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RESUMO

As propostas da Humanizagdo/acolhimento vém para transformar as acdes de
salde, centradas muitas vezes ainda no modelo biomédico e na doenca, para um
novo modelo que leve em conta a subjetividade dos sujeitos, sua cultura, aspectos
sociais, econdémicos e outros. A realizacdo destas novas praticas que acolham os
usuarios no seu “sentir-se” com problemas de salde, criar vinculos e de se
responsabilizar pela saude destes, exige a mobilizacdo de todo um conjunto de
opcOes pessoais, coletivas e tecnoldgicas, que caminhem em direcdo a resolutividade
e a integralidade dos sujeitos e das acdes de saude. Este trabalho de pesquisa tem
como objetivo relatar e analisar as reflexdes sobre as praticas dos trabalhadores de
uma unidade local de saude, utilizando o referencial tedrico de Paulo Freire e Baruch
de Spinoza. Como proposta metodoldgica foi utilizado o itinerario freireano, atraves
dos circulos de cultura. O diadlogo foi utilizado como estratégia de comunicacao
durante todos os encontros. As etapas da proposta metodoldgica (levantamento dos
temas geradores, codificacdo/descodificacdo, desvelamento critico e transformacéo)
ocorreram de forma interligada e interdependente, durante todo o trabalho. A
investigacdo tematica deu-se no sentido de compreender e analisar os entendimentos
e préaticas dos trabalhadores sobre o “ser humano acolhedor” e “acolhimento” em
salude. As reflexbes dos trabalhadores em relacdo a estas questbes levou o
pesquisador a agrupar as questdes em dois sub-temas, a saber: modelo de atencao,
centrado na medicalizacdo, queixa-conduta e dependéncia do usuario e 0 outro
relacionado as questBes das subjetividades do trabalhador.. As concepgdes
individuais sobre o “ser humano acolhedor” e “acolhimento” em saude possibilitam
os multiplos olhares e possibilidades concretas de estabelecimento das praticas
acolhedoras. Espera-se, desta forma, que o acolhimento em salde, através das
reflexdes dos trabalhadores e novas formas de “agir em saude”, contribua para o
alcance da autonomia, emancipacdo e empoderamento de todos os envolvidos,
favorecendo o modelo de atencdo, voltado primordialmente para a promoc¢do da
saude.

Palavras-chave: acolhimento; didlogo; humanizacéo; satde; ser humano.



ABSTRACT

Humanization/reception proposals come to transform health actions, from been so
often centered in the biomedic model and the disease itself, to a new model that takes
into consideration individual’s subjectivity, culture, social and economic aspects.
These new practices, which receive the clients on their “way of feeling” about their
health problems, that create vinculum and consider the health workers responsible
for the client’s health, demands the mobilization of a set of personal, collective and
technological options, that objectify response and the integrality of individual and
health actions. The objective of this study is to report and analyse the and practices
of a local health care unit, applying theoretical references of Paulo Freire and Baruch
de Spinoza. The methodological proposal used is Paulo Freire’s itinerary through
cultural circles. Theme investigation was conducted in an attempt to comprehend and
analyse health worker’s knowledge and practices about “the welcoming human
being” and health “receipt”. Worker’s concepts about these questions lead the
examinator to group the received answers in two subgroups: attention model,
centered on medicalization , complaint-conduct and client dependence; and another
subgrop related to health worker’s subjectivity. Steps of the methodological proposal
(appraisal of generating themes, code/decode, critical comprehension and
transformation) ocurred in an interconnected and interdependent way during the
whole research. Individual’s knowledge about “welcoming human being” and health
“receipt” makes multiple points of view and concrete possibilities of establishing
receipt practices possible. Health receipt, through worker’s meditation and new
manners of “working in health”, is expected to contribute in order to the reach
autonomy, emancipation and the empowerment of people involved, favouring the
attention model, primordially connected to health promotion.

Key words: reception; humanization; dialogue; health; human being.



RESUMEN

Las propuestas de la Humanizacion/acogimiento vienen para transformar las
acciones de salud, centradas muchas veces aun en el modelo biomédico y en la
enfermedad, para un nuevo modelo que lleve en cuenta la subjetividad de los sujetos,
su cultura, rasgos sociales, econdmicos y otros. La realizacion de estas nuevas
practicas que acojan a los usuarios en su “sentirse” con problemas de salud, crear
vinculos, y de responsabilizarse por la salud de éstos, exige la movilizacion de todo
un conjunto de opciones personales, colectivas y tecnoldgicas, que caminen hacia la
resolutividad y a la integralidad de los sujetos y de las acciones de salud. Esta
investigacion tiene como objetivo relatar y analizar las concepciones préacticas de los
trabajadores de una unidad local de salud, utilizando el referencial tedrico de Paulo
Freire y Baruch de Spinoza. Como propuesta metodoldgica fue utilizado el
referencial de Paulo Freire, por medio de circulos de cultura y itinerario freireano. El
dialogo fue la estrategia utilizada en todos los encuentros. La investigacion temaética fue
hecha en el sentido de comprender y analizar los entendimientos y practicas de los
trabajadores acerca del “ser humano acogedor” y “acogimiento” en salud. Las
concepciones de los trabajadores en relacion a estas cuestiones llevo el investigador a
agrupar las respuestas en dos sub-temas, a saber: modelo de atencion, centrado en la
medicalizacion, queja-conducta y dependencia del usuario y el otro sub-grupo
relacionado a las cuestiones de las subjetividades del trabajador. Las etapas de la
propuesta  metodoldgica  (levantamiento de los temas  generadores,
codificacion/descodificacion, desvelamento critico y transformacion) o curren de
manera interdependiente, durante todo el trabajo. Las concepciones individuales
sobre el “ser humano acogedor” y “acogimiento” em salud posibilitan las multiples
miradas y posibilidades concretas de estabelecimento de las practicas acogedoras. Se
espera de esta forma que el acogimiento en salud, por medio de las reflexiones de los
trabajadores y nuevas formas de “actuar en salud”, contribuya para el alcance de la
autonomia, emancipacion y empoderamiento de todos los involucrados, favoreciendo
el modelo de atencidn, volcado primordialmente para la promocion de la salud.

Palabras-clave: acogimiento en salud; didlogo; humanizacion; salud; ser humano.
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APRESENTACAO

Iniciei as minhas atividades profissionais, como enfermeira de uma unidade
de satde, no ano de 2000, configurando minha primeira experiéncia como integrante
de uma equipe da Estratégia de Saude da Familia. Neste mesmo ano, a Secretaria
Municipal de Saude ofereceu uma capacitacdo para os trabalhadores das equipes,
oportunizando-me o contato tedrico com as premissas desta proposta.

A capacitacdo foi realizada atraves do Pdlo de Capacitacdo, Formacédo e
Educacdo Permanente de Pessoal para a Saude da Familia, vinculado ao complexo
institucional formado pela Universidade Federal de Santa Catarina, Secretaria
Estadual da Saude e Secretaria Municipal de Saude, com recursos do REFORSUS.
Esta proposta foi construida no sentido de propor um conjunto articulado de ensino
objetivando o desenvolvimento de recursos humanos para a implementacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), no sentido de dar énfase para praticas nédo
convencionais de assisténcia, destacando-se as atividades de prevencdo e promocao
da saude e para a reafirmacdo dos principios da integralidade, hierarquizacéo,
regionalizacdo (BRASIL, 2006b).

A identificacdo com esta proposta deu-se logo no inicio das minhas
atividades. No entanto, apesar do encantamento inicial, fui percebendo situacfes
constrangedoras e por vezes “desumanas”, em relacdo a atencdo dispensada aos
moradores da comunidade quando buscavam os profissionais para a resolucdo de
algum problema.

Muitas vezes, as pessoas eram recebidas e atendidas no balcdo e em outros
espacos da unidade, através do principio da concessdo de “favor”. Outras situagdes
chamavam a atencdo, como por exemplo, quanto ao agendamento das consultas
médicas. O modelo ainda era o habitual, apenas organizado a partir da entrega de
“fichas” numeradas no balcdo, com a realizagdo do posterior agendamento pelo

profissional responsavel, designado para esta atividade. As vezes, 0 som das vozes
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dos profissionais, que chamavam os usuarios pelos numeros, era o Unico ruido
percebido no ambiente.

SituagOes como esta, demonstram, a meu ver, 0 imenso fosso que ainda hoje
persiste, em muitos locais, entre a equipe de salde e a populacdo, cuja comunicacéo
ainda se efetua através de relacGes distantes, frias e autoritarias, impedindo ou
retardando o estabelecimento da ESF.

Apesar das tentativas oficiais de mudanca, acredito que as transformacdes em
relacdo ao estabelecimento de uma comunicagdo mais humana, séo dificeis de serem
implementadas. Observam-se avancos gradativos, relacionados na maioria das vezes,
a meu ver, as possibilidades individuais de compreensdo. No entanto, a comunidade
continua reivindicando por melhorias neste atendimento.

O modelo médico hegemdnico era o habitual, jA que a maioria das
intervencgdes giravam em torno da doenca e, consequentemente, do saber deste
profissional. A demanda por atendimento médico era sempre muito maior do que a
possibilidade de oferta.

As dificuldades na resolucdo dos problemas trazidos pelos usuarios devido ao
modelo de comunicagéo estabelecido, geravam, a meu ver, descontentamento geral,
tanto por parte dos usuarios, como dos trabalhadores. Como o modelo girava em
torno da doenca, todas as demais situacbes (de ordem econdémica, familiar, social,
trabalho, entre outras) que demandavam encaminhamentos diversos, careciam de
escuta qualificada.

A chegada de alguns trabalhadores, com uma postura mais acolhedora, vem
contribuindo para a construcdo de um novo modelo de atencdo. Passo a passo, com a
implantagdo e implementacdo do acolhimento, caminha-se em direcdo a uma
proposta humanizada, resolutiva e integral, com a participacdo de todos. Como esta
depende muito das pessoas, do seu desejo de se tornarem seres humanos mais
realizados e felizes, principalmente no ambiente de trabalho, faz-se necessario um
investimento continuo no desenvolvimento individual e grupal.

E preciso, a meu ver, que durante todo o tempo, as pessoas se esforcem para
melhorar a qualidade de escuta e de relacionamento interpessoal.

Ocasionalmente, alguns trabalhadores demonstram cansaco intenso e
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situagOes estressantes e conflituosas acontecem. No entanto, acredito que estes
momentos podem ser sempre superados, se houver o entendimento de que encontros

alegres e motivadores podem acontecer o tempo todo, potencializando a todos.



1 INTRODUCAO

Nesta primeira década do século XXI vivemos situaces de saude global,
altamente contrastantes. Apesar de estarmos testemunhando os beneficios de novos
medicamentos e tecnologias, a expectativa de vida tem declinado em alguns dos
paises mais pobres do planeta, como por exemplo com a devastacdo causada pelo
HIV/AIDS na Africa.

Na América Latina em geral, e no Brasil também, a distribuicdo desigual de
renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade, assim como as condi¢cdes
precérias de habitacdo e ambiente tém um papel muito importante nas condi¢ctes de
vida e saude. A Organizacdo Panamericana de Saude publicou um amplo estudo
sobre as tendéncias da situacdo de saude na Regido das Américas. Este trabalho
mostra que os diferenciais econdmicos entre 0s paises sdo determinantes para as
variagcbes nas tendéncias dos indicadores basicos de saude e desenvolvimento
humanos. A reducdo na mortalidade infantil, o incremento na esperanca de vida, o
acesso a agua e ao saneamento basico, o gasto em saude, a fecundidade global e o
incremento na alfabetizagdo de adultos mantém relagcdo direta com o Produto
Nacional Bruto dos paises. Apesar desta problematica ja estar evidenciada ha muito
tempo, outras questdes ainda ndo estdo tdo esclarecidas, como por exemplo, em
relacdo as intervencdes, que a partir do setor saide, possam influenciar de forma
favoravel na qualidade de vida. Nesta relacdo entre salde e condi¢Ges/qualidade de
vida, o desenvolvimento de a¢6es de promocdo da saude tem merecido a atencéo de
estudiosos e profissionais da saude. O conceito moderno de promocdo da salde
surgiu e se ampliou, de forma mais acentuada, nos ultimos anos em paises
desenvolvidos, particularmente no Canada, Estados Unidos e paises da Europa
Ocidental (OPAS, 2006).

Segundo Starfield (2004), paises que alcancam melhores resultados em salde,
organizam-se com base nos cuidados primarios; tem distribuicdo de recursos mais

eqlitativa; servicos de saude providos pelo governo ou seguros publicos de salde;
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pouco ou nenhum seguro privado de saude. Evidéncias substantivas apontam que
essa estratégia tem impacto positivo, ndo apenas no reordenamento do sistema de
salde, mas também no quadro epidemioldgico. Segundo a autora, tanto na Inglaterra
como nos EUA, cada médico a mais nos cuidados primarios (por 10.000 habitantes)
resulta em decréscimo na mortalidade de trés a dez por cento, dependendo da causa
do obito. Muitos outros estudos realizados em paises, tanto desenvolvidos quanto em
desenvolvimento, demonstram que regides com melhor Atencdo Primaria, tem
melhores resultados em saude, incluindo taxas globais de mortalidade, taxas de
mortalidade e doencas cardiacas e mortalidade infantil, melhor deteccéo precoce de
canceres dos tipos colo-retal, mama, colo de Utero e melanoma. A situagdo inversa
(maior taxa de especialistas) esta associada a piores resultados.

A Atencdo Primaéria, no cenario internacional, evolui de forma diferenciada
nos paises. Desde Alma Ata em 1978, com definicdo de cuidados primarios,
rejeitados pela Reforma Sanitaria Brasileira, pelo entendimento de ser esta uma
estratégia de simplificacdo e focalizacdo, muitos paises avancaram e, paradoxalmente
hoje, grande parte dos sistemas de saude com forte énfase na Atencdo Primaria esta
exatamente nos paises mais prdsperos, como Inglaterra, Canada, Espanha e paises
nordicos (id, 2004).

Para comunidades com alta desigualdade sécio-sanitaria é necessario mais do
que acesso a servicos médico-assistenciais de qualidade. E preciso enfrentar os
determinantes da salde em toda a sua amplitude, o que requer politicas pablicas
saudaveis, uma efetiva articulacdo intersetorial e a mobilizacdo da populacéo (id,
2004).

Segundo Buss (2000), a promoc¢do da saude representa uma possibilidade
promissora para o enfrentamento dos multiplos problemas de salde que afetam as
populacdes humanas. Os conceitos de promocdo a salude vem sendo discutidos
mundialmente e tem sido adotados por inUmeros paises como estratégias para reduzir
os indicadores negativos de salude e melhorar as condi¢bes de vida das pessoas.
Quatro importantes Conferéncias Internacionais sobre promocédo da Saude foram
realizadas nos ultimos 12 anos: em Ottawa (WHO, 1986), Adelaide (WHO,1988),
Sundsvall (WHO,1991) e Jacarta (WHO,1997).
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A comunidade mundial possui recursos financeiros e tecnologias suficientes
para enfrentar a maioria destes desafios a saude. No entanto, observa-se que no
Brasil os servigos de saude ainda continuam desiguais e indiferentes as necessidades
da populacdo. A OPAS, Organizacdo Pan-americana de Saude, vem trabalhando no
sentido de divulgar a necessidade de investimento na motivacdo dos trabalhadores
em saude porque acredita que desta forma sera possivel superar as dificuldades para
0 alcance dos objetivos nacionais e globais de satde (OPAS, 2006).

O projeto da Reforma Sanitaria brasileira, cujas discussdes se iniciaram por
volta de 1970, objetivou reorientar o sistema de saude brasileiro, recomendando a
implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), que foi estabelecido no pais a partir
da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. A salde passou entdo a ser
encarada como um direito de todos e dever do Estado, deixando para tras um periodo
em que a assisténcia médica publica era permitida somente ao trabalhador
contribuinte da Previdéncia Social, ou seja, estava garantida apenas aos
previdenciarios. A populacdo ndo contribuinte era classificada como indigente ou
carente, o que lhes possibilitava serem assistidos apenas por entidades filantropicas
ou religiosas. O modelo assistencial brasileiro era, portanto, centrado na atencao
médica hospitalar e curativista, com énfase nos servicos medicos privados, em
detrimento da assisténcia preventiva e de promocéo a saude.

Apesar das desigualdades, a opcdo pela construcdo de um Sistema Unico de
Saude universal, integral e com financiamento publico, tem se configurado como
uma experiéncia bem sucedida no sentido de reverter a desigualdade social. Dentre
0s principios norteadores do SUS se destacam a universalidade, a equidade, a
integralidade, a regionalizacdo e a hierarquizagdo, a resolutividade, a
descentralizacdo e a participacdo dos cidaddos, que formam as bases para a atencao a
salde. Este sistema de saude, organizado e descentralizado, com dire¢do Unica em
cada esfera do governo, presta atendimento integral a partir de atividades
preventivas, sem prejuizo das assistenciais. O cenario brasileiro passa a ser
caracterizado pelo esforgo nacional da universalizacdo do acesso para toda a
populacdo, pela busca da integralidade, da integracdo e da criacdo de redes

assistenciais, a partir da Atencdo Béasica (BRASIL,1994).
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Na tentativa de efetivar os principios do SUS e dar atencdo especial a um
novo modelo que priorize a prevencdo de doencas e a promocdo da salde e ndo
apenas baseado na valorizacdo do hospital e da doenga, o Ministério da Salde
instituiu em 1994 o Programa Saude da Familia (PSF), atualmente denominado de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) devido a sua amplitude e abrangéncia. Esta
proposta de construcdo do novo modelo assistencial € parte indissociavel da

consolidagdo e aprimoramento do Sistema Unico de Satde, cujos objetivos sio:

Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo salde-
doenca, da organizagdo dos servigos e producao social da saude;

Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de cidadania e,
portanto, expresséo de qualidade de vida;

Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social (BRASIL, 1998. p.10).

A partir desta nova concepcdo, uma equipe de profissionais constituida por
um médico, um enfermeiro, um odont6logo e um técnico ou auxiliar de enfermagem,
e cinco a sete agentes comunitarios de saude se responsabilizam por uma populacéo
de 2.500 a 4.500 pessoas. No modelo tradicional, a fungéo dos servicos de atengao
bésica é caracterizado pela passividade, isto é, por uma atencdo sem vinculo com as
pessoas e pouca responsabilizacdo com a saude da comunidade, esperando que a
populacdo procure atendimento. Sob a luz da proposta colocada pela ESF, o centro
de satde onde foi desenvolvida esta pesquisa, esta organizado para atender a
populacdo dentro da sua area de abrangéncia. Para o estabelecimento desta nova
proposta, atravessa-se no momento um periodo de transicdo, onde a populacéo e 0s
servigos estdo convivendo com as contradicbes do modelo “velho” e as
possibilidades de transformacéao do “novo”.

Apesar da realidade mostrar a tentativa dos servi¢cos de atencdo bésica em
colocar em pratica a ESF, muitas vezes as pessoas ainda ndo sdo ouvidas de forma
adequada, dificultando o acesso e resultando em baixa resolutividade dos problemas.
Tal situacéo indica a necessidade de sensibilizar as equipes, para que esta transi¢ao
ocorra efetivamente. As diretrizes do Ministério da Saude apontam para a forma de

efetuar esta sensibilizacdo, sugerindo que as equipes se estimulem e sejam
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estimuladas a buscar informac@es, referenciais, materiais, técnicas de didlogo e
participacéo de encontros e reflexdes que fortalecam o processo de comunicacao e de
incremento a autonomia das pessoas em relacdo a sua saude (BRASIL, 2003).

Em 2003 foi instituida pelo Ministério da Saude a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), que tem o objetivo de traduzir principios e modos de operar no
conjunto das relagdes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes profissionais,
entre as diversas unidades e servicos de saude e entre as instancias que constituem o
SUS (BRASIL, 2004. p.7). Os principios norteadores da politica de Humanizacéao
sdo:

1. Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabilizacéo; 2.Estimulo a processos
comprometidos com a producdo de salde e com a producdo de sujeitos; 3.
Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade; 4.Atuacdo em rede com alta
conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as
diretrizes do SUS; 5. Utilizacdo da informacdo, da comunicacdo, da
educacdo permanente e dos espacos da gestdo na construgdo de autonomia e
protagonismo de sujeitos e coletivos (Id, 2004. p.10)

O projeto da PNH veio para afirmar a saide ndo como valor de troca, mas
como valor de uso, alterando o padrdo de atencdo na énfase do vinculo com os
usuarios (CAMPOS, 1997).

A trajetoria da implantacdo da PNH culminou com o Pacto da Salde,
aprovado pela Comisséo Intergestores Tripartite e divulgado, juntamente com suas
Diretrizes Operacionais, pela Portaria GM/MS N. 399 de 22 de fevereiro de 2006 do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006 d).

O acesso dos usuarios e a forma de recebé-los é uma das questdes
fundamentais para a garantia dos direitos constitucionais do cidaddo, ja que é a partir
da fala de ambos, usuario e profissional da salde, que o espaco da comunicacao
acontece. Comunicacdo aqui entendida como a possibilidade de dialogo entre os
sujeitos para a transformacéo através da praxis, do encontro, da reflexao.

Acreditando que o propoésito de humanizar, entendido como possibilidade
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dialdgica, mais objetivamente no caso da saude, implica em aceitar e reconhecer que
nesta area e nas suas praticas, em especial, subsistem sérios problemas e caréncias de
muitas das condicdes exigidas pela definicho da concepgédo, organizacdo e
implementacdo do cuidado da saude da humanidade, tanto por parte dos organismos
e praticas estatais, como da sociedade civil. A possibilidade de “se colocar no lugar
do outro”, de ouvir a sua historia, suas queixas, aceitar que o outro tem algo a dizer,
coloca o profissional diante de sua prépria vida, dos proprios conflitos e frustracdes.
Sem este contato, o profissional de salde corre o risco de desenvolver mecanismos
rigidos de defesa, que impossibilitam a verdadeira comunicacéo.

Falar em Politica Nacional de Humanizacdo sO tera sentido se os atores
(trabalhadores e usuarios) tiverem a possibilidade de utilizar o ambiente da unidade
de salde como espaco para a construcdo da cidadania, a partir de relacbes humanas
baseadas na troca de saberes.

No modelo tradicional de atencdo a saude, centrado na doenca e no
profissional, minimizando as possibilidades de estabelecimento de vinculo e co-
responsabilizacdo, os trabalhadores tem mais dificuldades para compreender as
pessoas como sujeitos autdnomos, capazes de refletir sobre suas préprias vidas e
processos de adoecimento. Devido a esta situacdo, estabeleceu-se durante o
transcorrer do tempo, uma posicdo hierarquica de poder do médico em relacdo as
outras profissdes, gerando conflitos e limitagcGes técnicas por parte dos outros
profissionais.

A criacdo de novas politicas publicas, como a ordenacdo da Atencédo Basica,
da Estratégia de Saude da Familia e da Politica de Humanizacdo, pde em choque o
modelo hegemonico centrado na doenga, que ainda predomina na cultura da
populacdo, com um novo modelo, que precisa necessariamente ser trilhado passo a
passo, uma vez que ndo existem férmulas prontas, capazes de fazer esta transposicdo
da noite para o dia.

A estratégia da Saude da Familia tem se configurado como a principal
estratégia impulsionadora da reorganizacdo do modelo de atencdo a satde, no ambito
do SUS. Apesar das dificuldades encontradas, em especial nos grandes centros

urbanos, a mesma tem demonstrado um grande potencial no sentido de fortalecer a
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implantacdo do acolhimento na rede basica, resultando no fortalecimento do vinculo
entre a equipe de salde, servico e usuario, e a humanizacdo. Além disso, representa
um avango pelos seus principios gerais de organizagéo e para a participacdo cidadd,
através do controle social (BRASIL, 2006c).

O acolhimento propde que o servico de salde seja organizado de forma
usuario-centrada, a partir do entendimento dos principios do SUS.

A relacdo entre trabalhador-usuario deve se dar por parametros humanitarios
de solidariedade e cidadania (MEHRY et al, 1999). Estes mesmos autores enfatizam
a necessidade da vinculacéo e responsabilizacdo por parte dos profissionais, € isto s6
é possivel se, alem da qualificacdo técnica, ocorrer o desenvolvimento do trabalho
em equipe. Assim, a articulacdo entre “Saude da Familia” e “Acolhimento” seria
uma proposta possivel, desejavel e necessaria para a constru¢cdo de um modelo de
atencdo a saude coerente com o0s principios e diretrizes do SUS, e a conjugacdo de

elementos conceituais, metodoldgicos e operacionais necessarios.

1.1 Contextualizacéo do cenario da pesquisa

No centro de saude, cenario desta pesquisa, 0 acolhimento comegou a ser
desenvolvido em 1998 com a implantacdo do internato em saide pablica, da décima
fase do curso de medicina da Universidade Federal de Santa Catarina. Tratava-se de
uma iniciativa de cunho académico, uma vez que ocorria somente no periodo da
tarde. Apesar de se tratar de uma proposta inovadora, no sentido de propor um
modelo “acolhedor”, estava ainda centrada no modelo médico, biologicista e
curativo, com pouco envolvimento dos trabalhadores da unidade de saude.

