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A Ana Chupel
Minha BABA querida.
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RESUMO

O acolhimento tem sido estudado no dmbito da satde por autores que o definem como sendo
responsavel pela reorganizacio dos servigos de satde, pela garantia de acesso e pela criagao
de vinculos. E tratado em meio 2 discussdo da integralidade da atengdo e da humanizacio das
relacdes entre profissionais de saide e usudrios. O objetivo do presente estudo € analisar
como o acolhimento tem sido operacionalizado pelos Assistentes Sociais. A investigagdo foi
do tipo exploratdria, de natureza qualitativa, e o universo, formado por treze Assistentes
Sociais, de cinco Hospitais Estaduais situados na grande Floriandpolis. Por meio de
entrevistas gravadas, averiguou-se como as entrevistadas compreendem o acolhimento no
tocante a sua concepgao, aos objetivos, a operacionaliza¢do e quais os fundamentos em que
baseiam seu fazer profissional. Os resultados alcancados revelaram que as defini¢cdes sobre o
acolhimento contém diferentes elementos, como: fornecimento de informagdes; conhecimento
da demanda do usudrio; escuta; postura profissional; comportamento cordial; e classificacao
de risco. Os objetivos estabelecidos para o acolhimento foram: garantir o acesso do paciente;
estabelecer o vinculo e subsidiar decisdes das acdes a serem empreendidas. A
operacionalizacdo do acolhimento ocorre mediante a realizacdo de entrevistas, que € o
momento do reconhecimento entre os sujeitos envolvidos bem como da situagdo do usudrio.
Quanto as bases que sustentam o agir profissional para a realizacdo do acolhimento, foram
identificados: conhecimento oriundo da formacgado interdisciplinar do Assistente Social;
conhecimento das particularidades e normativas do campo da sadde; apropriacdo dos
fundamentos tedrico-metodoldgicos da profissdo; e exigéncias do Cédigo de Etica. Conclui-se
que as bases de sustentacdo advindas do arsenal tedrico e metodolégico permearam as
concepcoes acerca do acolhimento, com a inser¢ao de praticas calcadas na integralidade e na
totalidade, entretanto, com menos for¢a, em oposicao ao forte contetido ético e politico. Nesse
aspecto, pdde ser observado que, embora os Assistentes Sociais se alinhem ao pensamento de
determinados autores, esse alinhamento nem sempre € demonstrado claramente. Ao contrario,
muitas vezes, parece se realizar de forma bastante intuitiva. Pode-se dizer que, para o Servigo
Social, o acolhimento é parte integrante do processo interventivo dos Assistentes Sociais. Ele
congrega trés elementos que agem em concomitancia: a escuta, a troca de informagdes e o
conhecimento da situacdo em que se encontra o usudrio. Objetiva o acesso a direitos das mais
diversas naturezas, bem como a criacdo de vinculo e a compreensdo de elementos para
fundamentar uma futura intervencdo. E o momento de aproximagio com o usudrio, que
demanda exigéncias quanto ao conhecimento, desde a utilizacdo da entrevista até dos
fundamentos tedrico-metodoldgicos, ético-politicos da profissao, bem como das normativas
do campo da saide e da rede de protecdo social, a fim de melhor atender as necessidades do
usudrio de forma resolutiva e com vistas ao cumprimento do principio da integralidade.

Palavras-chaves: acolhimento, Servi¢o Social, interven¢ao profissional.



ABSTRACT

The embracement has been studied in the scope of health care defined by writers as being
responsible for the reorganization of health services, the guarantee of the access and entail
creation. It is treated in the discussion of the integrality in care and humanization in relation
between health employers and users. The objective of this study is to analyses how the
embracement has been operated on the social workers. The research was exploratory and of
qualitative nature. The universe was formed by thirteen social workers, of five public state
hospitals, located in Florianépolis and surrounding areas. The recorded interview revealed
how the interviewed people understood the embracement in reference to their conception,
objective and developing, and which fundament their profession is based on. The results show
that the embracement definitions have different elements like information supply, demand
knowledge of user, listening, professional posture, cordial behavior and risk classification.
The objectives established for the embracement was: to guarantee the user access, to establish
the entail and subsidize the action decision to be attempted. The operate on the embracement
happen through the interview execution on that it is the moment of recognize between the
subjects evolved and the user situation. The bases that support the professional act for the
embracement development are: knowledge derived from the interdisciplinary formation of the
Social Workers, knowledge and rules of the health field particularities, professional
appropriation of the bases theoretical and metrological, and the Ethical Code exigencies. It
was concluded that the bases established coming from the theories and methodologies arsenal
permeated the conceptions about the embracement, with the insertion of the practices treaded
upon on the integrality and totality, in opposition to the strong ethical and politician content.
In this aspect it can be observed that, even through the Social Workers agree with determinate
writers thoughts, this agreement is not manifested clearly, but some times, it seems to happen
in an intuitive way. It is possible to affirm that for the Social Workers, the embracement is
part of the intervention process of the Social Workers. Embracement meets three elements
that act in concomitance: the listening, the information exchange and the knowledge of the
user’s situation. Embracement also focus in allow access to the different nature of rights, as
the entail creation and the understanding of elements to find a future intervention.
Embracement is an approximate moment with the user, that demands knowledge, since the
interview utilized the theory and methodological, ethical and politician bases of the
profession, likewise the field health rules and the protection social guard in order to better
attend the user needs the resolute form and for the integrality principal accomplishment.

Key words: embracement, Social Work, professional act.
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INTRODUCAO

O acolhimento tem sido discutido de maneira emblemética no campo da saude,
constatando-se uma variedade de interpretagdes a seu respeito. Assim, o acolhimento vem
sendo tratado no campo das praticas fundamentadas no principio da integralidade, no campo
da ética e no ambito da prdpria politica de saide, particularmente, como diretriz da atual
Politica Nacional de Humanizacao.

No campo da saide coletiva, o acolhimento tem sido compreendido como um
dispositivo capaz de alterar o modelo tecno-assistencial na assisténcia a satde, pautado no
desenvolvimento de préticas que contemplem o principio da integralidade, com a garantia de
acesso, a criacdo de vinculo e do atendimento humanizado (FRANCO, BUENO e MERHY,
2003); (CAMPOS, 1997). Imbuido desse discurso € que o acolhimento vem ganhando
ressonancia nas experiéncias que objetivam reorganizar o processo de trabalho e modificar a
légica de atendimento, agora centrada no usudrio que acessa o sistema de sadde. Nessa
direcdo, muitos sdo os estudos desenvolvidos que abordam o tema no ambito da atencdo
bésica.

Foi a partir da discussdo de novos modelos de assisténcia a saide que
contemplassem os principios norteadores do SUS que, segundo Merhy et al (1997), tornou-se
necessario repensar como os servicos de satide estavam sendo ofertados e também a respeito
da qualidade dos servigos prestados pelos trabalhadores em satide. Dessa maneira, seria
necessaria uma nova forma de pensar e de executar a Politica de Sadde, por meio de uma
forma inovadora de agir socialmente na gestdo dos cuidados e no desenvolvimento de novas
tecnologias assistenciais em saude e, conseqiientemente, de uma forma inovadora de garantia
e efetivacdo dos direitos dos cidaddos. Foi neste momento que a integralidade comegou a ser
pensada ndo apenas como um principio almejado, mas como ac¢des praticas, concretas, no
cotidiano dos servicos de satde, de seus profissionais e de usudrios que, em conjunto, formam
o SUS.

Em meio a discussdo da integralidade em satde € que se iniciou o debate sobre a
humanizagdo. A justificativa para este movimento foi a de que seria necessaria uma
transformac¢do nas relacdes estabelecidas, nos servicos de saude, entre os profissionais e
usudrios deste mesmo sistema. Porém, foi no nivel tercidrio de atencdo que esta discussdo se
adensou e acabou por originar, a partir de 2001, o Programa Nacional de Humanizagao na
Atencdo Hospitalar. Este Programa possuia um conjunto de ag¢des que tinham em vista

melhorar a qualidade dos atendimentos hospitalares com investimentos centralmente
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destinados a recuperacdo das instalagdes fisicas e da renovacdo de equipamentos e
aparelhagens tecnoldgicas. Apenas timidamente € que comegaram a ser desenvolvidas agcdes
que contemplassem a capacitacdo de recursos humanos, visando a qualidade dos servigos
prestados.

Em 2004, ap6s substantivas modificagdes quanto aos principios e conteidos, este
programa foi discutido no ambito da Politica Nacional, apresentando como uma de suas
diretrizes o acolhimento. Dessa forma, o acolhimento vem sendo apresentado, principalmente,
em forma de relatos da implantacdo de servicos em estabelecimentos de saide, como sendo a
porta de entrada dos usudrios para acessar tais servigos, € também sdo relatadas formas
dispares de executa-lo, a partir de acdes profissionais cotidianas, pelas vdrias profissdes que
compdem o campo da saide (MERHY, 1997), (MERHY et al, 1997), (FRANCO, BUENO e
MERHY, 2003), (CAMPQOS, 1997).

Nessa perspectiva, sendo visto como uma das expressdes de préticas integrais que
se apresentam, tanto como uma forma de recep¢do dos usudrios que acessam o SUS quanto
como a garantia do acesso ao mesmo, o acolhimento € responsavel por promover a criagao de
vinculo entre profissionais da satide e usudrios, possibilitando a melhoria da qualidade dos
servigos, conforme apontam estudos realizados sobre o tema (MERHY et al, 1997; CAMPOS,
1997).

Nesse contexto é que se delineia o objeto de estudo desta investigacdo: o
acolhimento no campo da préatica profissional dos assistentes sociais no ambito da atencdo
terciaria em saude. Historicamente, a drea da saide tem se constituido como um campo de
pratica para o Servigo Social e, no Brasil, iniciou no ano de 1943, com o Servigo Social
Meédico, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de S@o Paulo. A partir dessa data,
ocorreu uma significativa expansiao do mercado de trabalho para os Assistentes Sociais neste
campo. Bravo e Matos (2004) atribuem isso & adocdo do conceito de saide' da Organizacio
Mundial de Saide (OMS), que focaliza aspectos biopsicossociais e enfatiza o trabalho
multidisciplinar, e ainda amplia a abordagem em satde através da inclusd@o de contetidos
educativos e voltados para a preven¢do. Mas um grande impulso ao debate do Servigo Social
no campo da saude foi dado na década de 1980, com o fortalecimento do movimento da
reforma sanitdria e a constru¢do do projeto ético-politico do Servico Social, pautado na

perspectiva critico-dialética (BRAVO, 1996). Assim, em 06 de marco de 1997, o Assistente

" O conceito de satide adotado pela OMS naquele periodo referia-se a satide como “um estado de total
bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou fraqueza", proposta por r
Andrija Stampar, em 1946. Posteriormente este conceito foi ampliado culminando com o adotado apds
a Declaracdo de Alma-Ata, em 1978 (RIVERO, 2006).
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Social foi reconhecido como profissional da saude através da Resolu¢do n° 218 do Conselho
Nacional de Saude. Essa normativa foi elaborada a partir das deliberacdes da VIII
Conferéncia Nacional de Saide, em que se reconhece a importancia da acdo interdisciplinar e
da imprescindibilidade das acdes realizadas pelos diferentes profissionais da satde, tendo em
vista a integralidade da atengdo.

O interesse em estudar o acolhimento e compreendé-lo no bojo da discussdo da
Reforma Sanitdria, da integralidade e da humanizagcdo das relagdes entre profissionais e
usudrios no campo da saude surgiu no decorrer do desenvolvimento do Estagio Curricular
Obrigatério, realizado no periodo de marco a julho de 2005, no Hospital Universitério -
HU/UFSC. Constatou-se, no transcorrer do estigio, que o Assistente Social realizava uma
“rotina” ja institucionalizada de reconhecer a chegada de um novo usudrio, diariamente, na
institui¢do hospitalar. Desse modo, o profissional realizava uma entrevista, para obter os
primeiros dados referentes ao paciente e para orientd-lo quanto a rotina de atendimento do
Hospital Universitdrio e do Servigo Social e ainda para esclarecer duvidas, em especial,
quanto a primeira internacao, previdencidrias, dentre outras. Quando da detec¢do de possiveis
vulnerabilidades sociais, tomavam-se providéncias para o posterior processo de
acompanhamento. Verificou-se que, com estes procedimentos, os profissionais buscavam
trabalhar em dois sentidos: o primeiro, relacionado com o acesso do usudrio aos servigos de
saude; e o segundo, relacionado as entrevistas, que se constituiam em espacgos privilegiados
para a criacdo de vinculo de confianga entre os profissionais e os usudrios. Tais
procedimentos, vistos como uma ‘“rotina’ institucional e, de certa forma, naturalizados pelos
profissionais, comecaram a ser reconhecidos como “acolhimento”, ja que seu proceder, seus
objetivos e suas finalidades estavam muito proximos daquilo que os autores vém a assinalar
como sendo acolhimento.

Essa observacgao pautou a elaborac¢do do Trabalho de Conclusao de Curso, que foi
a primeira aproximacdo para refletir sobre o tema. A partir disso, brotou a curiosidade e a
intencdo de aprofundamento tedrico acerca do acolhimento, pois uma pergunta permaneceu
em aberto: os Assistentes Sociais tém trabalhado com a categoria acolhimento? Como ela vem
sendo discutida, ou ndo, pelos Assistentes Sociais? Os Assistentes Sociais se reconhecem

como profissionais que realizam acolhimento?

Para tentar responder a essas perguntas € que se definiu como ldcus da pesquisa os
hospitais estaduais situados na Grande Floriandpolis, portanto, referentes ao nivel de alta

complexidade. A esfera da alta complexidade foi escolhida por duas razdes: primeiro, porque,
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apesar de fortemente estudado no nivel primdrio de atencdo, o acolhimento tem sido pouco
estudado no tocante ao nivel de alta complexidade, ja que entre ele e a humanizacdo ha uma
inter-relacdo consideravel; segundo, devido a inser¢do histérica do profissional Assistente
Social nesse espaco e devido a experiéncia que se tem, pessoalmente, neste campo, além da
exigiildade de um debate mais aprofundado sobre o tema nesse nivel de atencao.

Intenta-se, com este estudo, oferecer algumas contribui¢cdes, especialmente para
os profissionais Assistentes Sociais, que atuam nas mais diversos espagos s6cio-ocupacionais.
Primeiramente, quando da revisdo tedrica acerca do tema, com a visita a autores que tém
discutido o tema sob as mais diferentes perspectivas. E posteriormente, quando se identifica e
se analisa a forma como o acolhimento tem sido pensado, qual sua finalidade e como ele é

realizado pelos Assistentes Sociais.

Considera-se que a problematizacdo do “fazer profissional” e, conseqiientemente,
sua reflexdo, vem se mostrando escassa no campo das produgdes tedricas da profissdo. A
literatura corrobora este fato quando demonstra que, durante os movimentos ocorridos no
ambito do Servico Social, com apropriacdo de diferentes tendéncias e perspectivas que
direcionavam os rumos da profissdo, em momentos significativos, este debate diminuiu,
porém, sem se extinguir totalmente, tendo em vista o avanco conquistado pelos
conhecimentos tedricos e ético-politicos (SARMENTO, 1994) 2,

Historicamente, o debate da prética profissional foi influenciado pela corrente
conservadora, voltada para o tecnicismo, no qual estdo relacionadas as visdes de mundo
oriundas do pensamento funcionalista, psicologista® e cientificista. Nem mesmo a formagcdo
baseada no humanismo®, que enfatizava os aspectos €ticos morais, foi suficiente para

promover um debate requintado acerca da prética profissional. Embora tenha privilegiado

* Apesar da obra deste autor estar enfocada para a discussido de instrumentos e técnicas no Servico
Social, esta compreensdo ndo se descola do debate aqui empreendido uma vez que ambos fazem parte
da discussdo da interven¢ao desta profissao.

? No tocante as linhas funcionalistas e psicologista, Sarmento (1994, p. 92) diz que sdo reconhecidas
“como o psicologismo filos6fico, que se traduz, por um lado, em ocupar-se primordialmente dos
problemas individuais e por outro, em tratar de adaptar o individuo a sociedade sem considerar a
justica ou injustica do sistema predominante nesta. O psicologismo se caracteriza por seu empenho em
explicar o mundo e a histéria pelo comportamento individual do homem, confrontando-se com as teses
historicistas que tratam de explicar o homem por suas relagdes com o mundo a partir do
desenvolvimento na histdria social”.

* Esta perspectiva foi rechagada por Marx. Isto € explicitado por lamamoto (1998, p. 221), quando cita
um fragmento da obra do autor. “A escola humanitdria toma peito o lado mau das relacdes de
producdo atuais. Ela procura, para desencargo de consciéncia, amenizar, ainda que minimamente, 0s
contrastes reais; deplora sinceramente a infelicidade do proletariado, a concorréncia desenfreada dos
burgueses entre si; aconselha aos operdrios a sobriedade, o trabalho consciencioso e a limitacdo dos
filhos; recomenda aos burgueses dedicarem-se a producdo com entusiasmo refreado”.
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uma formacao enfatizando os métodos em Servigo Social, ficou estabelecia uma dependéncia
educativa e cultural quando a2 maneira de pensar e conceituar, bem como uma dependéncia
cientifica no desenvolvimento das acdes. Referindo-se ainda a formagao humanista, Sarmento
(1994, p.156) lembra que,

de qualquer forma, é inegdvel que isto aconteceu no que se refere ao ensino,
este se direcionou e contemplou prioritariamente os aspectos sdcio-politicos
da realidade, desenvolvendo uma formagao profissional predominantemente
preocupada com um projeto de sociedade futura, concebida dentro de um
universo ético-politico, como melhor e comprometida ao nivel do dever-ser.
Desconsiderando as préprias particularidades funcionais da profissdo e
desconectando-a dos determinantes sdcio-institucionais, conseqiientemente
propiciando uma desqualificagcdo de sua acdo, como profissional.

A influéncia do pensamento positivista também teve repercussio
indubitavelmente significativa para a profissdo, apesar de ser alvo de fortes criticas pela
heranga que esta corrente deixou. Montafio (2000) atribui a separagdo profissional entre o
cientista € o que atua no campo profissional & segmentacido oriunda do positivismo. Neste
caso, claramente se exclui a investigagcdo social da elaboracdo tedrica da atividade especifica
do Servigo Social. Assim, o Assistente Social seria apenas um profissional da pratica. Aqui, o
conhecimento tedrico € excluido e hd a separagdo da profissdo que investiga e conhece
daquela que atua. O resultado disso € que o conhecimento critico é separado das
possibilidades de interven¢do transformadoras. Assim, a acdo pratica interventiva se isola de
qualquer possibilidade critica e a préaxis se reduz a pratica cotidiana. Para o Servico Social,
isso tem um efeito nefasto: a ndo superacdo dos pressupostos positivistas € o nao
estabelecimento da relagdo teoria-pratica.

O Movimento de Reconceituagdo, iniciado em meados da década de 1960, buscou
adotar uma nova perspectiva, critica, de questionamento quanto ao campo da formacdo
profissional. Intentava-se redefinir o processo interventivo unindo a fragmentada relacao entre
a teoria e a pratica estabelecida pela visdo positivista. Sob o ponto de vista de Sarmento
(1994), esta empreitada ndo obteve sucesso por uma razdo plausivel: nesse momento, a teoria
acabou por receber maior relevo na formagdo profissional sem, no entanto, preencher o
esvaziamento da prética profissional, substituindo o aparato construido.

Apesar de ndo deixar de existir, a producdo tedrica acerca do fazer profissional
recebeu pouca €nfase em oposicdo ao avango tedrico e politico. Isto ndo quer dizer que ela
deixou de ser abordada no Servigo Social, somente, que passou por certo esvaziamento, ao
contrario do que ocorreu no periodo mais conservador do Servico Social, ou seja, na

incipiéncia do Servico Social como profissao (SARMENTO, 1994). Logo, pode-se dizer que



18

“ndo temos nos dado conta da caréncia do acervo de conhecimentos técnico-operativos que o
Servico Social vem acumulando em sua prética histérica, e se ndo dispusermos deste nao
visualizaremos as possibilidades de acdo” (SARMENTO, 1994, p. 206).

Este fato tem se mostrado problemdtico em dois sentidos que influenciam
sobremaneira o fazer profissional: num primeiro plano, falar sobre a pratica comecou a tornar-
se um desprestigio, no ambito da academia, desmotivando estudos e o enriquecimento tedrico
e conceitual sobre aquilo que as profissionais realizavam em seu cotidiano. Isso se mostra
complexo, uma vez que, se a academia ndo embasa teoricamente o que se faz na pratica, ndo
existe chdo para avancar na discussdo e esta permanece empobrecida. Em segundo plano e
ndo sem conexdo com o primeiro, ficou estabelecida a cisdo entre teoria e prética. Ora, se a
teoria n@o embasa a pratica e a pratica ndo oferece subsidios para novas teorias, estas nao se
encontram e ndo formam um elo possivel de mediagdes e da efetividade da praxis.

Contréria a essa tendéncia, uma drea do Servigo Social tem se mostrado mais ativa
no tocante 2 discussdo da pratica profissional. E a drea da saide, cujo espaco tem realizado
contribuicdes significativas no tocante ao adensamento nao apenas tedrico, mas também no
que se refere 2 prética profissional. Isso ndo estd ocorrendo por acaso. E urgente uma insercio
cada vez mais qualificada dos Assistentes Sociais nos debates que vém acontecendo no
ambito da saude.

Assim como Nogueira e Mioto (2006) sugerem, os Assistentes Sociais t€ém
enfrentado desafios importantes no cotidiano profissional colocados pelo SUS. Primeiro, com
a inclusdo da concep¢do ampliada de saide, que faz entrar em cena o debate dos
determinantes sociais da saide, o que confere aos Assistentes Sociais um novo estatuto no
campo da saide. Em seguida, com a considera¢do de que a promog¢do da satde e a visdo de
integralidade, com o trabalho entre as profissdes bem como realizado entre as demais politicas
setoriais, interferem nas condi¢des de satide dos usudrios.

Entretanto, pontua-se que existe outro importante desafio colocado para os
Assistentes Sociais desta area. Verifica-se, historicamente, entretanto, de maneira mais
acentuada a partir da década de 1990, com o retrocesso do conceito de Reforma Sanitdria e
todo seu campo de lutas e conquistas, que o campo da satde estd em meio a disputa entre dois
antagdnicos projetos societdrios: o projeto privativista e o projeto de Reforma Sanitaria.
Considera-se que o projeto privativista é aquele em que hd o avanco do complexo médico-
industrial em direcdo a retragdo dos direitos referentes a saude, a transformacdo dos bens e
servicos de saide em mercadorias e fonte de lucro, bem como a precarizagdo da saide em seu

ambito publico. Diante dele, atende-se um determinado projeto construido e embasado por um
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viés conservador e de cunho neoliberal, na qual os interesses capitalistas possuem extrema
relevancia para sua manutencao.

Apontando para outra direcdo, estd o projeto de Reforma Sanitdria, que baliza,
justamente, a inversdo deste modelo, ao propor o acesso universal e publico, a justa e
eqiiitativa distribuicdo de bens e servigos de saude, de maneira integral, e no qual ha o
comprometimento com a transformac¢do e modificacdo do status quo e com a qualidade dos
servicos prestados.

