conceito de
acolhimento dentro do protocolo de classificacdo de risco, evidenciando esse processo
como uma das consequiéncias impremeditadas da politica.

Com relacéo a insercao da pratica de acolhimento na unidade de estudo pudemos
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concluir que o acolhimento foi demandado principalmente pelos profissionais da
unidade, tendo pouca participagdo da comunidade ou da gestdo municipal na construgédo
dessa pratica. O acolhimento na unidade iniciou-se em 2001, portanto, anterior a
Politica Nacional de Humanizagéo, mas bastante influenciado pelo PDV mediado pelo
relato de Betim. Nao foram observadas grandes transformacdes ou influéncias da prética
do acolhimento na unidade ap6s a publicagdo da politica, sendo esta mesmo
desconhecida por alguns profissionais que realizam o acolhimento. Porém existiram
ressignificacbes importantes da pratica do acolhimento que surgiram no dia-a-dia a
partir das interacdes dos sujeitos. Existiram criticas com relagdo ao protocolo de
“acolhimento com classificacdo de risco” por parte dos profissionais que o classificaram
como favorecedor de uma visao biologicista. Confirmou-se a inexisténcia de protocolos
de acolhimento na unidade; os protocolos existentes favorecem o atendimento por
grupos com demandas especiais como os hipertensos, diabéticos, saude mental..... Este
fato pode favorecer a constru¢do da pratica do acolhimento no instante em que 0s
protocolos, quando confeccionados para favorecer a prética integral e o trabalho em
equipe podem valorizar e potencializar atividades de categorias profissionais nao-
médicas. Além disso, a confeccdo de protocolos ndo estava prevista pela politica e se
configura numa consequéncia impremeditada de efeitos positivos sobre 0s processos de
trabalho.

Tendo em vista a importdncia do ambiente, do espago fisico como lugar
potencial para o encontro de sujeitos e a construcdo de subjetividades, concluimos que a
ndo adequagdo da estrutura fisica da unidade interfere sobremaneira a préatica do
acolhimento, ndo permitindo, inclusive, direitos basicos dos cidaddos como é o caso do
sigilo das informagdes prestadas e o desestimulo do profissional.

O acolhimento é uma préatica, um dispositivo, que intenta melhorar o acesso aos

servicos de salde e provocar mudancas nos processos de trabalho através de uma ldgica
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usudrio-centrada. Vislumbramos na préatica no acolhimento essa potencialidade. Porém,
0 acolhimento pode nem sempre causar as mudangas que propde, dependendo do
contexto pratico no qual € inserido. Foram identificados quatro cenarios que compde
esse contexto pratico da UBS “Abrigo” que podem estar interferindo na pratica do
acolhimento. Trés deles influenciam de forma negativa na préatica do acolhimento: 1) a
dificuldade de formacdo de vinculo entre profissionais e usuérios da unidade, tendo em
vista a residéncia multiprofissional, na qual ha substituicdo da equipe de tempos em
tempos; 2) a preparacao dos residentes para a realizacdo do acolhimento se da de forma
tardia, quando os profissionais ja estdo na pratica do dia-a-dia, realizando o
acolhimento, sem embasamento tedrico; 3) a inser¢do do auxiliar de enfermagem na
equipe de acolhimento — a oferta de discussGes sobre o acolhimento é muito mais rica
para os residentes do que para os auxiliares de enfermagem que normalmente néo
participam das reunides; a propria forma de organizacdo da pratica ndo insere esse
profissional como membro da equipe de acolhimento e, a formacdo do auxiliar de
enfermagem também foi apontada como fator dificultador por ndo contemplar
discussdes sobre praticas humanizantes, valorizando a realizacdo de procedimentos; e,
4) por fim, e como fator positivo que a residéncia tras, foi apontado que os profissionais
ligados a residéncia apresentam mais predisposicdo para a incorporagdo de outras
tecnologias quando comparados aos profissionais ligados a secretaria municipal de
salde. Notamos outra conseqiiéncia impremeditada no momento em que a PNH acredita
gue sujeitos sociais, quando mobilizados sdo capazes de transformar realidades.
Atentamos para o fato, porém de que essa mobilizacdo ndo esta atingindo todos 0s
profissionais, reduzindo o poder de interferéncia nas praticas de salude e no proprio
modelo assistencial.