No cotidiano do servico, a busca pelo atendimento continuava sendo a
tradicional. Em alguns dias de semana, que eram previamente estabelecidos, 0s
usuarios encaminhavam-se a unidade de satide para agendar as consultas médicas. As
vezes era necessario ficar em filas durante a madrugada, a fim de conseguir o
agendamento. Nos dias anteriores, era exposto um cartaz com o0 namero de vagas

disponiveis para cada especialidade médica, a saber, clinico geral, pediatra e
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ginecologista. Um auxiliar administrativo agendava entdo estas consultas, sem
avaliar quaisquer prioridades.

O agendamento de consultas para os dentistas se dava através de uma longa
lista de espera. A marcacdo para 0s outros profissionais, como enfermeiros e
nutricionistas, acontecia diariamente no balcao.

Os funcionarios da recep¢do eram os Unicos responsaveis pelo atendimento da
demanda espontanea (urgéncias), que solicitavam o “favor” do médico para avaliar a
situacdo trazida pelo usuario. Ficava portanto, apenas sob a responsabilidade destes
trabalhadores, a tarefa de realizar a “triagem” dos casos, sem estabelecimento de
critérios de risco ou fatores de vulnerabilidade, quer seja, de ordem social, familiar
ou pessoal.

Com o inicio das atividades da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia em 2002, o tema acolhimento se mostrou como um problema a ser
enfrentado no processo de planejamento local de saude (UFSC, 2003).

Durante as oficinas de planejamento, foram iniciadas as reflexdes e discussoes
entre residentes, supervisores locais e alguns trabalhadores mais motivados, sobre a
importancia e necessidade da implantacdo do acolhimento, como proposta de
reordenamento da atencdo, baseada numa postura acolhedora e dialdgica entre todos
os envolvidos. A partir destas, o acolhimento foi colocado em pratica: um acolhedor
(residente) iniciava o atendimento dos usuarios portadores de senha, na propria sala
de espera, através de uma escuta qualificada, e, se necessario, encaminhava-os para
consultas imediatas, com medicos, dentistas ou enfermeiros. A discussdo dos casos
mais “complexos” era muitas vezes realizada junto com um enfermeiro que oferecia
0 suporte técnico necessario para o encaminhamento dos problemas trazidos.
Paulatinamente, outros trabalhadores, entre eles, alguns médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, foram se engajando na proposta. No entanto,
em todas as reuniGes mensais do centro de saude, este assunto aparecia como tema de
pauta, denunciando a falta de clareza e de interesse de outros funcionarios em se
envolver. Em uma das reunifes, o grupo de técnicos e auxiliares de enfermagem
posicionou-se contra a continuidade desta acdo, ja que o servico ndo conseguia se

estruturar para atender as demandas da populacdo. SituacGes extremamente
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conflitantes eram muitas vezes corriqueiras, gerando estresse e momentos de tensao.
Tais situacbes comecaram a deixar claro que com a minimizacdo das barreiras
institucionais ao acesso dos usuarios ao servico de salde, a demanda aumentou, o
acesso se ampliou e as fragilidades do servico ficaram mais expostas e definidas.

A implantacdo do acolhimento em meados de 2002 permitiu, desta forma,
que a equipe de salde entrasse em contato mais direto com a realidade da vida dos
usuarios, e toda a sorte de dificuldades, que antes ndo eram tdo claramente
percebidas. Um levantamento realizado na producdo individual de dois profissionais,
(um meédico residente e uma enfermeira) de uma das areas da ESF, demonstrou que
dos atendimentos realizados, em torno de trinta a quarenta por cento foram gerados
pelo acolhimento, evidenciando sua importancia como facilitador do acesso.

Neste mesmo ano foi organizado e realizado um seminéario, que contou com a
participacdo da comunidade, trabalhadores de saude, supervisores locais, académicos
e residentes, para avaliar a proposta de acolhimento entdo em vigor. Um dos
objetivos foi o de listar as melhorias e as dificuldades existentes. Dentre as melhorias
foram citadas: diminuicdo das filas de espera, melhora na relacdo profissional-
usuario, agendamento de consultas por area de abrangéncia com fortalecimento do
vinculo, descentralizacdo do atendimento executado na recepcao e a possibilidade da
realizacdo de orientacGes mais adequadas ao usuario. Na medida em que 0S USUArios
eram sempre ouvidos por um profissional de saude foi citada também a melhoria na
integracdo entre os profissionais da equipe. Dentre as dificuldades foram citadas: néo
adequacéo do numero de equipes de PSF para a populacéo do bairro, demora para o
agendamento das consultas médicas, despreparo e desmotivacdo de alguns
funcionérios, rotatividade dos profissionais de salde na unidade, principalmente de
nivel médio, resisténcia de alguns profissionais, especialmente de alguns médicos
para atender as urgéncias encaminhadas pelo acolhedor (Id, 2003). Estas dificuldades
estdo em consonancia com a citacdo: O primeiro problema enfrentado para a
implantacéo do acolhimento diz respeito ao temor, préprio da condicdo humana, de
encarar o0 novo, por exceléncia o desconhecido (FRANCO et al. 1999. p. 351).

Na segunda edicdo da Residéncia Multiprofissional em Sadde da Familia, as

dificuldades se mantiveram, apesar do acolhimento ser destacado como um dos eixos
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norteadores do curso, juntamente com o planejamento local de saude e o trabalho
com familias (UFSC, 2006). Alguns profissionais manifestavam claramente e
defendiam sua opinido de que esta atividade deveria ser mantida e ampliada. Outros
entendimentos eram colocados no sentido de questionar a politica de contengédo de
gastos colocadas pelo Banco Mundial, que financia este projeto.

Até 2002 o acolhimento em salde nédo estava difundido na rede municipal. A
partir desta data, as atividades relacionadas ao mesmo, estdo sugeridas no
Planejamento da Secretaria Municipal de Salde (LUNA, 2002). Apesar desta
orientacdo, e, devido principalmente a falta de investimento em recursos humanos,
poucas unidades de saude implantaram esta pratica na época. Atualmente, varias
outras iniciam de multiplas formas, movimentos positivos no sentido desta proposta.
O que se observa € que estas iniciativas ainda estdo centradas na esfera individual, de
acordo com os entendimentos dos trabalhadores. Desta forma, manter esta atividade
em vigor, bem como organizar protocolos de atendimento para os diferentes
trabalhadores e clarear as especificidades de cada profissdo, tem se constituido um
enorme desafio.

Em margo de 2007 teve inicio a terceira edicdo do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia e Medicina de Familia e Comunidade.
Observa-se que o grupo, aparentemente, integrou-se a proposta do acolhimento ja
em vigor na unidade de saude, com a participacdo de todos em forma de escala
semanal, sem obedecer a regra de atendimento por area de abrangéncia. Médicos e
enfermeiros realizam o acolhimento conjuntamente com os profissionais da equipe
complementar (psic6logos, nutricionistas, farmacéuticos e assistentes sociais).
Apesar de este ser o modelo vigente, alguns trabalhadores entendem que o
acolhimento por area de abrangéncia das equipes de ESF se aproxima de uma forma
mais adequada ao modelo de salde preconizada pela ESF, baseada no vinculo e
responsabilizacdo. Este acolhimento seria organizado através de uma programacao
semanal, com horérios reservados para as consultas individuais, grupos, visitas
domiciliares, reunides de planejamento de area e atencdo a livre demanda, para cada
area da ESF.

Em outubro de 2007, a Secretaria Municipal de Saude efetuou o
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credenciamento das outras trés equipes de ESF desta unidade, junto ao Ministério da
Saude, embora desde o inicio desta Residéncia, a unidade ja estivesse operando desta
forma. Algumas questdes técnicas pontuais atrasaram a efetivacdo desta articulagao
com o Ministério da Saude, no sentido de formalizar este credenciamento
oficialmente. Portanto, em sete anos, desde 2000, houve o acréscimo de trés equipes
as trés iniciais, 0 que se constitui em um grande avan¢o para o atendimento a salude
da populacéo.

Além disso, este ano foi aprovada a Politica Municipal de Atencdo a Salde,
estabelecendo diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao Basica, baseada na
Estratégia de Saude da Familia. No capitulo 1l, que trata das especificidades e da
organizacdo do processo de trabalho, o acolhimento esta colocado como acéo
prioritaria, pautado na escuta qualificada, na valorizacdo da relacdo entre pessoas e a
humanizacdo do atendimento, devendo ser a postura acolhedora adotada por toda a
equipe, durante todo o expediente (PREFEITURA MUNICIPAL DE
FLORIANOPOLIS, 2007).

O interesse desta pesquisa sobre o acolhimento é, portanto, fruto de minha
experiéncia na ESF como enfermeira de uma equipe de salde e como supervisora
local de enfermagem do Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da
Familia e Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Universidade
Federal de Santa Catarina neste mesmo local.

De acordo com esta contextualizagdo, de forma abrangente, esta pesquisa se
justifica pela necessidade de ser mantida uma reflexdo continuada sobre as politicas
de Salde vigentes no pais e os modos de operar em salde que garantam 0s principios
do SUS, da ESF e da PNH. Além disto, sendo esta uma proposta de reorientacdo da
assisténcia, em que 0s usuarios e os trabalhadores passam a ter uma relagéo dialdgica
para a construcdo conjunta de solucdes, e que estd em franca fase de adaptacédo e
expansdo neste centro de saude, necessita de atencdo para ser mantida e aprimorada.
Esta pesquisa se justifica também pelo fato de ser uma proposta pioneira entre todos
0s centros de saude do municipio, e ser realizada por uma equipe multiprofissional,
na qual o enfermeiro e a equipe de enfermagem tem um papel de relevante

importancia. Portanto sera também uma contribuicdo decisiva para o papel da
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enfermagem na ESF e na proposta local de orientagdo da assisténcia a salde da
populacéo.

A pergunta de pesquisa pode ser assim definida: quais sdo as reflexdes dos
trabalhadores sobre as praticas do acolhimento em salde e sobre os entendimentos

de “ser humano acolhedor”?

1.2 Objetivo

Refletir com os trabalhadores de uma unidade local de satde sobre as praticas

relacionadas ao acolhimento e “ser humano acolhedor”.



2 CONTRIBUICAO DA LITERATURA

O acolhimento pode ser entendido como uma forma de organizacdo do
servico e uma postura necessaria que todos os profissionais de satude devem buscar
desenvolver, para garantir 0 acesso universal dos cidaddos, resolutividade dos
problemas de salde e estabelecimento do vinculo dos usuarios com as equipes da
ESF.

E entendida como uma das diretrizes de maior relevéncia da Politica Nacional
de Humanizacdo do SUS, e deve ser considerada nas suas trés principais dimensoes,
a saber: ética (como possibilidade de humanizacdo do proprio homem), estética
(relacional) e politica (BRASIL, 2004).

Falar de humanizacdo é uma tarefa bastante complexa e ndo pretendemos de
maneira alguma esgotar o tema, mas também ndo poderiamos deixar de trazer
algumas reflexdes a este respeito. Quanto a questdo relacional, algumas
contribuic@es da literatura sdo fundamentais para compreender o acolhimento sob tal
perspectiva. O aspecto politico, por sua vez, estard contemplado nestas duas
dimensdes anteriores, ja& que na Politica de Humanizacdo o acolhimento é

considerado um dos seus principais dispositivos.

2.1 Reflexdes ético- filoséficas sobre humanizacéo

Pelo fato de o acolhimento ser considerado um importante dispositivo da
Politica Nacional de Humanizacdo, consideramos de grande relevancia algumas
reflexdes sobre o tema “humanizacéo”.

No final da década de 90, o conceito de humanizacdo foi estabelecido como
principio de dois programas de salde do setor publico brasileiro, a saber, o Programa

de Humanizacgéo no Pré-natal e Nascimento- PHPN (BRASIL,2002) e o Programa de
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Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar- PNHAH (BRASIL,2001), culminando com
a Politica Nacional de Humanizacdo- PNH (BRASIL, 2003).

Tendo em vista a complexidade da discussao sobre “humanizagéo”, pelo fato
de estar relacionada ao entendimento de questbes como a liberdade e a felicidade
humanas, consideramos importante realizar uma breve abordagem historica da
evolugdo das ciéncias da natureza e das ciéncias humanas, que sustentam estas
reflexdes.

No século XXI, com a aproximacdo das fronteiras entre as conquistas
cientificas e a reflexdo filosofica sobre liberdade e necessidade, a discussdo sobre o
tema “humanizacdo” constitui um formidavel e estimulante desafio
(ALEKSANDROWICZ et al, 2005).

Para Bloom, 2005, a questdo da liberdade e determinismo estd centrada na
busca grega do conhecimento da natureza e constitui o imperativo cultural do
Ocidente. O termo “natureza humana” sugere uma das mais fecundas e perenes
discussdes filosodficas. As concepgdes sobre liberdade, determinismo, livre-arbitrio,
escolha, responsabilidade, refletem nas experiéncias individuais e sociais,
determinando padrdes e normas de conduta.

Desta forma, quando se discute a questdo da humanizacdo, o que esta sempre
em jogo sao as defini¢bes acima enunciadas.

Qualquer investigacdo sobre a possibilidade humana de direcionar livremente
os atos do individuo em prol de uma ética de respeito e solidariedade para consigo
mesmo e o0 seu semelhante, conduzindo ao bem-estar e a felicidade, repousa sobre
tais definicdes. No entanto estes conceitos sdo frequentemente relegados a um
segundo plano, apesar das intencOes da sociedade em discutir sobre os mesmos e
propor alternativas pragmaticas (ALEKSANDROWICZ et al, 2005).

Na idade média, segundo Bornheim, 1997, predominaram versdes aristotélicas
laicas ou cristds, embora, ao longo da historia das idéias no Ocidente, a tensao entre
as duas posicdes ter se mantido constante. No inicio da Modernidade ainda era
mantida uma visdo reducionista e cartesiana da realidade, embora a discusséo
filosofica entre natureza e pensamento ter permitido ao ser humano racional, uma

certeza crescente do poder de livre-arbitrio.
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Os conceitos desta visdo da realidade, continuam se revelando nas praticas dos
profissionais de salde, com manutencdo das estruturas hierarquicas de poder e
subordinacdo, onde as questdes relacionadas a subjetividade humana mantém-se
relegadas a segundo plano.

Segundo Aleksandrowicz, 2005, as disciplinas que estudam o homem
enredam-se numa das mais formidaveis contradi¢des da cultura ocidental. Ao mesmo
tempo em que tomam de empréstimo das ciéncias naturais, 0s métodos e conceitos,
que alicercam o crescente conhecimento e controle das leis deterministicas da
natureza, as ciéncias humanas pretendem coloca-las a servico da *“liberdade
humana”. E desta forma que se da o descompasso entre as “duas culturas”, ou entre
as assim chamadas, ciéncias da natureza e as ciéncias humanas e sociais, ou seja, as
ciéncias do espirito.

Os conceitos que orientam estas “duas ciéncias” também fundamentam, a
nosso ver, os diferentes modos de pensar, e refletem-se nas concepgdes individuais
de felicidade, determinando os diferentes modos de agir.

Embora se aceite que a felicidade humana €, em esséncia, uma experiéncia de
carater singular e pessoal, a referéncia a validagdo democratica de valores que
possam ser publicamente aceitos como propiciadores dessa experiéncia, € do que
parece tratar-se quando se discute a humanizacdo da atencdo a saude como uma
proposta politica, envolvendo as instituicbes do Estado, mas ndo necessariamente
restrita a elas. Nisso ndo nos afastamos muito do que importantes tratamentos
filosoficos da felicidade mostraram ser a indissociabilidade das idéias de felicidade,
racionalidade e vida em sociedade, e isso em pensadores tdo diversos, em seus
caminhos e conclusdes como Kant e Spinoza (id, 2005).

Com Kant cristaliza-se uma dissociacdo fundamental entre a “natureza fisico-
quimica-predeterminada” e a “natureza humana”, voltada ao acesso exclusivo do
dominio da liberdade. Na visdo kantiana, a capacidade racional - desde a aurora
grega, reconhecida como a especificidade radical do ser humano na natureza -
entrelaca-se com a pretensao de livre-arbitrio nas acdes e intervencGes humanas entre
si e 0 mundo natural circundante. Com base na sua razdo transcendental, vé na

felicidade uma conquista (moral) da razdo (pratica), uma recompensa por esta
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conquista, e ndo uma condicdo para ela como uma qualidade imanente da razdo
(KANT, 2003).

No seu racionalismo da imanéncia, Spinoza (1632-1677) associa a felicidade
a uma experiéncia amorosa, de pertenca produtiva a Deus, ao mundo, ao humano, o
que ndo se confunde com uma experiéncia mistica, mas sim com a “bem-aventurada”
experiéncia intelectual de viver a poténcia criadora que se expressa num deliberado
auto-refreamento das paixdes (os maus afetos), decorrente da compreensdo do bem
comum (Spinoza,2007)

A felicidade ndo € o prémio da virtude, mas a prépria virtude, e ndo gozamos
dela por refrearmos as paixfes, mas ao contrario, gozamos dela por podermos refrear
as paixdes (SPINOZA, 1986).

Para Spinoza o homem é um modo de Deus e ndo uma substancia, como em
Aristételes ou Descartes. E € como modo de uma substancia Unica e imanente, que o
homem expressa de “maneira certa e determinada” a esséncia de Deus. Isto quer
dizer, em suma, que Deus € pura poténcia, de onde o fildsofo conclui que 0 mundo
ndo foi criado por um ato de vontade, mas € extensdo do proprio Deus. Em Spinoza
rompe-se com a idéia de um Deus transcendente e com um tipo especifico de
hierarquizacédo dos existentes, vista claramente na teologia classica. Para Spinoza, 0s
seres estdo necessariamente em relagdo uns com os outros, se afetando mutuamente e
perpetuamente se agenciando. E isso, evidentemente, se justifica pelo fato de que
tudo 0 que existe expressa uma mesma natureza, uma mesma substancia. Este autor
propde uma “ética da alegria” que fortalece nossa poténcia de agir, sendo os valores
que regem a existéncia humana, e ndo a vontade. Se isto ndo for compreendido,
jamais nos tornamos senhores de n6s mesmos e ndo poderemos ser livres. Seremos
tanto mais livres quanto mais conhecermos o funcionamento de nossa natureza e de
todas as coisas que existem (SPINOZA, 1986).

De qualquer modo, em que pesem as diferencas entre o imanentismo de um, e
0 transcendentalismo de outro, ambos situam a felicidade como um indice
racionalmente inteligivel de orientacdo préatica a formas de vida que nos satisfacam,
desde uma perspectiva, simultaneamente, pessoal e compartilhada. Ao mesmo

tempo, é na felicidade, isto é, no sucesso pratico dessa regulacdo que a razdo obtém a
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certificacdo Ultima de a estar promovendo. No mesmo sentido, podemos dizer que a
vida em sociedade é que fornece, para nos, seres racionais, as referéncias objetivas

pelas quais orientamos nossos projetos de felicidade (AYRES,2005).

Dai a importancia de entendermos a humanizagdo tanto no seu aspecto
politico quanto social e as conseqlentes implicagdes institucionais. A
problematica de que trata a humanizacdo ndo se restringe ao plano das
relagcBes pessoais entre terapeutas e pacientes, embora chegue até eles. Ndo
se detém em rearranjos técnicos ou gerenciais das instituices, embora
dependa deles. Trata-se de um projeto existencial de carater politico, trata-se

de uma proposta para a ‘polis’ (AYRES, 2005, p. 552).

Sendo um projeto social, os processos de reconstrucdo, orientados a
humanizacéo, estendem-se por um amplo espectro de espacos onde sdo socialmente
construidas as préaticas de salde, desde os foruns de definicdo e pactuacdo das
politicas até o espaco assistencial. A humanizacdo como politica publica deveria
criar espacos de construcdo de saberes, enfatizando o trabalho em equipe. Enquanto
sujeitos no processo de producdo de salde, seremos capazes de transformar
realidades transformando-nos a nos préprios, comprometidos com a defesa da vida,
numa rede humanizada de construcdo permanente de lacos de solidariedade e
cidadania (BENEVIDES, 2005).

Observam-se no Brasil fecundos e relevantes debates e iniciativas em torno da
nocdo de humanizacdo, relativos a organizacdo da atencdo a saude em diferentes
aspectos e dimensdes. A perspectiva que se busca assumir considera a humanizagao
em um sentido genérico, que atravessa, na verdade, as diferentes dimensfes. Diz
respeito, fundamentalmente, a uma perspectiva filoséfica, a partir da qual o ideal de
humanizacdo pode genericamente ser definido como um compromisso das
tecnociéncias da salde, em seus meios e fins, com a realizagdo de valores
contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente validados
como bem comum (DESLANDES, 2004).

O acolhimento incorpora uma seqiiéncia de atos e atitudes no interior do
processo de trabalho para que o foco das suas acOes seja centralizado nos usuarios,

ou seja, nas pessoas que buscam os cuidados de saude e que chegam a unidade com
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suas necessidades, desejos, direitos, angustias, medos, crencas, projetos de
felicidade, entre outros (ZOBOLO et al, 2006). Desta forma, para que a atencdo a
salde das pessoas esteja com seu foco dirigido para elas, é necessario priorizar as
pessoas na cultura e ambiéncia organizacionais, incorporando o acolhimento como
estratégia de reestruturacdo do processo de trabalho das equipes da ESF. E, agir em
salde com este foco, €, segundo estes autores, agir impulsionado por valores, isto &€,
mantendo o foco da atencdo na direcdo de um compromisso que reconheca as
prioridades das pessoas.

Estes valores fundam-se em supostos basicos ou crengas acerca da natureza
humana e do mundo, a partir da experiéncia, da educacdo e da reflexdo pessoal. A
direcdo da atencdo a saude com base em valores, aparece como estratégia de gestao
que podera facilitar o acolhimento as pessoas, apontando aqueles que devem ser
incorporados. Um dos ambitos decisivos para a concretizacdo do SUS é a

reestruturacao etica das organizagdes e das atitudes das equipes (id, 2006).

2.2 Aspecto relacional no processo de trabalho em saude

Considerando que o acolhimento prevé o trabalho em equipe, apresentamos
uma breve discussdo sobre a importancia das relagfes interpessoais, no sentido de
refletir sobre as possibilidades e fragilidades para o desenvolvimento do
acolhimento em sadde.

A qualificacdo dos profissionais das equipes de Saude da Familia constitui-se
em uma acdo estratégica para transformacdo das praticas de salde, propiciando a
mudanca do modelo de atencdo no caminho da integralidade e a maior resolutividade
da atencdo bésica (BRASIL, 2006b).

A utilizacdo de inovacgfes nas praticas de salde € um dos aspectos positivos
da ESF para as transformacdes na reorganizacdo da atencdo bésica. Tais atividades
consistem em valorizar as relacdes entre profissionais, gestores e familias, de modo a
garantir o principio da integralidade (GOMES, 2005). Segundo esta autora, a

integralidade € dividida em trés conjuntos de sentidos: a integralidade como pratica
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de boa medicina, a integralidade como modo de organizar as praticas e a
integralidade como respostas governamentais a problemas especificos de saide. No
primeiro, a integralidade esta relacionada com o favorecimento de uma resposta ao
sofrimento do ser humano que procura o servi¢co de saude, e um cuidado para que
esta ndo se resuma ao aspecto bioldgico. A integralidade esta presente no encontro,
na conversa, na atitude do profissional para com o usuario.

Os trabalhadores de satde sdo produtos do sistema de relacdes em que estdo
mergulhados, mas sdo, ao mesmo tempo, produtores desse mesmo sistema. Sujeito e
objeto, no mesmo momento e em todo o tempo. A producédo teorica sobre equipe
permite observar que esta raramente tem sido explorada como realidade objetiva e
subjetiva do trabalho em salde, particularmente com base em pesquisas empiricas
em servicos. Portanto, a comunicacéo entre os profissionais € o denominador-comum
do trabalho em equipe, o qual decorre da relacdo reciproca entre trabalho e interacéo
(PEDUZZI, 2001).

No trabalho em salde a subjetividade esta sempre presente, evidenciada pelo
contato com as dimensdes fisicas e emocionais do outro. Sentimentos de medo,
sofrimento ou dor, permeiam as relacfes e estdo cotidianamente presentes. Mas a
subjetividade ndo vem sendo considerada pela administracdo dos servigos de saude.
Nem mesmo a clinica e a salde publica valorizam esse elemento capital do trabalho
sanitario, inventando técnicas para objetivar as expressdes subjetivas dos sujeitos a
serem cuidados (CAMPQOS, 1997).

Desta forma podemos questionar se os trabalhadores da saude estdo realmente
em condicdes de garantir um atendimento humanizado, tendo em vista que, quase
sempre, sdo submetidos a processos de trabalhos mecanizados, que os limitam na
possibilidade de se transformarem em pessoas mais criticas e sensiveis. Por outro
lado, a convivéncia diaria com a dor, o sofrimento e a miséria podem fragiliza-los ou
torna-los insensiveis.

Artigos publicados mostram a necessidade de se investir no trabalhador para a
construcdo de uma assisténcia “humana”, para a melhoria das condicdes adversas e
para dar subsidios para que o trabalhador se desenvolva, a partir da educacédo

continuada. Acreditamos que tais medidas sdo de dificil implementacdo e, muitas
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vezes, corre-se 0 risco da possibilidade da humanizacdo do atendimento ficar restrita
a “boa vontade” e ao esforco individual dos trabalhadores, sem uma politica mais
efetiva nesse sentido. Essa problemaética torna-se ainda mais relevante, tendo em
vista a dimensao subjetiva que esta sempre presente na atitude do trabalhador como
elemento fundamental na relacdo com os usuarios e com o0s demais trabalhadores
(CASATE, 2005).