Mais do que falar em diferentes projetos em disputa na esfera da satude, sdo
diferentes visdes de mundo que apontam para qual interesse estd se atendendo. Essas visoes
de mundo estdo ancoradas em distintas fundamentagdes tedricas que sdo utilizadas com a
finalidade de balizar as politicas publicas setoriais, as estratégias de atendimento e, na linha
de ponta, as praticas cotidianas adotadas pelos profissionais da saide. Aponta-se para o fato
de que fundamentagdes tedricas utilizadas de forma acritica podem refletir sob qual projeto
societdrio estd se atendendo, mesmo que a mistura de correntes tedricas, que se verifica
atualmente, nao deixe claro o que, na verdade, estéd se defendendo.

E imbuido destes conteddos que o Servico Social necessita adentrar as discussdes
que estdo ocorrendo neste campo. Esta necessidade se expressa no momento em que se torna
importante fazer uma distin¢do, através da defini¢cdo do posicionamento politico a ser tomado
e do projeto a ser defendido. Por isso, categorias que atualmente estdo ganhando ressonancia
nesta drea, tais como humanizacao, integralidade e acolhimento, necessitam de uma reflexao,
pela profissdo, antes de serem incorporadas, ndo raras vezes, de maneira acritica. Este
conteddo reflexivo é necessdrio para que os profissionais ndo se deixem levar por defini¢des
que comprometam o compromisso com o cédigo de ética profissional e ndo se percam,
mergulhados numa discussao superficial, sem se dirigir verdadeiramente a esséncia do que
estd se discutindo.

Neste sentido, considera-se o discurso empreendido por Nogueira e Mioto (2006,
p. 22):

Reafirma-se a posi¢ao segundo a qual refletir a acdo profissional do assistente
social no campo da saide importa em fazer opgdes sobre os recortes a serem
abordados, uma vez que o caminho percorrido e os desdobramentos atuais da
interface Servi¢o Social e Saide sd@o amplos e diversificados. Reafirma-se,
também, o entendimento que as questdes colocadas unicamente sdo possiveis
em face da trajetoria entre Servico Social e Sadde, por se considerar que as
acodes profissionais atuais incorporam e aprimoram praticas realizadas ao
longo do tempo, na maioria das vezes com persisténcia no eixo da prética
clinica (BRAVO, 1996), adequando-as as exigéncias atuais. Esse recorte
permite reconhecer a tradi¢do do Servico Social e a riqueza do arsenal tedrico
e técnico da experiéncia acumulada na interface com a 4rea da saide e,
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partindo desse patamar, contribuir para a densidade tedrico-metodolégica das
acoes desenvolvidas.

Levando em conta os aspectos aqui analisados, este trabalho intenta oferecer
subsidios para a qualificacdo do fazer profissional aos Assistentes Sociais que atuam na area
da satide, mas nido somente para eles, uma vez que sdo muitos os desafios colocados para a
profissdo. Considera-se, assim, que, circunscritas a esse espago sdcio-ocupacional, muitas sao
as atribuicdes do Assistente Social, principalmente, quanto a defesa dos direitos dos usudrios,

tarefa que ja estd bem consolidada no tocante a construgdo tedrica forjada pela profissao.

E desse modo que fica delineada a preocupacio com a dimensdo do “fazer
profissional” ja que o desenvolvimento do acolhimento pressupde uma dimensdo da prética.
Vale lembrar que o Servico Social possui um cardter eminentemente interventivo no seu
trabalho. Para a realizacdo de processos interventivos expressos nas acgdes profissionais, é
necessdria a concomitincia de saberes que, conjuntamente, potencializam e qualificam esta
acdo. Para tanto, segundo a O6tica desta profissdo, as bases de conhecimento consistem no
conhecimento tedrico-metodoldgico, ético-politico e técnico-operativo. O equilibrio destas
trés bases proporciona, em tese, a consisténcia da interveng¢do. O privilegiamento de um
conhecimento em detrimento de outro pode comprometer sua qualidade. Pelo carater
interventivo, pressupde-se que qualificada deveria estar a base advinda dos conhecimentos
técnico-operativos. Entretanto, historicamente, este ambito vem se conformando como um
campo de tensdo para o Servigo Social no que toca ao seu estudo e aprofundamento cientifico
(SARMENTO, 1994; NOGUEIRA e MIOTO, 2006).

Nao pode ser questionada a importancia da apropriacio das bases de
conhecimentos oriundos dos eixos tedrico-metodolégico e ético-politico, adquirindo
significativa relevancia para fundamentar o processo interventivo. O primeiro oferece as bases
tedricas relativas ao pensar € ao teorizar, € o segundo oferece a visdo politica, condi¢do sine
qua non para uma leitura critica pautada na visdo ética da sociedade e do ser humano
(IAMAMOTO, 1998). Entretanto, negligenciar o aspecto caracteristico da profissdo, no
tocante ao contetdo técnico e operativo, € negligenciar o que esta profissao possui de mais
significativo: a riqueza de seu fazer profissional, o “como fazer” (NOGUEIRA e MIOTO,
2006).

Portanto, o tema aqui abordado refere-se ao estudo do acolhimento em saude,
realizado pelos profissionais do Servico Social, tendo como objetivo verificar como ele estd

sendo operacionalizado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada junto a treze
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Assistentes Sociais que trabalham no nivel tercidrio de atencao, segundo a hierarquizacdo do
Sistema Unico de Saide (SUS), em sete Hospitais Estaduais situados na regido da Grande
Florianépolis. Os Assistentes Sociais foram abordados individualmente, por meio de
entrevistas, realizadas a partir de questiondrio pré-elaborado, gravadas e posteriormente
transcritas. O tratamento analitico foi dado baseado na indicacdo de Minayo (1992), cuja
prerrogativa € a significacdo do discurso.

Assim sendo, propde-se estudar o ‘“como fazer” do acolhimento para os
profissionais do Servico Social, quer dizer, como os profissionais estdo trabalhando com o
acolhimento, com relacdo: as perspectivas tedricas adotadas; aos objetivos atribuidos ao
acolhimento; a sua operacionaliza¢c@o; e quais as bases que fundamentam esse acolhimento
segundo o ponto de vista da Politica de Sadde, do referencial tedrico Servigo Social e das
exigéncias do Cédigo de Etica Profissional.

Com essa finalidade, optou-se por dividir esta dissertagcdo em trés capitulos. O
primeiro tratard de situar a discuss@o no contexto da Politica de Saude, enfatizando a questao
da humanizagdo. O segundo capitulo revelard as diferentes concepcdes e idéias sobre
acolhimento, gestadas a partir das matrizes de pensamento no campo da satide. No terceiro
capitulo, serdo apresentados os resultados de pesquisa, que mostrardo, além do contexto
estudado e dos sujeitos que dela participaram, como os Assistentes Sociais entrevistados
pensam acerca da concep¢do de acolhimento, quais os seus objetivos, como se dd sua

operacionalizacdo e quais as bases que sustentam sua fundamentagao.
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CAPITULOI:

A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: do Movimento de Reforma

Sanitaria a Politica Nacional de Humanizacao

A biomedicina ocupava um espaco relevante no campo da satide até a metade do
século XVIIIL. Apés esse periodo, foi intensificada a discussdo acerca da medicina social com
o advento, por um angulo, do higienismo, através do disciplinamento dos corpos, de
normatizagdes e preceitos na ordem individual, e por outro, de uma “fiscalizacdo” ou
“politica” que atendia as responsabilidades do Estado, o que designava uma pratica de saide
referente a instancia juridico-politica. No século XIX, o debate da Medicina Social comecou a
influenciar as préticas em satide. O contexto vivenciado era o do desenvolvimento de um
processo politico e social oriundo da crise sanitdria iniciada com as marcas da Revolugao
Industrial, na qual “a medicina é politica aplicada no campo da saide individual [...] curando-
se os males da sociedade” (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998, p. 302). Concomitantemente a
este processo, em especial na Inglaterra e nos Estados Unidos, surgiu um movimento, em
resposta as dificuldades encontradas na época no campo da satide e que se conectava com a
acdo do Estado, denominado Sanitarismo. Com relacdo a este movimento, Paim e Almeida
Filho (1998, p. 303) esclarecem que

[...] os sanitaristas produzem um discurso e uma prética sobre as questoes da
saide fundamentalmente baseados em aplicagdes de tecnologia e em
principios da organizagdo racional para a expansdo de atividades profildticas
[...] destinadas principalmente aos pobres e setores excluidos da populagdo.
O advento do paradigma microbiano nas ciéncias bdasicas da saude
representa um grande reforco a0 movimento sanitarista que, em um processo
de hegemonizacdo, e ja entdo batizado de saide ptblica, praticamente
redefina as diretrizes da teoria e pritica no campo da sadde social no mundo
ocidental.

O saber baseado na epidemiologia passou a ser reconhecido como uma ciéncia a
partir do século XIX, adentrando os espacos publicos da saide para que se reconhecessem 0s
eventos fisiopatologicos dos agravos a saude. Assim, iniciou-se um processo de
intercorrelacdo entre fendmenos organicos e oriundos do “meio externo”, sobressaindo-se a
idéia de que os fendmenos extra-organicos teriam maior determinagdo. No inicio do século
XX, ganhou for¢a outro marco conceitual baseado na clara separagdo entre individual e
coletivo, privado e publico, bioldgico e social, curativo e preventivo, e que resultou na

redefinicdo do ensino e da pratica médica a partir de principios tecnoldgicos rigorosos
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(AYRES, 1995, p. 14). Esse marco foi claramente explicitado nos Estados Unidos, no ano de
1910, com o Relatério Flexner (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998, p. 303). Esse modelo,

[...] baseado num paradigma fundamentalmente biolégico e quase
mecanicista para a interpretacdo dos fendmenos vitais, gerou, entre outras
coisas, o culto a doenca e nio a saide, e a devogdo a tecnologia, sob a
presuncdo iluséria de que seria o centro de atividade cientifica e de

assisténcia a saide (SCHERER, MARINO e RAMOS, 2005).

Como apontam Scherer, Marino e Ramos (2005), apoiadas na idéia de Mendes

(1996) e Novaes (1990),

a formacdo médica e o modelo de assisténcia em proposi¢do neste modelo
revelavam diversas influéncias, como o mecanicismo, o biologismo, o
individualismo, a especializacdo e o curativismo. O mecanicismo tomou o
corpo humano em analogia a uma mdquina, cujas estruturas e funcgdes
pudessem ser meticulosamente analisadas e tratadas de modo instrumental,
isolando-se a parte adoecida do resto do corpo. O biologismo ocultou a
causalidade social da doenca ao reconhecer a natureza biolégica de suas
causas e conseqiiéncias, dada a énfase na microbiologia e nas teorias dos
germes e da histdria natural das doengas. O individualismo constituiu o
objeto individual da sadde, ao considerar o paciente como abstracio a parte
da coletividade e, portanto, excluido de todos os demais aspectos sociais da
vida. Associada ao individualismo, a especializacdo imp0s a parcializacdo
abstrata do objeto global, cuja preocupacio dirigia-se principalmente para a
exceléncia técnica de especialidades clinicas orientadas ao individuo, além
da tecnificagdo do ato médico, que estruturou a engenharia biomédica,
mediadora da acdo entre profissional de saide e paciente. Finalmente, o
curativismo, que centrou a prética sanitdria, em todos os seus niveis, nos
aspectos curativos, prestigiando o processo fisiopatoldgico, em detrimento
da(s) causa(s) geradoras do processo.

No entendimento de Canesqui (1995, p. 20 - 21), este quadro, comecou a ser
modificado timidamente no periodo apds a Segunda Guerra Mundial, quando as ciéncias
sociais adentraram na esfera da satde, ainda por meio das Ciéncias da Conduta, mas ja
indicando que o olhar e o pensar social comecavam, novamente, a permear o campo da sadde.
Os campos de conhecimento mais difundidos na época eram o da sociologia, da antropologia
e da psicologia social. Entretanto, a partir da década de 1970, esta insercao foi alvo de fortes
criticas por estar embasada na corrente funcionalista, incapaz de realizar uma leitura analitica
da estrutura e da dindmica da sociedade capitalista e estabelecer sua correlacdo com a area da
satde.

Institucionalmente, uma das primeiras manifestacdes que anunciou a ampliacdo
do conceito de saude foi a Carta de Otawa, elaborada em 1986, na I Conferéncia Internacional
sobre Promocdo da Sadde. Nela, a promocdo da saide é definida como “o processo de

capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e sadde, incluindo
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uma maior participacao no controle deste processo” (BRASIL, 2002, p. 19 apud BUSS, 2003,
p. 25). E na Carta de Ottawa que se estabelece que

“[...] as condi¢cdes e os recursos fundamentais para a sadide sdo: paz,
habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estdvel, recursos
sustentdveis, justica social e eqilidade, afirmando que o incremento nas
condi¢des de saude requer uma base sélida nestes pré-requisitos basicos”
(BUSS, 2003, p. 25).

Com o questionamento do modelo de atencdo preventivista adotado tanto pelas
ciéncias da conduta quanto pela Medicina Preventiva, buscava-se outro paradigma a fim de
nortear estudos e pesquisas referentes a satide. Assim, segundo Canesqui (1995, p. 23),

[...] o recurso do materialismo histérico, nas suas diferentes versoes,
reorientaram parcela do ensino e da producio académica nas dreas de Satide
Publica/Medicina Preventiva/Medicina Social e denominagdes congéneres,
tendo oferecido a reflexdo sociolégica e epidemiolégica importantes
suportes para repensar os determinantes do processo saude e doenca,
mediante a andlise da producdo social, historicidade e distribuicdo desigual
da doenca na sociedade, bem como da organizacdo social da pritica médica.

Foi sob esta orientacdo que se desenrolaram as discussdes do conceito ampliado
de saide e a abordagem dos determinantes sociais da saide. A concepc¢do de saide, até entdo
formada pelo bindmio saide/doenga, em que a falta de saide sugeria a presenca da doenca,

comegava a ser abandonada.

No contexto brasileiro, esse debate sustentaria o Movimento de Reforma Sanitaria
e os reflexos deste debate podem ser observados na configuraciao das Politicas de Sadde, no

final da década de 1970.

1.1. A Politica de Saiide no Brasil

A Politica de Satde brasileira comegou a ser delineada na década de 1920, mais
precisamente em 1923, com o estabelecimento das Caixas de Aposentadoria e Pensdes —
CAP’s, cuja finalidade era atender os trabalhadores que possuiam um vinculo formal de
trabalho em categorias trabalhistas mais engajadas politicamente. Mais tarde, no ano de 1932,
passaram a ser denominadas de Institutos de Aposentadoria e Pensdes — IAP’s, porém,
persistindo com a légica de direcionamento do atendimento aos trabalhadores formais. Os
primeiros a possuirem este direito foram os ferrovidrios e operarios, que na época, tinham

grande forca e engajamento politico.
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Dessa forma, a politica de satude estava vinculada a politica de previdéncia social,
uma vez que limitava o atendimento as necessidades de sadde de algumas categorias
profissionais e excluia aquelas que ainda nao possuiam direitos previdencidrios. Portanto, a
politica de saide ainda nao era universal, sobretudo porque grande parte da populacdo estava,
evidentemente, excluida do direito a satde, pelo menos em seu dmbito mais amplo. Cabe
salientar que novas categorias profissionais foram ganhando legitimidade no tocante a estas
politicas a medida que foram conquistando direitos sociais e sendo incorporados pelos

institutos que representavam os direitos previdencidrios. Isto ocorreu, por exemplo, com as

empregadas domésticas e com os trabalhadores rurais na década de 1970.

Apesar das transformagdes ocorridas ao longo de quase 40 anos, como, por
exemplo, a incorporacdo do modelo do sanitarismo campanhista, na década de 1960, a criacdo
do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, em 1967, a instituicio do Sistema
Nacional de Previdéncia Social — SIMPAS, em 1977, ndo houve avangos significativos, por

que estes sistemas ainda estavam subordinados aos 6rgdos da Previdéncia Social.

Na tentativa de modificar tal quadro, buscou-se forjar, na sociedade brasileira, um
movimento de questionamento e de apontamento de novas propostas e estratégias no campo
da saude, no inicio da década de 1970, movimento este reconhecido como Reforma Sanitaria.
Encabecado por intelectuais e militantes de um grupo que defendia a transformacdo da
sociedade em que se estava vivendo na época e também por parte da sociedade civil, o
movimento teve origem num periodo de ditadura militar e de particular especulacdo de
empresas multinacionais que detinham o monopdlio dos servicos de saude, ou seja, o
complexo médico-industrial. Aquele era também um momento de direcionamento das
politicas sociais, por enfocar setores mais engajados e organizados politicamente, portanto,

sem atender a totalidade da populagdo.

Além disso, somam-se, nas palavras de Teixeira (1989, p. 27), outras

especificidades da politica de saide adotada até entdo:

No caso brasileiro, desde o inicio dos anos 70, acentuaram-se algumas
tendéncias relativas a organizacdo do sistema de sadde: a) extensdo da
cobertura previdencidria, de forma a abranger a qualidade total da populag¢ao
urbana e ainda parte da populagao rural; b) reorientagdo da politica nacional
de saide para uma pratica médica curativo-individual, especializada e
sofisticada, em detrimento de medidas de sadde publica, de -carater
preventivo e interesses coletivos; c¢) desenvolvimento de um padrdao de
organizacdo da pritica médica orientada em termos da lucratividade,
propiciando a mercantilizacdo e empresariamento da medicina através da
alocagao preferencial dos recursos previdenciarios para compra de servicos
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aos prestadores privados; d) viabilizagdo de um complexo médico-industrial
com a crescente expansao da base tecnoldgica da rede de servicos e do
consumo de medicamentos.

Comecou-se, entdo, a observar e a reconhecer que esta orientagdo determinava um
processo de assistencialismo a sociedade, o que ndo estava sendo suficiente para o
atendimento de toda a populagdo, especialmente quanto ao modelo assistencial’ ou de atencio

medicoceéntrico, curativo e hospitalocéntrico, cuja eficdcia tornou-se duvidosa.

O Movimento de Reforma Sanitdria caracterizava-se por possuir um conteddo
envolto em um viés democratico que, além de “propor o deslocamento efetivo de poder, desde
um setor especifico, mas sem se reduzir a ele, trata de formular propostas contra-hegemonicas
e organizar uma alianca entre as forcas sociais comprometidas com a transformacao”

(TEIXEIRA, 1989, p. 42).
Fazendo referéncia a esse tema, Damaso (1989, p.71) declara que

a proposta do Movimento Sanitirio nascente &, assim, bifronte: a) Ela
representa uma repercussao, no proprio aparelho de Estado, do deslocamento
de forcas da sociedade civil j4 ensaiada pela frente popular de oposi¢do ao
regime. Democratizar a saide como parte da estratégia maior de
democratizacdo da sociedade. O primeiro ato neste mise-em-scene do
movimento sanitdrio é, pois, uma resposta soliddria, no setor sadde, ao
esforco de construgcdo da libertagdo do pais. Este primeiro ato ndo levanta
uma bandeira sanitdria com vocag¢do contra-hegemonica, mas é um incisivo
gesto contra-hegemonico com vocagdo sanitdria. E a sociedade civil que
pode libertar o Estado e ndo o Estado que pode libertar a sociedade civil.
Esta correspondéncia politica do setor satide constitui o que podemos
denominar o braco estatal do movimento sanitirio. b) O movimento
encontra, porém, o seu braco civil na instituicdo do CEBES (Centro
Brasileiro de Estudos de Saide) em 1976.

Este movimento iniciou, entdo, uma profunda revisao de conceitos e de estratégias
para repensar a saide em sua totalidade. Desse modo, o conceito de saide foi ampliado em
seu entendimento e alcance, tendo como referéncia a Carta de Otawa, com a inser¢do do

debate sobre os determinantes sociais da satide®.

> Para Paim (1994, p. 476) “modelos assistenciais sio combinagdes tecnoldgicas para o enfrentamento
de problemas de saide individuais e coletivos em determinados espagos-populagdes, incluindo acdes
sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de servigos de saude”.

® Torna-se relevante apontar para o fato de que no inicio do movimento de reforma sanitiria a
discussdo sobre os determinantes sociais da saide foi o motor para as demais discussdes € um
importante referencial para as transformacdes sociais e politicas ocorridas naquele momento.
Entretanto, essa discussdo tornou-se escassa devido aos rumos que o setor saide tomou, em especial
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Na busca por um conceito de Reforma Sanitéria, Teixeira (1989, p. 39) revela :

A meu ver, o conceito de Reforma Sanitdria refere-se a um processo de
transformacdo da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta e
se responsabiliza pela prote¢do a satide dos cidaddos e corresponde a um
efetivo deslocamento do poder politico em direcdo as camadas populares,
cuja expressdo material se concretiza na busca do direito universal a saide e
na criacdo de um sistema tnico de servigos sob a égide do Estado.

Dentre outros importantes elementos’ do processo de Reforma Sanitdria
(TEIXEIRA, 1989), surgiu a preocupacdo com a universalidade, equidade e integralidade
(principios do SUS) e isto suscitou a discussdo acerca dos determinantes sociais da saudde.
Uma discussao na qual se verificou a existéncia de iniqiiidades e desigualdades de satde, e
que os principais determinantes dessas disparidades estavam em estreita correlagdo com as
formas nas quais a vida social era organizada e mais, com “o abandono da nocdo de

causalidade e sua substitui¢io pelo conceito de determinagdo.” (TEIXEIRA, 1989, p. 18-19).

Assim sendo, no desenvolver deste debate e da difusdo de ideais levantados por
este movimento, foram acatadas reivindicacdes que tiveram profundo impacto junto a
sociedade, pela transformacao que sofreu o conceito de satde, adicionalmente, ao estabelecer
a saude como centro de uma politica de Estado. Isto revela conquistas importantes obtidas

pelo Movimento de Reforma Sanitéria.

Porém, foi a Constituicio Federal de 1988 que instituiu uma nova Politica
Nacional de Saude, atribuindo novas responsabilidades ao Estado em relagdo a sociedade,
destacando-se a saide como direito do cidaddo. Ao Estado caberia a garantia do direito de
acesso universal e igualitdrio as acdes e servicos de saide, almejando o fortalecimento dos
direitos sociais, da cidadania e da inclusdo social. Dessa forma, a nova Constituicdo enuncia a
concepcdo de direito, que tem na satisfacdo das necessidades de saide o seu foco,
independente de contribui¢do ou requisitos prévios. Para a execucdo desta Politica de Saude,

foi instituido o Sistema Unico de Satdde — SUS, que teve sua elaboragio a partir de demandas

na década de 1990, cujo momento foi desfavordvel para este movimento e seu conteido permaneceu,
de certa forma, estagnado. Todavia, no inicio da presente década, o tema dos determinantes sociais da
saude retorna ao cendrio mundial com forte influéncia nas formulac¢des de algumas politicas puiblicas e
numa retomada da defesa de principios do Movimento de Reforma Sanitaria.

7 Os outros elementos seriam: “a ampliagdo da consciéncia sanitéria; a constru¢do de um paradigma
analitico oriundo do campo disciplinar denominado Medicina Social ou Satide Coletiva, organizada a
partir das no¢des de determinacdo social do processo saide-doencga e da organizacdo das praticas; o
desenvolvimento de uma nova ética profissional; a construcao de um arco de aliangas politicas na luta
pelo direito a sadde; a criacdo de instrumentos de gestdo democrética e controle social sobre o sistema
de saide” (TEIXEIRA, 1989, p. 39-40).
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sociais, amplamente discutidas em Conferéncias Nacionais, com forte participag¢do social, e
foi resultado de lutas favoraveis a democratizacdo e a descentralizacdo do Sistema de Saude
(WESTPHAL e ALMEIDA, 2001).