Os profissionais acreditam no potencial do acolhimento em fortalecer o trabalho

em equipe, mas ao mesmo tempo ponderam que as habilidades relacionais s&o muito
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exigidas nessa pratica e que esse ponto ainda seria um desafio. Foram apontados muitos
problemas de relacionamento com a equipe médica, onde evidenciou-se uma
dificuldade de adesdo da pratica do acolhimento por parte dessa categoria profissional.
Assim, apesar do profissional médico explicitar em sua fala um conceito de acolhimento
muito préximo dos outros profissionais, estes referem que o comprometimento e a
concepcdo de acolhimento dos médicos ndo condizem. O médico impde uma visdo
biologicista na pratica do acolhimento, o que vai de encontro ao principio da
integralidade que, em tese, deveria ser um conceito defendido pelo acolhimento ao
mesmo tempo em que se mostra aberto e disposto a se integrar a proposta do
acolhimento denunciando o carater fragmentado da realizacdo dessa prética no dia-a-
dia.

Uma das falas mais extremas com relacdo aos sentidos do acolhimento é a do
auxiliar de enfermagem que relata ndo realizar o acolhimento e ndo concordar com a
pratica. Estdo presentes nas falas demais profissionais, quando se trata de nogdo de
acolhimento, questdes comuns como direito, humanizacéo e acesso.

As declaracbes apontam para a formagdo profissional como fator de
interferéncia na postura e no entendimento do acolhimento tal como ele se d& para cada
categoria. Ha certo consenso em dizer que as profissdes que ndo contemplam em sua
formacdo as questdes do direito e das politicas publicas de saude, entre elas as politicas
de humanizag&o apresentam maiores dificuldades em interiorizar novas préaticas, como o
acolhimento. O ndo envolvimento de todos os profissionais da equipe, notadamente 0s
médicos na prética do acolhimento pode estar gerando intervencGes deficientes e
ineficazes.

A prética do acolhimento na unidade, tal como se dava nos programas de
humanizacgdo, apresenta-se segmentada, aproximando-se muito mais da pratica dos

profissionais enfermeiro e assistente social do que da pratica de outros profissionais
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como o médico e o auxiliar de enfermagem.

Os profissionais acreditam no acolhimento como préatica que pode trazer e trouxe
a humanizacdo do servico, a integralidade, a universalizagéo do acesso, a visibilidade de
profissdes ndo médicas e a melhoria da qualidade de atendimento na unidade. Houve
uma mudanca importante na atitude da comunidade que, com a préatica do acolhimento,
ndo procura mais apenas pelo atendimento médico na unidade e compreende que outros
profissionais podem escuta-lo e trazer respostas para sua demanda de saude. Apesar da
diminuicdo das filas madrugadouras, houve consenso em dizer que a quantidade de
atendimentos realizados aumentou - o que pode significar uma diminuicdo de uma
demanda antes reprimida. Foram criados inimeros servi¢os na unidade em resposta a
essas demandas como os diversos grupos educativos. E importante notar a valorizagio
da criacdo de modalidades de atendimentos grupais que favorecem as intervencdes
multidisciplinares em detrimento aos atendimentos individuais.

Percebeu-se que a pratica do acolhimento (rotulada como cansativa e
estressante) pode trazer sofrimento para os profissionais de salde devido a uma
preparacdo inadequada para lidar com tantas demandas e tdo diversas e, também, pela
possivel dificuldade sentida em responder satisfatoriamente a todos o0s usuarios que
procuram o servigo de salde.

O nivel de envolvimento e comprometimento da Secretaria Municipal de Saude
com a pratica de acolhimento realizada na unidade é inexpressivo. Os profissionais
relatam que nunca houve interesse por parte da gestdo municipal em entender o
processo ou oferecer apoio. O acolhimento ndo se estende as outras unidades basicas de
salde do municipio e nem a outros niveis de atencdo — ndo é tido como diretriz da
Secretaria Municipal de Saude. Foi verbalizada a dificuldade de realizar
encaminhamentos externos, principalmente para outros niveis de atengdo, onde o

atendimento prestado ao usuério € tido como n&o acolhedor.
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Assim, concluimos que o acolhimento é realizado na UBS “Abrigo”
impulsionado principalmente pelos profissionais de saude ligados a residéncia
multiprofissional, e que essa pratica possui potencialidades para mudangas nos
processos de trabalho e no modelo assistencial, onde muitas mudancas ja se tornam
reais, mas ainda evidencia alguns desafios a superar como a ndo-adesdo de todos o0s
profissionais na pratica do acolhimento, a falta de comprometimento da gestdo e as
dificuldades relacionais.