Os profissionais das diferentes areas, médicos e ndo-médicos, tendem a
reiterar as relagBes assimétricas de subordinacdo, mesmo quando tecem discurso
critico acerca da divisdo e da recomposi¢do dos trabalhos. Todos partilham o valor
comum atribuido ao modelo biomédico, deixando para segundo plano os saberes e as
acOes de outros ambitos da producdo do cuidado, tais como o educativo, 0
preventivo, o psicossocial e o comunicacional, que aparecem como periféricos ao
trabalho nuclear a assisténcia médica individual. O trabalho em equipe ndo pode
pressupor a abolicdo das especificidades dos trabalhos, pois as diferengas tecnicas
expressam a possibilidade de contribuicdo da divisdo do trabalho para a melhoria dos
servigos prestados, e a especialidade permite o aprimoramento do conhecimento e do
desempenho técnico em determinada area de atuacdo. Ou seja, os profissionais
realizam intervencdes proprias de suas respectivas areas, mas também executam
acOes comuns, nas quais estdo integrados os saberes provenientes de distintos
campos, como: recepcdo, acolhimento, grupos educativos, grupos operativos e
outros. Observa-se que no trabalho em equipe, a flexibilidade da divisdo do trabalho
convive com as especificidades de cada area profissional (PEDUZZI, 2001).

Uma das diretrizes apontadas para a implementacdo da PNH nos diferentes
niveis de atencdo € a de viabilizar a participacdo dos trabalhadores nas unidades de
salude por meio de colegiados gestores, garantindo desta forma a participacdo de
todos na esfera das discussdes e decisdes (BRASIL, 2004).

A Enfermagem, no contexto de prestacdo de servicos de saude, sempre
ocupou um lugar subalterno, a partir da delegacdo pelos médicos, de determinadas
atividades consideradas de menor importancia. Atualmente, a Enfermagem tenta
romper com este modelo, assumindo uma postura cientifica em relagdo ao “cuidado

de enfermagem”, atravessando uma crise de identidade, na tentativa de valorizar a
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sua competéncia técnica e valorizacao deste trabalho na sociedade capitalista. Assim,
o profissional de enfermagem que presta o cuidado ndo necessita mais fazé-lo na
perspectiva da abnegacdo (PRADO et al, 2002).

O que se espera, independentemente da existéncia de relagdes hierarquicas de
subordinacdo, € que ocorram boas relacdes interpessoais. Os trabalhadores se
comunicam de vérias formas, algumas vezes de forma estritamente pessoal, outras
vezes a comunicacdo se estabelece para que ocorra a organizacdo do trabalho. A
opcao que se deseja € aquela em que a comunicacao € concebida e praticada como
dimensdo intrinseca ao trabalho em equipe, onde ha a elaboracdo conjunta de
linguagens comuns, objetivos comuns, propostas comuns ou, mesmo, cultura
comum. Portanto, segundo a autora, € necessario que pela comunicacdo se construa
um projeto pertinente as necessidades de saude dos usuarios, compartilhadas na base
do didlogo (PEDUZZI, 2001).

Humanizar a relagdo com o usuario exige que o trabalhador valorize a
afetividade e a sensibilidade como elementos necessarios ao cuidar. O processo de
trabalho precisa estimular a liberdade criadora e a ampliacdo de responsabilidade,
para que os “usuarios” ndo sejam relegados a uma condicao de objeto, reforcando a
sua alienacdo e desmotivacao.

A ESF tem como inspiragdo um conceito antigo, classico, o de Paidéia, que
significa “desenvolvimento integral do ser humano”. Foi criado na época em que 0s
gregos sonhavam com cidades democréaticas e com um novo método de governar que
desse conta desta proposta. Para estruturar este governo democratico eles se valiam
da Agora, uma assembléia do povo em que as pessoas se reuniam para tracar o
préprio destino. No entanto, para que fossem capazes de organizar a prépria vida,
eles sabiam que seria necessario realizar um trabalho sobre eles mesmos.
Organizaram entdo um sistema de formacdo integral dos cidadaos, dai a palavra
Paidéia. Esta consistia em cuidar da salde, da educacdo, das relacdes sociais, do
ambiente, ndo perdendo o foco do respeito com as diferencgas entre as pessoas e 0S
grupos. Paidéia (desenvolvimento integral do ser humano) considera tanto as
necessidades da coletividade quanto dos individuos. Acreditando nessa proposta, 0

Ministério da Saude propds a ESF como um modelo de reorganizacdo da atencéo
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bésica, apostando no vinculo e na criacdo de lacos de compromisso e de co-
responsabilidade entre profissionais de saude e estes com a populacdo (AYRES et al,
2006).

Portanto, o acolhimento é uma ferramenta que estrutura as relacdes dentro da
equipe e entre esta equipe e a populacdo e se define pela capacidade de solidariedade

com as demandas do usuario, resultando numa relagcdo humanizada (Id, 2006).

2.3 Acolhimento — conceitos, relatos, experiéncias

Segundo Ferreira, 1988, o termo acolhimento esta relacionado ao “ato ou
efeito de acolher: recepgdo, atencdo, consideracdo, reflgio, abrigo, agasalho”. E
acolher significa: “dar acolhida ou agasalho a; hospedar; receber; atender; dar crédito
a; dar ouvidos a; admitir; aceitar; tomar em consideragédo; atender a”.

Segundo Lima, (2004) os déficits orcamentarios dos governos estdo exigindo
o0 corte de verbas e adiamento de programas necessarios a populacao e a alternativa
possivel seria melhorar a forma como é feito o servico em sadde. No entanto, como o
trabalhno em saude ndo é um bem fisico, e sim um bem humanitario, a relacéo
profissional-paciente, diferente da relacdo homem-méaquina, deve ser sempre
priorizada. Pelo fato da organizacdo da assisténcia a saude estar sendo intensamente
interrogada neste novo século por ser dispendiosa e pouco resolutiva diante nas
necessidades de saude dos individuos e de estar, ainda, organizada em torno do
trabalho médico, faz-se necessaria uma reavaliacdo do cenario onde se da o servico
de saude.

O Ministério da Saude, preocupado com os efeitos deletérios da politica
neoliberal que se impds no Brasil na década de 90, provocando o desestimulo, a
perda do sentido de carreira profissional, a precarizacdo do trabalho, entre outros
males, a partir de discussdes das CNRH, (Conferéncia Nacional de Recursos
Humanos) propde diretrizes nacionais para a implementacédo da Politica de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude, ampliando a participacdo e a co-responsabilidade
(BRASIL, 2003).
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Portanto, falar em atendimento humanizado e acolhimento na conjuntura

politica neoliberal que ainda impera nao ¢ tarefa facil e s6 pode ser entendida por:

Homens e mulheres que estdo comprometidos ‘até a alma’, com projetos
distintos dos que estdo em curso, projetos que rechacem o individualismo
exacerbado desse final e inicio do século, que coloquem o homem e ndo o
lucro como centro das atividades politicas, econémicas e sociais. Homens e
mulheres que acreditem na capacidade humana de construir a histéria e de
produzir um mundo melhor, humano, na plenitude da palavra, solidario e
justo (R1ZZOTTO, 2002, p.198).

Por meio da base de dados Medline foram encontrados 15 artigos utilizando o
descritor acolhimento e 23 artigos utilizando o descritor Humanizacdo, no periodo
compreendido entre 1996 e 2005. Os artigos relacionados ao acolhimento foram, na
sua maioria, experenciados na Atencdo Primaria em Salude e os de Humanizacao
mais relacionados a Atencdo Tercidria, ou seja, na hospitalizacdo. Na base de dados
Lilacs foram encontrados 115 artigos sobre acolhimento e 348 artigos sobre
humanizacédo, onde se constatou a mesma relagdo. O levantamento bibliografico aqui
apresentando esta colocado de modo a contextualizar o tema, e o aprofundamento se
dara durante o transcorrer do trabalho de pesquisa.

Segundo Merhy et al (1997, p.16), “o trabalho em salde opera a partir do
espaco relacional definido pelo encontro entre o usuario e 0s agentes institucionais
e que € a partir desse encontro que as necessidades de saude séo identificadas e se

estabelece a trajetdria dos usuarios nos servigcos.” Este encontro € denominado por
ele como ‘tecnologia leve’, que é constituida de vinculos e do estabelecimento da
relacdo de responsabilizacdo pelo usuario. Esta tecnologia leve é constituida pelo
modo relacional de agir durante a producéo de atos de saude e esta representada pela
producdo de vinculo, autonomizacdo, acolhimento, gestdo dos processos de trabalho.
Espera-se com a autonomizacéo, a producdo do cuidado e ganhos de autonomia do
usuario para viver a vida. Criar vinculo implica em estabelecer relaces tdo proximas
que favorecam a sensibilizacdo dos trabalhadores para o sofrimento do outro
(individual e coletivo), em ter responsabilidade pela sua vida e morte dentro de uma

dada possibilidade de intervencdo, nem burocratizada, nem impessoal. Implica ainda
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em “permitir a constituicdo de um processo de transferéncia entre usuario e
trabalhador que possa servir para a construcdo da autonomia deste usuario”
(MERHY, 1997, p.13).

Acolhimento esta relacionado com a possibilidade de universalizar o acesso a
unidade de salde e aos usuarios que dela necessitarem. Implica na escuta atenta, na
busca de resposta e no compromisso com a solucdo do problema de salde
apresentado ou com 0s encaminhamentos necessarios. Tanto atua na humanizacao do
atendimento, como na reorganizagao do trabalho de equipes locais.

Ramos (2001) entende o acolhimento como uma postura que o trabalhador
em salde deve procurar desenvolver, enfatizando que suas acBGes devam ter
resolutividade, e ainda, que o acesso e 0 acolhimento sdo elementos essenciais a
considerar em estudos que busquem avaliar a qualidade dos servicos de saude.
Reflete sobre 0 modelo assistencial predominante, centrado na queixa-conduta e na
figura do médico e sobre as necessidades de significativas transformacgdes no que diz
respeito as possibilidades de acesso a um atendimento de qualidade e de uma real
acolhida as necessidades de satde do cidadéo.

Guimardes (1997) acredita que o acolhimento é um facilitador para que
ocorra 0 vinculo entre profissionais de salde e usuario, proporcionando maior
resolutividade e uma participagdo mais ativa do usudrio na organizacdo da
assisténcia, contribuindo para a construcdo da cidadania. Enfatiza a importancia do
trabalho em equipe, principalmente o da equipe de enfermagem. Os resultados de
pesquisas realizadas por este autor demonstraram uma inadequacdo da equipe
multiprofissional em responder eficazmente a essas demandas devido ao despreparo
profissional e principalmente a falta de interacdo na troca dos saberes especificos.
Observou que por detras da procura baseada numa suposta resolu¢cdo médica existem
muitos outros niveis de caréncia ndo detectados, mas que a seu ver demonstram ser a
problematica basica, cujo maioria estd relacionada a transtornos de ordem psico-
afetivas e sdcio-econémicas, resultando em permanente queixa somatica. Sugere que
a simples existéncia de recursos ndo basta, mas que a organizacdo diferente destes
mesmos recursos pode levar a resultados muito distintos. A otimizagdo dos servigos

pressupde uma melhor articulacéo da atividade gerencial e o envolvimento efetivo da
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equipe multiprofissional diante dos problemas de satde que sdo apresentados.

Para Campos (1997), o acolhimento é uma relacdo humanizada entre
trabalhadores, servigo de salde e usuérios, promovendo uma escuta qualificada, com
possivel decodificacdo da demanda. Afirma que a participacdo da Enfermagem na
construcdo do modelo de salde que se deseja, 0 qual é sugerido pela Estratégia de
Saude da Familia, em especial no que se refere a proposta do acolhimento, vem
sendo apontado como um forte sustentaculo para a consolidacdo do mesmo. Neste
sentido considera necessario analisar quais 0s motivos que determinam, ou
determinaram, a responsabilizacdo da equipe de enfermagem na
escuta/encaminhamento as demandas do usuério.

Franco (et. al, 1999) discute a questdo do processo relacional dos usuarios
com os trabalhadores em salde e ressalta além de outras inUmeras questdes, a
dimensdo individual do trabalho em salde. A partir desta experiéncia, a Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte tomou a decisdo de implantar o acolhimento
em toda a rede. O trabalho desenvolvido nas unidades de salde onde foi
desenvolvido, contou com a assessoria do Laboratério de Planejamento e
Administracdo de Saude - Lapa/Unicamp. Este trabalho contemplou uma anélise dos
profissionais ndo médicos que participam do acolhimento, principalmente os da
equipe de enfermagem, a saber, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
Foram definidos protocolos que orientam os profissionais para oferecer mais
autonomia e compromisso com o exercicio de seu papel. O enfermeiro, além de
acolher, garante a retaguarda do atendimento realizado pelos auxiliares de
enfermagem, e, devido aos protocolos, pode solicitar exames e prescrever
medicamentos, aumentando em grande medida a possibilidade resolutiva deste
profissional na assisténcia. No modelo anterior, pelo fato de a assisténcia estar
centrada apenas no médico, o enfermeiro ndo utilizava todo o seu potencial técnico,
reduzindo sua capacidade de intervencao.

A Secretaria Municipal de S&o Paulo langou em 2002 a proposta do “Projeto
Acolhimento” em parceria com a Associacdo Palas Atenas e apoio da Unesco. Foram
definidos seis projetos prioritarios, sendo o primeiro deles o do “Acolhimento do

cidaddo nas unidades de saude”. A idéia central do projeto reside na proposta de
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envolver as pessoas para uma tomada de consciéncia de modo a leva-las a refletir
sobre novas possibilidades, além de recuperar a histdria das vivéncias ja trabalhadas
no cotidiano das instituicdes. Visa estimular a sensibilidade e mobilizar para a agéo.
Estimula os funcionarios, usuarios e populacdo organizada, a cuidarem de si
mesmos, a rever suas relacfes e despertar para 0S COmpromissos com 0 proximo e a
cidade, reforcando deste modo a cidadania. Foram organizados, nos locais de
trabalho, seminarios, oficinas, assessorias locais e cursos com o objetivo de retomar
a ética do Acolhimento ao cidadao. Este projeto almeja tecer uma rede de confianca e
solidariedade entre os profissionais das equipes, entre estas e a populacdo que ela
atende e também entre as pessoas que sdo atendidas. Enfim, uma rede de
compromisso social pela satde da cidade (ZAUHY, 2002).

Em Chapecd, cidade catarinense localizada no extremo oeste do Estado, o
acolhimento foi implantado em toda a rede, através da ampla participacdo de varios
segmentos representativos da comunidade e com a supervisdao e consultoria de
autoridades de renome internacional do cendrio da satde publica brasileira. Pelo fato
de ser implantado no nosso estado, com a colaboracdo de consultorias deste peso,
considero relevante relatar a experiéncia. Foi apresentada e implantada com o titulo
de “ACOLHER CHAPECO?” e foi viabilizada e financiada pela Prefeitura Municipal
de Chapeco, em 2004 (FRANCO et al, 2004).

Esta experiéncia inovadora € muito simples nos seus fundamentos tedricos,
mas o entendimento do processo de reorientagdo na producdo de cuidados em saude,
gerou “um mal-estar”, porque trouxe para a superficie, atitudes que sustentam o
status quo de alguns profissionais, que precisaram se expor. Os profissionais de
enfermagem foram convidados a refletir sobre o processo de trabalho e sairam de um
papel, muitas vezes burocratico dentro da equipe, para um trabalho com atitudes
mais resolutivas. A proposta foi um momento de reafirmagdo da importancia de
todos os profissionais envolvidos na atencdo a saude e ndo apenas de determinada
categoria. O Conselho Regional de Medicina fez vérias tentativas para intimidar a
enfermagem para a ndo realizacdo de atos para 0s quais a legislacdo da total amparo.
Isto deixa claro que muitas vezes 0s interesses corporativos que nada tem a ver com a

humanizacdo da atencdo, se mostram conservadores e ultrapassados. E para que
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sejam superadas estas dificuldades, se torna indispensavel o apoio institucional, dos
usuarios e de todos os profissionais envolvidos (id 2004).

Silveira (2003) analisando a percepgdo dos usurios e trabalhadores de saude
sobre o acolhimento, aponta para o entendimento de que 0 mesmo ndo € um modelo
pronto, é um processo a ser construido por todos, e coloca como acgédo primordial, um
espaco para a discussdo entre os atores envolvidos. Aponta que 0s usuarios referem
uma melhora do atendimento da recepcdo/acolhimento e recepcdo/balcédo, e que a
atencdo as demandas trazidas ficam mais centradas na equipe multiprofissional e ndo
apenas na figura do médico. Este trabalho foi desenvolvido no mesmo centro de
salide, cenario desta pesquisa, por uma enfermeira da Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia. Tratou-se de uma pesquisa de campo, do tipo exploratério-
descritiva, com usuarios da comunidade e trabalhadores do centro de saude. Foram
realizadas entrevistas semi-estruturadas que posteriormente foram analisadas a luz da
literatura sobre o acolhimento, SUS e ESF.

O enfermeiro esta presente, obrigatoriamente, na equipe de ESF. Ele atua na
comunidade e na unidade de saude e deve estar capacitado para assumir multiplos
papéis, como de educador, prestador de cuidados, consultor, uma vez que esta sujeito
a constantes solicitacdes e transformacdes de sua pratica.

Os cursos introdutérios do PSF tém a fungdo de capacitar os profissionais,
ensinando-os a lidar com os principais requisitos da ESF: trabalho em equipe,
humanizacdo, identificacdo das prioridades e atendimento integral e vinculo. Neste
sentido, os Pdlos de Educacdo Permanente em Saude propostos pelo Ministério da
Salde estdo trabalhando na perspectiva de capacitar, nos espacos locais,
microrregionais, regionais, estaduais e interestaduais, a promocéo, a formacéo e o
desenvolvimento das equipes de saude, dos agentes sociais e de parceiros
intersetoriais (BRASIL, 2003).

Acreditamos que aliadas a estas iniciativas ministeriais, € possivel nos espacos
municipais e locais, fomentar o dialogo para a discusséo critica, de forma continuada.

Considero importante e indispensavel, apesar dos inameros trabalhos ja
publicados em relagéo as reflexdes dos trabalhadores de saude sobre o acolhimento,

a realizacdo de pesquisa com a utilizacdo do referencial de Paulo Freire. A proposta
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tedrico-metodoldgica deste autor, permite a meu ver, o aprofundamento das questdes,

ampliando as possibilidades do trabalho em equipe.

2.4 Reflexdes sobre o entendimento de salde

Segundo Capra, (1977), a principal finalidade do primeiro encontro entre o
paciente e 0 médico, devera ser o de educé-lo acerca da natureza e do significado da
enfermidade e das possibilidades de mudanca de vida que o levaram a doenca. De
fato, é esse o papel original do “doutor”, palavra que vem do latim “docere”
(ensinar). Requer além do conhecimento técnico, experiéncia, sabedoria, compaixao
e desvelo pelo paciente como ser humano.

De acordo com a nova concep¢cdo de salde, que vem sendo aceita
mundialmente, o estado de saude esta identificado com bem-estar e qualidade de
vida, e ndo simplesmente com auséncia de doenca.

No Brasil, a 82 Conferéncia Nacional de Salde, a partir dos temas centrais
relacionados a saude como direito, reformulacdo do sistema nacional de saude e
financiamento setorial, a satde € conceituada de forma abrangente, relacionada aos
determinantes politicos, econdmicos e sociais, como direito de cidadania e dever do
estado (BRASIL, 1986).

A salude deixa de ser algo estatico, biologicamente definido, para ser
compreendida como um estado dinamico, socialmente produzido. Nesse sentido, as
intervengOes visam aumentar as chances de saude e de vida, forjando intervencdes
multi e intersetoriais sobre os chamados determinantes do processo saude-
enfermidade. Estes determinantes, a saber, biologia humana, ambiente, estilo de vida
e organizacdo da assisténcia a salde, encontram-se fundamentados no Informe
Lalonde (1974), um moderno movimento de promocdo de salde instituido no
Canada. A motivacdo central deste documento parece ter sido politica, técnica e
econdmica, pois visava enfrentar os custos crescentes da assisténcia médica, ao
mesmo tempo em que se apoiava no gquestionamento da abordagem exclusivamente

médica para as doencas cronicas, pelos resultados pouco significativos que aquela
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apresentava. Recentemente, no Brasil, uma série de experiéncias de gestdo publica e
mobilizacdo social suscitou a implementacdo organizada sob uma perspectiva de
acao intersetorial (BUSS, 2000).

O modelo cartesiano, desenvolvido por Descartes por volta de 1700,
propunha considerar o funcionamento do corpo humano como uma maguina que
pode ser analisada em termos de suas pecas, e a doenca € vista como um mau
funcionamento dos mecanismos biologicos, que sdo estudados do ponto de vista da
biologia celular e molecular. Trés séculos depois de Descartes, a medicina ainda se
baseia nas no¢des do corpo como uma maquina, na doenca como consequiéncia de
uma avaria na maquina, e da tarefa do médico como conserto dessa maquina. Este
modelo € chamado de modelo biomédico. Essa concepcdo estd sendo lentamente
transformada para uma concepcdo holistica e ecoldgica do mundo, que ndo mais
considera 0 universo como uma maquina. Este € visto como um sistema Vivo,
pressupondo inter-relacdes e interdependéncias de todos os fenémenos e procura
entender a natureza ndo s6 em termos de estruturas fundamentais, mas também em
funcdo de processos dinamicos subjacentes. O conceito de saude como equilibrio
dindmico é compativel com a concepcdo sisttémica de vida e com muitos modelos
tradicionais de saude e cura, entre eles a tradicdo hipocratica e a chinesa, citadas
anteriormente (CAPRA,1977).

No entanto, a maior parte da biologia e da medicina contemporaneas, ainda
mantém esta visao histdrica. Esta concepcdo € justificada, em certa medida, pelo fato
de os organismos vivos agirem, em parte, como maquinas (id, 1977). Segundo este
autor, s6 sera possivel chegar a uma compreensdo mais ampla da vida, através do
entendimento do ser humano como um organismo Vvivo e ndo mais como uma
simples maquina. A principal distin¢do entre os dois, € a de que 0s primeiros tem a
capacidade de renovar e reciclar continuamente seus componentes, sem deixar de
manter a integridade de sua estrutura global. Atualmente, a anélise e estudos de
alguns filésofos, bidlogos, antropdlogos e outros, permite que a realidade passe a ser
pensada a partir dos conceitos de inter-relacdo e interdependéncia de todos os
fendmenos, levando a uma nova compreenséo da realidade, complexa e dindmica. Os

conceitos de livre-arbitrio, determinismo e liberdade serdo considerados, a partir
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desta nova teoria, como conceitos relativos. Sob o ponto de vista sistémico
(interligacdo ndo linear dos organismos vivos) a associacdo das doencas a causas
Unicas sdo0 muito problematicas. Esta visdo é dificil de ser apreendida a partir da
perspectiva da ciéncia classica porque requer modificacGes significativas de muitos
conceitos e ideias. O moderno pensamento cientifico, estd conduzindo a uma visao
da realidade, e no caso da compreensdo do bindmio salde-doenca, como um
processo continuo, refletindo a resposta criativa do organismo aos desafios
ambientais. A satde vem sendo entendida como um fenémeno multidimensional, que
envolve aspectos fisicos, psicolégicos e sociais, todos interdependentes. Percebe-se
também que a representacdo comum de salde e doenga como extremos opostos de
algo continuo e unidimensional € muito enganadora (Id, 1977).

Para a compreensdo de uma abordagem holistica da satde podemos também
aprender com os modelos meédicos existentes em outras culturas. O moderno
pensamento cientifico em fisica, biologia e psicologia esta conduzindo a uma visao
da realidade que se aproxima muito da visdo dos misticos e de numerosas culturas
tradicionais, em que o conhecimento da mente e do corpo humano e a pratica de
métodos de cura sdo partes integrantes da filosofia natural e da disciplina espiritual.
Os métodos de cura dentro desta abordagem estardo, portanto, em harmonia com
muitas concepgdes tradicionais, assim como também com as modernas teorias
cientificas. A medicina hipocratica ja propunha gque as doencas ndo sdo causadas por
demonios ou forcas sobrenaturais, mas sdo fenOmenos naturais que podem ser
cientificamente estudados e influenciados por procedimentos terapéuticos e pela
conduta de vida de cada individuo. Assim, a medicina devia ser exercida como uma
disciplina cientifica, baseada nas ciéncias naturais, abrangendo tanto a prevencao de
doencas, como seu diagnostico e terapia. Essa atitude formou a base da medicina
cientifica até hoje, embora os sucessores de Hipdcrates, em sua maioria, ndo tenham
atingido a amplitude de visdo e a profundidade filoséfica manifestas nos escritos
hipocréaticos. A saude, de acordo com os escritos hipocraticos, requer um estado de
equilibrio entre influéncias ambientais, modos de vida e os varios componentes da
natureza humana. Estes temas principais da medicina hipocratica também ja foram

desenvolvidos na China antiga num contexto cultural muito diferente. Nesta
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concepc¢do, a doenca ndo € considerada um agente intruso, mas o resultado e um
conjunto de causas que culminam em desarmonia e desequilibrio. Entretanto, a
natureza e todas as coisas, incluindo o organismo humano, é tal que existe uma
tendéncia natural para se retornar a um estado dinamico de equilibrio. As flutuactes
entre equilibrio e desequilibrio sdo vistas como um processo natural que ocorre ao
longo de todo o ciclo vital. Assim, os textos tradicionais ndo tragam uma linha
divisoria nitida entre salde e doenca. Embora todos nos saibamos o que significa
sentirmo-nos saudaveis, é impossivel definir precisamente tal estado; a salde é uma
experiéncia subjetiva, algo que pode ser conhecido intuitivamente, mas nunca
descrito ou quantificado. N&o obstante, podemos comecar nossa defini¢cdo dizendo
que a saude é um estado de bem-estar que se estabelece quando o organismo
funciona de uma certa maneira. (Id, 1977).