O SUS emergiu enunciando como principios doutrindrios: a universalidade, que
estende a todos o direito do atendimento das necessidades de sadde, indiscriminadamente; a
equidade, pela qual todo cidaddo é igual perante o Sistema Unico de Satde e serd atendido
conforme as suas necessidades, devendo os servigos de saide considerar as diferencas dos
grupos populacionais e trabalhar para cada necessidade, oferecendo mais a quem mais
precisa, diminuindo as desigualdades existentes; e a integralidade, na qual as acdes de satide
devem ser combinadas e voltadas, concomitantemente, para a prevengdo e a cura, cabendo aos
servicos de saude funcionar atendendo o individuo como um ser humano integral, submetido
as mais diferentes situagdes da vida e de trabalho, entendido como um ser social, cidadao que
bioldgica, psicoldgica e socialmente esta sujeito a riscos de vida, sendo necessaria a garantia
do acesso as acgOes de: Promocdo, Protecio e Recuperacio (WESTPHAL e ALMEIDA,
2001).

Apesar do conteido desses principios revelar a ampliacdo do conceito de sauide,
eles permanecem sendo um desafio constante no que toca a sua efetivacdo material. E
evidente que, ao levar em conta aspectos sociais e politicos, é possivel a identificacdo de
indicadores, tais como a desigualdade na distribuicdo de renda. Nessa forma de pensar,
entende-se que a pobreza pode ser considerada um dos fatores que determinam as condig¢des
de satde de uma populagdo. Ou seja, a situacdo de iniqiiidade em saude estd correlacionada
com a efetivacdo da justiga social, com a eqiiitativa distribuicdo de renda e com as condi¢des
econOmicas e sociais de determinada populacdo. Estes fatores exercem importante efeito
sobre a satude e a doenga. Pesquisas revelam que paises com uma grande iniqiiidade de renda,
baixos niveis de coesdo social e pouca participagdo politica sdo aqueles que menos realizam
investimentos em capital humano e em redes de apoio social, relevantes para que ocorram a

promocao e protecdo a saude, seja individual ou coletiva (CNDSS, 2006).

A fim de combater a iniqiiidade social e tornar equanime a distribuicdo de
melhores condicdes de saude, segundo estudo realizado pela Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, € relevante que se invista na idéia de fortalecimento do
processo democratico na defini¢do das politicas de sadde. Isto colabora para a consolidagdo
efetiva da politica de satide e de interesse publico, uma vez que, como conseqiiéncia, ocorrera

a multiplicac@o dos atores comprometidos, a ampliacdo dos espacos de discussdo, a interacao
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e a instrumentalizacdo da participacdo desses atores para garantir o acesso eqilitativo as

informacdes e aos conhecimentos relacionados a satide (CNDSS, 2006).

Mais recentemente, em mar¢o de 2006, foi instituida, no Brasil, a Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saide (CNDSS), seguindo uma recomendagdo da
Organizacdo Mundial de Satde (OMS), sendo o pais um dos primeiros a participar dessa
iniciativa. Cabe salientar que a CNDSS € fruto de um processo iniciado pela Reforma
Sanitéria. Essa Comissdo visa, dentre seus varios objetivos, implantar acdes de enfrentamento
dos determinantes sociais em saude, diminuir as iniqiiidades e também realizar estudos e
pesquisas que possibilitem aumentar os conhecimentos acerca dos determinantes sociais em
saude e incorpord-los na defini¢do e implantagdo das politicas (CNDSS, 2006).

Entretanto, apesar do debate ter avancado significativamente, ainda existem
resquicios do recuo sofrido pela Politica de Satide na década de 1990. Atualmente, sdo
observadas continuidades referentes a precarizagdo, terceirizagdo dos recursos humanos,
desfinanciamento e focalizacdo. Exemplo disso € trazido por Bravo (2006, p. 104-105)
quando cita o Programa Sauide da Familia (PSF), que revela problemas relevantes quanto a
sua estratégia de organizacdo e cobertura, na visao da universalidade e integralidade. O autor
destaca, prioritariamente, os problemas quanto aos recursos humanos que compdem a linha de
frente do programa cujo despreparo e imprecisdao das funcdes vém revelando um ponto fragil
e comprometedor quanto a leitura dos determinantes sociais da saide em sua totalidade, o que
vem a interferir na qualidade dos servicos prestados.

Mesmo com as dificuldades na implementagao da Politica de Sadde, considera-se
que a discussdo sobre os determinantes sociais amplia o conceito de saide e, por
consequéncia, a visdo das necessidades que precisam ser atendidas por esta via. A
integralidade da atencdo a sadde, anunciada pelo SUS, é um principio que prevé o
alargamento do atendimento dessas necessidades. Por isso, atualmente, esse principio acabou
se tornando o centro das atencdes ndo apenas das estratégias governamentais no que diz
respeito a politica de saide, mas também em discussdes e estudos junto as mais diversas
profissdes da 4rea da satde.

Dessa forma, a integralidade se desenha como fio condutor do debate dos
processos de assisténcia a saide, a medida que se torna o eixo norteador das préaticas
profissionais em saide (MERHY, 1997; CAMPOS, 1997; FRANCO, BUENO e MERHY,
2003).
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1.2. A Integralidade como principio norteador de novas prdticas em

saude

Por meio das leituras realizadas, constata-se que a integralidade tem se revelado
um conceito polissémico, com a instituicdo de conceitos e sentidos os mais diversos, oriundos
de fundamentacdes tedricas as mais distintas, seguindo concepc¢des procedentes dos projetos
politicos em disputa no ambito da saide (MERHY, 1997; MERHY et al, 1997; CAMPOS,
1997; PINHEIRO, 2005; TEIXEIRA, 2005).

A integralidade vem sendo estudada mais enfaticamente por pesquisadores que
constituiram o Laboratério de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Saude (LAPPIS),
com sede na Universidade de Campinas (UNICAMP). O LAPPIS constitui-se em um
programa de estudos que reine um colegiado multidisciplinar de pesquisadores a fim de
identificar e construir praticas de atengdo integral a saude, tendo como ponto de partida o
conhecimento que € construido na pratica dos sujeitos nas instituicdes de satide e na sua
relacdo com a sociedade civil®.

3

Para Mattos (2001), a integralidade pode ser considerada como uma “imagem
objetivo”, imbuida de um conteuido de lutas, valores, ideal de justica e transformac¢do social.
Nas palavras do autor,

enuncia-se uma imagem objetivo com o propdsito principal de distinguir o
que se almeja construir, do que existe. Toda imagem objetivo tenta indicar a
direcdo que queremos imprimir a transformagdo da realidade. De certo
modo, uma imagem objetivo [...] parte de um pensamento critico, um
pensamento que se recusa a reduzir a realidade ao que “existe”, que se
indigna com algumas caracteristicas do que existe, e almeja supera-las. [...]
Ao enunciar aquilo, que segundo nossa inspiragdo, existird, a imagem
objetivo também fala, embora sinteticamente, daquilo que criticamos no que
existe, e que nos levou a sonhar com uma outra realidade (IBIDEM, p. 41).

Ja para Pinheiro (2001), a integralidade pode ser compreendida como uma acdo
social que resulta da interacdo dos atores na relacdo entre demanda e oferta, em diferentes
planos de atencdo a saude, individual ou sist€émica, em que sdo considerados os aspectos
subjetivos e objetivos.

Por sua vez, Cecilio (2005, p. 115-116) entende que, para que haja uma defini¢do
mais ampliada de integralidade, € preciso, primeiramente, detectar as necessidades de satude
dos usudrios. Em vista disto, o autor trabalha com a integralidade em duas dimensdes: a

integralidade focalizada e a integralidade ampliada. Sobre a primeira, ele assim se pronuncia:

¥ Fonte: www.lappis.org.br
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Numa primeira dimensdo, a integralidade deve ser fruto do esforco e
confluéncia dos vdérios saberes de uma equipe multiprofissional, no espago
concreto e singular dos servicos de satide [...] Poderiamos denomina-la
“integralidade focalizada”, na medida em que seria trabalhada no espaco
bem delimitado (focalizado) de um servico de satde.

No tocante a segunda dimensao, 0 mesmo autor destaca:

Chamemos, pois, de “integralidade ampliada” esta articulagdo em rede,
institucional, intencional, processual, das miltiplas “integralidades
focalizadas” que, tendo como epicentro cada servico de sadde, se articulam
em fluxos e circuitos, a partir das necessidades reais das pessoas - a
integralidade no “micro” refletida no “macro”; pensar a organizacdo do
“macro” que resulte em maior possibilidade de integralidade no “micro”.
[...] A integralidade ampliada seria esta relacdo articulada, complementar e
dialética, entre a maxima integralidade no cuidado de cada profissional, de
cada equipe e da rede de servigos de satide e outros (CECILIO, 2005, p. 119-
120).

No entanto, Mattos (2001) considera que ndo se deve tentar cristalizar apenas um
conceito de integralidade, pois assim um de seus sentidos poderia ser abortado, silenciando
indignacdes dos atores sociais que lutaram conjuntamente com a Reforma Sanitiria e
buscaram construir a integralidade em suas praticas.

Segundo documento elaborado pelo Férum da Reforma Sanitiria Brasileira
(2006), a integralidade ainda ndo se difundiu em sua totalidade, nas mais diversas areas
profissionais, apesar dos avangos ocorridos nos dltimos anos no sistema de sadde.

Ainda conforme este mesmo documento,

a légica que deve orientar a organizacdo dos servigos de aten¢do e atuacdo
dos profissionais de satide € a de tornar mais fécil a vida do cidadao-usuario,
no usufruto de seus direitos. Trata-se de organizar o SUS em torno dos
preceitos da promog¢do da saide, do acolhimento, dos direitos a decisdo
sobre alternativas terapéuticas, dos compromissos de amenizar o desconforto
e o sofrimento dos que necessitam assisténcia e cuidados (FORUM DA
REFORMA SANITARIA BRASILEIRA, 2006).

Dentre as estratégias programaticas para o desenvolvimento de praticas baseadas
na integralidade, encontra-se a mudanga radical do modelo de atencao a saide e o aumento da
cobertura e da resolutividade. Essa mudanca estaria centrada na identificacdo do usuério como
foco principal de aten¢cdo, compreendendo-o “como um ser humano integral, abandonando a
fragmentacdo do cuidado que transforma as pessoas em O6rgdos, sistemas ou pedacos de
gente.” (FORUM DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA, 2006). Isto se reflete,
portanto, na priorizacdo da aten¢do em nivel primario e no abandono da idéia de que o centro

do modelo assistencial seria constituido pelos hospitais e pelas especialidades isoladas.
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Além da mudanca do foco da intervengdo, deve-se destacar o debate sobre os
determinantes sociais da saide. Neste debate situa-se a idéia de que a totalidade da atencdo é
realizada quando sdo considerados os aspectos sociais, econdmicos e politicos que envolvem
o cotidiano dos cidadaos, por conseguinte, a integralidade pode ser compreendida como um
dos principios fundamentais a serem cumpridos.

Nesse sentido, cabe salientar a relevancia que tal principio possui se fizer parte do
conteddo tedrico-metodoldgico e do arsenal técnico-operativo na intervencao realizada pelos
profissionais do Servigo Social. Dentre as contribui¢des do campo do Servigo Social para o
debate da integralidade encontra-se o estudo de Assumpg¢do (2007). Esta autora realiza sua
andlise tendo como base a Politica de Saide e seus principios doutrindrios, bem como a
literatura ja apresentada sobre o tema a partir de autores que a abordam, realizando, por assim
dizer, uma distin¢ao conceitual.

Tendo como ponto de partida a assisténcia a saide, Assumpg¢do (2007) discute a
integralidade, em sua andlise do exercicio profissional, e a enfoca em trés sentidos: como
pratica profissional nao fragmentada; como trabalho em equipe interdisciplinar; e dentro da
formacao profissional.

Para inserir este tema na esfera do Servico Social, a autora explicita os aportes
tedricos e metodolégicos desta profissdo ao tecer sua andlise. Assim, para ela, o Servico
Social,

[...] ao se inserir nas discussdes sobre Integralidade em satde deve partir de
sua prépria construcdo profissional para alicercar suas contribuicdes,
fazendo referéncia a seu projeto ético-politico, o qual se fundamenta na
perspectiva critica. Retomar tais balizas se faz sempre necessdrio para
responder a questdes advindas frente a novos temas, afinal compreendemos
que a profissdo tem referenciais bem firmados que como bissolas apontam
o caminho a ser seguido (IDEM, IBIEM, p. 71).

E neste 4mbito que sdo inseridos os elementos da perspectiva critico-dialética,
com destaque para a categoria da totalidade, presente no debate da profissdo desde o
Movimento de Reconceituagdo, ou seja, aproximadamente na década de 1970.

Guiada por este ponto de vista, Assumpcdao (2007, p. 94) pensa que, para o
Servico Social, a integralidade

[...] implica necessariamente considerar a categoria da totalidade como
pedra angular na compreensdo da realidade social e no desvendamento da
mesma com as lentes apropriadas para tal. Lembrando que a totalidade é
uma categoria ontoldgica que representa o concreto (sintese de
determinagdes), a qual Lukacs (1979) descreve como um complexo
constituido de complexos subordinados, ou seja, toda parte € também um
todo, sem eliminar o carater de elemento.
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A visdo critico-dialético contribui ndo somente com a discussdo da totalidade, mas
também inclui o pensar sobre as necessidades de saude. Essa discussdo abrange duas
perspectivas: o debate sobre a integralidade em saide e o debate sobre as necessidades
humanas realizadas pelo Servi¢co Social. Para Assumpg¢ao (2007), no exercicio profissional
dos Assistentes Sociais, a integralidade € privilegiada no campo das agdes profissionais de
cunho interdisciplinar e intersetorial. Esta dltima corresponde a articulagdo de setores e
politicas, organizadas em rede de servicos e acessiveis ao usudrio, ao passo que a
interdisciplinaridade refere-se a divisao e socializacdo de conhecimentos e saberes aplicados
ao atendimento do usudrio. A autora associa a possibilidade da efetivacdo de ac¢Oes integrais a
presenca indissocidvel da perspectiva de totalidade e a superacdo da cisdo entre teoria e
pratica. Assim, a integralidade, que depende especialmente da formagao profissional, deixaria
de tornar-se uma “imagem-objetivo” para ser incorporada ao fazer profissional.

Para que seu conteddo faca parte da formacdo profissional, é necessario um
adensamento tedrico capaz de clarificar a compreensdo e o entendimento acerca da
integralidade. Mas até entdo, o que Assumpgao (2007) identificou foi uma escassa producao
tedrica acerca do tema. Entretanto, é na defesa do projeto ético-politico da profissdao que a
autora apresenta uma provavel saida, com a retomada da perspectiva critico-dialética, a fim de
que a compreensao da integralidade esteja imbuida de seus elementos.

Tomar a integralidade como prética pressupde a realizacdo de uma leitura que
observe os determinantes sociais do processo saude e doenca, como também sugere a
institui¢do de modificagdes nos processos de trabalho em saide com o trabalho intersetorial e
interdisciplinar (MERHY, 1997; CAMPOS, 1997; PINHEIRO, 2001). Enfim, tratar a
integralidade como principio do SUS, dentro da perspectiva critica instaurada pelo
movimento de reforma sanitdria que pressupde um projeto societdrio, universalizante e
participativo, voltado para a equidade em satide, implica em pensi-la em todas as suas
dimensdes, abarcando, inclusive, a perspectiva da qualidade dos servigos de saude.

Imbuida do discurso da integralidade, sendo um facilitador da modificacdo dos
processos de trabalho e das relacdes nele estabelecidas, € que emergiu a estratégia da
humanizac¢ao. Julga-se relevante destacar que essa estratégia nao tem um discurso tnico e que
tampouco sua utilizacdo estd voltada para um unico objetivo. Verifica-se que existem outros
fundamentos que norteiam suas andlises, conformando um espaco de disputas conceituais que
interferem sobremaneira nos projetos politicos em disputa na saide. Justamente por este
motivo é que o item subseqiiente serd dedicado a discussdao da questdao da humanizagdo e sua

institucionaliza¢do, cujo marco foi a elaboracao da Politica Nacional de Humanizacao.
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1.3. A Politica Nacional de Humanizacdo

O debate sobre a Politica Nacional de Humanizacdo (PHN) sé podera ser
realizado mediante a exposicdo de algumas perspectivas que t€m se tornado referéncia pela
polémica que despertam. Para tanto, a humanizag@o serd abordada sob trés perspectivas, a
saber: dentro da sadde coletiva, sua institucionalizacdo no ambito governamental e o debate

realizado pelo Servigo Social.

1.3.1. O debate da Humanizagdo no campo da saiide coletiva

A Sadde Coletiva no Brasil foi um espago de debate organizado no cerne do
Movimento de Reforma Sanitdria. Na acepcdo de Fleury (apud PAIM & ALMEIDA FILHO
1998, p. 309), discutida na América Latina, a satde coletiva é definida como “drea de
producdo de conhecimentos que tem como objeto as praticas e os saberes em saude, referidos
ao coletivo enquanto campo estruturado de relagdes sociais onde a doenca adquire
significado”.

Para Canesqui (1995, p. 26), no entanto,

inegavelmente Satdde Coletiva € uma invengdo brasileira. A origem dessa
denominagdo partiu de um grupo de profissionais, durante o processo de
distensdo do regime militar e do reordenamento de um conjunto de préticas
relacionadas com a questdo da sadde, no fim da década de 70, combinando
com preocupagdes de conferir maior organicidade a formacdo de pessoal no
nivel de pés-graduacdo stricto sensu e lato sensu, a producdo de
conhecimentos, a formulacdo da politica de saide e de reunir
corporativamente distintos profissionais, pertencentes ao tradicional campo
institucionalizado da Satide Publica e das dreas académicas de Medicina
Preventiva e Social, Medicina Social e outras denominac¢des congéneres.

Segundo Silva Junior (2006), no bojo da discussdo da Satde Coletiva, em meio a
crise do governo militar, surgiram trés relevantes propostas referentes a politica de saude,
ancoradas em trés vertentes tedricas. Estas vertentes vém influenciar o debate sobre saude e,
subseqiientemente, sobre a integralidade, a humanizagao e o acolhimento.

A primeira proposta citada por Silva Junior (2006) € a da Silos. Originariamente
baiana, tinha como eixo central

as recomendacgdes da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (1986), que
indicavam um processo de regionalizacdo das acdes de saide por meio de
Distritos Sanitdrios como uma forma de descentralizar decisoes,
compreender os problemas locais e permitir maior acesso da populagido aos
servicos de saide (PAIM, 1995, apud SILV A JUNIOR, 2006).
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Como concep¢do de satude, esta corrente utilizou-se das propostas da
epidemiologia social latino-americana, correlacionando a saide com as condi¢des de vida, ou
seja, suas dimensdes bioldgicas, ecoldgicas, da consciéncia, da conduta e dos processos
econdmicos, com base no conceito de reproducdo social (CASTELLANOS, 1990, apud
SILVA JUNIOR, 2006, p. 77). Sao adicionadas, ainda, as reflexdes de Mario Testa, com a
incorporacdo do Pensamento Estratégico em Saude e, mais tarde, as diretrizes da Carta de
Otawa, de 1986.

A segunda proposta € a da “‘Saudicidade’, de Curitiba, com origem no final da
década de 1970, e que tem como lema: “Saudicidade: Saiide para a cidade, saiide para os
cidaddos que nela possam potencializar a plenitude da vida, isto é, o oposto da

patogenicidade”, embasada pela

[...] discussdo de Aten¢do Primdria a Saide e de Medicina Comunitéria,
foram propostas modificagdes na atuagdo das Unidades Municipais de Satude
[...] A saide era entendida como determinacao social e seus determinantes
deveriam ser discutidos. As Unidades de Satde foram organizadas segundo
dreas de abrangéncia e seus servicos tomaram a forma de Programas
(SILVA JUNIOR, 2006).

A tradicdo da epidemiologia social latino-americana forneceu o pensamento
inicial sobre satde e doenca, e posteriormente, com a aproximac¢ao com a proposta baiana,
essa concepcdo foi ampliada, justapondo-se, portanto, as diretrizes da Carta de Otawa e do
Movimento de Cidades Sauddveis da Organiza¢do Mundial da Saide-OMS (SILVA JUNIOR,
2006).

A terceira proposta foi langada pelo Laboratério de Planejamento e Administracao
em Saude-LAPA, no final da década de 1980, por um grupo de profissionais que ali
desenvolviam suas atividades. Autores, como Emerson Merhy e Gastao Wagner Campos,
iniciaram discussdes acerca do processo de trabalho em saude, do conceito de humanizacdo
em sadde, da necessidade da criagdo do vinculo e da responsabilidade pelos usudrios, bem
como do acolhimento como forma de humanizar as relacdes entre usudrios e profissionais
(SILVA JUNIOR, 2006).

Essa corrente teve como influéncia pensamentos diversos, tais como os de Carlos
Matus, Mario Testa, Foucault, Guatari, Deleuze, da teoria da agcdo comunicativa de Habermas
e Castoriadis. Mas no tocante a concepcdo de sadde, a terceira proposta utilizou-se de
discussdes que vinham ocorrendo na América Latina, levantando, entretanto, dois

questionamentos acerca desta concepgao:
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Um, com relacdo a subjetividade e a individualidade, uma vez que essas ndo
s@o valorizadas na percepc¢do dos problemas de satide. Refere-se a limitagdo
da epidemiologia em perceber os aspectos individuais do adoecer, os desejos
e interesses articulados na composic¢do da demanda aos servigos. [...] O outro
[...] diz respeito aos usudrios e a incorporacdo de novos sujeitos sociais na
luta em Defesa da Vida (SILVA JUNIOR, 2006, p. 103).

Assim, a corrente em Defesa da Vida recebe destaque no dmago da Satdde
Coletiva, com suas publica¢des referentes, primeiramente, a integralidade, e posteriormente, a
discussdo da humanizagdo. Esta ultima comecgou a ser discutida em meados da década de
1990, quando se iniciou o debate sobre o modo como estava se configurando o atendimento
dos profissionais de saide e aos usudrios que acessavam este mesmo sistema. Uma vez que
esta corrente determinou como um de seus principios norteadores: “o servigo publico de saide
voltado para a defesa da vida individual e coletiva”, foi defendida a idéia de que a
humanizacdo das relacdes seria condi¢do essencial para a melhoria da qualidade do
atendimento prestado. Para este grupo, a humanizacdo é conceituada como “a garantia de
acesso ao servigo e a todos os recursos tecnoldgicos necessarios para defesa da vida, de forma

imediata; a informagdo individual e coletiva, e a equidade no atendimento a todos os

cidaddos” (SILVA JUNIOR, 2006).

1.3.2. A institucionalizacdo da Humanizagdo como estratégia

governamental

A temadtica da humanizacdo foi introduzida como ponto de discussdo na XI
Conferéncia Nacional de Sauide, no ano de 2000. A partir desse debate, o Ministério da Saidde
propds como estratégia governamental, concretizada através do Programa Nacional de
Humanizacdo da Atencdo Hospitalar — PNHAH, que vigorou entre os anos de 2000 a 2002
(BENEVIDES e PASSOS, 2005; ALVES, MIOTO e GERBER, 2007).