Uma das conclusfes mais importantes desse estudo € mostrar como a PNH néo
tem sido suficientemente capaz de mobilizar sujeitos e, mais que isso, imaginar que uma
politica nacional pode ser capaz de mobilizar sujeitos no campo das micro-relagdes, seja
entre profissionais e usuarios ou profissionais-profissionais, talvez seja uma pretensdo
muito audaciosa. Para pensar um pouco sobre a formulacdo de politicas, isso nos mostra
que ndo € do alto ou do centro que as mudancas se constituem. Assim, as consequéncias
impremeditadas deste caso podem indicar que hd& um grande potencial de
ressignificacdo e de construcdo coletiva de politicas de acolhimento que ndo podem e
nem devem estar previstas em normativas nacionais. Assim, 0 maior desafio é o
deslocamento do marco normativo da politica para a constru¢cdo de politica como

producédo de outros sentidos a partir das praticas cotidianas.
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ANEXO A: ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTURADAS

I nstrumento de coleta de dados
Predmbulo — Insercdo do profissional na unidade
Como vocé se tornou profissional desta equipe/unidade? Quando chegou?

Qual foi a sua impressédo ao chegar?

1 - Conceito de acolhimento

- O que é acolhimento para vocé?

- O seu modo de entender o acolhimento corresponde ao modo de compreender dos
demais membros da sua equipe? E da coordenacdo da Atencdo Basica? Se ndo, o que
acha que difere?

- Para vocé a estrutura da unidade favorece o acolhimento? E necessario alguma
mudanca?

- Como a proposta do acolhimento foi apresentada a vocé?

2 - Historico do acolhimento na unidade

- Quando surgiu a proposta de acolhimento na unidade?

- Como surgiu? Houve influéncia da PNH? Foi anterior a PNH? Porque foi uma pratica
circunscrita a residéncia?

- Quem trouxe o input do acolhimento? De quem foi a demanda? Para suprir qual
necessidade?

- Houve participacdo da comunidade na construcdo desse novo processo de trabalho?
Para vocé o acolhimento é um movimento de base?

- Quais foram as principais mudancas que o acolhimento produziu logo no momento de
sua implantacdo? Houve alguma mudanca de estrutura fisica? Aumento ou diminuigéo

da demanda? Passou-se a ofertar algum servico que antes nao existia? Algum servigo se
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extinguiu? Como foi observada a necessidade de mudanca?

3 - Organizagéo do processo de trabalho

Quiais sdo as dificuldades para se construir o acolhimento na unidade?

Que potenciais vocé vé nesse tipo de préatica?

Como o acolhimento interfere na organizac¢ao do processo de trabalho?

Quais sdo as dificuldades em realizar o acolhimento enquanto profissional? E enquanto
membro da equipe?

\océ acredita que todos os profissionais tém o mesmo nivel de comprometimento com a
pratica do acolhimento? Justifique.

O acolhimento traz implicagOes para o trabalho em equipe? Quais séo elas?

O acolhimento favorece o trabalho em equipe? De que forma? Quais as principais
dificuldades?

Que impacto trouxe o acolhimento para a sua pratica profissional?

Ja foi confeccionado um fluxograma analisador da unidade?

As possiveis solucdes para os problemas da comunidade sdo baseadas em algum
protocolo? O protocolo do MS “Acolhimento com classificagdo de risco” teve algum
impacto no processo de acolhimento da unidade?

\océs discutem sobre as solu¢des dadas aos pacientes? Como se da essa discussao?
\Vocé realiza encaminhamentos internos em funcéo da realizacdo do acolhimento? Ha
alguma barreira para essa realizagdo?

\océ realiza encaminhamentos externos em fungdo do acolhimento? Ha alguma barreira
para essa realizacdo?

Acredita que a atividade de residéncia interfere na organizagdo do processo de

acolhimento na unidade?