Segundo Nordenfelt (2000) salde é caraterizada como um estado, no qual o
individuo tem habilidade para satisfazer seus objetivos vitais. Nesta teoria, a salde €
abordada como uma dimensdo que se estende de um estado de salde ideal ou
perfeito e um estado de ma-saude méaxima. Neste sentido ndo é possivel falar de
salide e ma saude como dois pélos separados, e ndo haveria possibilidade de se tracar
uma linha divisoria entre saudavel e ndo saudavel. Para Nordenfelt (2000, p.102), “a
avaliacdo que a pessoa faz da propria saude deveria ser o ponto de partida para a
avaliacdo que ira ser feita pelo pessoal de saude e por outros”. Neste sentido € o
proprio individuo que avalia seu grau de saude. Este autor afirma que o conceito de
salde e outros conceitos relacionados ndo podem ser completamente caracterizados
em termos biolégicos ou bioestatisticos, pois a saude € um conceito psicossocial e
antropologico.

“Salde e doenca ndo sdo fendmenos analisaveis exclusivamente em termos
cientificos, mas sdo conceitos valorativos que se referem a experiéncias, desejos,
sentimentos, ambicGes e habilidades dos seres humanos sob determinadas
circunstancias* (NORDENFELT apud BUB, 2001, p.62).

Uma vez percebida a relatividade e a natureza subjetiva do conceito de salde,
também se torna claro que as nogoes de salde e doenca séo fortemente influenciadas

pelo contexto cultural em que elas ocorrem. O que é saudavel e doente, normal e
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anormal, sadio e insano, varia de cultura para cultura. Além disso, o contexto cultural
influencia 0 modo especifico como as pessoas se comportam quando adoecem.

O ser humano acolhedor esta inserido num modelo cultural que influencia os
seus conceitos de vida e condutas frente ao ser humano acolhido nos servicos de
salde. A maneira como interpretamos as questdes de saude e doenca também estdo
relacionadas com as nossas préprias vidas e como reagimos aos fatos. Ainda hoje,
este entendimento ndo € evidente para todos. Desta forma, se torna importante a
manutencdo de reflexdes sobre o conceito de salde entre todos os membros da
equipe, de modo a problematizar tanto as suas concep¢des quanto as suas praticas em
satde. Acredito que os diferentes entendimentos sobre satde-doenca determinam em
parte as diferentes concepcdes sobre 0 acolhimento em salde e “ser acolhedor”.

Varios autores relacionados aos mais diversos campos do conhecimento
humano (biologia, antropologia, entre outros) tem aprofundado esta questdo. No
entanto, como ndo se trata do tema desta pesquisa, estad colocado apenas de modo a

provocar reflexdes.



3 REFERENCIAL TEORICO

Refletir sobre a experiéncia vivida e sobre os significados que esta experiéncia
tem para os profissionais que compde a equipe, implica em voltar a aten¢do ao modo
Como estas pessoas “pensam” a sua pratica.

Para desenvolver este trabalho de pesquisa, onde ambos, pesquisador e
pesquisados sejam capazes de refletir sobre o tema, identificando os problemas e
caminhando juntos para o alcance de solugbes originais para uma melhor
compreensdo da ESF e do acolhimento como atitude, compromisso e reordenamento
do processo de trabalho, foi utilizado o referencial tedrico de Paulo Freire. A
proposta essencial do mesmo reside na promog¢édo do desvelamento da consciéncia
critica e busca de solucbes criativas para o entendimento ampliado, com
possibilidades transformadoras.

Além deste referencial, foram utilizadas também as contribuicdes filoséficas
de Bardo de Spinoza, filosofo holandés, que nasceu em 1632, em Amsterdam,
Holanda. Este autor traz contribuicdes relevantes para a compreensdo da
humanizacdo do homem, discutida como uma questéo ética, aprofundando a questdo
da autonomia e felicidade humanas. Como um dos objetivos da pesquisa esté
relacionada com as reflexdes dos trabalhadores em relacdo ao “ser humano
acolhedor”, consideramos importante trazer um dos autores da literatura filosofica

classica para nos auxiliar na compreensdo destas questdes.

3.1 Referencial tedrico de Paulo Freire

Paulo Freire, educador brasileiro, nasceu em 19 de setembro de 1921, em

Recife, e faleceu em 02 de maio de 1997, em Sdo Paulo. Era um ser humano

orgulhoso e consciente de sua posicdo no mundo. Manteve sempre acesa sua



47

preocupacdo vibrante na busca do sujeito critico, a partir da problematizacao.
Acredito que suas convicgOes tedricas sobre a possibilidade de construcdo de uma
sociedade mais humana, livre e solidaria, serdo sempre validas, porque partem da
problematizacdo do mundo pelas proprias pessoas, na sua realidade vivida. E a partir
desta problematizacdo, os sujeitos vao refletindo e descobrindo novas formas de
intervencdo sobre esta realidade, para entdo embasar a possibilidade da
transformacao.

Paulo Freire sempre se mostrou contrario ao projeto neoliberal que produz a
exclusdo social, econémica, politica e cultural, porque segundo Gadotti (1966) o
neoliberalismo é visceralmente contrario ao nucleo central do pensamento de Paulo
Freire, que € a utopia. Enquanto o pensamento freireano € utdpico, o pensamento
neoliberal abomina o sonho.

O que se observa na pratica pedagdgica do capitalismo € o estimulo ao
individualismo e a competitividade, e palavras como “autonomia”, por exemplo, sdo
incorporadas pelo ideéario neoliberal. Neste sentido, Freire (1966) anuncia a
solidariedade como uma das forcas de luta para promover a ética universal do ser
humano.

Para Freire (1987, p.167), ninguém desvela o mundo ao outro e, ainda quando
um sujeito inicia o esforgco do desvelamento aos outros, € preciso que estes se tornem
sujeitos do ato de desvelar. Nesta concepcéo, a reflexdo permite a pessoa envolvida
visualizar, apreender e vislumbrar, ndo s6 a problematica como também as
possibilidades de transformacéo de sua realidade. Considera que a criacdo de um
novo mundo sé é possivel através da praxis, entendida como resultado da acdo e
reflexdo dos homens sobre a realidade (id, 1987).

E pela educacio dialdgica que Freire anuncia a transformacéo da realidade das
pessoas, através do processo de conscientizacdo. Neste processo, o didlogo se impde
como o Unico caminho capaz de conduzir o homem & transformagdo do mundo. E
profundo, inseparavel do processo de acdo-reflexdo sobre a realidade. Ndo é um
depositar de idéias, uma discusséo hostil. Dialogo é o encontro de seres humanos que
tém por tarefa apreender a sua realidade, 0 seu mundo, e atuar para transforma-lo e

torna-lo mais humano.
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A Pedagogia de Paulo Freire revela a possibilidade do aprender fazendo, do
trabalho cooperativo, da relacdo entre teoria e pratica, a partir das falas dos
envolvidos. Estes, quando detectam problemas reais, devem sempre buscar solugdes
criativas e originais para resolvé-los, aumentando desta forma, a capacidade para
equacionar problemas.

A experiéncia valorizada € a observacdo da prépria realidade, o didlogo e
participacdo na acdo transformadora das condicGes de vida. Portanto, 0 processo
ensino-aprendizagem inicia-se com a observacdo da realidade, permitindo as pessoas
expressarem suas percepgoes acerca dela. Em um segundo momento os participantes
selecionam as informac0es identificando os pontos-chave do problema. Em seguida,
parte-se para a teorizacdo, que consiste no levantamento das causas do problema
observado. Aqui o0s conhecimentos cientificos auxiliam no raciocinio para a
compreensdo do problema em seus principios teoricos. Confrontando a realidade
com a teorizacdo, o individuo se vé, naturalmente, movido a formular hipdteses para
solucionar o problema. A pedagogia problematizadora de Paulo Freire é complexa,
abordando o processo educativo como sinénimo de politizacdo e articula conceitos
como conscientizacdo, autonomia, cidadania e sentido de vida. Aborda conceitos
abstratos, como a consciéncia dual do oprimido, que possuem a consciéncia
opressora (seus valores, sua ideologia, seus interesses) introjetadas nele, o que
dificulta a sua libertacdo (WOSNY, 1994).

Paulo Freire nos fala o tempo todo sobre a importancia social do
desenvolvimento da consciéncia do homem através da educacdo e de que somente
ele, diferentemente dos animais, consegue tomar distancia da realidade para observa-
la e agir sobre ela conscientemente. Isto seria a praxis. Este conceito estd impregnado
em toda a extensdo de sua obra (FREIRE, 2001).

Um outro conceito desenvolvido por ele é que a praxis € a acdo dos homens
sobre 0 mundo para possibilitar sua transformacdo e de que é preciso ultrapassar a
esfera da apreensdo espontanea da realidade para a esfera critica. Isto, segundo ele, é
a Unica forma de se chegar a conscientizacdo. Paulo Freire diz também que a
conscientizacdo &€ um compromisso historico, pois todos os envolvidos nesta

proposta de educacgédo sdo denunciadores de problemas e anunciadores de propostas
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de solucgdo. Ele também acredita que a educacgdo para ser valida deve levar em conta
a vocacao ontoldgica do ser humano, ou seja, sua possibilidade de ser sujeito
(FREIRE,1980).

A obra de Paulo Freire permite um estudo profundo e metodologico sobre a
possibilidade da transformacdo do mundo passando pela busca do conhecimento de
si mesmo e da realidade, com o auxilio de métodos que possibilitem esta préxis. Ele
fala que a educacédo bancaria, tradicional, torna esta tarefa impossivel porque ela ndo
permite a tomada de consciéncia sobre a realidade e sobre a capacidade de
transforméa-la. Afirma que a educacdo problematizadora estd fundamentada na
criatividade, na auténtica unido da acdo e da reflex&o, possibilitando aos alunos a
oportunidade de ajuda para sair da sua alienacao.

Para Paulo Freire, cidadania envolve valores, como o conhecimento da
realidade para a libertacdo de opressdes e reflexdes sobre o mundo. Freire refletiu
sobre autonomia e liberdade para o exercicio de uma agéo politica de um verdadeiro
cidaddo e conhecimento da cultura para o desenvolvimento de auto-estima. Para isto
€ necessario o conhecimento das instituicdes sociais, saber se expressar e codificar
pela escrita e descodificar o que esta ao seu alcance. Necessita também superar a
consciéncia magica, adquirindo uma reflexao critica (pensar a propria sociedade e
sua cultura no contexto do mundo contemporaneo) envolvendo pratica e teoria.
Freire vé o conhecimento, a criatividade, a liberdade e a democracia auténtica como
valores fundamentais. Recusa 0 modelo de educacdo em que o professor sabe e
ministra 0 conhecimento, dificultando ou impedindo que o aluno usufrua da
trajetéria proporcionada pela aprendizagem. Neste sentido sempre havera
possibilidades de se adquirir novos conhecimentos, minimizando a interpretacdo dos
fatos somente através dos conhecimentos prévios. Paulo Freire procurou pesquisar a
acdo para a formacdo do cidaddo (com ideias de libertacdo do sujeito historico)
através da estimulacdo da consciéncia critica. Para desenvolver uma consciéncia de
cidaddo, o individuo deve tornar-se consciente que € parte de um todo, produto e
também criador de uma cultura (FREIRE,1966).

Ele também defende o didlogo critico e libertador. O educador ndo é aquele

que vai levar a verdade da informacdo, mas sim aquele que cria espago e uma
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dindmica pedagdgica que permite a reflexdo que resultara na libertacdo (FREIRE,
1980). Para este autor, a humanizacdo s6 pode ser conseguida pelas acGes dos
homens que se tornam denunciadores de uma realidade que desumaniza e oprime, e
anunciadores da possibilidade de transformacdo dessa realidade opressora e
desumanizante; e que sempre é possivel adquirir conhecimentos para superar todas as
formas de desigualdades impostas pelas elites dominantes.

Para Freire (1980), 0 homem muda o proprio homem e ndo apenas a realidade
cada vez que d& uma resposta a um desafio. Desta forma o homem se realiza como
sujeito no ato de responder aos desafios porque exige reflexdo, critica, invencéo,
decisdo. Esta resposta aos desafios convida o homem ao dialogo, o que Ihe permite
refletir e responder aos desafios. O dialogo, como encontro dos homens para a
“pronancia” do mundo é uma condicdo fundamental para a sua real humanizacao.
Desta forma, o didlogo assume uma necessidade existencial ja que se coloca como
caminho para a descoberta do significado enquanto homens. O dialogo freireano nao
pode existir sem um profundo amor pelo mundo e pelos homens, ndo pode existir
sem humildade e sem esperanca e exige uma fé imensa no proprio homem. Se o
clima entre os que dialogam estiver carregado de desesperanca, este encontro sera

vazio, estéril e cansativo (Id, 1980).

3.2 Referencial tedrico de Baréo de Spinoza

Para aprofundar as discussfes sobre a “humanizacdo” do homem, que
segundo Paulo Freire, somente pode se dar atraveés da comunicacdo, trazemos as
reflexdes filosoficas de Spinoza.

Para Spinoza, 0 homem néo € pensado em termos de formas ou fungdes, mas
enquanto relacdo com os demais existentes. Para este autor, tudo 0 que existe esta
necessariamente em relacdo com outros seres e estes estdo perpetuamente se
agenciando. Um corpo se compBe com 0 outro quanto aumenta a poténcia do
primeiro de agir, enquanto um outro corpo se decompde quando diminui o poder de

acdo de outro corpo. Os encontros determinam a existéncia. Os bons e 0s maus
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encontros serdo a tematica “spinozista”, no campo existencial (SPINOZA, 2007 a).

Seu nome hebreu era Baruch de Spinoza, que significa abengoado, e em suas
obras publicadas em latim, Benedictus Spinoza. Nasceu e viveu na Holanda, numa
época de grandeza econdmica, politica, e cultural, apoiada na expansdo comercial,
durante a qual a pequena nacdo do Atlantico Norte ombreou com as mais poderosas e
influentes nagdes da Europa. A qualidade de vida tinha um padréo geral de bem estar
marcado pela simplicidade e uma proximidade de nivel entre as classes e respeito
entre as pessoas, 0 que ndo existia nos demais paises europeus. Isto € importante
ressaltar para compreender que Spinoza, seguindo sua propria filosofia, viveu de
forma bastante simples, embora na rica Holanda daquela época isto ndo significasse
pobreza e muito menos indigéncia. No mesmo periodo, alem do préprio Spinoza, o
filosofo René Descartes viveu e escreveu suas obras por duas décadas. Este periodo
produziu cientistas como o fisico Christian Huygens, o matematico Simon Stevin e
0S microscopistas Antonie van Leeuwenhoek e Jan Swammerdam. Na literatura
Joost van den Vondel e na pintura De Vermeer, Ruysdael e principalmente
Rembrandt van Rijn (Id, 2007a).

Seu livro mais famoso, ETICA, 1632, traz no seu titulo, justamente a palavra
que, mais de trezentos anos depois, virou um dos temas centrais em nosso mundo.
No entanto, 0s seus escritos ndo nos apresentam orientagdes normativas de conduta,
ou conselhos sobre 0 que seja certo ou errado. Spinoza nao prové um novo cédigo de
retiddo moral, ele oferece alternativamente uma outra maneira de pensar, sugere uma
outra maneira de viver. Em suma, Spinoza nos da uma ética, ndo uma moral. Por
isso, Etica ndo contém maximas ou imperativos, ndo impde nenhum dever-ser. Busca
compreender o homem tal como ele é, ndo como deveria ser. Spinoza nao separa a
mente do corpo, e afirma que sdo antes, expressdes da substancia absoluta do real,
ainda que em um modo especifico desta, que é o homem. Spinoza comeca a Etica por
ai: pela ontologia, pela causa de si mesmo. Ele o chama de Deus, porém, trata-se de
uma compreensdo singular do que seja Deus. Ele (DEUS) ndo é um ser dotado de
entendimento, consciéncia ou vontade. Tampouco estamos diante de uma dimensao
transcendente, acima de nos. Tudo o que é, para Spinoza, é em Deus, inclusive nos.
Deus é natureza (Id, 2007a).
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Spinoza discutiu profundamente o tema da liberdade humana, alegando ser o
homem um modo de Deus e ndo mais uma substancia, como em Aristételes ou
Descartes. Deus € a Unica substancia em Spinoza, todos os demais seres sdo modos
desta substancia. Outra questdo profundamente discutida por ele € o poder de
afeccdo-paixdo e acdes humanas e a relacdo entre todos 0s corpos que tém o poder de
afetar e serem afetados. Segundo ele, todo encontro resulta deste poder de afetar e de
ser afetado e que alguns encontros produzem um aumento de poténcia dos corpos,
enquanto outros produzem uma diminui¢do da poténcia de agir dos mesmos. Afirma
que a poténcia é a esséncia dos seres, € 0 seu poder de acdo. Sugere que 0 homem
deve, dentro de seus proprios limites, procurar provocar encontros que aumentem ao
maximo sua poténcia de agir (Id, 2007 a).

Spinoza rompe com a idéia da supremacia da alma sobre o corpo. Considera
que o homem desconhece ndo sé o que pode seu corpo, mas também toda a
problematica das relacfes existenciais. Talvez a maior contribuicdo de Spinoza para
a compreensdao da liberdade humana se assente na tentativa de se abolir as
interpretacGes morais da existéncia e as supersticbes engendradas pela imaginacéo, a
exaltacdo da alegria e dos encontros de corpos potencializadores e a possibilidade da
liberdade desde que associada ao aumento da forca e da poténcia de acdo de um
corpo (Id, 2007b).

Spinoza afirma que Deus € pura poténcia geradora de vida e nds somos apenas
um de seus modos (talvez o0 mais potente, mas, nem por isso, 0 Unico a participar da
sua natureza). Refuta a idéia de que o homem possui uma natureza diversa da dos
outros seres, bem como uma natureza diversa do proprio Deus, que ndo é mais
criador do mundo e nem tem vontade livre para mudar os rumos das coisas e que 0
homem por fazer parte desta poténcia, s6 pode expressar a sua liberdade atraves da
associacdo com os outros corpos (Id, 2007b).

Neste sentido, quando Paulo Freire nos fala que o “dialogo”, como encontro
dos homens para a “pronuncia” do mundo é uma condi¢do fundamental para a sua
real humanizacdo, acreditamos que hd uma relacdo afinada entre os pressupostos
filoséficos de ambos, uma vez que defendem que somente 0 encontro entre 0s

homens pode potencializar a sua humanidade.
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Os conceitos destacados que podem ser considerados como fios condutores da
pesquisa sdo: Acolhimento, Dialogo, Humanizacdo, Saude e Ser Humano. Seus
pressupostos estdo fundamentados na proposta da “humanizagdo” em salde, a partir

do acolhimento, sob o olhar dos seres humanos (trabalhadores em salde).

Acolhimento

Recepcdo do usuério, desde sua chegada, responsabilizando-se integralmente
por ele, ouvindo suas queixas, permitindo que expresse suas preocupacdes, angustias,
e a0 mesmo tempo, colocando os limites necessarios, garantindo atencéo resolutiva e
a articulagdo com os outros servigos de saude para a continuidade da assisténcia
quando necessario (BRASIL, 2004).

Instrumento de trabalho que incorpora as relagdes humanas e pode ser
apropriado por todos os trabalhadores de salde em todos os setores do atendimento.
Significa a atencéo dispensada na relacdo, envolvendo a escuta, a valorizacdo da fala
dos usuarios, a identificacdo das necessidades e a sua transferéncia em objeto
reflexivo/critico das acOes de saude.

Esta concepcdo difere do padrdo tradicional em uso nos sistemas de salde,
onde o trabalhador € o sujeito do processo e 0 usuario € o objeto sobre o qual ha uma
intervencgdo para a melhoria da satde.

O acolhimento significa a humanizacdo do atendimento, o que pressupde o0
acesso a todas as pessoas. Diz respeito a escuta qualificada, fornecendo ao usuéario
uma resposta positiva e responsabilizacdo pela resolucdo de seu problema. Vai além
do atendimento propriamente dito, diz respeito também ao vinculo necessario entre o

servico e a populacao.

Dialogo - Comunicacéo

Possibilidade em que se vai desafiando o grupo a pensar sua historia social
com a experiéncia igualmente social de seus membros, que vai revelando a
necessidade de superar certos saberes que, desnudados, vdo mostrando sua
“incompeténcia” para explicar os fatos (FREIRE, 1966).

O diélogo permite o refletir e agir (acdo e reflexdo) sobre 0 mundo, com o
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objetivo de transforma-lo e humaniza-lo. E, sobretudo, um ato de criacio e recriagio
e SO € possivel através do amor ao mundo e aos homens (FREIRE, 1987).

O diadlogo se estabelece através da relacdo de comunicacdo e
intercomunicacdo possibilitando a critica e a problematizacdo. Considera que a
criacdo de um novo mundo sé € possivel através da praxis, entendida como resultado
da acdo e reflexdo dos homens sobre a realidade (Id, 1987). Desta forma o dialogo
assume uma necessidade existencial, j& que se coloca como caminho para a
descoberta do significado enquanto homens.

E a relagdo que acontece entre os sujeitos, através do sentir, pensar, falar, que
leva a reflexdo e construcdo de sujeitos autbnomos para a transformacdo de uma

sociedade solidaria e justa.

Humanizacao

No campo da saude, humanizacdo diz respeito a uma aposta ético-estético-
politica: ética porque implica a atitude dos usuérios, gestores e trabalhadores de
salde comprometidos e co-responsaveis; estética porque relativa ao processo de
producdo da saude e de subjetividades autbnomas e protagonistas; politica porque se
refere a organizacdo social e institucional das préaticas de atencéo e gestdo na rede do
SUS. 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 usuérios e da

participacéo coletiva no processo de gestdo (BRASIL, 2004).

Saude

Nocdo de habilidade dos homens para atingir objetivos vitais em
circunstancias aceitaveis e ndo extremas, e ser capaz de agir em prol dessas metas
vitais para serem considerados saudaveis, utilizando para isto a triade da saude, que
sdo a capacidade da pessoa para agir, suas metas vitais e uma classe de circunstancias
(NORDENFELT, 2000).

E um estado subjetivo, variavel em intensidade e no tempo histérico, cultural

e social, de sentir-se bem ou da possibilidade de buscar esta sensacao,
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independentemente da presenca ou ndo de doenca. Considera-se saudavel aquele ser
que, deparando-se com uma situacdo de mal-estar e ou sofrimento, € capaz de se
desafiar e estabelecer prioridades para o0 seu bem-estar. Nesta pesquisa 0S
trabalhadores em saude e os usuérios, através do processo dialdgico sdo capazes de

construir possibilidades reflexivas para a transformacéo da realidade.

Ser Humano (trabalhador em sadde e usuério)

O ser humano é um ser histérico que vive dentro de uma realidade que
também € histdrica, € também inconcluso, em permanente processo de construcéo.
Tendo consciéncia desta inconcluséo, e sabendo-se inacabado, luta para superar esta
condicdo basica, buscando nas relacbes homens-mundo perceber a realidade,
apropriando-se dela, problematizando-a para encontrar possibilidades de mudanca. E
também um ser dialdgico, e através do didlogo transforma o mundo (Id, 2000).

O ser humano é um ser inquieto, em constante busca de si mesmo, através do
didlogo, da interagdo com o outro. Ele se humaniza a medida em que se coloca no
lugar do outro, em constante interacdo com o mundo. Ele é capaz de se transformar
quando se conscientiza de forma critica. Ele € um ser singular e plural, porque

prescinde do outro e do mundo para se transformar.



4 TRAJETO METODOLOGICO

4.1 Contexto da Pesquisa

O bairro onde foi realizada a pesquisa esta situado na ilha de Santa Catarina,
em Floriandpolis, entre um manguezal e as encostas de morros, e conta com uma
populacdo aproximada de 15.000 pessoas.

Teve sua origem na ocupacdo do interior da ilha de Santa Catarina devido a
fertilidade do solo e dos mananciais aqliiferos que descem das encostas. A partir da
década de 70, as antigas chacaras, que em sua maioria se dedicavam a atividade
agricola, foram sendo loteadas e transformadas em areas com fungdo urbana. Na
década de 80, muitas pedreiras foram abandonadas, sendo depois ocupadas pela
populacdo de baixa renda (WOSNY, 1994).