O PNHAH (2000) teve como justificativa “identificar o ntimero significativo de
queixas dos usudrios referentes aos maus tratos nos hospitais”, e para tanto, foram convidados
profissionais da drea de satide mental a fim de elaborarem uma proposta de trabalho voltada a
humanizag¢do dos servigos hospitalares publicos de saude.

Foi neste programa que a discussdo acerca da “ambiéncia” recebeu respaldo,

quando o Ministério da Sadde se propds a desenvolver um

[...] conjunto de acdes integradas, na area da assisténcia hospitalar, visando
a melhoria da qualidade de atendimento nos hospitais da rede SUS. Este
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conjunto de acdes inclui grandes investimentos para a recuperagcdo das
instalacdes fisicas das instituicdes, a renovagdo de equipamentos e
aparelhagem tecnoldgica moderna, o barateamento dos medicamentos, a
capacitagdo do quadro de recursos humanos etc. (PNHAH, 2000).

a iniciativa governamental jid apontava para duas importantes

caracteristicas que originaram a atual PNH: sua ligacio com o nivel tercidrio de atengdo

(hospitais) e o tom da discussdo marcado pela mescla do viés humanista e da ambiéncia. O

programa tentava qualificar o atendimento ao usudrio e, mais tarde, surgiram propostas

relativas a melhoria da atencdo destinada ao trabalhador de saide, porém, calcados nos vieses

anteriormente citados.

Neste contexto é que Benevides e Passos (2005, s/p) afirmam ter ocorrido uma

tensdo entre dois atores incluidos no processo: os usudrios € os profissionais da saude. Os

autores explicam:

Tais iniciativas encontravam um cendrio ambiguo em que a humanizagdo
era reivindicada pelos usudrios e alguns trabalhadores e, no minimo,
secundarizada (quando ndo banalizada) pela maioria dos gestores e dos
profissionais. Os discursos apontam para a urgéncia de se encontrar outras
respostas a crise da satde, identificada por muitos, como faléncia do
modelo SUS. A fala era de esgotamento. De fato, cada posi¢do neste debate
se sustenta com as suas razdes. Por um lado, os usudrios por reivindicarem
o que € de direito: atencdo com acolhimento e de modo resolutivo. Os
profissionais, por lutarem por melhores condi¢des de trabalho. Por outro
lado, os criticos as propostas humanizantes no campo da sadde
denunciavam que as iniciativas em curso se reduziam, grande parte das
vezes, a alteracdes que nio chegavam efetivamente a colocar em questio os
modelos de atenc¢do e de gestao instituidos.

Ap6s o ano de 2003, o PNHAH foi elevado ao status de Politica, quando em

2004, o Ministério da Satde instituiu a Politica Nacional de Humanizagdo, conhecida como

HumanizaSUS, que apresenta como principios norteadores:

1. Valoriza¢@o da dimensdo subjetiva e social;

2. Estimulo a processos comprometidos com a producdo de saide e com a
producio de sujeitos;

3. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
trandisciplinaridade 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 [...]
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 9-10).

Embora tenham permanecido tragos significativos do PNHAH, a Politica de

Humanizacao trouxe algumas aproximagdes com o que vinha sendo discutido no campo da
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saude coletiva, mais precisamente, pela corrente de Defesa da Vida. Um avango expressivo €
observado quando fica reconhecida a necessidade de adotar a humanizag¢do como uma politica
transversal, um conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em acdes nos varios
servicos e praticas de saide. O debate acerca das relacdes entre profissionais e usudrios
também foi qualificado com a introdu¢@o de principios e modos de operar no conjunto das
relagcdes entre estes, entre os proprios profissionais e dos profissionais com as unidades e
servicos de satude. Outro principio que também buscou modificar a 16gica dos processos de
trabalho foi o de que a humanizacdo poderia transformar-se numa estratégia de interferéncia
no processo de producio de saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A tentativa de instituir a PNH como uma politica transversal pressupunha que a
sua efetivacdo seria realizada a partir de “um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acdes nos diversos servicos, nas praticas de saide e nas instancias do sistema,
caracterizando uma construgdo coletiva” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Para Benevides e Passos (2005, s/p), isto proporcionou uma indicacdo no tocante
ao desafio metodoldgico a ser enfrentado quando se falava em humanizagdo. Esta indicacao

era a de que essa transversalidade poderia

superar a organizacdo do campo assentada em c6digos de comunicagdo e de
trocas circulantes nos eixos da verticalidade e horizontalidade: um eixo
vertical que hierarquiza os gestores, trabalhadores e usudrios e um eixo
horizontal que cria comunicagdes por estames. Ampliar o grau de
transversalidade € produzir uma comunica¢do multivetorizada construida na
intercessdo dos eixos vertical-horizontal.

Ainda que a PHN nao tenha revelado um conceito especifico, ela apresentava

apenas um entendimento sobre humanizagdo. Assim, segundo o Ministério da Saide (2004,

p.7),

aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que constituem
a rede SUS, na producdo de saude, implica mudanca na cultura da atengdo
dos usudrios e da gestdo dos processos de trabalho. Tomar a satide como
valor de uso € ter como padrdo na atengdo o vinculo com os usudrios, é
garantir os direitos dos usudrios e seus familiares, é estimular a que eles se
coloquem como atores do sistema de satde por meio de sua acdo de controle
social, mas € também ter melhores condi¢des para que os profissionais
efetuem seu trabalho de modo digno e criador de novas acdes e que possam
participar como co-gestores de seu processo de trabalho.

O fato de a PNH néo apresentar uma defini¢do sobre o que seria humanizagao fez

com que Deslandes (2005) apontasse algumas conseqii€ncias ja que isso balizava a criagdo de
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um espaco “indefinido”. Uma das conseqii€ncias apontadas era a proposi¢ao de nio encerrar a
humaniza¢do como uma defini¢do programdtica. Outra era que seu entendimento (e ndo
conceito) revelaria a utilizacdo dos principios desta mesma politica. Isso poderia indicar a
ampliacdo do desejo da transversalidade da politica porque o conceito estipulado seria um
conceito-principio presente em muitos niveis da produgdo de cuidados. Mas o dilema
colocado é o seguinte: se uma politica é construida de forma tdo genérica, pode ser
estabelecida uma confusao entre os seus principios e os principios do SUS. Entretanto, o seu
oposto também nao € visto como uma solug@o plausivel, pois ela, igualmente, ndo pode ser
tdo especifica que recaia numa defini¢do “ortopedicamente reguladora”.

Em outras palavras, uma compreensdao nao tdo definida de humanizacio pode
revelar-se preocupante uma vez que € passivel de influenciar na direcdo dada a PNH em sua
concretizagdo didria. Deslandes (2005, s/p) corrobora este entendimento quando menciona
claramente:

Suas possibilidades interpretativas variam desde o senso comum do “ser
bom com o outro que sofre”, num mix de altruismo caritativo e humanismo
naif, passando por leituras essencialistas da busca do que seria o fundante
do Humano, até as leituras de um humanismo revisitado, aberto
sinergicamente ao singular de cada experiéncia humana em suas
necessidades e ao mesmo tempo ancorado numa ética da vida, portanto,
universal.

Tal polissemia tem sido discutida por autores como Casate e Correa (2005), que
realizaram uma pesquisa acerca das concepc¢des sobre humanizacdo para a enfermagem desde
a década de 1950 até a atualidade. Os autores citados identificaram que, nas décadas de 1950,
1960 e 1970, duas caracteristicas despontaram: primeiro, vendo a humaniza¢do como
possibilidade de resgate de valores caritativos e religiosos; e segundo, enfatizando a
necessidade de humanizar os servi¢os hospitalares no tocante a dimensao da arquitetura, de
equipamentos, mobilidrio, tamanho dos quartos, localizacdo, sala de estar e outros mais. No
entanto, também constataram que, a partir da década de 1980, com a inser¢do de ponderagdes
politicas, promovida pela Reforma Sanitaria, os discursos comegam a receber um tratamento
baseado na perspectiva mais critica, de dignidade e cidadania. E, mais enfaticamente, a partir
da década de 1990 é que a distingdo da humanizacdo com a légica de participagdo e de
direitos dada neste periodo € realizada em detrimento da légica da caridade. Apesar de
significativo, este discurso € considerado, pelos profissionais da enfermagem, um tanto

N

confuso no tocante a sua compreensdo. Isso decorre da contradi¢do que existe entre a
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concretizagdo desse discurso de totalidade e a pratica, uma vez que a enfermagem ainda
permanece atrelada a trabalhos fragmentados e especializados.

Mas a contraditoriedade observada no discurso empreendido pela enfermagem
ndo é exclusiva dessa profissdo. A polissemia faz com que diferentes interesses sejam
materializados nas préticas de saide. Um deles diz respeito a tentativa de consolidacdo do
projeto de sadde voltado para o mercado, com a cooptagdo dos principios e das diretrizes do
SUS, tendo em vista o setor privado (BRAVO, 2006), colocando por terra o discurso
empreendido pelo Movimento Sanitério.

Como consequéncia principal, tem-se a utilizacdo da humanizagcdo para agdes
direcionadas a aspectos pouco reflexivos e politizados do conceito, ou seja, a visdo de um
entendimento de humanizacao restrita apenas a um dos itens que a PNH traz como relevante,
mas que se revela problemdtica se reservada somente a este item, ou seja, a nog¢do de
humanizac¢do relacionada apenas a aparéncia fisica ou a valoriza¢do dos profissionais perante
critérios meritocraticos ou canalizados somente para os aspectos lidicos.

Para concluir, Alves, Mioto e Gerber (2006) consideram que a humanizagdo, na
década de 1990, apareceu como um conceito largamente utilizado por instituicdes privadas de
saude, na dtica da busca pela produtividade e lucratividade, embora atualmente exista um

novo modelo em vigéncia, focado no cliente, ou seja, no paciente. Conforme as autoras,

sob o rétulo de humanizacio verificam-se um claro vinculo a padrdes de
gestdo da qualidade, eficiéncia e marketing com busca de reconhecimento
de entidades de acreditagdo. Outra preocupacgio a ser considerada € a adesdao

N

as concepgOes do maneged care como pertencentes a proposta de
humanizacdo em sadde. Oriundas da Teoria da Administracdo, estas
concepgdes estdo diretamente associadas a notoriedade da dimensdo
econdmica da satde, ja que passa a responder 7% a 15% do PIB dos paises
desenvolvidos (IDEM, IBIDEM, p. 32-33).

Nao raras vezes, a implantacdio da PHN, principalmente em institui¢des
hospitalares privadas, vem ocorrendo neste nivel. Evidentemente, isto aponta para o
direcionamento de um projeto privatista que ndo consegue vincular a no¢do de direito, de
reorganizacdo do processo de trabalho, e tampouco apresentar um comprometimento com a
autonomia dos usudrios e com o aumento do grau de desalienacdo dos trabalhadores. Nas
palavras de Campos (2005, s/p), ““a humanizacdo poderd abarcar um projeto com este teor. Ou
ndo. De qualquer modo, é um conceito que tem um potencial para se opor a tendéncia cada

vez mais competitiva e violenta da organizagao social contemporanea’.
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1.3.3. O debate da humanizagdo no Servigo Social

Em suas reflexdes, Campos (2005) tem afirmado que a humanizacao depende do
aperfeicoamento da gestdo compartilhada dos servicos e das relacdes cotidianas, envolvendo
estratégias que permitam aumentar o poder dos usudrios ante o poder do saber e das praticas
sanitdrias, com a modificacdo das normas de funcionamento das institui¢des hospitalares,
Unidades de Sadde e demais servicos, tendo em vista o acesso e a garantia dos direitos dos
usudrios. O mesmo autor prevé também a humanizacdo como uma estratégia que dificulte o
abuso do poder, sendo as saidas juridicas pos factum um sintoma de perversidade das
instituicdes € normas que ora vigoram.

Vale destacar que, desde 1993, o Cédigo de Etica do Assistente Social (Resolugdo
CFESS n° 273, de 13/03/1993) explicita algumas das consideracdes realizadas por Campos
(2005), como sendo deveres que este profissional possui para com o usudrio. Dentre eles,
evidencia-se os seguintes:

a)  contribuir para a viabilizagdo da participagcdo efetiva da populagdo
usuario nas decisoes institucionais;

b)  garantir a plena informacdo e discussdo sobre as possibilidades e
conseqiiéncias das situagdes apresentadas, respeitando democraticamente as
decisdes dos usudrios mesmo que sejam contrdrias aos valores e as crengas
individuais dos profissionais resguardadas os principios contidos neste
Cadigo;

c) democratizar as informagdes e 0 acesso aos programas disponiveis no
espaco institucional, como um dos mecanismos indispensdveis a
participacdo dos usudrios;

[...]

g) contribuir para a criagdo de mecanismos que venham a desburocratizar
a relacdo com os usudrios, no sentido de realizar e melhorar os servicos
prestados (CODIGO DE ETICA, 1993).

Este mesmo Cddigo define ainda que é vedado ao Assistente Social: “[...] ¢)
bloquear o acesso dos usudrios aos servicos oferecidos pelas instituicdes, através de atitudes
que venham coagir e/ou desrespeitar aqueles que buscam o atendimento de seus direitos”
(CODIGO DE ETICA, 1993).

Ao confrontar estas duas posi¢cdes, verifica-se que os Assistentes Sociais possuem
subsidios para estarem em consonancia com a proposta de humanizacdo alinhada com a
Reforma Sanitdria, j& que ambos manifestam um conteido ético, de responsabilizacido e

respeito para com o usudrio. Nesse sentido,

o Servico Social ha alguns anos comeca a incorporar em seu conteudo de
trabalho a proposta da humanizagdo. Embora ainda permeado por uma
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imprecisdo conceitual, é referenciada em acdes que traduzem diferentes
perspectivas que oscilam entre o senso comum e o fortalecimento da saide
como direito e espaco de cidadania para criagdo/produgdo de sujeitos, ja que
se evidenciar que o assistente social necessita estar atento para afirmacio
dos paradigmas que fundamentam sue projeto profissional e questionar
idéias de humanizagdo presentes no imagindrio dos usudrios e dos
profissionais, que implicam em processos de aprisionamento, cooptacio e
capitalizagdo do sujeito por um poder instituido (CHUPEL, ALVES e
GERBER, 2006)

Destarte, sob este prisma, fundamenta-se a visdo critica de humanizacio cuja
concepcdo nao estd aprisionada por uma idéia de “humanizacdo” vinculada ao “tratar bem”,
formulada sob bases acriticas e que denotam superficialidade da potencialidade do conceito.
Neste patamar ndo se consegue estabelecer relacdes pautadas na perspectiva do direito e da
cidadania. Ao contrario, ha um retrocesso no sentido do retorno ao modelo medicocéntrico,
nao centrado no usudrio, e em praticas que contemplem o usudrio com um servigo atencioso
de hotelaria ou com a idéia de que este € um ‘“‘coitadinho” que merece compaixao. Estas
concepgdes podem receber influéncia dos ideais de assistencialismo e infantilizagdo do
usudrio. Tudo isso, visto de maneira acritica, acaba se tornando uma prética legitima a medida
que o profissional a toma como postura frente ao usudrio e que o usudrio assimila essa forma
de atendimento como sendo a mais adequada (CHUPEL, 2006).

Por mais que se constate uma incipiéncia quanto ao debate sobre humanizacao, no
ambito dessa profissdo, verifica-se que comeca a existir um movimento de reflexdo acerca
dessa tematica. Quando pouco se escreve e se publica, pouco se reflete e se qualifica. Essa
caréncia de qualificac@o propicia algumas problematicas, pois num contexto em que as visoes
tedricas, politicas e ideoldgicas estio em constante concorréncia, pode-se incorrer num
afastamento da perspectiva critica e dialética, cuja base sustenta o projeto profissional. Na
mistura da caréncia de debate com a oferta de visdes de mundo as mais diversas € que se situa
a questiondvel adesdo acritica a propostas incertas, contrdrias a visdo critica e aos principios
da Reforma Sanitaria (ALVES, MIOTO, GERBER, 2007; COSTA, 2006).

Ademais, torna-se relevante analisar outro aspecto marcado por Costa (2006, p.
331), qual seja:

Preocupa-nos o fato de que a categoria passe a implementar tal politica sem
uma efetiva e coletiva discussdo critica. Sobretudo se considerarmos que tal
reconhecimento do profissional de Servigo Social em lidar com a questdo da
humanizacio e sua propria adesdo a tal politica ainda € associada a tradi¢ao
e a influéncia do pensamento humanista cristdo, o qual, nos primdrdios do
Servigo Social no Brasil, incorpora as discurso e a pratica profissionais uma
preocupacdo com a questdo da humanizacdo onde o homem era visto como
individuo isolado, necessitado de ajuda resultante de atitudes voluntariosas
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de pessoas e profissionais de boa vontade, que associada a concepcdo de
saude restrita a assisténcia médica individual elege como objeto de suas
acdes o alivio de tensdes derivadas de “situacdes” problemas, ou seja, a
harmonizacdo das relagdes.

E relevante destacar o que Costa (2006) afirma no tocante ao espaco que vem
sendo criado para a atuacdo destes profissionais. A autora destaca que, com a implantagcdo do
PHNAH e, posteriormente, da PHN, os Assistentes Sociais foram convidados a assumirem a
tarefa de sugerir estratégias e implementar a¢des com vistas ao trabalho interdisciplinar. Para
a autora citada, esta tarefa foi dada ao Servigo Social, uma vez que seus profissionais sdo,
historicamente, identificados como os que mais se dedicaram as questdes concernentes a
humanizagdo. Dessa forma, é fundamental que a teméatica da humanizagao seja debatida pelos
profissionais do Servico Social.

Essas diferentes concepg¢des incidem sobre aquilo que o Assistente Social realiza
em seu cotidiano, ou seja, sobre o “como fazer”, um espaco que pode ser conformado pela
articulacdo entre o fazer profissional embasado pelo projeto ético-politico e o projeto de
Reforma Sanitaria. Como a agdo profissional € a concretizacdo dessa articulagdo de projetos
confluentes, quanto mais qualificada ela for, maior resolutividade serd alcancada no
atendimento oferecido ao wusudrio (ALVES, MIOTO, GERBER, 2007; MIOTO e
NOGUEIRA, 2006). Portanto, ha a qualificacdo na relagao estabelecida com o usudrio, que
pode refletir, mas ndo necessariamente, na resolutividade de sua demanda.

E nesse campo que a humanizag@o necessita tomar forma, através de um contetido
sustentdvel para a acdo profissional. Como visto, hd indicios de que o projeto é defendido pelo
Servi¢o Social e pela Reforma Sanitdria, ou seja, ambos estdo em consenso, apontam para a
mesma dire¢do, por isso, este tema ndo pode ser negligenciado nem silenciado. Caso o
estabelecimento de uma “nova relacao” entre profissionais e usudrios seja a preocupacao dos
Assistentes Sociais, revela-se urgente um adensamento conceitual da humanizacdo para que
as relacoes construidas cotidianamente no campo da intervengdo profissional passem por um
processo de mudanca. Essa requisi¢ao tem se mostrado crescente na nova configuracdo do
Sistema de Saude (ALVES, MIOTO, GERBER, 2007).

Nesse aspecto, pode-se dizer que a humanizacdo em sadde, como tratada por
Campos (2005) e Merhy (2005), é considerada como um elemento designado tanto para a
qualificacdo das relagdes estabelecidas nos servicos de saide quanto para a modificagdo do
processo de trabalho. Atrelado a isso, encontra-se o acolhimento que, sob diferentes dticas,

possui distintos significados, mas que pode ser considerado como um dispositivo capaz de
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reorganizar os servicos de saide (FRANCO, BUENO e MERHY, 2003; CAMPOS, 1997,
MALTA, 2001; GOMES, 2005) e também como uma diretriz da PNH. E o Assistente Social,
como profissional da satde, é igualmente um dos profissionais a realizarem acolhimento e
contribuirem com o que Merhy (1997) designa como trabalho vivo em ato, capaz de

transformar estas relacdes e estes processos.
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CAPITULO II:
ACOLHIMENTO: diferentes perspectivas para o debate

Pode-se dizer que o acolhimento ja possui uma literatura cuja representatividade
permite refletir sobre as opinides dos autores acerca das concepg¢des, dos objetivos e do
referencial teérico. A medida que foram sendo conhecidos os estudos que abordam o
acolhimento, foram encontradas distintas perspectivas e, embora entre elas existam poucos
pontos divergentes, mesmo assim, muitos elementos em comum foram identificados, fazendo
com que algumas perspectivas ndo se excluam mutuamente. Por isso, esse capitulo tratard de
abordar o tema do acolhimento mediante a apresentac¢do das principais idéias sobre o assunto,
centrado nos seguintes itens: primeiramente, apresentar-se-a a idéia do acolhimento como um
dos elementos facilitadores da reorganizacdo dos servicos de satde, pois esta interpretacdo
gerou variacOes no estado da arte, as quais referem o acolhimento como facilitador do acesso
ao usudrio, como elemento para o aumento do coeficiente de autonomia dos sujeitos e
também visto sob o prisma da Bioética; em segundo lugar, identificar-se-4 a idéia do
acolhimento inserido na Politica de Humanizacdo; e em terceiro lugar, considerou-se
necessdrio incluir um item que tratard da discussdao do acolhimento do dmbito do Servico
Social. Apesar da inexisténcia de produgdo tedrica do tema na drea da saide, com esta
nomenclatura, existe uma discussdo tedrica que tem oferecido bases para a discussdao do

acolhimento por meio do arcabouco tedrico e operativo que esta profissao tem construido.

2.1 O acolhimento na estratégia de reorganizacdo dos servigcos

A reformulacdo dos servicos de saide comecou a ser pensada a partir das
discussdes ocorridas no Movimento de Reforma Sanitaria, iniciado em meados da década de
1970.

O Movimento Sanitdrio ganha repercussio junto ao Estado e a sociedade civil,
sendo liderado por intelectuais e politicos que faziam oposi¢do ao regime militar e tinham
uma trajetéria politica na drea da satde. Este Movimento influenciou a esfera académica no
processo de reformulagdo do sistema de satide, buscando alternativas de resisténcia quanto a
mercantiliza¢do da satide no Brasil e quanto a alteracdo das relacdes entre satde-sociedade e
saude-Estado. A proposta era a de uma reorientacdo para um sistema comprometido com a

universalidade do direito a satide, de natureza publica, descentralizado e democratico, com a
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participacdo da comunidade, através da criacio de um Sistema Unico, hierarquizado, com
controle social e com a readequacdo do financiamento. Mas foi na VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em Brasilia, no ano de 1986, que foi consagrada a concepcdo ampla de saudde,
compreendida como resultante das condicdes de vida e trabalho dos cidadados, enunciando a
concepcdo de direito, ou seja, a satisfacdo das necessidades de satide dos cidaddos brasileiros
independente de contribui¢do ou requisitos prévios ou do mercado, por prever acesso
universal, integral e igualitdrio, dever do Estado. Com a instituicio do Sistema Unico de
Saude, os principios doutrindrios da universalidade, equidade e integralidade foram
instituidos, como também a hierarquizacdo do sistema, sendo que no nivel tercidrio de aten¢dao
ou alta complexidade estdo situados os hospitais.