4 — Organizagéo da gestdo municipal
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O acolhimento deveria se estender a CMC ou deve-se respeitar a regra da fila?
Em algum momento surgiu curiosidade da gestdo pela pratica do acolhimento que

acontece nesta unidade? Até no sentido de expansado para a rede de satde municipal?
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ANEXO C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “As
Consequéncias Impremeditadas do Acolhimento na Atencdo Basica”.

\Vocé foi selecionado por ser profissional desta unidade de satde escolhida para
sediar este estudo e compor a equipe que esta envolvida com o processo do acolhimento
e sua participagdo ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento.

Sua recusa néo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com
a coordenacdo a qual esta unidade esta subordinada.

O objetivo geral deste estudo €é analisar como o acolhimento ¢é
traduzido/interpretado no &mbito de uma Unidade Béasica de Saude. Os outros objetivos
do estudo giram em torno de 1- analisar como o acolhimento se insere na Politica
Nacional de Humanizacdo e identificar as estratégias utilizadas para a orientacdo desta
pratica; 2- compreender o entendimento tedrico dos formuladores da politica sobre o
acolhimento; 3 — examinar nas préaticas de saude de um servico local o entendimento
tedrico dos atores acerca do acolhimento; 4 — discutir as concepcles e praticas de
acolhimento produzidas no ambito local como elemento para reflexdo acerca da
conducdo da politica e para transformacdo das praticas em saude e 5 — subsidiar o
debate acerca da reformulacdo do modelo assistencial e das estratégias utilizadas pelos
formuladores, gestores e profissionais de saude.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder um questionario semi-
estruturado sobre o tema.

Os resultados desta pesquisa podem gerar criticas ao processo de trabalho que
ocorre na unidade de saude que vocé trabalha. Exceto por isso, ndo ha maiores riscos
relacionados a sua participacdo na pesquisa. Ao participar vocé estard contribuindo para
0 entendimento de possiveis problemas que possam estar ocorrendo na unidade de
salde que vocé trabalha, com relagao ao acolhimento.

As informacbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados nédo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo. Seu nome ou o nome desta unidade de salde ndo serdo

citados em momento algum quando da publicacdo dos resultados a fim de garantir o
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carater confidencial do estudo. As entrevistas serdo gravadas e posteriormente
transcritas e os dados coletados serdo utilizados somente para este estudo.

\Vocé receberd em maos, através do pesquisador, uma coOpia deste termo onde
consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador principal e do CEP, podendo

tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Ligia Carvalho Botelho Zimmermann

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7andar. Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ/ CEP:
21041-210. Telefone: (021) 2598-2849

Endereco do CEP: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — sala 314. Manguinhos — Rio de
Janeiro — RJ/ CEP: 21041-210. Telefone: (021) 2598-2863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa
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ANEXO D: AUTORIZACAO DO GESTOR PARA PESQUISA DE CAMPO

Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
- SERGIO AROUCA
Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

A Secretaria de Sadde da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora - MG:
Sra. Maria Ruth dos Santos
Juiz de Fora, ___ de novembro 2009.

Autorizacdo para pesquisa

Na funcdo de Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora - MG atesto que fui
informado e colocado a par sobre o projeto de pesquisa provisoriamente intitulado “ As
conseguiéncias impremeditadas do Acolhimento na Atencéo Basica” vinculado & ENSP
— Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz. Este projeto tem como
objetivo principal analisar como a proposta do acolhimento da PNH- Politica Nacional
de Humanizagéo- se insere no ambito de uma Unidade Bésica de Saude e terd como
técnica de coleta de dados entrevistas individuais com profissionais de salde da
unidade, configurando-se em um estudo de caso. Assim, autorizo a realizagcdo da

pesquisa.

Secretaria Municipal de Satde de Juiz de Fora— MG.

Ligia Carvalho Botelho Zimmermann
Pesquisadora responsavel pelo projeto - vinculada ao Mestrado Saude Publica da Escola
Nacional de Saude Pablica— FIOCRUZ — Sub-area de Planejamento e Gest&o.

Tatiana Wargas de Faria Baptista
Pesquisadora da ENSP — FIOCRUZ
Orientadora do Projeto.

137



ANEXO E — PLANTA BAIXA DA UNIDADE “ABRIGO”
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