Uma parcela significativa da populagéo esta constituida por pessoas de outros
lugares do estado, principalmente do oeste e norte e do estado vizinho, que vém a
procura de melhores condi¢Ges de vida, fato recorrente na maioria das capitais
brasileiras. O éxodo rural € assunto largamente discutido pela sociedade brasileira,
devido a falta de infra-estrutura dos centros urbanos receptores para oferecer
condicgOes de vida favoraveis aos migrantes.

O bairro ocupa extensa area as margens da rodovia SC 401 e é habitado
principalmente por populacdo de baixa renda, apresentando crescimento de violéncia
e crimes ligados ao trafico de drogas. Conjuntos habitacionais construidos pelo
governo séo destinados a esta populacdo. Atualmente observa-se uma expansao do
comeércio local, principalmente por conta da construcdo de um grande shopping e de
condominios para populacdo de classe media e alta, revelando o avan¢o da
especulacdo imobiliaria no local.

O processo de organizacdo social do bairro é bastante ativo verificando-se um

numero significativo de entidades e associa¢es que praticamente representam cada
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uma das localidades do bairro. Dentre elas se destacam onze associacOes
comunitarias e outras organizacdes sociais como a Unidade Comunitaria de
Producdo e Profissionalizacdo (U.C.P.P.), a Associagdo Catarinense de Integracdo do
Cego (ACIC), Projeto Carijos, diversas ONGs, entre elas “Maos na Mata”. Esta
ultima se ocupa com acbes de revitalizacdo da Mata Atlantica através de agdes
educativas com jovens e adultos. O Projeto Carijos, composto por representantes das
diversas associacfes do bairro e representantes dos orgaos oficiais como o Ibama e
Ipuf, discutem, planejam e realizam ac¢des relacionadas a preservacdo e melhoria do
meio ambiente.

O quadro funcional do centro de saude é composto por médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, odontdlogos, auxiliares de consultério dentario, estagiarios,
auxiliares administrativos e agentes comunitarios de saude. Este quadro funcional
esta subdividido em seis equipes da Estratégia de Satde da Familia. Além destes, um
ginecologista e uma pediatra prestam atendimento na unidade, como referéncia para
a prépria unidade e para a Regional de Saude, constituida de outras oito unidades de
saude.

Tendo em vista sua participacdo na Rede Docente Assistencial (RDA) da
Universidade Federal de Santa Catarina, o centro de salde recebe residentes do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia e Medicina de
Familia e Comunidade, constituido por médicos, enfermeiros, odontdlogos,
farmacéuticos, nutricionistas, psicologos e assistentes sociais, formando outras trés
equipes da ESF, responsaveis pela atencdo a saude da populagdo. Também é campo
de estagio de académicos de graduacdo dos cursos de enfermagem, medicina,
nutricdo, odontologia e servico social da mesma universidade.

Como enfermeira da Unidade de salde deste bairro estou engajada na
participacdo do processo de fortalecimento do SUS, em especial na implantacdo e
implementacdo da proposta de acolhimento. Desde o inicio de minhas atividades
como enfermeira, em marco de 2000, desempenho um papel de protagonismo em
relacdo ao entendimento da proposta em todas as suas dimensdes (ética, estética e
politica) e também como elemento facilitador para a discussdo da proposta com 0

grupo de trabalhadores. Atualmente respondo pela coordenacdo da unidade, por
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indicacdo da Secretaria Municipal de Salde.

4.2 Caracterizagdo da pesquisa

Na comunicacdo, nos significamos e significamos o proprio mundo, ao
mesmo tempo; a realidade se constitui nos sentidos que, enquanto sujeitos,
praticamos. E considerada dessa maneira que a linguagem é uma pratica; ndo no
sentido de efetuar atos, mas porque pratica sentidos, intervem no real (FREIRE,
1987).

Esta pesquisa tem como proposta a abordagem qualitativa, que acredito ser
apropriada por permitir investigar e aprofundar questdes muito especificas e
particulares, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Pretendeu
trabalhar com as interpretacdes da realidade vislumbradas pelos participantes.

De acordo com Heidemann, 2006, a pesquisa qualitativa articula-se com o
pensamento freireano porque ambos se preocupam com o desvelamento da realidade
social, e o de revelar o que esta oculto, permitindo que as reflexdes dos participantes
os levem a desvendar novas propostas de acdo sobre as realidades vividas.

Esta metodologia possibilitou a caracterizagdo dos conflitos, contradicGes e
diversidades que representam o entendimento das concepcbes e praticas dos
trabalhadores de saude sobre o acolhimento.

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi utilizado o Itinerario Freireano e o
percurso metodoldgico dos “circulos de cultura”.

Circulo de cultura € um lugar onde um grupo de pessoas se retne para discutir
sobre suas praticas, com orientagcdes de um coordenador (GADOTTI, 1966). A partir
das discussfes, torna-se possivel levantar, problematizar e desvelar os temas que
tanto podem ser conflitivos ou positivos para a compreensdo do acolhimento como
estratégia para a humanizacdo em salde e a reorganizacdo do modelo e do processo
de trabalho. E uma proposta dindmica e participativa, com 0 objetivo do
desenvolvimento da consciéncia critica para a transformacdo. O itinerario de

-

pesquisa permite, passo a passo, 0 resgate da capacidade critica dos participantes. E
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constituido de: investigacdo tematica ou levantamento dos temas geradores,
tematizacdo (codificacdo e decodificacdo) e desvelamento critico (fase de
transformacio). E importante ressaltar que o Itinerario de Pesquisa proposto por
Freire, apesar de basear-se em uma sequéncia de passos, ndo é linear, visto que 0s
mesmos Vao se interrelacionando, em constante processo de construcéo.

Na investigacdo temética sdo trazidos os temas relevantes, colhidos do
universo vivenciado pelos individuos. O tema gerador é investigado a partir de
assuntos de significado social para a comunidade. A determinacdo do tema gerador é
de fundamental importancia, pois € a partir dele que se desencadeara 0 processo
educativo e transformador da realidade.

A segunda etapa do sistema é a “tematizacdo”, onde os temas identificados
sdo codificados e decodificados. Nesta fase, os sujeitos problematizam o objeto
‘cognoscivel’, na medida que sdo colocados os problemas e todos o compreendem
através do diadlogo, em torno das situagcdes reais dos sujeitos ‘“cognoscentes”
(HEIDEMANN, 1994).

A codificacdo é a fase de tomada de consciéncia, quando sdo entdo
contextualizados e substituidos em sua primeira visdo ingénua, por uma visao critica
e social. Descobrem-se novos temas geradores, relacionados aos iniciais. As
codificagOes sdo as mediagdes entre 0 contexto concreto em que se déo os fatos e o
contexto tedrico em que séo analisados. Sdo os objetos ‘cognosciveis’, onde incidem
a reflexdo dos sujeitos cognoscentes. A medida que os sujeitos decodificadores
refletem criticamente sobre as codificacdes, elas se abrem na direcdo de outros temas
(FREIRE, 1987). Nesta etapa os participantes tem a oportunidade de realizar a
“tematizacdo”, isto €, os temas geradores sdo codificados e decodificados, na
tentativa de tomar consciéncia da realidade onde estdo contextualizados.

Os sujeitos participantes podem, pelo didlogo, buscar a compreensdo
significativa dos temas, de modo a observa-los com outros olhos. O coordenador tem
0 papel de levar o grupo a este desafio (WOSNY, 1994).

Através das codificacdes ocorrem as mediacOes entre 0 “contexto concreto ou
real” em que os fatos se ddo, isto é os participantes podem perceber a sua propria

postura como acolhedor, através do dialogo e de um novo contexto tedrico que sera
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trazido pelo grupo.

No processo da descodificacdo, os individuos, exteriorizando a sua tematica,
explicitam sua consciéncia real da objetividade. A medida que o fazem, percebem
como atuavam ao viverem a situacdo analisada, avaliam a sua percepgédo anterior,
ampliam o horizonte do perceber. Desta forma, a descodificacdo promove uma nova
percepcdo e o surgimento de um novo conhecimento. Consequentemente, através
desta analise e conseqlente reconstituicdo da situacdo vivida, € que os individuos
passam a transformar a realidade e sua consciéncia de mundo. Subdivide-se em
quatro etapas que serdo descritas a seguir. Na primeira, enquanto os individuos vao
exteriorizando a sua tematica, tem a oportunidade de “admirar” a apreensdo do
objeto codificado. A seguir, passam a perceber sua percepc¢do anterior, constituindo-
se a etapa da “percepcdo da situacdo”. Em seguida, na terceira etapa, através da
representacdo da codificacdo se da “a analise critica”. A quarta etapa se inicia
quando o investigador da inicio ao estudo sistematico dos achados. Desta forma, esta
etapa é a Ultima do itinerario da pesquisa, a “reducdo tematica”, onde se busca a
cisdo dos temas, com 0 objetivo de voltar & totalidade para melhor conhecé-la. E
nesta volta que se descobre os limites e as possibilidades da primeira etapa. Assim,
se buscard atingir a situacdo limite, com a superacdo das contradicbes e o
consequente despertar do desejo de transformacao.

No desvelamento critico ou problematizacdo, ocorrem idas e vindas do
concreto para o abstrato, e vice-versa, voltando-se para o concreto problematizador,
descobrem-se os limites e as possibilidades da primeira etapa, levantamento dos
temas geradores. O objetivo é a transformacédo, a conscientizacdo através do ato
educativo libertador que torna 0Ss sujeitos organizados coletivamente
(HEIDEMANN, 1994).

E a acdo exercida para tirar ‘o véu’ (o que oculta), que n3o permite ver e
analisar a verdade das coisas, chegar ao fundo, conhecé-las, descobrir o que ha em
seu interior, atuar sobre o que conhece para transformé-la (GADOTTI, 1966).

Nesta etapa fica evidenciada a necessidade de acGes concretas a nivel
cultural, politico e social. A problematizacdo ird ocorrendo na medida que 0s

problemas séo levantados através do didlogo, no qual os participantes comegcam a
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falar sobre as contradi¢des, as situacdes concretas e reais em que estdo vivendo o
aqui e agora. A constatacdo do tema gerador, ou temas geradores € algo que 0s
participantes descobrem, ndo sO através da propria experiéncia existencial, mas
também atraves da reflexdo critica sobre as relacbes humanas. Penso que o
compartilhamento destes, permite a analise mais aprofundada acerca da
multiplicidade de sentimentos que podem aflorar durante o ato de acolher o usuério.

Assim, os participantes como sujeitos cognoscentes, realizam sua reflexdo
critica sobre o objeto cognoscivel. Neste processo ocorre o desenvolvimento e
desmistificacédo da realidade, negando o homem como ausente do mundo e sim como
consciéncia e mundo se dando ao mesmo tempo (WOSNY, 1994).

O grupo tem a oportunidade de realizar a acdo-reflexdo-acdo, capacitando os
trabalhadores a aprender e evidenciar a necessidade de acdes concretas, culturais,
politicas e sociais, visando a superacdo das contradi¢fes. Desta forma, surge a
oportunidade de realizar uma analise critica do papel de “acolhedor” e visualizar
novas formas de acolher.

O objetivo € promover a transformacdo dos reais problemas que estavam
interferindo na vida das pessoas (FREIRE, 1987).

Um dos aspectos relevantes desta pesquisa € de que ela ndo pretende
uniformizar idéias e condutas, mas sim possibilitar que aflorem os sentimentos e
conceitos que estdo presentes na vida dos trabalhadores, e que norteiam as suas
praticas de salde nos encontros com 0s usuarios. Neste tipo de pesquisa, 0
profissional além de pesquisar, estd participando ativamente da mesma ao longo de
todo o processo.

Quando um problema é de fato de natureza assistencial, todas as questdes
relacionadas a ele soardo de forma familiar a todos os membros da equipe. Desta
forma, penso que a coletivizagdo do tema permite um maior aprofundamento da
proposta do acolhimento e o fortalecimento de um grupo de pessoas, ética e
politicamente engajados, compartilhando possibilidades de construcdo e avanco de
conhecimentos. Durante o ato de “acolher” € possivel ouvir o que o usuario traz, suas
davidas, seus conflitos, e, através do didlogo estabelecer a verdadeira comunicacao.

Comunicacgéo aqui entendida como possibilidade de colocar-se no lugar do outro, a
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partir da identificacdo de falas, gestos e atitudes. Desta forma, o profissional tem a
possibilidade de renovar constantemente sua pratica assistencial, porque, a partir da
reflexdo com o usuario, surgirdo novos “modos” de realizar as intervengdes
necessarias.

A analise dos dados desta pesquisa foi realizada durante todo o percurso da
pesquisa, através do Itinerario Freireano, de acordo com a proposta metodoldgica ja

apresentada.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos desta pesquisa sdo os integrantes de uma unidade local de salde da
atencdo béasica. Como os funciondrios desta unidade ja estdo de alguma forma
motivados devido as varias atividades pregressas realizadas, o acolhimento da
proposta da pesquisa foi bem recebida. Todos os trabalhadores do centro de salde,
através de convites pessoais, foram convidados a participar. Apés o agendamento do
primeiro encontro, formulei um novo convite a alguns trabalhadores, em especial aos
médicos e enfermeiros e alguns profissionais das equipes complementares
(farmacéutico, assistente social e nutricionista da Residéncia Multiprofissional em
saude da familia) que atualmente fazem parte da equipe de acolhimento, organizada
em forma de escala diaria. Estes acolhem a todos os que vém a unidade, tanto por
uma queixa de satde ou devido a outra questdo pontual, sendo ouvidos através de
uma escuta qualificada. Quero ressaltar que, além desta equipe de acolhimento, todos
os profissionais da unidade sdo motivados a acolher aos usuérios em todos os
espacos e momentos. Os usuarios que chegam a unidade para intervencdes pontuais,
como por exemplo, para avaliagdo ou realizacdo de curativos, aplicacdo de injecoes,
verificacdes de sinais vitais, solicitacdo de medicamentos na farmacia, entre outros,
sdo acolhidos tanto pelos trabalhadores da recepgdo, quanto por todos os demais
trabalhadores, o tempo todo.

O critério utilizado foi apenas o da intencionalidade de cada um em participar

da pesquisa. Com o consentimento prévio do grupo, todas as atividades foram
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registradas em um “diario de campo”, gravadas, e contamos com a colaboragdo de
um funcionario do setor administrativo desta Unidade de Saude, de forma voluntaria,
para realizar estas atividades. As transcricoes das fitas foram realizadas pelo
pesquisador.

Acredito que as vivéncias deste projeto de pesquisa poderdo servir também
para aprofundar as propostas do Programa de Residéncia, que apontam no sentido da
abordagem problematizadora para a consciéncia critica e transformadora da realidade

e para a concretizacdo da estratégia da saude da familia.

4.4 Procedimento de coleta de dados

Como utilizamos o referencial teérico de Paulo Freire através do itinerario
freireano e dos circulos de cultura, optamos por realizar momentos de encontros com
alguns trabalhadores do Centro de Saude para o desenvolvimento da pesquisa e
coleta de dados.

O horario escolhido para a realizacdo dos encontros foi o horério de almoco,
mais especificamente entre 12:00 e 13:30 horas, devido as dificuldades de
conciliamento de outros horarios possiveis. Como todos cumprem uma jornada de
oito horas diarias, envolvendo varias atividades, dentre elas, reunifes de
planejamento de areas das equipes de ESF, consultas individuais, grupos de atencao,
visitas domiciliares, participacdo na escala de acolhimento semanal, entre outras,
tornou-se inviavel a realizacdo das oficinas durante o periodo de funcionamento da
unidade local de saude, de modo a possibilitar a participacdo de todos estes

trabalhadores ao mesmo tempo.

4.5 Analise dos dados

O itinerario freireano, como proposta metodologica, foi acontecendo o tempo

todo e ndo dividido nos encontros, de forma estanque. Em cada encontro, aconteciam
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as idas e vindas, do concreto ao abstrato, através da pergunta de pesquisa, que
resultou no levantamento  dos  temas  geradores, seguido da
codificacdo/descodificacdo e desvelamento critico, com a descoberta de novas
possibilidades. As falas dos participantes, a partir dos temas geradores foram
revelando, paulatinamente, as contradi¢fes, tanto em relacdo a compreensdo do
significado de “ser acolhedor”, quanto acerca das praticas do acolhimento em salde.

A familiarizacdo que este grupo ja apresenta em relacdo ao tema proposto,
devido a historia de implementacdo da proposta na unidade estar baseada na relacéo
dialogica, entre a grande maioria dos trabalhadores, possibilitou o aprofundamento
das questdes em apenas trés encontros. Como ja foi mencionado, momentos de
problematizacéo sobre o tema sdo constantes no cotidiano dos servigos da unidade.

As etapas da pesquisa, segundo a metodologia utilizada (tematizacéo,
codificacBes-decodificacbes e desvelamento critico) também foram acontecendo
durante o desenvolvimento da mesma, ficando evidenciadas através dos relatos dos
trabalhadores. A partir destes, o pesquisador agrupou a interpretacdo dos achados em
dois sub-temas, relacionados ao modelo de saude em vigor e as questdes da
subjetividade dos trabalhadores.

O texto utilizado no terceiro encontro possibilitou o aprofundamento dos
dados (relatos dos participantes) no sentido de refletir sobre as praticas de saude dos

trabalhadores para novas possibilidades de atuacéo.

4.6 Aspectos éticos

O projeto ja foi encaminhado & Comisséo de Etica da Universidade Federal de
Santa Catarina, sob o nimero 330/06 e recebeu parecer favoravel.

Para garantir os principios éticos no desenvolvimento de uma atividade com
seres humanos, obedecemos as Diretrizes e Normas da Resolu¢do no. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (CNS/MS). Elaboramos de
acordo com a mesma um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que visa

garantir principalmente a autorizacdo para o uso dos dados obtidos e 0 anonimato
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dos participantes.

Os sujeitos do processo foram convidados a participar espontaneamente,
sendo que a sua recusa ndo implicaria em prejuizos ou nenhuma forma de
constrangimento para os mesmos. Garantimos também a possibilidade de desitir do
trabalho a qualquer momento de sua trajetoria.

Ainda seguindo a mesma Resolugdo, garantindo o0 anonimato dos

participantes, foram utilizados codinomes de Flores.!

! Como por exemplo, Rosa, Horténcia, entre outras (nota do autor).



5 DESCRICAO DOS ENCONTROS E ANALISE DOS DADOS

5.1 Os encontros

Os encontros aconteceram semanalmente, durante trés semanas seguidas. O
local escolhido foi o0 auditdrio do centro de saude, que é rotineiramente utilizado pela
equipe de saude para reunifes da unidade e para a realizacdo dos grupos de
prevencdo e promocao a saude.

Foram realizados trés dos quatro encontros previstos no projeto de pesquisa. O
pesquisador entendeu que as questdes levantadas durante estes, foram suficientes
para dar conta, tanto dos objetivos da pesquisa, quanto da proposta metodologica.
Ap6s o término da mesma, momentos de discussao e problematizacdo da proposta de
implementacdo do acolhimento, mantém-se, no minimo, a cada quinze dias,
envolvendo uma grande parcela de trabalhadores, o que também ja vinha
acontecendo anteriormente.

As principais questdes levantadas no decorrer da pesquisa continuam a ser
refletidas e problematizadas, demandando tanto atualizacdes tedricas constantes,
quanto a adocdo de novas praticas de todos os envolvidos. A manutencdo e
continuidade da proposta assumida nesta unidade de saude, exige de todos, muita

dedicacdo e comprometimento.

5.1.1 Primeiro Encontro

Este primeiro encontro contou com a participacdo de um assistente social, um
nutricionista e dois enfermeiros (residentes), trés enfermeiros, trés técnicos de
enfermagem, um dentista e trés médicos (trabalhadores da unidade local de saude),
perfazendo um total de 14 trabalhadores.

O auditorio foi organizado com as cadeiras colocadas em forma de circulo.

Foi servida uma refeicdo leve aos participantes, j& que devido ao horario dos
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encontros, os participantes néo teriam tempo de almocar.

No primeiro momento foi apresentada novamente a proposta da pesquisa e
discutido com o grupo a metodologia freireana.

Foi realizada uma atividade de relaxamento para gque 0s participantes tivessem
a possibilidade de focar a atengdo em si mesmos, nos seus corpos, e, a partir dai,
perceberem a realidade onde estéo inseridos, de um novo modo. Solicitei que os pes
estivessem apoiados no chdo, corpo ereto, com atencdo na respiracdo e nos
pensamentos. Esta atividade teve como proposito preparar a mente, com o objetivo
de minimizar julgamentos e crengas, para que 0S sentimentos pudessem ser mais
facilmente detectados e valorizados. Dando continuidade, colocou-se a pergunta de
pesquisa: “Quem € o ser humano acolhedor?

Solicitei que cada um representasse em forma de desenho, palavras ou
descricbes graficas, a sua percepcdo do “ser acolhedor”. Lembrei a todos da
importancia de que os posicionamentos fossem fiéis as percepcdes e sensacdes
presentes em suas mentes, minimizando possiveis julgamentos de valor. Esta
atividade foi realizada durante aproximadamente meia hora, e em seguida, cada
integrante relatou para o grupo a interpretacdo dos seus registros.

As falas transcritas representam os entendimentos reais dos trabalhadores e
foram registradas de forma sequencial, conforme o desenrolar das manifestacoes, de
forma a sugerir o cenario vivido. Acreditamos que esta forma de apresentacdo dos
relatos pode ser relevante para a compreensdo da trajetdria que os trabalhadores desta
unidade de saude desenvolvem em relacdo ao acolhimento, contribuindo para
possiveis reflexdes e trocas de experiéncias com outros trabalhadores, nos mais
diversos locais onde estejam se dando experiéncias de implantacdo/implementacao
da proposta. Além disso, os relatos e discussfes demonstram um alto nivel de
aprofundamento teérico e de engajamento pratico, que, no entender do pesquisador,

merecem ser publicizados. As principais falas:

Me sinto responsavel em manter o atendimento adequado, muitas vezes
preocupado, serd que 0 usuario saiu satisfeito, sera que 0 mesmo captou a
informacgdo, se realmente ird realizar o tratamento. A tensdo esta sempre
presente: quantos virdo? Me preocupo com o grau de dependéncia por
parte dos usuarios. Como fica a satde do profissional? (Horténsia)
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Ser acolhedor é um estado de espirito. Gracas a Deus, estd tudo
maravilhoso. Eu acho que existe tensdo, mas eu me sinto tranquila. Espirito
profissional, estar disponivel. Para acolher é necessario tranquilidade. E
um trabalho em e com a equipe, ndo pode ser um trabalho solitario. E
necessario manter o espirito profissional e estar disponivel. Estou numa
fase muito solar da minha vida e faca chuva ou faga sol, o acolhimento é
necessario. O nosso acolhimento é resolutivo e permite o acesso das
pessoas. Como é bom, as pessoas vem sempre. O gue estressa é quando a
gente esta so. (Lirio)

O acolhimento est4 sempre envolvendo uma relagdo de emogdo e razdo,
relacionado aos trés pilares do acolhimento: resolutividade, organizacao,
vinculo/acolhimento. O acolhedor esta sempre buscando ser compreensivo,
atencioso, agradavel, carinhoso, sincero. Mas o acolhedor também
apresenta suas particularidades e sentimentos. E existe sempre tensdo entre
a emocdo e a razdo, sempre tendo que lidar com as limitacGes individuais e
do servico. (Geranio)

No acolhimento esta sempre presente o coracdo e a razdo. O coracdo ta
sempre batendo muito forte. Muitos pensamentos ao mesmo tempo. Muitos
olhares ao mesmo tempo. Cabelo em pé. As vezes me sinto oprimida pelo
usuario. As vezes me sinto como auxiliar. A vezes o usuario se coloca
superior a mim. Tentar nivelar o usuario e o ““eu acolhedor”. O acolhedor
estd sempre no centro, sofrendo as tensdes que as pessoas provocam. As
vezes 0 eu acolhedor estd pequenino, pressionado pelo usuério. E um
trabalho de relacéo, de equipe. (Cravo)

Me veio muito forte a questdo de méae, mée acolhedora. Lembrei do meu
filho, essa coisa de relacdo maternal. Queria estar com o meu filho.
Acolhedor, botar a m&o. Troca de energia. Me sinto acolhendo sempre.
Tensdo, faz parte do processo. Tento digerir, bola pra frente. Gosto de
acolher as pessoas. Sempre solidario, permitindo a troca, solidariedade.
(Cravina)

O acolhedor estd sempre cansado pela pressdo da demanda, pelo querer
ajudar, pelos limites (fisicos, estruturais, de gestdo, financeiro, social,
recursos humanos) e dos direitos dos usuarios e dos profissionais. As vezes
me sinto usada. Ha cansaco, opressdo, revolta, stress, me preocupo com a
guestao da medicalizacéo e da dependéncia do usuario ao servigo de saude.
Pouca autonomia. Me sinto impotente e me questiono em como lidar com os
limites. (Délia)

Ha sempre uma tensdo do usuario em querendo apertar a médo da
solidariedade. As mdos estdo como que juntas por uma corda, mas o
usuario estd sempre tensionando este laco. O desafio estd em sempre
manter a solidariedade, estar buscand a mesma sempre. E ndo deixar que o
usuério pressione, o acolhedor deve aprender a lidar com isto e ndo se
sentir pressionado. (Tulipa)

O ser humano acolhedor deve ser e estar aberto para receber o outro,
receber criticas, deve receber a todos 0s que chegam, dar sugestdes, deve
saber ouvir, deve atender sempre sorrindo, ter paciéncia, passa por
momentos de angustia e stress, mas deve se manter sempre calmo. (L6tus)
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H& sempre uma tensdo entre a solidariedade e a tensdo. Quando se estende
a mao, o usuario estd sempre apertando a mao. Ao mesmo tempo que se
estende a mao, o0 usuario causa tensdo. (Miosotis)

O acolhedor tem que ter paciéncia, sente angustia, satisfacdo quando
resolve o problema do usuério, tem muitas ddvidas, se sente impotente,
guando encontra a solucéo se sente satisfeito. Se sente feliz e em paz quando
ajuda o usuario. (Margarida)

Coloco a questdo do acolhimento como se fosse o tempo, no tempo bom
coloco o coracdo, a coragem, a criatividade, o amor, a paz, caminhos,
vontade e do outro lado, o tempo ruim quando me sinto impotente, com
medo e angustia. (Girassol)

O acolhedor transmite informacdes e orienta as pessoas. O acolhimento é
entre o receptor e o transmissor. Recebe fluidos e situacdes diferentes. Esta
sempre orientando e distribuindo atribui¢es para cada profissional quando
0 mesmo nhdo consegue resolver ou ndo é da sua atribuicdo. O acolhedor
orienta, chama o usuario pelo nome, esclarece, encaminha, resolve
situacOes, escuta. As pessoas sdo muito carentes de atencdo. E muitas vezes
0 acolhedor é ofendido, tendo que manter a postura e usar a ética
profissional.O acolhedor tem que ter varios bracos e atender a todos.
(Camélia)

Me sinto em PAZ. (Rosa)

Tenho pouca experiéncia no acolhimento. Mas acredito que quando se esta
atendendo o usudrio na cadeira, também se atende o0 usuario como um ser
inteiro e ndo apenas a sua boca. Por isso 0 acolhedor tem que ser um bom
ouvinte, ter respeito e solidariedade, passar tranquilidade e afeto.
(Bromélia)

As representacdes graficas dos participantes também estdo colocadas,

possibilitando a contexualizacdo do momento vivido pelo grupo, durante a pesquisa.