Movidos pelos ideais da Reforma Sanitdria, principalmente pela necessidade de
modificacdo do modelo de assisténcia a sadde utilizado, autores como Franco, Bueno &
Merhy e os demais que serdo aqui analisados deram suas contribui¢des. Assim, de acordo
com Franco, Bueno e Merhy9 (2003) o acolhimento € um elemento essencial para a
reorganizacdo dos servigos de satde, ou seja, da forma como estes servigos sao oferecidos.
Para os autores citados, esta reorganizagdo seria oriunda, primeiro, da modificacao do foco de
atendimento, que passa a ser o usudrio e suas necessidades; segundo, porque, quando o
usudrio se torna o centro da intervencdo, € possivel que o principio da integralidade seja
cumprido, uma vez que € neste contexto que podem ser utilizadas praticas que contemplem
este principio, dentre elas o trabalho multiprofissional, a garantia do acesso, a resolutividade e
a humanizacio. E assim que é criado um novo fluxo e uma nova dindmica de atendimento. A
grande questdo, segundo estes autores, € dar resposta a seguinte pergunta: como estd
ocorrendo o acesso dos usudrios ao Sistema de Saide no momento em que os trabalhadores
de satde os recebem e buscam a resolucdo de suas necessidades?

Se verificarem que os atendimentos (feitos ou ndo) possuem caracteristicas
diferentes do modelo assistencial medicocéntrico, os trabalhadores poderdo identificar uma
dindmica em constru¢do, que permite utilizar novas formas de atendimento, com a
modificacdo do processo de trabalho em sadde, e isso implica na modificacdo do cotidiano,

porque doravante, € o usudrio que se encontra no centro da intervengao.

° Estes autores tém trazido importantes contribuicdes de categorias emergentes no debate da satide,
tais como integralidade, processo de trabalho em satide, acesso, mas também possuem significativa
contribuic¢do na discussdo acerca do acolhimento. A visita a estes autores ocorreu a partir de um texto
publicado acerca da experiéncia do acolhimento realizada na cidade de Betim/MG, em uma Unidade
Bésica de Saude.
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Ainda os mesmos autores propdem que o acolhimento € um dispositivo que
coloca em questionamento 0s processos intersessores ' que constréem “relacdes clinicas” e
que possibilita revelar os problemas que o trabalho vivo'' apresenta quando é capturado pelos
diferentes modelos de assisténcia. Também indicam que sugere uma nova maneira de expor
os encaminhamentos e as possiveis intervencoes profissionais no decorrer dos atendimentos.

E por meio desta busca pela garantia do acesso que, conforme os autores, a
criacdo do vinculo entre trabalhadores e usudrios e entre usudrios e servigos € essencial.
Franco, Bueno e Merhy (2003, p. 38) asseveram que sem o vinculo e sem o acolhimento nio
ha responsabiliza¢do, tampouco resolutividade. Assim, nas suas palavras,

[...], em todo o lugar em que ocorre um encontro — enquanto trabalho de
saide — entre um trabalhador e um usudrio, opera processos tecnolégicos
(trabalho vivo em ato) que visam a producdo de relacdes de escutas e
responsabilizacdes, que se articulam com a constituicdo dos vinculos e dos
compromissos em projetos de intervencdes, que objetivam atuar sobre as
necessidade em busca da producdo de “algo” que possa representar a
“conquista” de controle do sofrimento (enquanto doenga) e/ou produgao da
saude.

Desse modo como diretriz operacional, o acolhimento além de inverter a légica da
organizacdo e funcionamento dos servicos de saide, deve expressar os principios de:

1. Atendimento a todas as pessoas para a garantia do acesso universal. E neste
ambito que ocorre o acolhimento, a escuta e a busca pela resolutividade com a
finalidade de estabelecer uma relacdo de confianca e apoio do usudrio.

2. Reorganizagdo do processo de trabalho, com a formacdo de equipes
multiprofissionais que realizem o acolhimento, assim, todos os profissionais de
nivel superior e ainda as auxiliares e técnicas de enfermagem, participam da
assisténcia direta ao usudrio, o que potencializa o servico da Unidade.

3. Qualificacdo da relacdo trabalhador-usudrio, a qual deve ser baseada por

parametros humanitérios, de solidariedade e cidadania, almejando, dessa forma, a

' Para Merhy (1997), os processos intersessores ocorrem na relagio entre profissional de satide e
usudrio, afim de que aconteca um processo de escutas de problemas, trocas de informagdes, um mituo
reconhecimento de direitos e deveres, mas também um processo de decisdes para a escolha de
intervengdes pertinentes ao encontro da necessidade do usudrio (real necessidade). Pode ainda ser o
lugar que d4 factibilidade as trabalho vivo e ao jogo de necessidades.

"Sobre o trabalho vivo, Merhy (2004) aponta que este significa o momento em que o trabalhador de
saude estd realizando um trabalho criativo, sem uma produg¢do anterior do trabalho chamado morto. Ha
a autonomizacdo do profissional, que aplica um novo fazer, criativo, sem uma cristaliza¢do posterior,
num evidente processo de “autogoverno” de seu trabalho, com a utilizacdo de um equipamento
tecnoldgico sofisticado, qual seja, a criatividade e autonomia do fazer em sauide.
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constituicdo de um servico de satide de qualidade, com atencdo integral, que

atenda a todos e esteja sob controle da comunidade.

Estes principios podem ser visualizados no quadro a seguir:

Acolher

1. Acessibilidade: Confianca e
rl: . —> .
scutar Apoio

Resolver

2. Reorganizagdo do processo de trabalho—> Equipe multiprofissional

Relacao trabalhador-usudrio
(humanitdrio e cidadania)

3. Qualificagdo profissional i?l

Qualidade no servigo / atencao integral

Fonte: Elaborado pela autora

Em suas reflexdes, Franco, Bueno e Merhy (2003) também sinalizam que a
reorganizacdo do processo de trabalho faz com que sejam criadas equipes multiprofissionais
nas quais o saber € partilhado. Isto exige dos profissionais nao médicos a utiliza¢do de todo o
seu arsenal tecnoldgico, ou seja, que retinam todos os seus conhecimentos sobre a assisténcia,
na escuta e na solucao de problemas de satude, que sdo apresentados pelos usudrios.

Entretanto, segundo estes autores, o acolhimento cumpre também uma tarefa
fundalmentalmente social, e justificam que no imagindrio coletivo, o acolhimento

[...] é a realizacdo da utopia construida com o advento do SUS e perdida no
momento seguinte, com a constituicio de uma hegemonia neoliberal nos
servigos de sadde. A grande capacidade do acolhimento, de articulagdo
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junto a espacos correlatos aos servicos de saide e mesmo, a identidade que
ele é capaz de formar com amplos segmentos sociais, tem razdes que
explicam através da recente histéria das politicas de saide e por
conseqiiéncia, tem raizes sociais significativas. E notério que o
Acolhimento, enquanto diretriz do modelo tecnoassistencial, aparece

N

consoante a conjuntura de mudangas, que estdo sendo disputadas, no
cenario das Politicas de Saude no Brasil [...] associa na forma exata, o
discurso da inclusdo social, da defesa do SUS a um arsenal técnico
extremamente potente, que vai desde a reorganizacdo dos servigos de saude,
a partir do processo de trabalho, até a constituicdo de dispositivos auto-
analiticos e autogestiondrios, passando por um processo de mudangas
estruturais na forma de gestdo da Unidade. O resultado esperado, de
imediato € a inversdo do modelo tecnoassistencial (FRANCO, BUENO e
MERHY, 2003, P. 50-51).

Como um dos desafios para a concretizacdo da inversdo do modelo assistencial,
os autores citam a super especializacdo do saber, ou seja, sua verticalizagcdo, divisdao e seu
fracionamento, condic¢do para a alienagao do profissional de satide do seu objeto de trabalho,
ja que estes ficam distantes do produto final de sua atividade laboral. Assim, 0 compromisso
com o resultado é prejudicado porque este tipo de organizacdo favorece a fixacdo dos
trabalhadores em uma determinada etapa do atendimento prestado ao usudrio. O acolhimento
pressupde o trabalho em equipes multiprofissionais, o que modifica em esséncia o processo de
trabalho dos profissionais, especialmente os nao-médicos.

Com o objetivo de solucionar o reordenamento do processo de trabalho, os
autores citados sugerem, como tarefa principal, a constituicdo de vinculo, porque com ele
seria possivel sair do ordenamento da ‘“‘agenda-consulta” para a responsabilizacdo de uma
equipe multiprofissional. Isso quer dizer que a equipe teria que se responsabilizar pelas
pessoas inscritas (clientela), desde que tenha autonomia para a resolucdo dos obsticulos e
para a mobilizacdo de recursos para fazer satde.

Seguindo por este mesmo caminho de interpretagdo estd a contribui¢do de Gomes
(2005)'?, que faz parte do grupo de pesquisa do Laboratério de Administracdo e
Planejamento em Saide (LAPA) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e

analisa o acolhimento sob a visdo da integralidade acompanhada da humanizacao.

20 estudo realizado por esta autora buscou analisar a experiéncia do PSF de Vilar Carioca, no
periodo do inicio de sua implantagdo em 1999 até abril de 2004. O objetivo tracado foi o de
compreender os sentidos e significados de acolhimento e vinculo, enquanto estratégias de construgdo
de integralidade. Para Gomes (2005, p. 140) “Ao analisar as praticas cotidianas, foi necessario mapear
os dispositivos de poder e examinar as relacdes entre os sujeitos da pesquisa na compreensdo desse
espaco institucional como loci de poderes, interesses e projetos de diferentes sujeitos (PINHEIRO,
2001)”.
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Além disso, a autora apresenta como base de argumentacdo os conhecimentos
advindos de dois autores: por um lado, discute utilizando as idéias de Foucault quando trata
da integralidade; e por outro, recorre a Gramsci para falar do vinculo e do cuidado, a medida
que insere o debate da sociedade civil e do Estado para afirmar que aqueles sdao desejos da
sociedade civil.

Quanto a integralidade, a autora afirma que ela

[...] existe em ato e pode ser reconhecida nas préticas que valorizam o
cuidado, mediante a defesa permanente da alteridade do usudrio e a
permeabilidade das instituicdes em saide aos valores democriticos. A
visibilidade desse ato se configura na resolubilidade da equipe e dos
servicos, por meio de discussdes permanentes, capacitacdo da equipe,
utilizacdo de protocolos e na reorganizacdo dos servicos. Constata-se a
existéncia de vdrias iniciativas no campo das praticas do cuidado e da
atencdo em saude, tais como o ‘“‘acolhimento/usudrio-centrado” [...]
(GOMES, 2005, p. 20).

E neste sentido que a autora se aproxima das idéias de Franco, Bueno e Merhy
(1997), quando estes colocam que o acolhimento apresenta-se como uma diretriz de
reorganizacdo do processo de trabalho em saude. Todavia, Gomes (2005) adiciona a
compreensdo de Pinheiro (2003), cuja representacdo € a ‘“‘democratizacdo da gestdo do
cuidado, pela participacdo dos usudrios nas decisdes sobre a saide que se deseja obter”.

A autora estabelece ainda uma discussdo quanto ao conceito que o Ministério da
Saude traz de acolhimento, por meio da Agenda de Compromissos para a Saiide Integral da
Crianca e Redugcdo da Mortalidade Infantil, publicada em 2004, conceito este que diz o
seguinte:

“Acolhimento: receber toda a crianca que procura o servico de satide com escuta
qualificada, estabelecendo uma relacio cidada e humanizada, definindo o
encaminhamento mais adequado para a resolu¢do das demandas identificadas. Deve-
se adotar uma postura acolhedora na recepgdo e atendimento dos usudrios — durante
todo o expediente para ndo incorrer no erro comum de burocratizacdo dessa pratica,
com a instituicdo de agendamento ou distribuicdo de senhas para o acolhimento, que
de fato deve acontecer como fluxo continuo. A unidade/equipe assume o paciente e
estabelece compromisso e responsabilidade sobre todas as necessidades de sadde
(BRASIL, 2004, p.14 apud GOMES, 2005, p. 22).

Como seus estudos foram realizados no PSF, a autora tece algumas consideragdes
a respeito dos vdérios sentidos atribuidos ao acolhimento, qualificando-o como prética
cuidadosa, responsavel, resolutiva, dos problemas apresentados pela populacido adscrita; como
pratica organica de geracdo de vinculos e integralidade na aten¢do e no cuidado em sadde

servigo-usudrio-profissional; e como “porta de entrada”. Porém, como ela mesma afirma:
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No inicio, o acolhimento foi confundido e tratado como sindnimo de porta
de entrada. Esta se apresentou mutdvel, em busca de relagdes melhores,
tanto para os proprios profissionais quanto para os usudrios. Outras
estratégias se somaram a “porta” e resultaram em melhor acesso da
populacdo aos servicos (GOMES, 2005, p. 140).

Avancando um pouco mais na sua andlise, a mesma autora atribui ao agente
comunitdrio um papel de agente de transformacdo ao construir o acolhimento e o vinculo,
uma vez que este unia os profissionais ao usudrio, agindo como “laco”. Além disso, com a
qualificacdo de seu saber, o profissional afasta-se de uma posi¢ao “inferiorizada”, em direcdo
a uma relacdo de igualdade e de importancia decisiva no desenvolvimento da estratégia.

Com base em Foucault, a autora finaliza, dizendo:

O poder institucional e o técnico se mostraram algumas vezes impeditivos e
outras, facilitadores de acolhimento, vinculo e integralidade. O poder da
violéncia, no entanto, sempre impediu a construcdo de Integralidade, pois
limitou acdes, impediu atendimentos e gerou medo entre profissionais,
gestores e usudrios (GOMES, 2005, p. 143).

Também Malta (2001)13 ¢ uma autora que discute o acolhimento baseado nas
idéias de Emerson Merhy. Tendo em vista que o acolhimento e o Projeto Vida'* foram os
responsaveis pela mudanca de todo o processo de trabalho em saide, o qual vinha se
constituindo em uma problemadtica vivenciada tanto pelos usudrios quanto pelos trabalhadores

de satde na local por ela estudado, a autora assim se pronuncia:

O processo de trabalho em sua micropolitica encontra-se num cendrio de
disputa entre forcas instituidas, fixadas pelo trabalho morto, e outras que
operam no trabalho vivo em ato, que se encontram nos Pprocessos
imagindrios e desejantes. Esta criatividade permanente do trabalhador em
acdo deve ser explorada, na dimensao puiblica e coletiva, para que sejam
reinventados novos processos de trabalho ou mesmo para abri-los em novas
dimensdes ndo pensadas. Atuar nestes processos significa buscar novas
possibilidades, isto torna-se possivel na medida em que a escuta para os
rufidos do cotidiano ocorre. O que possibilita abrir linhas de fuga do
instituido. Caberia ao gestor desenvolver a capacidade de "escutar" estes

" A autora realizou estudo a fim de analisar a experiéncia do Sistema Unico de Saide de Belo
Horizonte (SUS/BH), no periodo de 1993 a 1996, cujo objetivo foi o de analisar a implantagdo dos
dispositivos de interven¢@o institucional, o Projeto Vida e o Acolhimento, para verificar se hd
correlacdo positiva entre esses dispositivos e o impacto na assisténcia.

' "0 Projeto Vida busca estabelecer um vinculo entre a equipe de satide e a populagio, favorecendo o
acesso aos servicos de sadde, através de um Acolhimento de qualidade em todos os niveis de
assisténcia, com objetivo de melhorar a qualidade de vida. Para isto, torna-se necessario estabelecer
uma nova forma de trabalhar, de modo que a equipe, utilizando todo o seu potencial, se responsabilize
pela sauide e seja referéncia para a populagio de sua area de abrangéncia (SMSA/BH, 1995d; 1994d,

apud GOMES, 2005, p. 83).



52

ruidos, construindo um processo de busca de entendimento e possibilitando
a invenc¢do de novas missdes institucionais e novos sentidos para o processo
de trabalho. (MERHY, 1997b; BAREMBLIT, 1996 apud MALTA,
2001, p. 80).

Com o apoio da populacdo usudria, este projeto foi aprovado e implantado, tendo
como ponto central o acolhimento, que era responsavel por garantir melhor o acesso, oferecer
atendimento humanizado e incentivo ao trabalho multiprofissional.

E no relato desta experiéncia e com o auxilio do rico e extenso material coletado e
devidamente analisado que Malta (2001) demonstra a relevancia que o acolhimento revelou
para a modificacdo do processo de trabalho nas Unidades Basicas estudadas. A autora fez as
andlises da interven¢do baseada nos seguintes indicadores de avaliacdo: financiamento,
acesso, eficécia, publicizacio, novas tecnologias de trabalho e sustentabilidade do projeto. Ela
assim explana:

De uma maneira geral pode-se dizer que tanto o Projeto Vida quanto o
Acolhimento consistiram em bons dispositivos de interven¢do institucional,
pois possibilitaram a producido de novos sujeitos, que desenvolveram novas
acdes e causaram o impacto pretendido. Ao analisarmos a interveng¢ao, a luz
dos marcadores de avaliagdo [...] foi possivel concluir que houve avango e
melhoria dos indicadores analisados (MALTA, 2001, p. 337).

Levando em conta que o acolhimento pressupde a garantia do acesso, na pesquisa

realizada por Malta (2001, p. 338), este indicador possibilitou a seguinte anélise:

A medida do acesso é complexa, pois a rigor terifamos que estabelecer a
capacidade do paciente obter, quando necessdrio, o cuidado com a satide
[...] Tomou-se por indicador a incorporacdo de outras necessidades no
atendimento, buscando-se avaliar em que medida as portas da rede se
abriram para as novas demandas colocadas pelos usudrios. Esse indicador é
potente, na medida em que permite, como um evento sentinela, perceber o
esforco criativo e instituinte em curso, incorporando necessidades novas,
buscando atencdo integral, resolutiva e universal.

Para esta autora, o acolhimento permitiu reorganizar o processo de trabalho e
oportunizou outras visiveis conseqiiéncias, como a otimiza¢do dos recursos da Unidade de
Saude, a qualificacao do trabalho dos profissionais, o resgate do trabalho multiprofissional e a
melhor qualidade nos servigos prestados, além de provocar questionamentos e reflexdes
acerca de problemas anteriormente vivenciados pelos trabalhadores e usuérios. A inversao do
modelo que o acolhimento proporcionou (usudrio-centrado) ressaltou estas situacoes.

Ademais,
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essa mudanca possibilitou a ampliacio de espagcos democriticos de
discussdo e de decisdo, por ampliar os espagos de escuta, de trocas e
decisdes coletivas. Significou ainda um grande dispositivo no sentido da
“criacdo do sujeito coletivo”, por representar uma forca impulsionadora que
critica as forgas paralisantes da institui¢do, mobiliza as forgas instituintes
que tendem a transformar as instituigdes [...] (MALTA, 2001, p. 343).

Finalmente, Malta (2001, p. 344) reconhece que

[...] a diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver, de criar vinculos
ndo pode se resumir as unidades bésicas, mas deve permear todo o sistema,
modulando os demais niveis da assisténcia (especialidades, urgéncias,
hospitais), as 4reas técnicas ou meios, assim como todas as acdes de
geréncia e gestdo, construindo um novo modelo tecno-assistencial da
politica em defesa da vida individual e coletiva. Do que podemos concluir
que se o processo de mudanca ndo for conduzido no sentido de impactar o
Sistema de Satide, abrindo-lhe as portas, permitindo amplia¢do do acesso e
resolutividade de todo o sistema, tende a se tornar um limite (MALTA,
2001, p. 344).

A exposicdo do pensamento e dos estudos destes trés autores finaliza a
compreensdo do acolhimento como sendo um dos elementos da reorganizacdo dos servicos,
abrangendo também a constru¢do do vinculo e humanizagao como fatores relevantes para o

acolhimento.

2.2 O acolhimento no processo de reorganizacao dos servicos e a ampliacdao do

Coeficiente de Autonomia

Gastao Wagner Campos (1997) apresenta afinidades com os autores citados
anteriormente, por fazer parte do mesmo grupo de estudos e pesquisas que destina suas
publicacdes a assuntos como a integralidade, e que também subsidia, segundo estes autores,
as andlises sobre o acolhimento.

Entretanto, € num texto poético e revoluciondrio, no qual a mudancga das coisas e a
reforma das pessoas e da sociedade sdao vistas como dualidade, tangente a arte e a ciéncia, que
Campos (1997) centraliza sua anélise. Assim, este autor faz uso da dialética para afirmar que
qualquer projeto de cunho mudancista deveria vislumbrar ndo apenas as mudancas nas
determinagdes sociais, ou seja, nas estruturas e nas instituigdes sociais, mas também nas
pessoas, em seus valores, sua cultura e ideologia.

Neste sentido, o autor estabelece diretrizes do processo de revolucao permanente,

cujos pontos merecem destaque:
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¢ A diminuicdo da distancia entre gestores, planejadores para quem executa
as acdes nos servicos ordenados. Colaborar para a inser¢ao para que todos
sejam gerentes, a fim de redistribuir o poder e as decisoes;

e Fazer cumprir os objetivos de atendimento das instituicdes. A solucdo
seria a de centrar a aten¢do na necessidade do usudrio quando este adentra
as instituicdes no momento em que demonstra suas necessidades, desejos e
sensibilidade para se fazer sentir a interferéncia da sociedade na vida das

institui¢oes.

Na busca pela transformacao, o autor trilha seu caminho de mudanga, pontuando
trés elementos sem os quais esta mudanca ndo ocorre: o fator humano, a reformulagao da
estrutura e das formas de operar os servigos publicos e a reformulagdo da clinica e da saide
publica.

Quanto a mudanga do fator humano, o autor dedicou seus estudos a leitura da
pratica médica, e verificou heterogeneidade nas correntes politicas utilizadas, quer dizer,
havia tanto os que defendiam projetos com orientacdo socializante quanto os que defendiam
projetos de cunho privativista. Mas apesar da existéncia de correntes ideoldgicas mais
democraticas, Campos (1997) observou a respeitabilidade pelos interesses bdsicos dos
médicos, a defesa da tradi¢ao, da autonomia profissional e do predominio do poder médico.
Assim, o autor problematiza o dominio dos saberes e dos poderes instituidos e dificeis de
serem quebrados e traz discussoes feitas por autores, como Foucalt e Jean Clavreul, acerca
dos motivos desta ordem seguir ainda de maneira consistente. Porém, demonstra que outras
experiéncias sao possiveis quando cita a discussdo da saide publica, de sistemas de gestao
colegiada em unidades locais de saude, de instituicdes de satide que conseguiram implantar
um novo processo de reestruturagdo do poder e da logica de gestao.

Acerca da reformulacdo da estrutura e das formas de governar os servigos
publicos de saide, Campos (1997) destaca que € necessdrio a desalienacao dos trabalhadores
de saude, a partir da reflexao destes sobre as relacdes com os usudrios, equipe, comunidade e
seus meios de trabalho. O autor enfatiza a necessidade do abandono da apatia das praticas
burocraticas e corporativistas e a pouca eficidcia do movimento sindical, movimento que teria
papel mais significativo neste processo.