Sao elas:
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Figura 1: Desenhos e descri¢Ges elaborados pelos participantes no primeiro encontro

Como sentimentos e percepcBes contraditorios apareceram o tempo todo,
fizemos uma sintese dos mesmos, para que 0 grupo tivesse a oportunidade de
observa-los de forma mais aprofundada e utiliza-los, se julgassem adequado, para
realizar as codificacGes/decodificacbes necessarias. Os sentimentos/percepgdes
relatados nas falas dos participantes foram o0s seguintes: troca de energia,
solidariedade, opressao, tenséo, satisfacdo, pronto para acolher, satisfacdo, respeito,
identificagdo, ser maternal, paz, emocOes afloradas, troca, paz, carinho,
tranquilidade, valorizacdo, amor, felicidade, paciéncia, cansago, opressdo, medo,
impoténcia, revolta, stress, estar sempre bem, carinho, tranquilidade, valorizacéo,
lidar com os préprios sentimentos e ou sensac@es, estado de espirito, trabalho em
equipe, soliddo e sofrimento, espirito profissional, tensdo, preocupacdo, dependéncia

dos usuarios, limitagdes, impoténcia, angustia, duvidas, ética profissional.

5.1.2 Segundo encontro

Novamente, apds o lanche e a atividade de relaxamento, iniciamos o segundo
encontro, com a participagdo de mais dois trabalhadores, uma enfermeira residente e
uma médica do Centro de Saude.

Foi colocado um cartaz no chdo, no meio do circulo, com a redacdo das

sensacgdes/sentimentos dos participantes de modo que todos pudessem realizar a
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leitura do mesmo. Foi relembrada a pergunta de pesquisa para que, a partir dos
sentimentos relatados, os participantes pudessem refletir novamente sobre suas
praticas e aprofundar seus entendimentos. Sugerimos que as percepgdes sobre o “ser
humano acolhedor” fossem relembradas para subsidiar as concepgbes sobre o
acolhimento em saude. Apds alguns momentos de descontracdo iniciais, 0S
trabalhadores foram revelando as suas impressdes sobre estas percepcdes e
sentimentos decorrentes do primeiro encontro, relacionando-as com as percepcdes

sobre o acolhimento.

Figura 2: Cartaz apresentado no segundo encontro

Foram registradas as seguintes falas:

E preciso desmistificar o uso de medicamentos, parece que € so ele que
resolve. Estamos alimentando o que as pessoas acreditam. (Rosa)

Acho que estamos dando murro em ponta de faca. A demanda se encaixa no
servico? E isso que estamos fazendo, e ndo o contrério. Temos que fazer o
raciocinio inverso. Temos que mudar as formas de lidar com a demanda,
transformar o jeito de atender/acolher. (Tulipa)

E preciso uma vontade interna, para atender esta demanda toda. (Cravo)



74

N&o sei, mas acho que ndo estamos desenvolvendo a automia das pessoas...
(Dalia)

Precisamos desenvolver a autonomia. Tenho a impressdo que o jeito que
estamos trabalhando néo é eficiente. (Tulipa)

A quantidade de pessoas para atender me deixa muito insegura. N&o
consigo ter paz, tranquilidade, com tanto atendimento. (Dalia)

Tem situagbes que podiam ser resolvidas antes. E preciso trabalhar em
equipe, os profissionais tem que ter compreensdo. Todos precisam trabalhar
com a propria ansiedade, inclusive a recepcao. E preciso sempre conversar.
(Lirio)

Sinto que as vezes ndo dou a devida atencdo as pessoas, fica-se preso ao
namero de pessoas para atender. A questéo do limite humano é complicada.
(Crisantemo)

E um processo lento, é processo. E preciso acreditar no trabalho, ter
confianga. E um processo interno. As vezes ha impoténcia. Tem a questao
da cultura da populacéo. (Cravina)

H& muita inércia na comunicacéo. (Girassol)

As pessoas querem ser ouvidas. Acho que a saida é o atendimento por area.
(Cravina)

Eu ainda acho que o nosso acolhimento é de vanguarda. (Miosotis)

O que se percebe através das falas dos participantes € que as suas percepgoes
sobre 0 “ser humano acolhedor e acolhimento em salde, apareceram o tempo todo,
de forma concomitante e simultanea, desde o primeiro encontro. Percebe-se, através

dos relatos, que as formas de pensar e agir estao interligadas.

5.1.3 Terceiro Encontro

Novamente, no horario do almogo nos reunimos no auditorio da unidade de
salde, com a presenca de mais um participante (farmacéutico, tutor dos residentes).
Estavam presentes, portanto: cinco médicos, sete enfermeiros, um farmacéutico, duas
técnicas de enfermagem, uma assistente social, uma nutricionista. Somente uma

técnica de enfermagem, participante do primeiro encontro ndo pode comparecer, por
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ter expirado o tempo de seu contrato de trabalho com a Secretaria Municipal de
Saude.

Foi entregue a cada um dos sujeitos da pesquisa, um documento onde
constavam, de forma suscinta, o resumo das atividades dos dois encontros anteriores,
as normativas da Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Salde, as
diretrizes da ESF e os principais reflexdes trazidas em relagdo ao “ser humano
acolhedor” e o acolhimento em salde. Partindo do que é proposto pelo método
freireano, de que é preciso fundamentar teoricamente as questdes trazidas pelo grupo,
optei em organizar este documento, que fundamenta teorica e institucionalmente a
proposta do acolhimento em salde. Os participantes teriam, deste modo, a
possibilidade de avaliar as questdes levantadas durante os encontros, analisa-las
criticamente e fazer as correlacdes tedricas necessarias. Além disso, possibilitaria
proceder uma andlise da prépria PNH, caso o grupo considerasse necessario ou
relevante. Apos leitura individual e em conjunto, seguida de minhas orientagdes
sobre este encontro, iniciou-se a discussdo, novamente em forma de circulo. As

principais falas dos participantes:

O nosso trabalho é muito importante, o acolhimento em vigor na unidade de
salde € muito adequado. Os problemas de ordem social, econémica e
outros, que afligem a maioria das pessoas de nossa area de abrangéncia,
estd aquém das nossas possibilidades de resolucdo. N&do podemos ficar
ansiosos, pois ndo podemos resolver todos os problemas de salde da
populacdo, a curto prazo, nao é possivel, pois depende de outros setores
governamentais, como por exemplo, do estabelecimento de politicas
publicas que atendam as necessidades de melhores condicdes de moradia,
saneamento, educacao, entre outras. (Lirio)

Apesar de o acolhimento estar sendo resolutivo, com estabelecimento de
uma escuta qualificada e vinculo, ndo estamos mudando o modelo... a forma
de se operar ainda estd atrelada ao modelo tradicional de se atuar em
saude, com o desenvolvimento de poucas acdes relativas & promogao de
saude. Ainda ndo estamos adotando estratégias e ferramentas inovadoras
para se atuar de outra forma. Apesar das tentativas de se promover a
autonomia dos sujeitos para a busca de suas proprias solugdes para 0s
problemas apresentados, a atuacdo ainda esta centrada na queixa-conduta,
com énfase na doenca e no tratamento. (Girassol)

Os trabalhadores das equipes complementares, como psicélogos,
nutricionistas, assistentes sociais, estdo focando as suas acbes de formas
diferenciada, mais orientadas as atividades de promogdo e prevengdo da
salde e isto acaba sendo importante para o processo de trabalho, como um
todo. E muito importante a atuac&o destes profissionais, que ndo sao os da
equipe basica, em garantir estas novas abordagens de atuacdo em saude.
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Estamos no caminho certo, mas ainda podemos melhorar muito, apesar de
muita coisa boa estar ja acontecendo. (L6tus)

A pressdo da demanda faz com que figuemos presos ao método. Estamos
presos a consulta individual, e como se poderia transformar isso. Se a gente
for pensar, talvez fosse muito mais benéfico para as pessoas discutir a
questdo do lixo no rio Pau do Barco. E preciso inovar, talvez fosse muito
mais importante para as pessoas, se atuassemos de outras formas. Que estar
na porta de entrada, ouvindo as pessoas e resolvendo seus problemas
imediatos, ndo sao as Unicas possibilidades de atuar em salde, porque 0s
problemas se repetem e ndo atuamos na base dos problemas. Além disso
ndo oportunizamos as pessoas refletirem sobre as suas vidas, sobre as
formas como estéo vivendo, sobre os valores que a sociedade impde como
verdadeiros, e desta forma ndo estamos colaborando para a busca da
autonomia e cidadania. (Tulipa)

A sociedade direciona a vida das pessoas, impondo os seus valores e ndo
temos problematizado isto. Ter salde depende do modo como vivemos e
como lidamos com a realidade. Continuamos a querer o que a sociedade diz
que devemos querer ou ter. E...0o que falta para atuarmos na légica das
diretrizes da PNH seria a de atuar mais na area da promocéo em salde. O
que falta é ressignificar o nosso trabalho. (Tulipa)

A atencdo é mais legal quando a gente trabalha dessa forma, refletindo.
Este debate é bom, a gente age no local e pensa no global. (Cravina)

Comparando com o que a gente falou aqui até agora e a PNH acho que as
formas de inclus&@o das pessoas devem ser repensadas. A gente t& acolhendo
para incluir. Amanha ela vai embora e criamos um ciclo. Precisamos
reestruturar. Ai é que pega, ndo é a senha, nimero de equipes, se a relagdo
nao é de promocao e inclusdo. (Cravo)

A politica, a PNH prevé como se aproximar do usuario. Talvez a forma n&o
esteja  proporcionando a autonomia. Supre as necessidades
momentaneamente. Gera um ciclo. So perguntas que ficam. (Rosa)

Estamos fazendo muito pouco em relagcdo a autonomia das pessoas e as
vezes pagamos um preco muito alto por estarmos tentando seguir estes
principios, o de garantir o acesso resolutivo através de uma escuta
qualificada. (Dalia)

Eu penso exatamente o contrario. A gente segue sim a politica. (Lirio)

Eu tava pensando no negécio das filas virtuais. D& para diminuir sim.
Quando muda o foco. Por exemplo, se uma pessoa vem pedir um exame
para anemia, mas nem sabe porque estd com anemia. Tem como mudar o
foco, empoderando. O acolhimento é uma oportunidade. (Cravo)

O acolhimento tem que ser em equipe. Se ndo, estressa o profissional e
transforma em pronto-socorro, ndo tem sentido. (Lirio)

Falar sobre este tema comparando com o que a gente falou aqui...acho que
as formas de inclusdo devem ser repensadas. A gente t4 acolhendo para
incluir. Amanhd ela vai embora e criamos um ciclo. Precisamos
reestruturar. Ai € que pega, ndo é a senha, nimero de equipes, se a relagdo
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nao é de promocao e inclusdo. (Cravo)

Acho que estamos dando murro em ponta de faca. A demanda se encaixa no
servigo? E isso que estamos fazendo, e ndo o contrario. Temos que fazer o
raciocinio inverso. Temos que mudar as formas de lidar com a demanda,
transformar o jeito de atender/acolher. (Tulipa)

5.2 Analise dos dados

As falas dos participantes sugeriram ao pesquisador a identificacdo e
interpretacdo dos dados, que foram agrupados em dois sub-temas principais, um
ligado mais especificamente ao entendimento da subjetividade do “ser acolhedor”, e
outro, ao entendimento das préaticas relacionadas ao acolhimento, ambos objetos
centrais da pesquisa. Estes sub-temas apareceram constantemente e de forma
interdependente durante as oficinas realizadas, através das participacdes individuais.

A interpretacdo das falas dos participantes foi de responsabilidade do
pesquisador, a partir do entendimento de que o mesmo participou ativamente da
pesquisa e ser integrante efetivo do grupo de trabalhadores deste centro de salde.
Além disso, os relatos dos trabalhadores evidenciaram, como pode ser percebido
através da transcricdo integral, que as questdes relativas ao modelo assistencial e a
subjetividade humana estiverem presentes o tempo todo. Os relatos referentes ao
modelo, sugeriram ao pesquisador, o entendimento de que este ainda esta centrado
prioritariamente na resolucdo da queixa pontual trazida pelo usuario, na excessiva
medicalizacdo, como forma de resolver esta demanda, e na baixa preocupacdo com a
autonomia e empoderamento das pessoas envolvidas, causando dependéncia. Os
entendimentos dos trabalhadores em relacéo ao “ser humano acolhedor” demonstram
que as questdes relativas a subjetividade humana estdo sempre presentes.

Portanto, as manifestacbes dos participantes permitiram a organizacdo da
analise das falas dos trabalhadores em dois sub-temas principais:

Sub-tema 1: Modelo assistencial centrado na queixa pontual (queixa-conduta),
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na excessiva medicalizacdo e no baixo investimento na promoc¢do da salde e
autonomizacdo e co-responsabiliza¢do dos usuarios.
Sub-tema 2: Subjetividade do trabalhador relacionada aos entendimentos de

“ser humano acolhedor” e “acolhimento” em saude.

5.2.1 Modelo assistencial fragilizado, baseado na queixa-conduta pontual, na

medicalizacdo dos sintomas, causando dependéncia.

O Brasil tem se destacado com o Programa de Salde da Familia, como um
modelo de universalizacdo e busca da integralidade e equidade, propostas pelo
Sistema Unico de Satide. No entanto, muitos desafios ainda estdo sendo enfrentados.
Entre estes, dificuldades de transformacdo do modelo baseado na clinica e na doenga,
para um modelo que leve em conta a integralidade, gestdo e financiamento desse
sistema e pela necessidade de humanizagdo, com énfase nos processos relacionais. O
processo de producdo de cuidados em salde é ainda fortemente marcado pela
medicina baseada em evidéncias, em detrimento do cuidado baseado nas narrativas
dos usuéarios. Desta forma, a necessidade de capacitacdo, formacdo e contratacao
regular de recursos humanos € extremamente relevante, bem como a desprecarizacdo
do trabalho. A contribuicdo da salde para a qualidade de vida das pessoas e
populacdes é reconhecida cientificamente e internacionalmente. E também é
conhecido que muitos dos fatores que contribuem para uma vida com qualidade sdo
também fundamentais para que individuos e populag¢@es alcancem um perfil elevado
de satde (BRASIL, 2006a).

O atual modelo de atencdo a saude ndo estd isento de conflitos e de
enfrentamentos com posi¢cdes hegemonicas que fazem a negacdo do caréater social e
histérico do processo salde-doenca, banalizando as suas praticas. Por modelo
assistencial, entende-se a forma com que o cuidado em saide é produzido e como
este esta organizado na politica de salde para atender as necessidades da populacao
(PIRES, 2005).

Muitas vezes, a academia € apontada como uma das responsaveis pelo

distanciamento entre as formas de abordagem dos profissionais, pela maneira como
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se apresentam ao mercado de trabalho e as necessidades que s&o evidenciadas pela
realidade social. A complexidade dos problemas sociais, e incluidos os da saude,
exige que repensemos concepgoes e intervencdes que favorecam uma compreensao
mais ampla, para haver uma maior aproximacdo com a realidade vivida pelas
pessoas. E, para entender a complexidade dos determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca, surge também a necessidade de elaboracdo de um modelo de
saude também complexo, de forma que possa impactar, ndo somente a doenca, mas
principalmente os riscos. A proposta de um modelo abrangente que atinja esta
complexidade necessaria, exige diversas e multiplas tecnologias para o atendimento
dos multiplos agravos (MOTIN, 2001).

Sabemos que muitas vezes as pessoas procuram o servico de saude, buscando
a solucdo de determinados problemas que poderiam ser resolvidos de outra forma,
como por exemplo, pela propria rede familiar ou social. Cabem aqui algumas
perguntas: Por que estamos sempre sobrecarregados, apesar de ja dispormos de seis
equipes de saude da familia, além de profissionais de nutricdo, servico social,
farmacia e psicologia do Programa de Residéncia Multiprofissional de satde da
familia? Por qué a sala de espera, para os atendimentos de urgéncia, estad sempre
lotada?

As praticas nas unidades de saude, de maneira geral, ndo vém cumprindo o
seu papel, uma vez que sdo constituidos pela mesma logica individual queixa-
conduta, pouco ou nada inserida na realidade social. Os problemas de saude ainda
sdo considerados, na maioria das vezes, como oriundos de questfes puramente
organicas, em detrimento de serem avaliados como decorrentes também da condicao
financeira, da cultura, da religiosidade, entre outros (Id, 2001).

Muito embora esse fato seja reconhecido pela grande maioria dos
profissionais de salde e gerentes de servigos, ainda ndo tivemos a ousadia de efetuar
um movimento para a reversao desse quadro. As poucas articulagdes baseiam-se
mais na responsabilidade individual dos trabalhadores, do que sdo instituidas pela
gestdo do servico de saude (CAMPOS, 1992).

Os profissionais da salde, nos seus micro-espacos poderiam ultrapassar as

praticas usuais falidas por ndo darem conta de atender 0s sujeitos na sua
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integralidade e complexidade (Id, 1992).
Unidades codificadas-decodificadas:

A impressao que eu tenho é que a gente ainda ndo consegue romper com 0
modelo, a gente ndo cria novas tecnologias de acolhimento. Dentro da
nossa logica a gente avanga, somos vanguarda dentro das nossas
concepcdes. (Girassol)

Ainda estamos presos ao método, a consulta individual. As pessoas tem
pouca autonomia. Falta ressignificar o nosso trabalho... (Girassol)

As préticas de saude, além da dimensdo técnica, sdo também préaticas sociais
complexas, nas quais as dimensdes econémicas, culturais, politicas e ideoldgicas
estdo sempre presentes, e devido a este fator, as mudancas ndo sdo de féacil
realizacdo. Isso significa que os interesses politicos, de classe e individuais estdo
sempre presentes, e nem sempre passiveis de reflexdo. Portanto, para romper com o
modelo tradicional vigente, centrado ainda na doenca e no atendimento individual,
que tanto fragiliza, no nosso entendimento, trabalhadores e usuarios, passa tanto pelo
seu reconhecimento e conscientizagcdo, quanto pela superacdo das barreiras e
limitacBGes, seja no plano das politicas publicas, seja dentro das instituicdes de
atendimento e no proprio modelo assistencial.

Mas, de forma especial, passa pelo campo das idéias e processos de
significagdo no que diz respeito ao tipo de relagdes estabelecidas no cotidiano dos
servicos e das praticas de saude, entre todos os envolvidos. Essas relagcdes tém, de
fato, um papel estratégico na construcdo e desenvolvimento do processo de mudanca
social e de efetivacdo de direitos, dos trabalhadores e dos usuarios (CAMPOS,
1992).

Segundo Tesser, (2006) o investimento do SUS na rede bésica e no Programa
de Salde da Familia e, conseqiientemente no aumento do numero de profissionais,
possibilitou a ampliacdo do acesso e o contato com a atencdo a salde biomédica.
Desta forma, segundo este mesmo autor, coloca-se a necessidade de um
entendimento mais aprofundado sobre a questdo da medicalizagdo, da dor e do

adoecimento.
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Para a biomedicina, a dor “é um dos sintomas mais comuns, denunciando
lesbes organicas que determinam o fendémeno reflexo, e, em menor freqléncia,
exprimindo a origem psicégena. E uma sensacdo desagradavel (...), um fendmeno
neurolégico reflexo” (RAMOS JR. apud TESSER, 2006. p.16).

Segundo Illich (apud TESSER, 2006), a dor, para quem sofre, € bem mais do
que isto. Este autor discute que o comeco da luta ocidental contra a dor se da em
Descartes, que separa o0 corpo da alma, comparando 0 corpo humano a uma maquina,
que pode ser consertada. No fim do século XIX, a dor estava emancipada de todo
referencial metafisico, iniciando-se a busca intensa da analgesia para todos os males,
e a sua eliminacdo adquire um lugar central na angustia do nosso tempo. Desta
forma, o progresso da nossa civilizacéo torna-se sindbnimo de reducao de sofrimento,
por meio da tentativa de eliminacdo ou sedacdo das dores. E, consequientemente,
vivendo em uma sociedade que valoriza a anestesia e a seda¢do, o médico e o cliente
aprendem a subestimar as questdes subjetivas das enfermidades. O médico pode até
fazer diagndsticos corretos, mas compreendera, desta forma, muito pouco em relacéo
ao sofrimento do individuo. Neste meio, o ser humano submete-se ao tratamento
médico, desconsiderando outros saberes, como o das geracdes anteriores, que
valorizavam, muitas vezes os entornos sociais do doente. Desta forma, os pacientes
aprendem a entender sua dor ou sofrimento como fato clinico objetivo, consumindo
analgeésicos, sintomaticos, e outros (Id, 2006).

A nosso ver, o processo de adoecimento, cuja possibilidade de resolugéo ainda
se encontra centrada na atencdo médica, através da prescricdo de medicamentos, em
vez de promover a autonomia, promove a submisséo; por sua vez, a demanda por
este tipo de atencéo se torna cada vez maior.

Segundo Tesser (2006) os cidaddos pobres brasileiros, mal-alfabetizados, tém
mais dificuldade de acessar outras tecnologias alternativas, do que os de paises mais
desenvolvidos, onde a alfabetizacdo, a escolarizacéo e a insercdo cultural estdo mais
difundidos.

O desfecho pratico do processo de medicalizacdo social, precocemente
descrito por Illich (apud TESSER, 2006), mostra que gripes, resfriados, lutos,

pequenas contusdes e ferimentos, tristezas, crises de relacionamento sentimental,
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familiar e conjugal, dores ocasionais, recorrentes ou crénicas, mortes e nascimentos,
crises existenciais e outros agravos, passam a ser excessivamente medicalizados,
muitas vezes carecendo de interpretacao e prescri¢cdo médica mais aprofundada.

A nossa pratica tem nos levado a reflexdo acerca desta questdo. Apesar do
nosso acolhimento estar centrado numa equipe multi-profissional, na tentativa de
uma escuta ampliada e qualificada, a busca pela atencdo médica, mais diretamente
associada a resolucdo de dores pontuais, tem se colocado como o grande desafio. A
exiguidade de tempo coloca-se como um dos grandes entraves: Como ouvir a trinta,
quarenta pessoas num sO periodo, desta forma integral? Além disso, um outra
questdo tdo relevante quanto esta, diz respeito as dificuldades de encaminhamentos

para a atencdo secundaria e terciaria.

Esses adoecimentos sdo simultaneamente reais e artificiais, ja que a
popularizagdo dos diagndsticos forca uma homogeneizacdo precoce das
historias clinicas e dos diagnosticos sobre elas produzidos, ao mesmo tempo
em que as condi¢bes de vida e trabalho impostas pela globalizacdo
pressionam e degradam a situacdo de salde da maioria da populacdo. Isso
significa uma infinidade de novos problemas de salde, criando uma
demanda crescente e praticamente impossivel de se resolver por meio das
tecnologias habituais da atencdo biomédica (quimioterapia e cirurgias),
como tem sido feito, sendo medicalizando tudo cada vez mais, gerando
aumento de demanda no futuro préximo, aumentando a contraprodutividade
(TESSER, 2006)

Refletimos que este tipo de atencdo a saude estd centrado no pensamento
reducionista e mecanicista, ainda vinculado ao estilo cartesiano, que impede a
autonomia das pessoas, causando dependéncia, através da medicalizacdo. E como
este processo ja faz parte da rotina e habitos das pessoas, torna-se muito dificil lancar
mé&o de outras estratégias. Assim, o acolhimento em salde, na ESF pode ser uma
faca de dois gumes: ou se instrumentaliza para a superagédo desta forma tradicional de
atencdo, através da promocdo da salde e busca da autonomizacdo e co-
responsabilizacdo das pessoas, ou se torna refém da propria proposta contra-
hegemonica colocada, relacionada ao atendimento & salude de forma integral. A
construgdo de novos saberes, que auxiliem neste processo, tem cabido aos

trabalhadores que estdo nas portas de entrada dos centros de saude, exigindo
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criatividade, dedicacdo e, além disso, uma profunda e detalhada compreensdo dos
mecanismos sociais e individuais do processo de adoecimento. Trata-se na verdade
de uma construcdo complexa de novas tecnologias de assisténcia.