Outro grande problema apontado pelo autor refere-se ao modo de funcionamento
dos servicos publicos. A solucdo, para ele, seria a de encontrar novas formas de governar a

coisa publica: o autogoverno das institui¢des. Ou seja,
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haverfamos de inventar, na pratica, novas combinagdes para os elementos
polares que compdem bindmios como o da centralizagdo e descentralizagao,
da autonomia da base e responsabilidade com objetivos gerais da
institui¢do, planejamento de metas e atendimento as flutuacdes da demanda,
entre outros. Antinomias complexas, cujo equacionamento exigiria uma
flexibilidade doutrindria e operativa a que ndo estamos habituados. Exigiria
um grau de democracia, de distribuicdo de poder, de confianga no outro,
estranhos a sociedade atual e, evidentemente, 2 maquina estatal e ao servigo
publico (ibidem, p. 43)

No tocante a reordenacao da clinica e da saide publica, o objetivo do autor € o de
criticar o carater habitualmente assumido pela clinica, a sua tendéncia de medicalizar a saide
e a doenca e o predominio de procedimentos ditados pelo interesse econdmico, além de
apontar ainda a possibilidade de sua reformulagao.

Uma das propostas de Campos (1997) diz respeito a revisdo do conceito de cura

para que ocorra a ampliacdo do COEFICIENTE DE AUTONOMIA. O autor considera que

[...] os servicos de satde deveriam trabalhar para aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades de lidarem com (as) dificuldades,
eliminando-as ou recebendo apoio para reduzir seus efeitos maléficos [...]
deveriam existir tanto para ajudar cada cliente a melhor utilizar os recursos
proprios, partindo sempre do reconhecimento da vontade e desejo de cura
de cada um, como para lhes oferecer recursos institucionais também
voltados para melhorar as condi¢des individuais e coletivas de resisténcia a
doencas (ibidem, p. 50).

O aumento da capacidade de autonomia do paciente exige da equipe de saide o
olhar e a abordagem pautada na integralidade. Isto requer o entendimento de que a cura e a
promocao da saide estdo ligadas ao meio social e a histéria psiquica de cada sujeito. Para que
ocorra esta leitura, é valorizada a necessidade da fala e da escuta.

Neste contexto estdo situados o vinculo e o acolhimento, categorias que fazem
parte de uma proposta de reformulacido da clinica a fim de que sejam estabelecidas novas
formas de relagdes com a clientela.

Para tanto, Campos (1997) assegura que as alteracdes da prética clinica podem vir
a ocorrer com o reforco do vinculo entre profissionais ou equipes de saide e os usudrios, que

serve como instrumento para potencializar estas alteracdes. O autor assim se expressa:

A idéia do vinculo prende-se tanto & busca de maior eficdcia (aumento do
percentual de curas), como a no¢do que valoriza a constituicdo de espacos
propicios a producdo de sujeitos autdnomos: profissionais e pacientes. Ou
seja, [...] exige-se a assung¢do do paciente a condigdes de sujeito que fala e
deseja e julga, sem o que ndo se estabelecerdo relacdes profissional/paciente
adequadas (ibidem, p. 53).
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Se para o autor € necessdrio repensar a clinica, é necessdrio também repensar a
saude publica que, segundo ele, estd passando por um momento de crise, crise de identidade e
de recessdo financeira, com a diminui¢do de investimentos em projetos de cunho social. A
retomada do dinamismo da Saide Publica depende da reforma da coisa publica, que
possibilite pensar em processos que sejam capazes “de criar meios de incorporar os cidadaos,
com toda sua subjetividade e preconceitos (ibidem, p. 57)”.

A mudanca no modo de fazer satde, conforme Campos (1997), depende da
reforma que precisa ocorrer nos modelos de atencdo'’. Assim, modelos alternativos de
atencdo deveriam ser propostos, entretanto, o autor aponta para alguns fatores que dificultam
tal inversdao. O primeiro € o financiamento destes modelos alternativos. O segundo, as
disciplinas que ordenam o campo da satde. O terceiro € a adocdo de diretrizes ordenadoras
dos sistemas publicos de saide, particularmente quanto as nocdes de hierarquizacdo e
regionalizacdo. Para o autor, a hierarquizacdo e a regionalizacdo aparecem como um
problema, se ndo bem articulados, tendo em vista que

[...] a defini¢do rigida dos papéis e atribui¢des de cada unidade, de cada
equipe, de cada profissional — ainda quando isto ocorra segundo o principio
das complexidades crescentes -, termina por recortar a histéria de cada
doente segundo uma légica que lhe € estranha. Além de fragmentar o doente
e sua doenga, este cristal de pureza hierdrquica também diminui a abertura
das unidades a variedade dos problemas individuais e coletivos de saide
(ibidem, p. 62).

As conseqii€ncias negativas desta postura tradicional podem ser verificadas nos
cuidados clinicos, uma vez que dificultam “o acatamento de algumas outras diretrizes que
julgo fundamental para assegurar a qualidade do cuidado e a legitimacdo dos servicos
publicos pelos usudrios. Estou me referindo as nocdes de VINCULO DE ACOLHIDA e de
RESPONSABILIZAR-SE A EQUIPE” (ibidem, p. 62).

Neste momento, o autor aborda mais diretamente o que ele entende por
acolhimento, e afirma que, nos sistemas publicos, a no¢@o de acolhida deveria “dizer respeito
tanto da abertura dos servigos publicos para a demanda, como da sua vocacdo para

responsabilizar-se por todos os problemas de saide de uma regido (ibidem, p. 63)”. Assim, a

" Para Campos (1997, p. 58), modelo de atengio pode ser compreendido “como um conceito que
estabelece intermediacdes entre o técnico e o politico. Como uma dada concretizacdo de diretrizes de
politica sanitdria em didlogo com um certo saber técnico. Uma traducdo para um Projeto de Atencdo a
Satde de principios éticos, juridicos, organizacionais, clinicos, sdcio-culturais e da leitura de uma
determinada conjuntura epidemiolégica e de um certo desenho de aspiragdes e desejos sobre o viver
sauddvel”.
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avaliacdo do coeficiente de acolhida ocorre através das possibilidades de acesso e conforme a
capacidade de mudanca e adaptacdo do modelo de atengdo.

O vinculo seria outra possibilidade de uma pratica inovadora e Campos (1997)
apresenta como objetivo deste, primeiro, o aumento da eficicia das a¢des de saide, depois, a
introducdo, no espaco dos servigos de saide, de uma das formas de controle social mais
efetivas ja experimentada, realizada pelos proprios interessados, no mesmo momento em que
os cuidados estdo sendo produzidos.

Para o autor, este modelo de aten¢do, que leva em conta o vinculo e a acolhida,
obterd sucesso quando houver um razodvel equilibrio dialético entre a autonomia e a
responsabilidade dos trabalhadores de sadde, porque serd um modelo que tende a
descentralizacdo, a producao de modos distintos de cuidado e a maior democratizagao.

Como andlise final, o autor utiliza categorias do materialismo dialético para
embasar seus argumentos, sugere que os trabalhadores de saide sdo os novos protagonistas da
reforma do modelo tecnoassistencial e faz uma leitura dos mecanismos sociais envolvidos na

producdo de sujeitos, ora objetos ora autdnomos na realidade do sistema de sauide brasileiro.

2.3 A insercdo do acolhimento na rede de conversagoes e a mudanca do modelo

tecnoassistencial

Ainda tendo como base a premissa da mudanca do modelo tecno-assistencial,
também com uma abordagem que inclui a integralidade, constata-se que Teixeira (2005)'
dedicou seus estudos ao tema do acolhimento. Entretanto, a inovacdo deste autor estd no fato
de sinalizar para mais um elemento de anélise quando afirma que ndo € a reversdo do modelo
tecnoassistencial que estd em pauta, mas sim a reversao do modelo comunicacional.

Assim, o autor focaliza o aspecto comunicacional e postula que a substancia do
trabalho em satde € a conversa. Isto porque, segundo ele, o que se percebe com mais
freqiiéncia, numa unidade de saide, sdo conversas, mesmo aquelas que acompanham outros
procedimentos, e que se efetuam antes, no decorrer e apds o procedimento, podendo dar-se
individualmente, em grupos, sem cessar.

Acerca da conversa, o autor declara o seguinte:

160 texto analisado é: TEIXEIRA, R.R. O acolhimento em um servico de saude entendido como uma
rede de conversagoes. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A..Construcao da Integralidade: cotidiano,
saberes e praticas em satide. Rio de Janeiro: HUCITEC, 2003, p. 89-112.
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A grande vantagem que vemos em se admitir que a conversa é a propria
substancia do trabalho em sadde € o reconhecimento de que se age sobre um
objeto, desde o principio, partilhando, trabalhando em conjunto, de um
modo mais ou menos simétrico. E s6 enquanto matéria necessariamente
trabalhada por todos os atores em presenga na conversa, que esta ganha
forma (ibidem, p. 96).

Dessa maneira, o que entra em questdo é a forma pela qual se daria esta conversa.
Para responder a este questionamento, Teixeira (2005) afirma que as formas dependem dos
atores, trabalhadores e usudrios, que constréem, juntos, a conversa, € da forca com que estes
trabalham a substancia. Para o trabalhador, esta conversa estd repleta de possibilidades de
intervencdo, e neste ato de conversar, hd trabalho vivo operando, no qual o trabalhador
emprega diferentes técnicas de conversa e tecnologias leves'’ que implicariam a produgio de
relac@o entre os dois sujeitos. Esta conversa apenas ganha seu significado material quando do
desenvolvimento de acOes profissionais que busquem a resolutividade da necessidade
expressa pelo usudrio.

Com a ajuda do referencial tedrico de Jokobson (1995), Teixeira (2005) expde as
duas fungdes da linguagem, quais sejam: a fungdo referencial e a funcdo poética. A primeira
define a dimensdo das finalidades colocadas para o trabalho que se realiza através daquela
forma de conversa. A segunda define a dimensao dos elementos que participam da constru¢ao
de certa estética da existéncia. Estes conceitos seriam uteis a medida que se percebe o seu
alcance micropolitico e que a riqueza destes processos pode fazer-nos reconhecer experiéncias
que almejam a tecnodemocracia (participacao social).

O acolhimento-dialogado seria uma técnica especial de conversar, por se tratar de
uma qualidade especial de conversa e uma possibilidade real a ser suscitada ou facilitada por
uma “técnica geral de conversa” praticada em todas as conversagdes ocorridas no servico. O
autor destaca a preocupagdo de que o acolhimento nao pode ser confundido com um pronto
atendimento para que nao se alcance o limite de seu esvaziamento conceitual.

Além de considerar o acolhimento como mola-mestra da 16gica tecnoassistencial,
Teixeira (2005) compreende que a conversa € a substincia principal das atividades no
cotidiano de um servi¢o de saide. Assim, de acordo com este autor, a rede tecnoassistencial

pode ser entendida como uma rede de conversacdes, uma vez que cada momento da conversa

"7 Merhy et al (1997, p. 121) conceitua tecnologia leve-dura “como sendo, dentre outros, os saberes
bem estruturados que operam nos processos de saide.”No caso especifico do Servigo Social, Lima
(2003, p. 63) pontua acerca da utilizagdo da tecnologia leve, que este “é chamado a intervir como no
acolhimento inicial dos usudrios, na viabilizacdo de recursos e servicos materiais e institucionais [...]
ou em situacdes onde se pretende a transformacdo da atitude do usudrio no contexto das relacdes
sociais”.
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pode envolver variadas atividades técnicas especificas e cada né constante nesses momentos
corresponde a um encontro entre profissional e usudrio. E devido & técnica da conversa que
todos os espagos oferecidos podem ser interconectados, o que possibilita ao usudrio as mais
amplas possibilidades de transito pela rede, ou seja, maior acesso, transformando-se, dessa
forma, em espagos coletivos de conversagado (intersetorialidade).

No entender de Teixeira (2005), existem duas caracteristicas do dispositivo
acolhimento-dialogado. Como primeira caracteristica, o autor aponta o acolhimento, cujo
papel central € a recepc¢do e qualquer outra atividade que prolifere em todos os encontros
assistenciais que marcam a passagem do usudrio pelo servigo. Dessa forma, o acolhimento
pode ser visto como um distribuidor, presente em todos os pontos da rede, e € nesse momento
que € decidida a trajetoria a ser percorrida para a resolutividade da necessidade de saide
apresentada pelo usudrio. No entanto, para o autor, ndo basta apenas saber “o que” fazer no
acolhimento, mas também saber “como” fazer. Desse modo, ele aponta o segundo traco
caracteristico do dispositivo acolhimento-didlogo: o didlogo, que busca conhecer melhor as
necessidades do usudrio e os modos de satisfazé-lo, uma vez que “as nossas necessidades nao
nos siao sempre imediatamente transparentes € nem jamais definitivamente definidas”
(TEIXEIRA, 2005, p. 104).

Continuando suas reflexdes, Teixeira (2005) aborda a categoria democracia e
afirma que determinadas técnicas de conversa constituem-se verdadeiros exercicios de
democracia por revelarem a possibilidade de ouvir o outro e ser ouvido, sem desqualificar ou
menosprezar a fala do outro, mas sim agregando o que o outro diz para a formacdo de um
conhecimento conjunto. O autor sintetiza também trés tipos de disposicdes gerais morais e
cognitivas para o acolhimento-dialogado:

e Reconhecer que o outro é um legitimo outro;

® Reconhecer que cada um € um insuficiente;

e Reconhecer que o sentido de uma condi¢do é elaborado pelo conjunto dos
saberes existentes.

O autor atribui ainda um aspecto educativo ao acolhimento, porque pressupde a
utilizacdo de todas as praticas de conhecimento que se dao no servigo, ja que “trata-se de uma
técnica de conversa, um didlogo orientado pela busca de uma maior ciéncia das necessidades
de que o usudrio se faz portador, e das possibilidades e dos modos de satisfazé-las”

(TEIXEIRA, 2005, p 106).
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2.4 O acolhimento como postura, como técnica e como principio de orientacdo

de servigos.

Os autores Silva Junior e Mascarenhas (2006), ao publicarem um texto que faz
uma avaliacdo da Atencdo Bdsica em saide, discutindo os aspectos conceituais e
metodoldgicos, deixam claro que a base de andlise € a mudanca do modelo tecnoassistencial.
Portanto, trazem como ponto de partida a integralidade e compartilham da idéia de Franco,
Bueno e Merhy (2003), quando estes sugerem que o objetivo do acolhimento € a garantia do
acesso, a humanizacdo das relagdes e o dispositivo para a reorganizacdo do processo de
trabalho. Aproximam-se também do referencial de Teixeira (2005), quando atribuem ao
acolhimento um papel de escuta qualificada, diferenciando, porém, a fundamentacao tedrica,
que aqui é baseada em principios da psicanédlise e ndo na teoria comunicacional.

Em seu texto, os autores preocupam-se com conceitos e abordagens
metodoldgicas, assim sendo, demonstram que o conceito de integralidade utilizado ¢é
proveniente dos estudos de Mattos (2001), autor este que situa a integralidade em trés grandes
conjuntos de sentidos: primeiro, como atributo das praticas dos profissionais; segundo, como
caracteristica da organizacdo dos servi¢os; e terceiro, como respostas governamentais.
Entretanto, anunciam que usardo como referéncia a integralidade em seus primeiro e segundo
niveis, ou seja, como atributo das praticas dos profissionais € como organiza¢do dos servigos.

Ao discutirem o acolhimento, Silva Junior e Mascarenhas (2006) afirmam que
este pode ser pensado a partir de trés dimensdes: como postura, como técnica € como
principio de orientacdo de servicos.

Acerca do entendimento do acolhimento como uma postura, os autores declaram
que este “pressupde a atitude, por parte dos profissionais e da equipe de saude, de receber,
escutar e tratar humanizadamente os usudrios e suas demandas. E estabelecida, assim, uma
relacdo de mdutuo interesse, confianca e apoio entre profissionais e usudrios” (SILVA
JUNIOR e MASCARENHAS, 2006, p. 243). Os autores recorrem a teoria psicanalitica para
subsidiarem suas andlises acerca da escuta. Neste contexto, alegam que, ao fazer a escuta, esta
ndo estd direcionada apenas ao que é dito, mas também aquilo que € silenciado. Falam ainda
da necessidade de conhecer quem se escuta, quem estd falando, como e sobre o que se fala.

Como entendimento de que o acolhimento possui uma dimensdo técnica, 0S
autores revelam que, dessa forma, ele “instrumentaliza a geracdo de procedimentos e acdes
organizadas. Tais acdes facilitam o atendimento na escuta, na andlise, na discriminacdo de

risco e na oferta acordada de solucdes ou alternativas nos problemas demandados” (SILVA
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JUNIOR e MASCARENHAS, 2005, p. 245). Nesta dimensdo, destacam o trabalho
multiprofissional e a possibilidade que o acolhimento apresenta quando é realizado pelos
varios profissionais da saide: o enriquecimento da intervencdo pela incorporagdo de novos

agentes. Em conformidade com estes autores (2005, p.245),

a complexidade da equipe multiprofissional refere-se a articulagdes dos
diferentes processo de trabalho. Supera-se a fragmentacdo de saberes e a
organizacdo de servicos [..] em que cada parcela se apresenta como
exercicio auténomo e independente. Na busca da superagdo da
fragmentacdo, a interdisciplinaridade vem contribuir para a constru¢io de
novos saberes apropriados as necessidades do trabalho em satide, mediante
criacdo de novas préticas.

A terceira e ultima dimensao citada pelos autores citados é a do acolhimento
como principio de orientacdo de servigos. Nesta dimensdo, eles sugerem que o acolhimento
possui uma proposta que faz parte de um projeto institucional, que da a dire¢dao do trabalho
realizado. Isto aponta para uma modificagcdo do processo de trabalho e das necessidades de
saude, por intermédio da modificacdo da composicdo do trabalho na equipe, do perfil dos
agentes buscados no processo de sele¢do, da capacitacdo, dos contetidos operacionais da
supervisdo e da avalia¢do de pessoal.

Concluindo, para formulagao da idéia sobre o acolhimento, os autores incorporam
duas categorias: a acessibilidade organizacional, ou seja, o acesso, € o vinculo. Para este
ultimo, empregam as definicoes de Emerson Merhy e sugerem trés diferentes dimensdes de
andlise: como afetividade, como relacdo terapéutica e como continuidade. Como afetividade,
porque o vinculo firme e estdvel torna-se valioso instrumento de trabalho. Como relagao
terapéutica, ja que por si s6 pode ser considerado instrumento de terapia, levando em
consideracdo questdes como: escuta, divisao de responsabilidades, autoconhecimento. E como
continuidade, porque proporciona maior adesdo a terapéutica e as medidas de promog¢do e

prevencgao a saude.
2.5. O acolhimento a partir do referencial da Etica
A abordagem do acolhimento realizada tendo como foco de andlise ndo apenas o

aspecto organizacional e administrativo, mas também aspectos éticos, é feita por Farias

(2007)'8. Isso se deve ao fato de que estes elementos sdo levantados pela proposta de

" O Acolhimento nas Unidades Bdsicas de Sadde de Florian6polis foi o objeto de estudo da
dissertacdo apresentada por Farias (2006), no Programa de P6s-Graduag¢do em Sadde Publica.
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humanizagcdo da satde, e, ao embasar suas andlises bebendo da fonte da ética, a autora
considera que ha a possibilidade de conquistar avango no debate sobre o acolhimento.

Assim, para Farias (2007, p. 40),

o acolhimento, quando entendido como estratégia de humanizacao,
redundante as relagdes humanas, na atencao a saide como nas demais areas,
sugere conflitos em diferentes Ambitos, politico, profissional e pessoal. A
relacdo destes ambitos estd pautada sob a perspectiva de respostas ao
atendimento as necessidades individuais e coletivas, neste caso
especificamente a sadde, de forma bilateral, de quem oferece e quem
recebe. Estas relagbes perpassam por implicagdes bioéticas do seu
desenvolvimento.

A autora entende que a diretriz fornecida pela PNH ao acolhimento € guiada pelo
principio da integralidade, entretanto, apresenta como referencial mais evidente a bioética.
Segundo ela, este referencial tem sido mais usado em virtude do avango das praticas da
medicina. Porém, “atualmente sua aplicabilidade transpde fronteiras e adentra em situacdes do
cotidiano, sobretudo no que tange as desigualdades sociais no acesso a saude” (FARIAS,
2007, p. 42).

A articulag@o do acolhimento com o referencial da bioética ocorre a medida que se
compreende que as relacdes humanas constituem-se no fundamento das praticas em saude e,
por serem humanas, podem provocar conflitos éticos e fazer parte de politicas publicas que
talvez ndo alcancem o direito inviolavel a saide. Neste sentido, citando Schramm (2001), a
autora pontua:

[...] a quantidade e a qualidade dos desejos individuais ou mesmo das
sociedades democriticas modernas, apontam para situa¢des de dilemas
éticos em relagdo ao respeito de valores fundamentais a dignidade humana e
de acesso aos produtos desta dindmica. A garantia de direitos
constitucionais como a “sadde para todos” torna os servigos publicos de
saide um rico cendrio para situacdes cotidianas de desrespeito aos
principios sociais e morais.

Desta maneira, Farias (2007, p. 44) justifica a utilizacdo de dois referenciais da

Bioética, a saber: o da Bioética da Protecdo e o da Bioética Cotidiana, que

[...] refere-se aos comportamentos e idéias de cada pessoa, a partir dos quais
se busca compreender principios e valores que estdo na base das acdes
humanas. Além disso, foca a atengdo nos dilemas éticos que afetam
cotidianamente milhares de pessoas e que sdo sistematicamente
negligenciados.
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O referencial da Bioética da Protecdo tem sua utilidade uma vez que, para a
“saude publica € considerada uma ferramenta de ética aplicada para legitimar politicas
sanitdrias como a brasileira que visam garantir o direito de cidadania” (idem, ibidem)

Prosseguindo, a autora aponta para o fato de que as dificuldades da
implementacdo do acolhimento correspondem aos determinantes organizacionais impostos,
pois a estratégia do acolhimento é uma proposta que tem a finalidade de ultrapassar as
fronteiras técnicas e objetiva garantir o acesso e promover o vinculo com o Sistema Unico de
Saude. Utilizando este contexto é que a autora realiza entrevistas junto a gestores, a
trabalhadores do campo da saidde e aos usudrios e busca, no seu estudo, “identificar e analisar
as implicagdes €ticas emergentes nas praticas cotidianas de acolhimento” (ibidem, p. 16).

Primeiramente, a autora destaca as contradi¢des existentes entre as percepgoes
subjetivas e descricdes que os sujeitos de pesquisa fizeram das experiéncias vivenciadas pelos
atores no processo de acolhimento, ou seja, um distanciamento entre o discurso empreendido
e a sua operacionalizacdo na pratica.

O segundo ponto enfatizado pela autora refere-se a uma contradi¢do, desta vez,
entre o discurso do direito ao acesso universal e a organiza¢do da demanda espontanea, uma
vez que o acolhimento € visto como uma possibilidade de acesso aos servicos e recursos na

saude. Assim, ela afirma que

o acolhimento surgiu como uma atividade programada para a atencdo da
demanda espontanea. A acdo mecanica reduz um processo com diferentes e
complexas interfaces a simplesmente mais uma atividade da unidade para o
atendimento daqueles que ndo foram, por critérios de classificacdo e
selecdo, elencados para a atengdo (FARIAS, 2007, p. 67).

Quanto aos usudrios, a autora constatou o desejo de ser acolhido e ter suas
necessidades atendidas, mas as experiéncias revelam exclusdo do direito a satde. Assim
sendo,

sdo situagdes que expressam a negligéncia do direito a satide proposto em
conformidade com valores éticos e legais. Uma geracdo de direitos jamais
se sobrepde a outra, neste caso hd um violacdo dos direitos humanos e de
cidadania, visto que o sujeito é colocado numa posicdo de privagdo da
liberdade individual e lhe é negado o acesso a um servico garantido pela
protecdo do Estado. (FARIAS, 2007, p. 77).

Destarte, sdo evidenciadas as dificuldades de implantacdo do acolhimento, seja
por motivos organizacionais, seja pela falta de um referencial doutrindrio coerente com a

pratica efetiva do acolhimento, uma vez que ha contradi¢cdes e distanciamentos entre a
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aplicacdo do acolhimento e a inten¢do pratica de fazé-lo. Isto poderia denotar uma prética
muito proxima de uma estratégia técnica de recepgio, triagem e encaminhamentos, pratica
esta que gera o descumprimento do direito universal a satide e encontra-se distante do ideal e
das expectativas do usudrio. Disto decorrem implicagcdes éticas expressivas, mesmo assim,

Farias (2007) ainda tenta mostrar um caminho possivel por meio da ética quando afirma:

A reflexdo ética das situagdes problemas do cotidiano dos servigos bdsicos
de sadde torna-se essencial para superar os limites, reavaliar as atitudes e
efetivamente construir uma nova pratica na atenc¢do a satiide. Torna-se, em
igual teor, um incentivo ao questionamento quanto o papel assumido pelo
Estado na protecdo da satide do cidaddo (ibidem, p. 79).

Desta maneira, a autora demonstra o motivo pelo qual optou por utilizar-se dos
referenciais da Bioética da Protecao de do Cotidiano, uma vez que seu estudo ratificou uma
“desprotec@o” do Estado no sentido de viola¢do dos direitos, em especial o direito a saide.
Estas dificuldades parecem ser vivenciadas cotidianamente nos servicos de saude,
evidenciando as contradi¢des, distanciamentos e os obstdculos na efetivacdo do SUS e no
atendimento integral as necessidades de saide dos usudrios.

Igualmente Renata Borges (2002) vem discutindo a tematica do acolhimento por
meio de estudos que sdo reflexos de experiéncias vivenciadas junto a equipe do Programa
Saude da Familia, na cidade de Florianépolislg.

Neste contexto, Borges (2002) situa o acolhimento como sendo necessario para a
inversdo do modelo tecno-assistencial, aproximando-se, desta forma, da postula¢do de Franco,
Bueno e Merhy (2003) e Campos (1997). Entretanto, o elemento novo citado pela autora € o
fato do acolhimento possuir uma dimensao relacional, ou seja, “os saberes sdo compartilhados
pelos profissionais na busca de uma “ética do cuidado”.” (BORGES, 2002, s/p).

Assim, utilizando o referencial de Benhabib (1993), a autora pontua que:

[...] a contextualidade, narratividade e especificidade deste aporte tedrico
tem como norma vigente a amizade, o amor e o cuidado, sendo as
categorias morais prevalecentes a responsabilidade, a vinculacdo e o
compartilhamento. Uma “ética do cuidado” € uma ética feminina em que os
homens sdo convidados a se integrar (BORGES, 2002, s/p)

De acordo com esta autora, as relagdes éticas explicam a concepcdo de ser

humano pautadas, segundo Hegel, em trés niveis de reconhecimento: “as relagcdes de amor

' A visita a esta autora ocorreu por meio de um texto na qual ela centra o discurso na Estratégia Satide
da Familia, portanto no nivel basico de atencdo, e cita brevemente alguns resultados das experiéncias
ocorridas no Centro de Sadde Saco Grande, em 2003.
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(familia, amigos, vida intima), desenvolvendo auto-confianca; as relacdes legais (vida na
comunidade), desenvolvendo o auto-respeito; e as relacdes de solidariedade (cidadio com
direitos e deveres), desenvolvendo a auto-estima” (IDEM, IBIDEM).

Para a autora, na coexisténcia entre os seres humanos, os conflitos podem surgir
pelo ndo reconhecimento entre as situacOes vivenciadas pelos usudrios no momento do
acolhimento. A fim de que o reconhecimento aconteca, ela sugere que a escuta desempenhe o
papel de reconhecer, de compreender, via afeto.

Empregando as idéias de Morin (2002), a autora ainda afirma que, no momento da
comunicacdo, podem existir duas formas de compreensdo, quais sejam: a compreensao
intelectual, que passa pela inteligibilidade e pela explicacdo, e a compreensdo humana
intersubjetiva, que vai além da explicacdo e passa por um processo de empatia, identificacdo e
projecdo, simpatia e generosidade.

Ao fim, Borges (2002) pontua que, para o acolhimento, ndo basta atribuir apenas a
tarefa de reorganizar os servigos de saide, mas de constituir-se em um espaco no qual os
usudrios participem do processo de garantia de direitos e da consolidac¢do da cidadania. Isto,
porém, pode acontecer entre questdes que variam desde o dimensionar o acolhimento em uma
dimensao relacional de ética feminina ou do cuidado, até situd-lo como um processo apenas

de reconhecimento e compreensado, processo este desencadeado via escuta afetiva.
2.6. O acolhimento como diretriz da Politica de Humanizagao

O acolhimento € apontado por Fonseca et. al (2006)%, enfaticamente, como
diretriz da PNH, sem, no entanto, excluir o referencial ético. Apesar de dividirem e
defenderem a idéia de modificacdo do processo de trabalho em satde e da inversao do modelo
medicocéntrico, assim como postulam Bueno, Franco e Merhy (2007), o acolhimento é visto
pelos primeiros autores como uma “postura eminentemente ética” tida pelos profissionais da
saude. Dessa maneira, os autores ressaltam que o acolhimento “pode ser considerado como
uma atitude de receber, integrar, incluir. As atividades que envolvem as pessoas perpassam
por atitudes de acolher ou nao. Isto vai depender da intencdo ente acolhedor e acolhido.”

(FONSECA, et. al, 2006, p. 28).

% Fonseca et. al (2006) também desenvolveram seus estudos tendo como referencia as Equipes
Multiprofissionais em Satide da Familia.
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Porém, embasados na idéia de humanizacdo os autores afirmam que esta é
promotora de esperanca e solidariedade social, e que nela estdo implicitas idéias como as de
tolerancia, respeito, responsabilidade e respeito.

Os autores citados utilizam-se de duas postulagdes para formarem o conceito de
acolhimento. Desse modo, Merhy (1994) é citado tendo em vista a resolutividade das
necessidades de satde. J4 Miranda e Miranda (1990) sdo referenciados por usarem uma
perspectiva que remete o acolhimento a concep¢do do ajudado e daquele que ajuda. Como se
pode observar, estes ultimos autores

[...] relatam que ao ajudado faltam algumas qualidades e o ajudador precisa
ter disponibilidade interna para ajudar. Acolher, portanto, é receber o
ajudado calorosamente transmitindo-lhe receptividade e interesse de modo
que ele se sinta valorizado (MIRANDA E MIRANDA, 1990, apud
FONSECA, et. al, 2006, p. 32).

E sob este prisma que, para os autores, o acolhimento revela seu mote mais
intrinseco: ligado aos valores do ser humano, aqueles referentes a sua formagdao como também
aqueles tangentes a busca por novos ideais. Ao situar o acolhimento sob este prisma, os
autores destacam a Politica Nacional de Humanizacdo, vendo-o, entdo, como uma diretriz
desta Politica, mas também utilizam este mesmo argumento para discuti-lo sobre a dimensao
ética, em trés pontos peculiares: direitos humanos, equidade e comunicagao.

Na dimensdo dos direitos humanos, os autores deram destaque a conquista dos
direitos, concretizada pela Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, e a inser¢do da saide
como direito na Constituicdo Federal. Na segunda dimensdo, a da equidade, os autores
elencam como pontos de vista a saide coletiva e a bioética para melhor explicar a
complexidade na préixis cotidiana. Quanto a terceira dimensdo, os autores explicitam que a
comunicacdo verbal e ndo-verbal possibilita a criacdo de vinculos e citam Silva (2002) para
afirmar que a humanizagdo da assisténcia depende da ciéncia de cédigos nao verbais, “que
fala da esséncia do ser humano”.

Nesse sentido, ainda citando Silva (2002, p. 22), Fonseca et. al (2006, p. 39)
ponderam:

Quando somos complementares na nossa a¢do e na nossa fala,
tranqiiilizamos o outro, mesmo que pensemos diferente dele, o que nos
facilita relacionar e comunicar efetivamente [...] Devemos entdo, como
profissionais da satide, nos preocupar em desenvolver uma comunicagdo
efetiva que nos permita ser empaticos, pois s assim teremos a capacidade
de perceber o outro, ou seja, o seu ponto de vista.



67

Como pode-se observar, neste referencial, o acolhimento € tratado como uma
diretriz da Politica de Humanizagdo agregando andlises baseadas na discussdo dos direitos
humanos, na equidade e na comunicag¢ao. Paradoxalmente, na andlise empreendida por estes

autores estd embuido um contetdo calcados na solidariedade e ajuda.

2.7. O acolhimento na producdo bibliogrdfica do Servico Social

Durante a revisao bibliogréfica, constatou-se que o acolhimento ainda ndo ocupa
um espago significativo no que toca a produgdo cientifica no Servico Social. Nao obstante
isto, verificou-se que a producido cientifica referente aos fundamentos tedrico-metodolégico,
técnico-operativo e ético-politico desta profissdo oferece bases suficientes para discuti-lo e
qualifica-lo. Nesse sentido, foram encontradas contribui¢des de autores contemporaneos que
apresentam abordagens distintas, ora discutindo sobre o relacionamento no Servigo Social, ora
trazendo o acolhimento no debate sobre género.

Hélder Boska de Moraes Sarmento (1994) realiza uma aproximagdo com o debate
sobre o acolhimento quando discute o relacionamento. Este autor dedica parte de seus estudos
a este tema, uma vez que, como ele mesmo diz, “nos parece que o relacionamento se
apresenta como uma categoria fundamental que permeia toda a prética profissional”
(SARMENTO, 1994, p. 251).

Como aponta Sarmento (1994), no Servigo Social, o relacionamento vem sendo
discutido desde o inicio da profissdo, com as contribui¢des de Mary Richmond, que ja
sinalizava para as relacdes sociais explicando que, por meio do relacionamento, o cliente
trazia as situacdes ao profissional e a afirmacdo desta relacdo dependia da agdo direta da
mente do assistente social sobre a mente do seu cliente.

Entretanto, esta discussdo segue outros rumos quando vao sendo incorporados
elementos da psicandlise, com subsidios da psicologia social, nos estudos de Gordon
Hamilton. Esta autora afirmava que os assistentes sociais deveriam ser pessoas amistosas,
amigdaveis, o que facilitaria a ativacdo de processos intelectuais e emocionais. Com relagdo a

visdo desta autora, Sarmento (1994, p. 252) afirma:

Esta relacdo profissional € de grande significado, pois a autora chega a
dedicar um capitulo ao uso do relacionamento onde, as relagdes entre
assistente social e cliente sdo importantes, para ajudar a pessoa a ajudar-se
e, ainda, estas relagdes profissionais trazem ao Servico Social, os
sentimentos, atitudes e comportamentos experimentados. E neste ambiente
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de confianca, criado pelo assistente social, que o cliente sentird que se
realizou um relacionamento.

Sarmento (1994) resgata também a contribuicdo de Biestek, que situa o
relacionamento no denominado “Servi¢o Social de Caso” e que define: “o relacionamento em
Servico Social de casos € a inten¢do dinamica de atitudes e emocdes entre o assistente € o
cliente, com o objetivo de auxiliar o dltimo a atingir um ajustamento com seu cliente”
(BIESTEK, 1960, p. 11, apud SARMENTO, 1994, p. 253).

Nesse sentido, com a idéia de ajustamento, o relacionamento acaba por tornar-se
um espaco em que sdo criados esteredtipos, € os valores pessoais influenciariam no
“tratamento” dado aos clientes.

Mas a concepg¢do de relacionamento vai sofrendo profundas altera¢des a partir do
final da década de 1980, quando da compreensdo do significado sécio-histérico e da inser¢do
desta profissdo na divis@o sécio-técnica do trabalho, que apontavam para elementos que
influenciariam na leitura social, vista agora como relacdes socialmente produzidas por meio
das relagdes de producdo, num determinado modo de produ¢do. Mergulhado neste contexto é
que o relacionamento estd situado e “é incluido na totalidade das relagdes sociais que
constituem a vida social e que sdo mediatizadas pelo mercado e por ele coisificado”
(SARMENTO, 1994, p. 258).

Ao realizar critica a0 modelo de relacionamento baseado no aspecto puramente
afetivo, o0 mesmo autor afirma que isto acaba por negar toda a dimensao politica da pratica,
uma vez que é nela que o profissional possibilita aberturas com vistas a autonomia, a
insubordinacdo, de forma oposta as relacdes de reproducdo das relacOes sociais. Aqui se
encontra delimitada a dimensdo politica do relacionamento, pois, “nele estdo presentes as
relacdes globais de forca e, pelo reconhecimento de sua expressdao de poder sempre manifesto
nas relacoes” (SARMENTO, 1994, p. 259).

Assim, quando o relacionamento € potencializado intencionalmente,

€ necessdrio que esteja claro que na intermediagdo do assistente social com
o objeto de seu trabalho (as relacdes sociais que desdobram sobre um fato)
ele sempre estabelece relagdes com os sujeitos envolvidos e, que podem ser
reproduzidas ou reconstruidas em outro nivel de relagdio (SARMENTO,
1994, p. 258).

Ao refletir sobre o relacionamento, Sarmento (1994) menciona um elemento
importante para sua potencializacdo: o compromisso, que também apresenta aproximagao

com a idéia de vinculo, um dos objetivos do acolhimento. O autor, baseado em Padilha (1992,



69

p. 90), afirma que este compromisso € visto como sendo um ato de vontade que “ndo surge
espontaneamente no profissional (forma voluntaria), se constréi e se explicita na vivéncia da
pratica, como acao/reflexdo sobre a realidade, como conseqii€éncia do seu compromisso
enquanto ser social no engajamento pela transformacdo da sociedade.” (SARMENTO, 1994,
p. 260).

Assim, o profissional compromete-se com o usudrio a medida que também se
compromete com as lutas por transformacdes ou pela manutengao das relagcdes historicamente
herdadas. Além disso, o autor evidencia que € pelo relacionamento que os profissionais

podem transformar a compreensdo que os usudrios t€ém da realidade, e pontua:

Quando o assistente social entra em contato com um cliente ele estabelece
uma dada relagdo, a qual é sempre conseqiiéncia das relacdes sociais de
producdo. O relacionamento é esta acdo profissional intencional na
relacdo, isto é, processo de mediacdo de relacdes sociais (SARMENTO,
1994, p. 260).

Numa segunda perspectiva identificada na produgdo bibliografica do Servigo
Social encontra-se, especificamente, o debate do acolhimento, empreendido por Santos (2006)
*! autora que reforca este debate com a afirmacdo de que:

O Servico Social, mesmo desenvolvendo um trabalho que envolve o
acolhimento de pessoas, tem deixado de lado a reflexdo sobre essa
categoria. Entretanto é possivel identificar que a profissdo possui sim um
acervo de conhecimentos historicamente construidos, no qual figuram
concepgoes tedrico-metodoldgicas, técnico-operativas e ético-politicas, que
dao base para a reflexao sobre o acolhimento (SANTOS, 2006, p. 11).

De acordo com a autora, as primeiras abordagens acerca do atendimento inicial
aos usudrios foram realizadas com base numa concepc¢ao fenomenoldgica de Ana Augusta
Almeida e Anésia de Souza Carvalho, com destaque para as categorias da subjetividade e da
inter-subjetividade no processo de entrevista de ajuda ou mesmo no encontro dialdgico.
Porém, a autora busca as bases de sua discussdo na perspectiva do direito e da ética de

Leonardo Boff, para quem

o ser humano emerge como seu ético quando sente o outro como outro, em
sua autonomia, quando se solidariza com ele, quando desenvolve com-
paixdo por sua vida e sua causa. Ser ético € assumir os interesses do outro

*'Esta autora realiza o debate sobre o acolhimento a partir da Politica Piblica de Atendimento e
Protecdo a Vitima de Crime, mais especificamente, a protecdo em casos de violéncia doméstica contra
mulheres. Neste contexto, a autora sinaliza que a compreensdo que esta possui sobre acolhimento é
embasada no principio do direito social conquistado historicamente por homens e mulheres.
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até mesmo quando eles nao coincidem com os nossos (BOFF, 2000, p. 79

apud Santos, 2006).

No seu trabalho, a autora problematiza também a utilizacdo dos termos
acolhimento versus triagem. Segundo ela, o termo triagem> &, por vezes, utilizado como
sindbnimo para acolhimento, por tratar dos primeiros atendimentos, “porém sem levar em
conta a necessdria mudanga, as condi¢des diferenciadas de atendimento que o termo pede.
Nao basta mudar uma expressdo, tornando-a socialmente positiva, é necessario mudar uma
concepcdo de atendimento que permeou os servigos publicos até entdo” (SANTOS, 2006, p.
41).

A autora da a seguinte definicao para acolhimento:

O acolhimento é um processo de intervencdo profissional que incorpora as
relagbes humanas. Ndo se limita ao ato de receber alguém, mas a uma
seqiiéncia de atos dentre de um processo de trabalho. Envolve a escuta
social qualificada, com a valorizacdo da demanda que procura o servico
oferecido, a identificacdo da situag@o problema, no dmbito individual, mas
também coletivo (IDEM, p. 58).

Desse modo, com a proposta de processo de intervengdo profissional do
Assistente Social, o acolhimento € constituido pelos seguintes momentos (IDEM, p. 43-44):
entrevista individualizada; exposi¢cdo das informagdes sobre os servicos oferecidos; momento
da escuta da queixa; identificacdo da tipificacdo da violéncia e diagnéstico da situagdo;
encaminhamento para outros setores; repasse de informacdes sobre direitos sociais; e registro
do material coletado. Ao situar a escuta qualificada como um instrumento para a realizacao do
processo de acolhimento, a autora aponta para variadas possibilidades, entre as quais a da
liberdade de expressao da mulher, da compressao da rede de relagdes sociais, da percepcao da

situac@o problema, por primar pelo direito da pessoa usudria, e afirma:

No acolhimento, escutamos com o corpo todo, com nossos ouvidos, nossos
olhos, nossa capacidade de perceber amplamente cada situacdo, mas
especialmente com o coracdo e o conhecimento tedrico de que dispomos
sobre o tema abordado. Esse conjunto é essencial para a efetividade do
acolhimento (IDEM, p. 65).

Partindo do principio de que a profissdo possui um acimulo de conhecimentos

tedrico e pratico sobre o processo interventivo, permeados por distintas correntes de

* A terminologia “triagem” adquiriu significAncia no Servi¢co Social anteriormente ao periodo de
Reconceituacdo, na década de 1970, que naquele periodo possuia como embasamento teorias
tayloristas e neotomistas, na qual eram considerados aspectos morais, com a responsabilizacdo do
individuo (SANTOS, 2006, p. 40).
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pensamento, a autora coloca em questionamento a “nova” expressdo acolhimento e o
surgimento de modismos em detrimento de terminologias ja existentes. No entanto, defende
que o acolhimento ndo se constitui em uma nova terminologia por abarcar varios elementos,
como postura profissional, projeto ético-politico, processo tedrico-metodoldgico, articulacao

de conhecimentos e instrumentos técnico-operativos. E acrescenta:

Acreditamos que o acolhimento supera a idéia de aplicacdo de uma técnica,
seja ela de uma entrevista ou de um questiondrio. Traz presente a
dinamicidade, o movimento, a dialética, envolve uma agir local, muitas
vezes focal, uma metodologia, bem como uma filosofia, uma postura ética,
uma opcao politica. Sua efetividade se dd orientada a partir de uma visao do
que é ser homem, do que € ser mulher e de uma concep¢do de mundo e de
sociedade que envolve a profissional e a pessoa usudria (IDEM, p. 60-61).

Diante da exposi¢ado realizada, verifica-se que a discussdo acerca do acolhimento
tem sido enriquecida com estudos que revelam diferentes perspectivas. Isso significa dizer
que ndo ha uma visao unica e consensual sobre o que € o acolhimento e qual sua finalidade, e
que as diferentes andlises produzidas revelam, a cada dia, novos elementos.

Assim, a revisdo bibliografica permitiu identificar, num primeiro momento, a
existéncia de abordagens diferenciadas sobre o acolhimento, vinculadas as diferentes andlises,
sem, contudo, se excluirem ou invalidarem mutuamente. Através de uma observacio atenta
das produgdes sobre o acolhimento, é possivel identificar quatro grandes linhas, considerando
os principais pontos de articulagido do debate.

Ou seja, pode-se identificar uma primeira linha, demarcada em torno dos
trabalhos que tratam do acolhimento como um dispositivo de reorganiza¢do dos servigos, a
partir de praticas fundamentadas no principio da integralidade; uma segunda linha, que
trabalha o acolhimento tendo como referéncia a Etica; uma terceira, que anuncia o
acolhimento como diretriz do processo de humanizacdo; e uma quarta linha; que mapeou
trabalhos que sustentam as andlises e a operacionalizagdo do acolhimento no contexto da
producdo dos Assistentes Sociais.

Em relagdo a primeira linha, pode-se dizer que tem como ponto central a
reorganizacdo dos servicos de saide e nela sdo apontados os diferentes elementos que
caracterizam as finalidades do acolhimento. Sdo exemplos significativos dessa abordagem, as
contribuicdes de Franco, Bueno e Merhy (2003), Gomes (2005) e Malta (2001), que postulam
o acolhimento a partir da mudanca do modelo tecno-assistencial na assisténcia a saudde,
tomando como relevantes o principio da integralidade, a garantia de acesso e a criagdao de

vinculo.
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Significativa contribuicio vem de Campos (1997), igualmente centrado na
premissa da reorganizacdo da aten¢do em sadde. Este autor sugere que o que ele denomina
com sendo Coeficiente de Autonomia pode ser otimizado a propor¢do que os servigos de
saide aumentem a capacidade dos usudrios de lidarem com suas dificuldades e seus recursos
proprios. Mas para que isto ocorra, € necessdrio que a equipe de satide estabeleca com os
usudrios os vinculos de acolhida, demonstrando uma resignificag¢do da clinica tradicional.

Teixeira (2005) amplia esta visdo quando situa o acolhimento sob o enfoque
comunicacional e revela elementos, como o acolhimento dialogado, por meio do emprego de
diferentes técnicas de conversas, sendo que esta seria a substincia essencial para o cotidiano
dos servicos de sadde. Silva Junior e Mascarenhas (2006) adicionam a este referencial a idéia
de que o acolhimento pode ser pensado a partir de trés dimensdes: como principio de
orientagdo de servigos, como técnica e como postura. Nesta dltima dimensao, estes autores
pontuam que o acolhimento possui uma funcio de escuta do ponto de vista psicanalitico, na
qual o que se escuta ndo é apenas aquilo que € verbalizado, mas também o que € silenciado.