Unidades codificadas-decodificadas:

E preciso desmistificar o uso de medicamentos, parece que é s ele que
resolve. Estamos alimentando o que as pessoas acreditam. (Rosa)

..as vezes me sinto usada. Ha& cansaco, opressdo, revolta, stress, me
preocupo com a questdo da medicalizacdo e da dependéncia do usuario ao
servigo de saude. Pouca autonomia. Me sinto impotente e me questiono em
como lidar com os limites. (Dalia)

As falas dos participantes da pesquisa apontam para o entendimento de que,
apesar das tentativas de se promover a autonomia dos sujeitos para a busca das
solucdes para os problemas apresentados, a atuacdo ainda esta centrada na queixa-
conduta, com énfase na doenca e no tratamento.

Unidades codificadas-decodificadas:

Ainda ndo estamos adotando estratégias e ferramentas inovadoras para se
atuar de outra forma. Apesar das tentativas de se promover a autonomia
dos sujeitos para a busca de suas proprias solucbes para os problemas
apresentados, a atuacao ainda esta centrada na queixa-conduta, com énfase
na doenca e no tratamento. (Girassol)

Comparando com o que a gente falou aqui até agora e a PNH acho que as
formas de inclus&@o das pessoas devem ser repensadas. A gente t& acolhendo
para incluir. Amanha ela vai embora e criamos um ciclo. Precisamos
reestruturar. Ai é que pega, ndo é a senha, nimero de equipes, se a relagdo
nao é de promocao e inclusdo. (Geranio)

Falar de saide como processo de producdo €é falar de uma experiéncia que
ndo se reduz ao bindmio queixa-conduta, ja que esta aponta para a
multiplicidade dos determinantes da salde e para a complexidade das
relagBes entre os sujeitos trabalhadores, gestores e usuarios dos servicos de
salde. O que se produz neste processo € a um s tempo a saude e 0s sujeitos
ai implicados (BENEVIDES, 2005, p.61).

Segundo esta mesma autora, quando 0s sujeitos estdo comprometidos com

novas praticas de saude, estaremos falando verdadeiramente na humanizacdo do
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SUS, devido ao processo de subjetivacdo, onde novos sujeitos estdo experenciando a
criacdo de si mesmos e ndo mais se sujeitando a normas. E que para garantir a este
trabalho a maxima consisténcia devemos nos organizar coletivamente. Além disso,
esta mudanca propde abordagens interdisciplinares com resgate da integralidade da
atencdo, centrada na saude, na comunidade, no fortalecimento das redes solidarias,
na participacdo social e na pessoa como sujeito do seu processo de salde-doenca,
seja em nivel individual ou coletivo (id,2005).

Diante desta complexa configuracdo tecnoldgica do trabalho em saude,
MERHY,1999 advoga a nocdo de que sé se pode produzir qualidade na atencéo a
salde, com maior defesa possivel da vida do usuério (individual ou coletiva), maior
controle dos seus riscos de adoecer ou agravar seu problema, atraves do
desenvolvimento de a¢des que permitam a producdo de um maior grau de autonomia
do usuério frente ao seu modo de estar no mundo.

Partindo-se do entendimento de que o envolvimento e a participacdo dos
usuarios s6 sdo possiveis mediante um processo de dialogo entre saberes, no qual
cada um contribui com seu conhecimento peculiar da situacdo, acredita-se que o
desenvolvimento efetivo dessa participacdo, dependerd sempre das praticas
desenvolvidas pelos trabalhadores de saude, no cotidiano dos servicos.

A necessidade de humanizacédo da relacdo profissional-paciente, com base no
desenvolvimento de uma relacdo empatica e participativa, € uma prioridade. Nao
basta nos preocuparmos com 0s procedimentos organizacionais e financeiros das
instituicdes de salde, se ndo mudamos 0 modo como os trabalhadores da saude se
relacionam com o seu principal objeto de trabalho: a vida e o sofrimento dos
usuarios. Essa preocupacdo com a qualidade da relacdo profissional-usuario torna-se
tanto um meio quanto um fim a ser alcangado. Na qualidade de “meio”, apresenta-se
como uma prerrogativa indispensavel no processo de efetivacdo da garantia dos
direitos estabelecidos no plano legal pelo SUS, porém ndo correspondidos no
cotidiano das préticas de atendimento. Como “fim”, justifica-se também, porque a
participacdo ndo € ainda uma caracteristica visivelmente marcante na conduta dos
usuarios e trabalhadores, de forma geral, apesar de ser uma das principais diretrizes
do atual sistema de salde e dos trabalhadores desta unidade (CAMPOS, 1991).
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O desejo é o de que as conquistas estabelecidas no plano legal sejam
correspondidas no cotidiano do atendimento. Sabe-se também, como ja foi
mencionado, que tal avangco poderd ser alcancado mediante 0 comprometimento de
todos os agentes sociais envolvidos (usuarios e profissionais incluidos) na luta pelo
cumprimento das diretrizes constitucionalmente estabelecidas, sobretudo no micro
espaco das relacOes cotidianas (Id, 1991).

Reforcando o papel da experiéncia e das préaticas cotidianas, lembra-se com
Bricefio-Ledn (1996) que:

Educagdo ndo é apenas 0 que se ensina nos programas educativos, mas o que
esta sendo passado através de toda acdo sanitaria, sugerindo, portanto,
considerar a dimensdo educativa ndo-intencional das agdes cotidianas
desenvolvidas nos programas de saude (Id, 1996. p 12).

O processo de construcdo de um modelo baseado no empoderamento das
pessoas passa, em primeiro lugar, pelo campo das idéias e, apos, por processos de
significacdo no que diz respeito ao tipo de relacdo estabelecida no cotidiano dos
servicos e das praticas de saude, por todas as pessoas envolvidas, trabalhadores e
usuarios. Esta relacdo tem um papel estratégico na construcdo e desenvolvimento do
processo de mudanca social e de efetivacdo de direitos pelos usuarios (CAMPOS,
1992).

Os espacos propiciados pelo proprio processo desta pesquisa, nos quais a
relacdo dialdgica e a subjetividade do usuario é valorizada, podem ser sempre
ampliados para a elaboracéo de novos significados sobre satde e doenca e formas de
intervencdo. Além disso, estas novas relacbes estabelecidas, poderdo fortalecer a
todos, trabalhadores e usuarios, para a consolidacdo da cidadania emancipatoria e
libertadora. Ou seja, 0 processo de humanizagdo proposto pelo acolhimento em
saude vai além da melhoria de qualidade da relagdo profissional/usuario, pois deve
apontar para o desenvolvimento do sentido da cidadania e participagéo critica.

Alguns trabalhadores apontam sua preocupacdo em relagéo a esta questao:

N&o sei, mas acho que ndo estamos desenvolvendo a autonomia das
pessoas... (Dalia)
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Precisamos desenvolver a autonomia. Tenho a impressdo que o jeito que
estamos trabalhando ndo é eficiente. Me preocupo com o grau de
dependéncia por parte dos usuarios. (Tulipa)

As organizacdes de saude sdo espacos sociais por natureza, conflituosos, nos
quais a solidariedade e a coesdo apresentam as mesmas fragilidades encontradas em
outros ambientes de interacdo social. Diferentes grupos e individuos possuem
expectativas e objetivos distintos, e as estratégias mobilizadas para alcanca-los
produzem, ndo raro, situacdes de conflito e contradicbes. Reconhecer a
impossibilidade de eliminagdo dos conflitos ndo significa que se deva abrir médo de
administra-los, principalmente quando seus efeitos podem vir a se refletir na queda
da eficiéncia e da qualidade dos servigos oferecidos aos usuarios (CAMPOS, 1992).

A experiéncia e a perseverancga sdo requisitos indispensaveis para quem sonha
com a construcdo de um modelo de salde baseado na perspectiva da emancipacao
individual e coletiva. Durante anos, varias tentativas tem sido realizadas, tanto em
nivel de atendimento individual e grupal na prépria unidade de sadde, como nos
espacos coletivos das reunides do conselho local de saude, nos momentos informais
de discussé@o nos corredores da unidade, e durante as reunides mensais, no sentido de
promover o didlogo para a emancipacdo e empoderamento de todos (trabalhadores e

uSuarios).

5.2.2 Subjetividade do trabalhador

As falas dos trabalhadores demonstram o tempo todo, as diferentes percepcdes
sobre a avaliagdo das praticas de salde. Isto justifica, a nosso ver, a importancia da
compreensdo das questdes relativas a subjetividade humana, no sentido de refletir
sobre as praticas corriqueiras, para a proposicdo de novas possibilidades mais
abrangentes.

Os relatos dos trabalhadores acerca desta questdo podem ser sempre
aprofundados a luz dos referenciais utilizados nesta pesquisa. Nao tivemos a intencéo

de detalhar analises pontuais, pois as questdes relacionadas a subjetividade humana
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sdo complexas e individuais. Partindo-se do entendimento de que, didria e
constantemente estamos nos transformando, devido as nossas interagcbes com as
pessoas e com 0 mundo, estamos conscientes de que sempre é possivel estabelecer
novas possibilidades de “ser” e “atuar”.

Pretendemos também, a partir dos entendimentos de Paulo Freire e Baruch de
Spinoza, possibilitar a cada trabalhador um novo olhar sobre si mesmo e sobre as
suas praticas em saude. Acredito que os relatos dos sujeitos implicados nesta
pesquisa, poderdo contribuir com todos aqueles que trabalham para a construcéo de
uma sociedade mais justa e solidaria.

Trazemos alguns relatos das reflexdes relacionadas aos entendimento do “ser
acolhedor” e as praticas do acolhimento em salde, demonstrando as diferentes
interpretacOes subjetivas:

Entendimento pessoal do “ser acolhedor”:

. ser acolhedor € um estado de espirito. Gracas a Deus, esta tudo
maravilhoso. Eu acho que existe tensdo, mas eu me sinto tranquila. Espirito
profissional, estar disponivel. Para acolher é necessério tranqiilidade. E
um trabalho em e com a equipe, ndo pode ser um trabalho solitario. E
necessario manter o espirito profissional e estar disponivel. (Lirio)

Me sinto em paz... tenho tentado aprender a lidar com a expectativa de que
as pessoas sempre querem algo. (Rosa)

. as pessoas querem ver a gente bem. Sempre tem que estar bem...
Passamos por varios momentos de angulstia, mas temos que nos manter
calmos.. (LOtus)

O acolhedor tem que ter paciéncia, sente angustia, satisfacdo quando
resolve o problema do usuério, tem muitas dividas, se sente impotente,
guando encontra a solucéo se sente satisfeito. Se sente feliz e em paz quando
ajuda o usuario. (Camelia)

E preciso uma vontade interna, para atender esta demanda toda. (Cravo)

Reflexdes sobre as praticas do acolhimento em saude:

Coloco a questdo do acolhimento como se fosse o0 tempo, no tempo bom
coloco o coracdo, a coragem, a criatividade, 0 amor, a paz, caminhos,
vontade e do outro lado, o tempo ruim quando me sinto impotente, com
medo e angustia. (Girassol)

Estou numa fase muito solar da minha vida e faga chuva ou faca sol, o
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acolhimento é necessario. O nosso acolhimento é resolutivo e permite o
acesso das pessoas. Como € bom, as pessoas vem sempre. O que estressa €
quando a gente esté sd. (Lirio)

As investigacOes filosoficas de Spinoza sobre as possibilidades humanas de
agir no mundo, através da compreensdo da esséncia da natureza humana, que
segundo ele, vem de Deus, é, a meu ver, intrigante e desafiadora. No seu
entendimento de Deus, como unica possibilidade de compreensdo do ser humano, ja
que, segundo ele, “as ideéias que sdo adequadas na alma de alguém sdo adequadas
em Deus na medida em que ele constitui a esséncia desta alma e aquelas que sdo
inadequadas na alma também séo adequadas em Deus, ndo na medida em que ele
constitui apenas a esséncia desta alma, mas na medida em que ele contém ao mesmo
tempo em si as almas de outras coisas” (SPINOZA, 1986, p. 140). Segundo o autor,
embora ndo existam mal e bem transcendentes, temos encontros que nos
enfraquecem e que nos fortalecem: os bons e os maus, imanentes. Ainda, (Id, 1986,
p. 13), “o corpo humano pode ser afetado por muitas maneiras que acrescem ou
diminuem seu poder de agir e também por muitas outras que ndo tornam seu poder
de agir nem maior, nem menor”. Por isso, ele distingue dois tipos de paixdes, as
alegres e as tristes. Na busca pelas paixdes alegres, podemos ou ndo deixar ao acaso
ou, pelo contrario, confiar em nossa razdo. Nas paixdes alegres, temos encontros que
aumentam nossa poténcia de agir e, assim, podem nos levar até a atividade
propriamente dita, estagio ultimo para o alcance da felicidade. E, segundo Spinoza
(2007Db) isso ndo é facil.

S6 o0s homens livres sdo muito gratos uns para com 0s outros. ....e se unem
entre si pelo mais estreito laco de amizade, e se esforgam com a mesma
intensidade de amor por fazerem bem uns aos outros. Por isso, s6 0s homens
livres sdo muito gratos uns para com os outros (SPINOZA, 2007b, p.347).

A interpretacdo de Deus, segundo Spinoza esta muito proxima ao
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entendimento das filosofias orientais, cujos postulados estdo orientados na relacéo de
causa e consequéncia. Deste modo, sendo 0 homem compreendido como “ser de
relacbes” esta constantemente afetando e sendo afetado por todos os seres e
acontecimentos. Deus, segundo este mesmo autor, ndo é visto como algo ou alguem
superior, mas sim como a propria natureza de todas as coisas, e as coisas como
modos de ser desta natureza. Assim, crentes e descrentes, se € assim que poderiamos
nos chamar, fazemos todos parte da mesma natureza, afetando-nos mdutua e
eternamente.

“Quem compreende a si proprio e os seus afetos, clara e distintamente, ama a
Deus; e tanto mais quanto mais compreende a si proprio e os seus afetos” (Spinoza,
2007b, p.383).

Os sentimentos contraditdrios e relevantes levantados pelos participantes da
pesquisa em relacéo aos entendimentos do “ser acolhedor” podem ser compreendidos

na medida em que os seres humanos refletem a sua “natureza”.

Todo aquele que busca a virtude desejara, também para os outros homens,
um bem que apetece para si proprio, e isso tanto mais quanto maior
conhecimento tiver de Deus. ... a medida que vivem sob a conducdo da
razdo, nds, necessariamente, nos esforcamos para que 0s homens vivam sob
essa mesma condugdo. Ora, 0 bem que apetece para si proprio todo aquele
que vive sob o ditame da razdo, isto é, aquele que busca a virtude, é
compreender. Logo, todo aquele que busca a virtude desejara, também para
0s outros homens, o bem que apetece para si préprio. Além disso, o desejo,
enquanto esta referido a mente, é a propria esséncia da mente. Ora, a
esséncia da mente consiste em um conhecimento que envolve o
conhecimento de Deus e, sem 0 qual, ela ndo pode existir nem ser
concebida. (SPINOZA, 2007b, p. 307).

Segundo este autor, todos nds, acolhedores e acolhidos fazemos parte da
mesma natureza, agenciando-nos mutuamente o tempo todo. Quanto mais
compreendemos esta complicada questdo filosofica, que a meu ver, sé pode ser
compreendida & medida em que vivemos, mais humanizados nos tornamos. Esta
experiéncia podera nos fortalecer no sentido de manter a nossa convicgdo pessoal e
coletiva para a superacdo das dificuldades e envolvimento com a superagédo do

sofrimento. Segundo Spinoza, 0s encontros alegres nos contagiam e deles
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dependemos para agir.

Tracando um paralelo com Freire (1980), a humanizacdo s6 pode se dar no
mundo concreto do sujeito. E necessario que todo ser humano tenha consciéncia que
seu meio é desumano, e que é necessario conhecer e compreender 0s mecanismos
usados na opressdo, alienacdo e desumanizacdo. Para isso € necessario buscar uma
reflexdo critica sobre 0 mundo que sé pode se dar através da relacdo dialdgica. Neste
sentido sera possivel transformar a realidade desumanizante.

Na citacdo de Paulo Freire, (1987, p.167), “ninguém desvela o mundo ao
outro e, ainda quando um sujeito inicia o esforco do desvelamento aos outros, é
preciso que estes se tornem sujeitos do ato de desvelar.”

Para Freire, a humanizacdo do homem depende do proprio homem. A criacéo
de um novo mundo se da na préaxis, entendida como o resultado da acédo e reflexdo
dos homens sobre a realidade.

Estes dois autores apostam na possibilidade “humanizante” do homem para a
a construcdo de um mundo melhor para todos, ja que todos estamos
permanentemente em contato. As falas de alguns trabalhadores de saude desta
unidade, expressam a atitude interna em lidar com a propria subjetividade para a
superacado das formas tradicionais de agir.

E um processo lento, é processo. E preciso acreditar no trabalho, ter
confianga. E um processo interno. As vezes ha impoténcia. Tem a questao
da cultura da populacéo. (Cravina)

... tenho tentado ndo apertar esse laco. O sentimento que eu tenho em
relacdo ao acolhimento é lidar com a solidariedade, o problema esta em
mim. (Tulipa)

O referencial tedrico de Paulo Freire, proposto através do itinerario freireano,
permite o aprofundamento e problematizacdo das questdes levantadas pelo grupo
com consequentes possibilidades transformadoras para novas praticas de atuacdo
dentro da realidade vivida. Assim, a constru¢do de outras formas de interpretar a
realidade e propor novas alternativas, tornam-se sempre possiveis.

Os pressupostos que norteiam os filésofos que tratam do assunto da



91

subjetividade humana, também variam de acordo com o momento histérico em que
viveram, com a cultura da época e de acordo com as suas convicgdes pessoais.

A subjetividade apresenta-se em todas as falas, gestos e atitudes durante todo
0 tempo e revela esses diferentes “jeitos de ser” e de se expressar. Segundo 0S
autores trazidos, € possivel manter encontros alegres que nos motivem o tempo todo.
Dependera dos nossos entendimentos sobre a natureza humana.

“Podemos dizer que a labuta do trabalhador em saude, por si sO, constitui-se
fonte de stress em virtude do sofrimento das pessoas, dos acontecimentos
inesperados, da necessidade constante de agir com diligéncia, enfim, das condicdes
de trabalho” (MENDES, 2001).

As questbes da subjetividade estiveram presentes o tempo. Citamos outras:

Ha sempre uma tensdo entre a solidariedade e a tensdo. Quando se estende
a mdo, 0 usuario estd sempre apertando a mao. Ao mesmo tempo que se
estende a mao, 0 usuario causa tensdo. (Miosétis)

Sinto que as vezes ndo dou a devida atencdo as pessoas, fica-se preso ao
namero de pessoas para atender. A questéo do limite humano é complicada.
(Crisdntemo)

Me sinto pressionada por todos os lados. Pressdo dos limites, todos 0s
limites. (Dalia)

Em nosso meio, além dos fatores de stress a que estdo submetidos os
trabalhadores diariamente, como ja inimeras vezes foi mencionado, outras questdes,
como por exemplo, aquelas relacionadas as divergéncias de crencas e modos de
operar em salde, somam-se a esses. O profissional da salde, a nosso ver, pode
enfrentar ativamente essas diversas fontes de stress, através da acdo. Desta forma
podem ser encontradas respostas alternativas relacionadas as dimensfes humanas,
geralmente esquecidas no cendrio organizacional. A adocdo de atitudes
compreensivas esta relacionada ao sentido que a pessoa da a sua propria vida e é
significativa para a percepcdo dessa pessoa no seu ambiente de trabalho. E, os
trabalhadores que respaldam suas condutas no desenvolvimento dessas atitudes,

podem conseqlientemente tornar-se seres humanos mais plenos. Desta forma suas
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acOes, poderdo absorver, ou, pelo menos, minimizar sua tenséo e seu stress.

Durante as oficinas, os trabalhadores foram revelando possibilidades de
superagdo das suas praticas, a partir das reflexGes relacionadas tanto aos
entendimentos sobre o “ser acolhedor”, como em relagéo as praticas de acolhimento
em saude. Além disso, no entender do pesquisador, todas as etapas do percurso
metodoldgico utilizado, também ocorrem durante a praxis cotidiana dos
trabalhadores deste centro de salde, de maneira informal. As diversas falas relatadas
durante o itinerario freireano apontam para a superacdo das formas tradicionais de

pensar e agir em saude:

Ha sempre uma tensdo do usuario em querer apertar a méo da
solidariedade. As mdos estdo como que juntas por uma corda, mas o
usuario esta sempre tensionando este laco. O desafio estd em sempre
manter a solidariedade, estar buscando a mesma sempre. E ndo deixar que
0 usudrio pressione, o acolhedor deve aprender a lidar com isto e ndo se
sentir pressionado. (Tulipa)

Tenho tentado n&o apertar esse laco. O sentimento que eu tenho em relagéo
ao acolhimento é lidar com a solidariedade, o problema est4d em mim.
(Tulipa)

A necessidade de humanizacédo da relacdo profissional-paciente, com base no
desenvolvimento de uma relacdo empatica e participativa, € uma prioridade. Essa
proposta parte da convicgdo de que, entre profissional e paciente-cliente, ndo existe

um que ndo sabe, mas dois que sabem coisas distintas.

Acho que estamos dando murro em ponta de faca. A demanda se encaixa no
servico? E isso que estamos fazendo, e ndo o contrario. Temos que fazer o
raciocinio inverso. Temos que mudar as formas de lidar com a demanda,
transformar o jeito de atender/acolher. (Tulipa)

O desejo é o de que as conquistas estabelecidas no plano legal sejam
correspondidas no cotidiano do atendimento. Sabe-se também, como ja foi dito, que
tal avango devera ser alcancado mediante 0 comprometimento de todos 0s agentes

sociais envolvidos (usuérios e profissionais incluidos) na luta pelo cumprimento das
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diretrizes constitucionalmente estabelecidas, sobretudo no espago micro da
participacéo representado pelas relagdes cotidianas.

A obra de Paulo Freire propde em toda a sua extensdo uma pratica pedagdgica
libertadora e problematizadora, que vai além dos limites da educacdo tradicional,
para uma forma de interpretar o mundo, refletir sobre esta interpretacdo e
problematizé-la, transformando-o pela acdo consciente. Trabalha com os conceitos
de homem, dialogo, cultura, conscientizacdo, transformacdo, praxis, opressor-
oprimido, educacdo bancéria-libertadora, emancipagdo, circulo de cultura
(HEIDEMANN, 1994).

Devido ao entendimento de que sdo inimeros os fatores que interferem nas
condicgdes de vida da populacéo, a utilizacdo do referencial tedrico de Paulo Freire é
importante para a pratica de promocdo de salde. Estas atividades devem encorajar as
pessoas a tomar decisdes sobre questdes que possam contribuir para suas vidas e, a
partir dai, solicitar a participacdo dos profissionais para interferir neste processo.

As atividades de promoc¢do da salde podem proporcionar o engajamento
comunitario, resultando em mudancas sociais e politicas. Esta proposta ndo exclui 0s
diferentes conhecimentos ou experiéncias, mas valoriza as contradi¢fes, que atraves
do dialogo e autonomia dos sujeitos busca a emancipacdo e transformacdo da
realidade.

Deve-se a Paulo Freire as principais reflexdes sobre o tema, ao defender a
emancipacdo do individuo como um instrumento necessario e importante para a
transformacdo da sociedade (FREIRE, 1966). Segundo este autor, para que a
emancipacdo aconteca, dois elementos sdo essenciais: a conscientizacéo e o dialogo.

As falas de alguns trabalhadores demonstram a preocupagdo em avangar para

a elaboracdo de acdes que valorizem a promocéo da satde:

A sociedade direciona a vida das pessoas, impondo os seus valores e ndo
temos problematizado isto. Ter saude depende do modo como vivemos e
como lidamos com a realidade. Continuamos a querer o que a sociedade diz
gue devemos querer ou ter. ...0 que falta para atuarmos na légica das
diretrizes da PNH seria a de atuar mais na area da promocao em saude. O
que falta é ressignificar o nosso trabalho. (Tulipa)

Eu tava pensando no negdcio das filas virtuais. Da para diminuir sim.
Quando muda o foco. Por exemplo, se uma pessoa vem pedir um exame
para anemia, mas nem sabe porque esta com anemia. Tem como mudar o
foco, empoderando. O acolhimento é uma oportunidade. (Cravo)
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Os trabalhadores das equipes complementares, como psicdlogos,
nutricionistas, assistentes sociais, estdo focando as suas acbes de formas
diferenciada, mais orientadas as atividades de promocdo e prevengdo da
saude e isto acaba sendo importante para o processo de trabalho, como um
todo. E muito importante a atuac&o destes profissionais, que ndo sao os da
equipe basica, em garantir estas novas abordagens de atuacdo em salde.
Estamos no caminho certo, mas ainda podemos melhorar muito, apesar de
muita coisa boa estar ja acontecendo. (L6tus)

Partindo-se da concepcdo de que as politicas de saude se materializam nos
servigos a partir das acOes dos trabalhadores de salde e da comunidade, atraves de
suas praticas cotidianas, urge que a fundamentacdo tedrica que sustenta essas
politicas seja problematizada correntemente por estes agentes. Do contrario, torna-se
dificil avancar, pois isto exige avaliacdo continua do processo. A partir das
revelacdes dos trabalhadores deste centro de saude sobre os seus entendimentos e
praticas acolhedoras, percebe-se que avancos sdo sempre possiveis. Neste sentido,
atividades inovadoras vem continuamente sendo implantadas e posteriormente
avaliadas. Acreditamos que momentos de reflexdo continuos sdo e vdo continuar
sendo indispensaveis para que os trabalhadores se motivem a buscar, realizar e
propor novas acbes que caminhem em direcdo a humanizacdo em salde. Neste
sentido, vem se desenvolvendo nesta unidade de salde, pelas diferentes equipes das
areas de ESF, atividades voltadas cada vez mais para a prevencdo e promocdo da
salide, onde os usuarios ocupam o lugar central. Dentre estas, detacam-se grupos de
vivéncias, de planejamento familiar, de atividade fisica, de puericultura, de uso de
medicacdo controlada, de usuarios que desejam parar de fumar, entre outros.

No entanto, apesar do grande interesse que estas atividades despertam, tanto
pela relevancia do estabelecimento de estratégias voltadas para a promocéo da salde,
como pela participacdo da comunidade, o modelo que a maioria da populacdo ainda
procura e a unidade oferece, € o do atendimento individual, centrado na necessidade
e ou queixa pontual e no profissional enfermeiro, médico, psicolégico e outros. Este
fato, ndo avaliado de maneira cientifica por ndo ser o foco desta pesquisa, € ainda
observado durante o atendimento diario oferecido as pessoas que vem a unidade de

saude, para resolver problemas pontuais.
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Na tentativa de superacdo deste modelo de assisténcia, alguns profissionais de
determinadas areas da ESF, além das visitas domiciliares, vem interagindo com as
pessoas nos espacos da propria comunidade, no sentido de estimulé-las a refletir
sobre suas proprias vidas e processos de adoecimento. Estes trabalhadores acreditam
que estes espacos de conversacdo podem ser Uteis para favorecer momentos de
reflexdo para o empoderamento de todos.

Todas as equipes da ESF ja estdo realizando os agendamentos de consultas,
em momentos previamente marcados. Semanalmente, durante um periodo de
aproximadamente duas horas, as equipes se relinem com 0s usuarios, para ouvi-los.
Juntos, equipe de salde e comunidade, vdo buscar as possiveis solucBes para 0s
problemas trazidos. Se necessario, sdo agendadas consultas para 0s diversos
profissionais, cujos critérios de selecdo estdo relacionados com prioridades ou
situacbes de vulnerabilidade. Quando é percebida uma situacdo que necessita do
parecer de outros profissionais ou de uma escuta mais qualificada, a questdo € levada
para a reunido da equipe. Neste momento sdo planejadas as a¢des necessarias, como
por exemplo, se for o caso, o0 agendamento de interconsultas com outros
profissionais, como nutricionista, servico social, psicologo. Desta forma, as consultas
sdo marcadas atraves de critérios que podem ser compartilhados por todos, gerando
responsabilidades para os envolvidos, de forma solidaria e com compaixao.
Reconhece-se e valoriza-se, desta forma, a dimensdo subjetiva do usuario, nédo
apenas por uma questdo ética, mas por entender que quando se vé “0 outro” como
interlocutor valido e como agente social é possivel encontrar solucdes mais
apropriadas e justas.

Além disso, momentos de discussdo sobre o acolhimento acontecem com
regularidade, quer em momentos formais, quer em situag6es inusitadas, como por
exemplo na propria sala de espera, junto com 0s USUArios.

Atualmente, além da equipe bésica, composta pelo médico, enfermeiro e
equipe complementar do PRIESF, também os técnicos de enfermagem participam do
acolhimento das urgéncias.

Outro desafio vem se colocando no sentido de organizar o atendimento a

populacdo, desde a porta de entrada, preferencialmente por trabalhadores vinculados
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as diferentes equipes de ESF. Inicia-se uma discussdo para a transformacdo da
recepcdo do centro de salude num amplo espaco acolhedor, com recepcionistas
instalados em mesas individuais, de forma a garantir um acolhimento personalizado
e humanizado. Atualmente dispomos de balcdes altos, que separam os funcionarios
deste local, da populacdo. Neste sentido existem sugestdes de retirada dos mesmos
para a ampliacdo do local, facilitando e estimulando deste modo, a comunicacao
mais aberta entre todos, promovendo a co-responsabilizacdo dos envolvidos na busca
de solugbes para os problemas trazidos. Portanto, os funcionarios deste setor, que
tradicionalmente se encarregam apenas da realizacdo de atividades administrativas,
de forma as vezes impessoal e distante, estdo sendo chamados a assumir posturas
pro-ativas devido a maior proximidade com os trabalhadores das equipes e
comunidade. Até ha pouco tempo, este setor era responsabilizado, tanto pelos
trabalhadores, como pela populacdo, pela maioria dos problemas da unidade de
salide, uma vez que cabia somente a eles, responder pela falta de consultas, pelo ndo
agendamento de exames e consultas especializadas para a atencdo secundaria, entre
outros. Atualmente, todos estdo sendo chamados para problematizar com a
populacdo sobre as dificuldades do sistema de saude, para a busca de alternativas
possiveis.

Iniciamos também um processo de reestruturagdo dos agendamentos de
consultas para médicos e enfermeiros das diversas areas de ESF, devido ao alto
indice de absenteismo, chegando a trinta por cento em algumas equipes. O tempo de
espera para a realizacdo de uma consulta médica girava em torno de trinta a quarenta
e cinco dias, e este fato, a nosso ver, poderia estar relacionado diretamente ao alto
indice de faltas as consultas. A nova proposta de agendamento, de forma semanal, foi
exaustivamente discutida por todos os trabalhadores, em diversos momentos.
Conversamos também com a populacdo nas proprias salas de espera da unidade. Este
assunto foi tema de pauta da reunido do Conselho Local de Sadde. Somente entdo
teve inicio o novo modelo, isto é, as consultas passaram a ser agendadas para o
periodo de uma semana, semanalmente. Deve ficar registrado, que para que isto se
tornasse possivel e viavel, houve a necessidade de bloqueio das agendas dos

profissionais médicos e enfermeiros por volta de um més, exigindo de todos,



97

trabalhadores e usuarios, compreensdo, paciéncia e espirito de solidariedade. Como o
acolhimento das urgéncias na nossa unidade esta bem estruturado, as pessoas com
necessidades pontuais, cujas avaliagfes careciam de mais urgéncia, eram ouvidas e
atendidas durante este momento.

Além disso, as equipes constantemente avaliam a formatacdo de suas agendas,
tendo em vista as necessidades das pessoas de sua area de abrangéncia, como por
exemplo, em relacdo ao numero de consultas ofertadas para criancas, usuarios com
problemas cronicos como diabetes e hipertensdo, idosos, gestantes e outros.

Uma longa jornada de discussdes tem acontecido para que mudangas como
estas possam ser sonhadas, desejadas e passiveis de realizacdo. Pode parecer facil e
simplério para os que desconhecem a realidade dos servicos de salde. Somente
trabalhadores motivados e criativos e que conhecem a realidade de vida das
populacdes, sdo capazes de operar na pratica as transformacdes que poderdo
possibilitar a emancipacao e autonomia das pessoas. Atitudes e acOes desta natureza,
embora possam parecer simples, poderdo contribuir para que todos reflitam e ajam
no sentido de promover a co-responsabilizacdo das pessoas, atraves da informacao,
troca e compartilhamento de saberes, minimizando os efeitos devastadores da
atencdo a salde baseada no modelo da doenca e da educacéo tradicional, que geram,
a nosso ver, cada vez mais, subordinacdo, revolta e dependéncia, além de custos altos
e muitas vezes desnecessarios para o setor saude.

Na interlocucdo didria com as pessoas da comunidade, temos percebido
também, que quanto mais nos aproximamos das pessoas, mais reduzimos as
possibilidades de reacGes agressivas frente as imensas dificuldades ainda colocadas
pelo SUS, como por exemplo, em relagdo ao agendamento de consultas e exames
especializados para a atencdo secundaria e terciaria.

Com certeza, este modelo de saude ainda ndo estd pronto, € um sistema em
constante construcdo, mas, a partir da comunicagdo sincera entre profissionais e
usuarios, baseada no estabelecimento de trocas solidarias e no compartilhamento do
sofrimento, possibilidades de encaminhamentos mais resolutivos e emancipatorios

podem acontecer a todo momento.



CONSIDERACOES FINAIS

Como sdo boas, portanto, as coisas que ajudam as partes do corpo a fazer o
seu trabalho, e como a alegria consiste em que a poténcia do homem,
enquanto ele é composto de mente e corpo, é estimulada ou aumentada, sdo
boas, todas as coisas que trazem alegria. ... Contudo, suportaremos com
equanimidade os acontecimentos contrarios ao que postula o principio de
atender a nossa utilidade, se tivermos consciéncia de que fizemos nosso
trabalho; de que a nossa poténcia ndo foi suficiente para poder evita-las; e de
gue somos uma parte da natureza inteira, cuja ordem seguimos... Pois, a
medida que compreendemos, ndo podemos desejar sendo aquilo que é
necessario, nem nos satisfazer, absolutamente, sendo com o verdadeiro. Por
isso, a medida que compreendemos isso corretamente, o esfor¢o da melhor
parte e n6s mesmos esta em acordo com a ordem da natureza inteira
(SPINOZA, 2007, p. 359-360).

Falar de humanizacdo na salde, onde o acolhimento ocupa o lugar de
destaque pela mudanca paradigmatica de colocar o sujeito no centro da atengédo e nao
mais o profissional ou a doenca, exige profissionais criticos e comprometidos com a
vida humana. Ndo ha como garantir a aposta numa Politica Nacional de
Humanizacédo, onde o acolhimento ao usuario é colocado como um dos principais
requisitos, sem que nos confrontemos com o tema do “humanismo” na sociedade
contemporanea.

Politicas publicas como a da Humanizacdo em salde do SUS encontram eco
nas praticas cotidianas quando os sujeitos envolvidos tem a possibilidade de, atraves
da prética dialdgica, “acolher” a proposta de forma que tenha significado para as
suas proprias vidas, entendendo-se como seres individuais e sociais. O processo de
comunicacdo pretendido pelo acolhimento em salde busca interagdes, nas quais o
projeto de felicidade individual e grupal esteja consolidado.

N&o se esta negando, absolutamente, os efeitos deletérios da pressao diaria a
que todos os trabalhadores de salde estdo submetidos. Mas, enquanto humanos, nao

podemos e ndo devemos permitir que estes encontros “acolhedores” deixem de
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acontecer, ao ponto de robotizar a nossa existéncia, negando-nos a possibilidade de
sermos humanos no nosso ambiente de trabalho. E, enquanto trabalhadores humanos,
estamos participando de encontros que, dependendo da nossa condigdo e intencao,
poderdo ser potencializadores de momentos alegres ou ndo, refletindo em toda a
equipe, de forma positiva ou negativa.

Retornando ao objetivo da pesquisa € importante enfatizar que a atitude
interna, a forma como vemos 0 mundo e como vivemos é que nos permitem agir de
modos diferentes, apesar de todas as dificuldades impostas. De vez em quando,
durante 0 movimento intenso do trabalho diario, profissionais demonstram atitudes
desencorajadoras e falas desmotivadoras, vindo até a questionar a sua persisténcia
em agir desta forma diferente, emancipatéria e “humana”, frente ao desgaste fisico e
emocional do trabalho arduo e pouco valorizado, muitas vezes.

O modelo de atencdo, segundo os relatos dos trabalhadores, ainda esta
atrelado a excessiva medicalizacdo e ao modelo centrado na queixa-conduta,
retardando o processo de co-responsabilizacéo e a busca da autonomia de todos 0s
envolvidos. No entanto, apesar destas dificuldades, acredito que os encontros da
pesquisa tenham favorecido reflexdes que problematizaram estas questdes, gerando
possibilidades de transformacéo, tanto a nivel pessoal como coletivo, permitindo
uma melhor organizagédo do processo de trabalho.

Como facilitadora deste instigante trabalho, do ponto de vista académico,
profissional e pessoal espero ter contribuido com as pessoas envolvidas na préatica do
acolhimento em sadde, no sentido de incentivar trocas solidarias, que possam ser
utilizadas como ferramentas para o alcance da autonomia e da felicidade humanas.

Estamos convencidos de que o debate sobre a cultura assistencial e sobre a
importante proposta de praxis trazida pelo acolhimento em saude, podera contribuir
para a reflexdo mais critica quanto a modelos em saude ainda vigentes em muitos
lugares deste pais, que possam estar impedindo ou retardando o projeto de
emancipacdo politica, social e econdmica, principalmente das classes mais
desfavorecidas. A formacdo de trabalhadores criticos, preparados para trabalhar em
equipe e que compreendem a importancia da sua participacdo e responsabiliza¢do na

integralidade das acOes de salde, torna-se um requisito inquestiondvel para a
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construcdo deste novo modelo de atencdo. Do contrario, ndo ha como evitar a
conclusdo de que o atual sistema tornou-se, por Si mesmo, uma ameaca a nossa
salde. Ndo seremos capazes de aumentar, ou mesmo de manter nossa salde e de
nossos usuarios se ndo adotarmos profundas mudancas em nossos valores e em nossa
organizacao social.

No entanto, se estas reflexdes e desejos de mudanca ndo partirem do desejo
genuino dos trabalhadores em contribuir para a melhoria de vida e da saude, nem
politicas, nem programas serdo suficientes para manter estas propostas. Se 0s
desafios forem entendidos a partir do desejo genuino e sincero de ajudar a todos, e de
promover as mudancas necessarias, as dificuldades se constituirdo em novas
ferramentas para o alcance dos objetivos, promovendo encontros alegres e
motivadores, potencializando a todos.

Na introducdo deste trabalho fizemos uma breve aluséo ao capitalismo
neoliberal, sem nos aprofundarmos na questdo, porque ndo ser este o objeto da
pesquisa. Contudo, penso que iniciativas como a Politica Nacional de Humanizacédo
do Ministério da Saude do Brasil e 0o acolhimento em saude vdo ao encontro do
desejo de construcdo de uma sociedade mais justa e humana, através da incorporacao
de praticas que levem em conta o fortalecimento e a responsabilizacdo de todas as
classes sociais, em especial aquelas mais marginalizadas. A necessaria renovagéo do
pensamento critico s0 pode ser resultado de uma grande e coletiva operacéo
intelectual e pratica.

Contudo, ndo se muda um modelo de salude de uma hora para outra,
unicamente com capacitacGes dirigidas aos profissionais. O desenvolvimento e
implementacdo desta “nova cultura”, requer multiplos e variados investimentos,
macro e micropoliticos, de gestdo, de comunicacéo, entre outros. Em todos os niveis
de organizacdo, planejamento e execucdo dos servicos, a motivacdo dos
trabalhadores é imprescindivel. E esta motivacdo dependera sempre, em maior ou
menor grau, da vontade intima do individuo para compreender a vida.

E fundamental que os espacos de dialogo entre os trabalhadores das equipes
da ESF sejam mantidos, pois esta pesquisa veio demonstrar que as diferentes

concepcdes dos trabalhadores em relacdo ao “ser humano acolhedor” e ao
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“acolhimento em salde”, podem estar relacionadas com as praticas de salde
vivenciadas.

Os referenciais tedricos de Paulo Freire e Baruch de Spinoza, que estdo
fundamentandos no entendimento do ser humano como “ser de relagdes”,
possibilitaram estes diferentes entendimentos.

A trajetdria desta pesquisa oportunizou o desvelamento critico da realidade
vivida acerca do acolhimento em saude, para a continuidade da elaboracéo de novas
possibilidades promotoras da vida e da cidadania. As reflexdes foram e continuam
sendo importantes para a superacdo das praticas centradas nas relagbes de poder
estabelecidas entre profissionais e usuarios, buscando novas praticas
problematizadoras, a partir do didlogo e troca de saberes.

Acredito que o referencial metodoldgico de Paulo Freire, através do itinerario
freireano e dos circulos de cultura, possibilitou aos participantes uma reflexao sobre
si mesmos e sobre as possibilidades de agentes criticos do modelo de saude que
estamos vivenciando. Assim, diante destas constatagcdes, cada um pode avancar no
sentido de manter a problematizacdo como fator de crescimento pessoal e
profissional.

O referencial de Baruch de Spinoza permitiu ao pesquisador aprofundar o
entendimento sobre os diferentes modos de agir dos trabalhadores, decorrentes das
suas percepcdes sobre o “ser humano acolhedor”.

Apesar dos programas de qualificacdo institucionais ndo proporcionarem
todas as mudancas desejadas para a consolidacé@o dos pressupostos do SUS, da ESF e
do modelo de saude, € possivel fomentar nos locais das unidades de saude, espagos
para estas reflexdes.

As dificuldades encontradas dizem respeito principalmente a falta de tempo,
para que encontros desta natureza acontegam mais frequentemente. No entanto, a
motivacdo dos trabalhadores deste centro de saude possibilita que momentos
informais de discussao acontecam rotineiramente, quer durante a jornada de trabalho,
ou em momentos nos finais do turno. Alem disso, a criatividade e o trabalho em
equipe tem permitido manter canais de comunicagdo propositivos que motivam a

todos constantemente. Neste centro de salde percebe-se que os trabalhadores
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encontram espacos para propor as reflexdes necessarias no sentido de efetivar a

comunicacao para a consolidacao desta proposta politica.
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ANEXOS



ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA
PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é MARLY DENISE WUERGES DE AQUINO e sou enfermeira
mestranda na Universidade Federal de Santa Catarina, no Programa de POs-
Graduagdo em Enfermagem. Estou desenvolvendo a pesquisa intitulada:
ACOLHIMENTO: CONCEPCOES E PRATICAS DE TRABALHADORES DE
UMA UNIDADE LOCAL DE SAUDE.

Acredito que esta poderd trazer contribuicbes significativas para o
entendimento e consolidacdo da proposta do ACOLHIMENTO como ferramenta
para a organizacéo e planejamento das acGes de saude para a comunidade, bem como
para garantir os principios do SUS e da Politica Nacional de Humanizacdo do
Ministério da Saude.

Espero, que desta forma, esta pesquisa possa contribuir para que o trabalho em
saude leve em conta as necessidades dos usuarios na porta de entrada da atencao
basica, bem como para o exercicio do estimulo a cidadania e controle social.

Para a coleta de dados da pesquisa pretendo realizar as “rodas de cultura”,
baseadas no referencial tedrico de Paulo Freire. Todos os registros serdo utilizados
com garantia de anonimato e confiabilidade, de modo que n&o traga nenhum risco ou
desconforto para os participantes. O pesquisador tera a responsabilidade de motivar a
todos de modo que as suas reflexdes e a posterior troca de informagdes garantam a
profundidade e clareza necessarias para o desenvolvimento da mesma.

Se vocé estiver de acordo em participar, posso garantir que as informacdes
fornecidas somente serdo utilizadas neste trabalho. Se vocé tiver alguma divida em
relacdo a mesma ou quiser desistir a qualquer momento, pode entrar em contato
pelos telefones (48) 3223-1093, (48) 9961-0351, ou (48) 3238-0110.

Assinaturas:
Pesquisadora:

Eu,

fui esclarecido sobre a pesquisa: ACOLHIMENTO: PERCEPCOES E PRATICAS
DE TRABALHADORES DE UMA UNIDADE LOCAL DE SAUDE, com base no
referencial tedrico de Paulo Freire. Concordo que meus dados sejam utilizados para o
levantamento de dados necessarios a pesquisa e posterior analise.

Em de de 2007.
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TERMO DE LIBERAGAO DA PESQUISA PELA COMISSAO DE
ETICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA




ANEXO 3
MATERIAL OFERECIDO PARA REFLEXAO NO TERCEIRO
ENCONTRO (contexualizacdo dos encontros anteriores)

PESQUISA DE MESTRADO- ACOLHIMENTO: Concepcdes e praticas de

trabalhadores de uma unidade local de saude.

Mestranda: Marly Denise Wuerges de Aquino- 2008- Saco Grande/Universidade
Federal de Santa Catarina
Metodologia baseada no referencial tedrico de Paulo Freire, (itinerario freireano e
“método da roda”).
PRIMEIRO ENCONTRO: Levantamento dos temas geradores
SEGUNDO ENCONTRO: Codificagdes e Descodificacbes
TERCEIRO ENCONTRO: Desvelamento critico

Contextualizando:
1994- Programa de Saude da Familia, cujos principais pilares sdo: Contribuir para
a democratizacdo do conhecimento do processo saude-doenca, da organizagdo dos
servicos e producdo social da salude; Fazer com que a salde seja reconhecida como
um direito de cidadania e, portanto, expressao de qualidade de vida; Estimular a
organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle social
(Brasil, 1998, p.10).
2003- Politica Nacional de Humanizagdo, cujos principios norteadores s&o:
Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e
gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromisso/responsabilidade; Estimulo a processos comprometidos com a
producdo da saude e com a producdo de sujeitos; Fortalecimento de trabalho em
equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinariedade e a grupalidade;
Atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em
conformidade com as diretrizes do SUS; Utilizacdo da informacdo, da
comunicacdo, da educagdo permanentes e dos espagos da gestdo na construcdo de

autonomia e protagonismo de sujeios e coletivos (BRASIL, 2004, p.10).



2004- Parametros para acompanhamento a implementacdo da PNH na Atencéo
Basica: Elaboracdo de projetos de saude individuais e coletivos para usuarios e sua
rede social, considerando as politicas interseoriais e as necessidades de saude;
Incentivo as praticas promocionais da saude; Formas de acolhimento e inclusdo do
usuario que promovam a otimizacao dos servicos, o fim das filas, a hierarquizacédo
de riscos e a efetivacdo do acesso aos demais niveis do sistema.

Principais questdes levantadas durante as duas oficinas anteriores:

- Saude do Trabalhador; grande demanda dos usuarios no acolhimento, gerando
stress, angustia, tensdo, etc; medicalizacdo? Dependéncia dos usuarios ao
servico de saude? Possibilidade de espaco para a busca de autonomia dos
sujeitos? Postura e concepcdo individual do acolhedor? Acolhimento de
vanguarda na unidade de saude; O acolhimento ¢ indispensavel e resolutivo.

Diante dessas questdes trazidas e do que a PNH determina como pilares, como
ficamos nos trabalhadores? E possivel traduzir estes principios na pratica? O que falta?
A que preco? Como melhorar o acolhimento em salde, de forma que trabalhadores e
usuarios sejam respeitados nos seus direitos como cidaddos? E possivel estimular a
autonomia dos usuarios? E possivel como SER HUMANO acolhedor?

Estamos sendo CONVIDADOS A REFLETIR!!

Para Freire (1987, p.167) ninguém desvela o mundo ao outro e, ainda, quando um
sujeito inicia o esforco do desvelamento aos outros, é preciso que estes se tornem

sujeitos do ato de desvelar.



CONVITE PARA PARTICIPACAO DA PESQUISA
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MEUS CAROS AMIGOS!

Faco mestrado na UFSC, no Departamento de Enfermagem, cujo objeto de pesquisa
€ 0 ACOLHIMENTO em saude. Os pressupostos que a orientam estdo em
consonancia com os principios da cidadania, autonomia e dignidade humanas, 0s
quais considero indispensaveis para a vida em sociedade.

O titulo inicial da minha pesquisa é: ACOLHIMENTO: CONCEPCOES E
PRATICAS DE TRABALHADORES DE UMA UNIDADE LOCAL DE SAUDE.

Ap6s a qualificacdo do projeto que se deu em 17-08-2007 € necessario comecar a
pesquisa propriamente dita. Gostaria imensamente de contar com a sua presenca e
participacdo, ja& que ela foi pensada e planejada a partir da convivéncia diaria com
cada um de vocés, no cotidiano desta unidade de salde.

Esta sera realizada em 04 encontros semanais, em horarios consensuados e todos
estdo convidados a participar ativamente de todo o processo.

Pretendo, neste primeiro encontro, explicar como esta planejada, e em seguida, se
houver consenso, iniciar a primeira etapa da pesquisa.

Como recurso metodoldgico sera utilizado o referencial teérico de Paulo Freire
através do “itinerario freireano”.

Espero contribuir com este trabalho para uma reflexdo sobre a “humanizagdo” do
homem e com 0 acolhimento em salde.

Um grande abraco fraterno; desde ja agradeco pela
aceitacdo do meu convite.

Marly Denise Wuerges de Aquino- Enfermeira do
C.S. Saco Grande- SMS de Floriandpolis.

Floriandpolis, 13 de setembro de 2007.


http://www.saude.sp.gov.br/resources/humanizacao/icones/humanizacao.gif�
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