Com referéncia a segunda linha, contemplando o referencial da ética, encontram-
se as contribui¢des de Farias (2007) e Borges (2002). A primeira autora trabalha no sentido de
alargar o conceito de acolhimento, com vistas a responder as novas demandas requisitadas
cotidianamente, no interior dos servicos de saide, por seus profissionais e usudrios, tendo
como ponto central de articulacdo a questdo da humanizacdo em saide. Ao destaca-la, a
autora centra a discussao sobre o acolhimento no ambito da ética, o que vem a enriquecer o
debate. Para tanto, utiliza os conhecimentos da Bioética do Cotidiano e¢ da Bioética da
Protecdo. Todavia, afirma que sua implantacdo € prejudicada por motivos organizacionais e
pela falta de um referencial doutrindrio coerente com a pratica efetiva do acolhimento.
Destaca ainda que ha contradi¢des e distanciamentos entre a aplicagdo do acolhimento e a
intencdo pratica de desenvolvé-lo. No tocante a Borges (2002), esta autora situa o
acolhimento como sendo necessdrio para a inversao do modelo tecno-assistencial. Mas
levanta um elemento novo em suas andlises quando sinaliza que o acolhimento possui uma
dimensao relacional, ou seja, que “os saberes sdo compartilhados pelos profissionais na busca
de uma ““ética do cuidado” (BORGES, 2002), na qual a coexisténcia entre os seres humanos
pode fazer surgir os conflitos, pelo ndo reconhecimento entre as situacdes vivenciadas pelos
usudrios no momento do acolhimento. Para que o reconhecimento acontega, a autora sugere
que a escuta desempenhe o papel de reconhecer, de compreender, por meio do afeto. Porém,

para ela, ndo basta atribuir apenas a tarefa de reorganizar os servi¢os de saide, mas de
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constituir-se em um espaco no qual os usudrios participem do processo de garantia de direitos
e na consolidacdo da cidadania.

A terceira linha anuncia mais expressivamente o acolhimento como diretriz da
PNH, mesmo assim, ainda vinculado ao referencial da ética. Esta perspectiva é adotada por
Fonseca et. al (2006), para quem o acolhimento € visto como uma “postura eminentemente
ética” apresentada pelos profissionais da saide. A humanizacio € desenvolvida pelos autores
como uma promotora de esperanca e solidariedade social, e no seu conceito estdo implicitas
idéias como as de tolerancia, respeito, responsabilidade e respeito. Estes autores destacam a
Politica Nacional de Humanizacdo, vendo o acolhimento como uma diretriz desta Politica,
mas também utilizam este mesmo argumento para discutir o acolhimento sob a dimensdo
ética, em trés pontos peculiares: direitos humanos, equidade e comunicagao.

No que concerne a produgdo do Servico Social, Sarmento (1994) e Santos (2006)
foram os autores que apresentaram suas contribuicdes para o adensamento do debate. O
primeiro autor ndo trata propriamente do acolhimento, mas revela outro debate empreendido,
que possui estreiteza com o acolhimento: o relacionamento. O segundo autor discute
especificamente o acolhimento, no contexto do atendimento a mulheres em situacdo de
violéncia

Dessa forma, verificou-se que a abordagem que trata o acolhimento como
reorganizacdo dos servigos possui repercussdao nas demais formulagdes, uma vez que a partir
dela é que s@o originadas outras andlises que apresentam enfoques distintos quando apontam
finalidades e elementos para a (re)formulacao da idéia de acolhimento. Nesse sentido,
puderam ser percebidas as idéias de acolhimento como possibilidade de acesso e de
constru¢do de vinculo; de aumento do coeficiente de autonomia; de acolhimento como escuta
qualificada, ou mesmo, a idéia de acolhimento partindo do enfoque comunicacional.

Apesar deste referencial oriundo da primeira linha apresentar-se consistente para
agregar novos elementos analiticos para o acolhimento, ele se distancia das formula¢des que
situam o acolhimento no ambito da Politica Nacional de Humanizacdo e, em menor grau, no
prisma usado para o referencial da Etica.

Percebeu-se, durante a revisdo bibliografica, que até mesmo dentro da discussdo
do ambito da ética hd certa divergéncia quanto a este referencial. Enquanto Farias (2005)
aponta para a Etica do Cotidiano e da Protecdo, cuja visdo remete ao direito e ao dever do
Estado na formulacdo de uma politica de saide consistente e que atenda as necessidades dos
usudrios, Fonseca et al. (2000) apontam para a ética do cuidado. Apesar do segundo

referencial apontar para a reorganizacdo dos servicos e para a inversdo do modelo que
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contemple as necessidades de satide do usudrio, a fundamentacdo nele utilizada revela certa
oposicdo ao primeiro referencial. Esta fundamentacdo estd pautada no auto-cuidado, na
responsabilizacdo do individuo e na énfase do fator subjetivo, sendo a escuta elemento
importante para o acolhimento, mas esta escuta € qualificada por um aporte tedrico
estritamente afetivo, como a solidariedade, simpatia e generosidade.

Apesar de também existirem elementos em comum com as andlises empreendidas
pelo referencial da ética, a idéia de acolhimento como diretriz da PNH mostra-se reduzida a
um fim em si mesmo. E nela que se verifica a concepgio psicologizada e individualizada do
acolhimento, bem como a noc¢do de “ajuda”, em estreita oposi¢do a outra linha, que a situa
como direito e garantia de acesso aos servigos a medida que estes sao reorganizados.

E neste contexto que se pode observar uma demarcacio de diferentes referenciais
tedricos para a abordagem de um mesmo ponto. E estes referenciais, apesar de ndo se auto-
excluirem, podem revelar posturas e concep¢des que demonstrem para aquilo que héd tempo €
sabido, isto €, duas fortes vertentes que tentam ganhar batalhas e vencer a guerra, assim como
a guerra de Tréia contra Esparta. Assim, tem-se, de um lado, o projeto privativista do
mercado, e de outro, o ainda existente projeto de Reforma Sanitéria, cujo principio € o de
universalidade e expansdo dos diretos sociais.

Depois de concluida esta pesquisa bibliografica sobre as diferentes abordagens,
constata-se sua relevancia para pautar a elaboracdo da etapa de andlise das categorias
empiricas que surgiram do rico material coletado no decorrer das entrevistas realizadas.
Assim, o item subseqiiente serd dedicado a exposi¢do do que foi proposto no projeto de
pesquisa e, logo em seguida, serdo apresentados os resultados que esta pesquisa forneceu,

com a conseqiiente andlise dos dados empiricos.
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CAPITULO III:
ACOLHIMENTO E SERVICO SOCIAL

O objetivo central da pesquisa realizada € verificar como o acolhimento estéd
sendo operacionalizado no cotidiano profissional do Assistente Social que atua na 4rea da
saude, mais especificamente, na alta complexidade. A fim de que este objetivo fosse
alcancado, optou-se por desenvolver pesquisa de cardter exploratéria, com abordagem
qualitativa dos dados.

Para Minayo (1992, p.134), este tipo de abordagem torna-se relevante

[...] a) para compreender os valores culturais e as representacdes de
determinado grupo sobre temas especificos; b) para compreender as
relagbes que se ddo entre atores sociais tanto no aAmbito das instituicdes
como dos movimentos sociais; c¢) para avaliacdo das politicas publicas e
sociais tanto do ponto de vista de sua formulacao, aplicacdo técnica, como
dos usudrios a quem se destina.

O estudo foi realizado em Hospital Estaduais situados na regido da Grande
Florianépolis. De um total de vinte e trés (23) Assistentes Sociais, identificados como sendo
profissionais que fazem parte do quadro de profissionais dos Hospitais Estaduais,
constituiram-se como sujeitos participantes da pesquisa treze (13) Assistentes Sociais.
Adotaram-se os critérios de selecao dos participantes levando em consideracdo a identificacdo
da disponibilidade de tempo para participar da entrevista, o interesse em participar da
pesquisa e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido®.

Os critérios de exclusdao foram estabelecidos para aqueles que ndo quiseram
participar das entrevistas, encontravam-se em periodo de férias, licenga ou apresentaram
dificuldades para o agendamento das entrevistas.

A coleta de dados para o desenvolvimento da pesquisa ocorreu com a realiza¢io

de entrevistas semi-estruturadas, que tiveram como base perguntas formuladas em

> Por trata-se de um projeto multicéntrico de pesquisa, foi necessirio que o mesmo passasse pela
aprovacdo de um Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos. Entdo, o projeto de pesquisa foi
submetido a aprovagio em trés (03) Comités de Etica e Pesquisa em Seres Humanos, quais sejam: O
Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC (Processo n° 300/07); o Comité
de Etica do Hospital Regional de Sdo José (Parecer CEP n°23/07) e; o Comité de Etica da
Maternidade Carmela Dutra. Recebeu aprovag¢do, sem ressalvas, nos dois primeiros Comités
supracitados. Porém, no dltimo, foram solicitadas pendéncias, o que fez com que o parecer fosse
liberado tardiamente. Destaca-se que estes dois Hospitais negaram a homologacdo do parecer
elaborado pelo Comité da UFSC, exigindo a submissdo aos seus Comités internos.
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questiondrio pré-elaborado (em anexo). A ida a campo ocorreu entre 0os meses de novembro
de 2007 e marco de 2008. Antes do inicio das entrevistas, entregou-se aos profissionais o
Termo de Consentimento, para leitura e assinatura. Os participantes foram advertidos de que a
entrevista seria gravada em fita K7 para, posteriormente, ser transcrita na sua integra.

Apos a realizagdo das entrevistas, iniciou-se o processo de andlise dos dados.
Conforme proposto no projeto, procurou-se observar a ‘“significacdo” do discurso
empreendido pelos sujeitos, uma vez que, como sugere Minayo (1992), a tendéncia hodierna
das ciéncias sociais € contemplar os significados, porque neles é que sdo possiveis as
observacdes acerca de si mesmo e de situagdes despercebidas até entdo que perpassam a

sociedade. A autora ressalta ainda que

isso ndo nos leva a menosprezar o método quantitativo, mas colocd-lo como
um dos elementos da compreensio no todo. Conduz-nos também a enfatizar
as correntes de pensamento que assumem como a esséncia da sociedade o
fato do homem ser o ator de sua prépria existéncia. Essa atoria e autoria em
condig¢oes dadas € o material bdsico com o qual trabalhamos na pesquisa
social, e que pode ser traduzida em nimeros, grificos e esquemas, mas ndo
se limita e ndo se resume ai (MINAYO, 1992, p. 33).

Para observar a significacao do discurso, trés etapas tiveram que ser cumpridas.
Em primeiro lugar, procedeu-se a transcricao das fitas K7. Esta tarefa ndo foi aleatéria, uma
vez que as falas tiveram que ser ouvidas repetidas vezes e isto auxiliou tanto na memorizagao
quanto na reflexdo sobre as mesmas. Apds a transcricdo, foram realizadas intimeras e
exaustivas leituras de cada uma das entrevistas realizadas, para que fosse constituido o corpo
do estudo, que conteria as informagdes representativas do universo que se almejou analisar.
Em seguida, iniciou-se o processo de identificacdo das categorias empiricas. Como a anélise
centrava-se na significacdo do discurso, foi necessdrio utilizar uma técnica de destacamento
das falas com canetas de cores diferentes para enfatizar as categorias e melhor visualiza-las
nos discursos. Assim, cada cor correspondeu a uma categoria empirica.

Vale ressaltar que a utilizacdo da técnica de destacamento com cores foi
necessdria, uma vez que, no decorrer das treze entrevistas, os sujeitos de pesquisa usaram
duas formas de discurso: o discurso direito e o indireto. O discurso direto foi de facil
identificacdo visto que os entrevistados respondiam de forma direta as mais diversas questoes,
inclusive sobre o conceito de acolhimento. J4 o discurso indireto foi constatado quando os
entrevistados empregavam exemplos préticos, ou seja, citavam situacdes que foram
vivenciadas por eles no seu cotidiano profissional. Para esta forma de discurso, houve a

necessidade de imputar o sentido tedrico das afirmacdes, classificando-as segundo as



77

categorias empiricas. Por meio dessas duas maneiras é que foram reveladas as concepcdes de
acolhimento, humanizacdo e integralidade formadas pelas Assistentes Sociais.

No intuito de sistematizar e analisar o material coletado, a sua apresentacao sera
realizada sob quatro diferentes aspectos: 1) a concep¢ao de acolhimento; 2) os objetivos
estabelecidos para o acolhimento; 3) a sua forma de operacionalizacdo; e 4) as bases

profissionais para a prética do acolhimento.

3.1. O contexto da pesquisa

Considerando que a discussdo sobre a humanizacdo foi iniciada,
fundamentalmente, no ambito hospitalar (nivel tercidrio de atencdo), com a instituicio do
PNHAH, temas diretamente ligados a atual PNH, tais como o acolhimento em sadde, tém
recebido maior trato cientifico junto ao nivel primdrio de atencdo. H4 um nimero
significativo de publicacdes sobre acolhimento, que relatam experiéncias ocorridas neste
ambito do sistema de sadde, como constatado no item de revisido de literatura. Intenta-se,
dessa maneira, um retorno da discussdao da humanizacdo ao local no qual foi iniciada, isto &,

nos hospitais, enfocando, neste momento, o acolhimento.

Escolheu-se, portanto, como [dcus para a pesquisa empirica, o nivel tercidrio de
atencdo, ou seja, hospitais estaduais, situados na Grande Florian6polis. O Estado de Santa
Catarina possui oito (08) hospitais que sdo de natureza estadual®*. Dois (02) deles estiao
situados em Floriandpolis; outros trés (03) em Sao José; um (01) estd situado na regido
norte/Nordeste, em Joinville; um (01) na regido norte/nordeste expansdao, em Mafra; e um (01)
em Ibirama.

Como foram selecionados apenas aqueles situados na regido da Grande
Florian6polis, para totalizarem os sete (07) hospitais, foram elencados outros dois (02)
hospitais, situados na Grande Floriandpolis, que sdo de gestao dupla, isto é, em que uma das
esferas de gestdo € estadual. Desta forma, pode-se justificar a viabilidade e acessibilidade da
pesquisa.

Integraram a pesquisa os seguintes hospitais:

* Dado referente ao periodo de julho de 2003.
Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/cxsc.def
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e Hospital de Caridade. Gestdo estadual. Esfera administrativa: privada.
Municipio: Florianépolis.

e Hospital Florianépolis. Gestdo dupla. Esfera administrativa: estadual.
Municipio: Florianépolis.

e Hospital Governador Celso Ramos. Gestao estadual. Esfera administrativa:
estadual. Municipio: Floriandpolis.

e Hospital Infantil Joana de Gusmao. Gestdo dupla. Esfera administrativa:
estadual. Municipio: Floriandpolis.

e Hospital Nereu Ramos. Gestdo estadual. Esfera administrativa: estadual.
Municipio: Floriandpolis.

e Hospital Regional de Sao José. Gestdo estadual. Esfera administrativa:
estadual. Municipio: S@o José.

e Maternidade Carmela Dutra. Gestdo dupla. Esfera administrativa: estadual.

Municipio: Floriandpolis.

Apesar de se desejar que houvesse a participagdo de todos os profissionais, isto
nao foi possivel. A Tabela a seguir mostrard, de maneira mais clara, os locais selecionados, o
nimero de Assistentes Sociais que 14 desempenham suas atividades, e o ndmero de

profissionais participantes da pesquisa.

Tabela 1: Instituicio, niimero de Assistentes Sociais e participantes

Instituicao N° Participantes
Assistentes
Sociais
Hospital de Caridade 02 02
Hospital Regional de S@o José 04 04
Hospital Governador Celso Ramos 08 03
Hospital Infantil Joana de Gusmdo 03 03
Hospital Nereu Ramos 03 01
Maternidade Carmela Dutra 02 00
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Hospital Florian6polis 02 00

TOTAL: 7 24 13

Fonte: Dados levantados pela pesquisadora

A esfera da alta complexidade ndo foi escolhida ao acaso, mas baseada em dois
pontos principais: 1) devido a especificidade deste nivel e todo o potencial latente quanto ao
debate que pode ser gerado em torno de temas como a integralidade, a humanizacdo e o
acolhimento; 2) devido a inser¢ao histérica do Servigo Social neste espaco ocupacional e toda
a problemdtica em torno dessa insercdo. Maiores consideragdes serdo tecidas adiante a
respeito destes dois pontos que, conjugados, constituem o contexto no qual foi desenvolvida a

pesquisa.

A especificidade do nivel tercidrio de ateng¢do € dada, num primeiro plano porque,
apesar de ndo ser considerada como uma porta de entrada do usudrio no sistema (ou a melhor
delas segundo a instituicdo da hierarquizacdo do sistema), ndo raras vezes € o proprio usudrio

que assim a considera.

Diferentemente do nivel primério de atengdo, os servigos de alta complexidade
exigem uma infra-estrutura tecnoldgica altamente especializada e avangada, de recursos

humanos também especializados e habilitados para este tipo de atendimento. Sdo hospitalis27 e

25 oo . . :
Pode-se observar que duas Instituigdes ndo tiveram representantes no universo de pesquisa:
Maternidade Carmela Dutra e Hospital Floriandpolis. Na Maternidade Carmela Dutra foi exigido que
o projeto de pesquisa fosse avaliado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da prépria
Institui¢do. Embora os documentos exigidos tenham sido entregues no prazo determinado, o Comité
aprovou o projeto com pendéncias, mas mesmo ap0s elimind-las, ndo enviou a liberacdo em prazo
compativel com a coleta dos dados. Este tramite levou mais de cinco meses, o que impossibilitou a
realizacdo das entrevistas. Quanto ao Hospital Floriandpolis, contatos telefonicos foram feitos com os
profissionais que 14 desempenham suas atividades, entretanto, estes argumentaram que, pela
precarizacdo das condi¢des de trabalho, bem como pelo afastamento de uma delas por motivo de
doenga, nio teriam tempo disponivel para a entrevista. E importante ressaltar que nesta Institui¢io ha
apenas duas Assistentes Sociais para atender toda a demanda do Hospital.
*® Destaca-se que a ndo participagio dos outros onze profissionais ocorreu pelos mais variados
motivos: 0 ndo interesse na participacdo, profissionais em periodo de férias e afastamento por motivo
de doenca.
*7 Apoiada em Cohn e Elias (1996, p. 74-76), Vasconcelos (2002, p. 135) conceitua hospital como
sendo: estabelecimento voltado precipuamente para a assisténcia médica em regime de internacdo,
localizado geralmente em dreas urbanas, funcionando dia e noite, apresentado graus varidveis de
incorporagdo de tecnologia e dispondo de meio e pessoal de enfermagem em regime permanente de
atendimento. Podem ser classificados segundo o porte apresentado (pequeno, médio e grande) e o
grau de incorporagdo tecnoldgica que exibem (pequeno, moderado e grande), sendo que alguns deles
sdo voltados exclusivamente para atendimento mais especializado. Atuam nos niveis secunddria e
tercidria de atengdo a saiide.
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clinicas em que sdo resolvidas questdes que demandam maior especialidade, como cirurgias
de grande porte, tratamentos de doencas complexas, exames que exigem equipamentos
especificos, dentre outras situacdes que nao conseguiram resolutividade nos niveis bésico e
médio e por isso sao referenciadas para a alta complexidade. Diante disso, ha a regionalizacdo
dos servicos de saude, assim, as unidades de atendimento nos niveis de atencdo bdésica e
média referenciam o usudrio para o atendimento de alta complexidade disponivel em sua

regido ou até mesmo no seu estado.

Em geral, quando hé a entrada do usudrio em atendimento de alta complexidade,
este ingressa num universo hospitalar, sendo comum a sua internacdo, ou seja, a
hospitalizag¢do. A internacio hospitalar transforma completamente o cotidiano de um usuadrio,
o que implica em mudangas relativas ao ambiente familiar e as suas relagdes, a modificacdo
dos papéis e a adaptacdo a uma nova realidade. As expectativas sobre o diagndstico e sobre o
conseqiiente tratamento da doenca geram uma fonte de stress que pode adquirir maior
significacdo se a internagdo tiver seu tempo prolongado. Como aponta Merhy (1997a, p. 78):
“Para o usudrio, a ‘necessidade de satide’, neste momento, estd sendo representada e sentida
como ‘um problema’ que ele ‘sinceramente’ vive, como uma ‘questdo de saude’ a ser

enfrentada com a ajuda de ‘alguém’”.

Este quadro de alta especializacdo oferece a sensacdo de que as necessidades de
saiide possuem um grau maior de resolucio. E assim que o hospital é considerado por parte
dos usudrios, ou seja, como o local onde encontram maior resolutividade as suas demandas.
Este pensamento pode ser verdadeiro e tornar-se uma pratica comum a medida que sdo
verificadas falhas no atendimento nos outros niveis da hierarquizacdo do sistema, isto &,
quando a resolutividade de um nivel fica comprometida pela falta de resolutividade em outro
nivel. A este fato se acresce a desarticulagdo da politica de saide com as demais politicas

sociais ocasionada pela precariedade do préprio sistema de satde.

Neste sentido, Cecilio e Merhy (2003) defendem a idéia do hospital como uma
referéncia para os usudrios, inclusive para os casos que ndo sdo de urgéncia (casos que
deveriam ser atendidos nas Unidades Basicas de Sadde). Isto leva a supor que os usudrios, por
si proprios, desejam um atendimento baseado no principio da integralidade, ou seja, que eles
mesmos elegeram a integralidade como uma prioridade, como um direito que lhes é benéfico
e adequado as suas necessidades. O préprio usudrio mostra-se exausto quanto ao tipo de

atendimento a que estd acostumado, as peregrinagdes, filas, ao atendimento setorizado,
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fragmentado, sem a constru¢do de vinculos de confianca entre ele, usudrio, e os trabalhadores
de saude.

Isso leva a crer que o hospital pode ser considerado como uma “estagdo” que
recebe e atende os mais variados tipos de usudrios, com diferentes necessidades. Esta idéia de
“estacdo” € oferecida por Cecilio e Merhy (2003) e com ela € possivel imaginar variadas
formas de adocdo de praticas que visem a integralidade. Assim, nesta forma figurada de ver o
hospital, o usudrio percorre um circuito em busca do atendimento integral, total, e o hospital é
a instituicdo que pode proporcionar uma parte deste atendimento integral. Entretanto, o
hospital € um dos pontos de parada dessa estacdo, cuja fragmentacdo pode novamente ocorrer
se os outros pontos de parada ndo oferecerem este mesmo atendimento integral e novamente
realizarem o atendimento de forma parcial.

Dessa maneira, o hospital acaba por se tornar uma referéncia para o usudrio que o
procura, principalmente, por compreender que os casos de maior complexidade sdo la
atendidos. Portanto, este é um local ideal para o cumprimento da referéncia e contra
referénciazg, para que o usudrio acesse todos os niveis de atengdo, articuladamente,
integralmente, respeitando a racionalidade do sistema.

E neste contexto que, além da referéncia e contra-referéncia, outro importante
fator pode estar presente para contribuir com a integralidade no ambito hospitalar: a forma
como se d4 o trabalho articulado entre as profissdes, quanto as linhas de producdo do cuidado
como forma de estratégia de gestao hospitalar. O fato de se pensar uma forma descentralizada
e democrdtica das decisdes € indicativo de se romper com a tradi¢do centralizadora, de
dominio e controle. A proposta estaria relacionada com uma condug¢do participativa, com
maior grau de adesdo dos trabalhadores para a construcao de um projeto que preconizasse um
servico hospitalar de boa qualidade (CECILIO e MEHRY, 2003).

Um mecanismo relevante para o processo de constru¢do do cuidado aos usudrios
seria a criagdo de pontes ou pontos convergentes entre as logicas profissionais de médicos,
enfermeiros, psic6logos, assistentes sociais e outros profissionais da saide que, em
permanente didlogo, realizam o cuidado integral. Pois, como assinalam Cecilio e Merhy

(2003, p. 204), “pode-se afirmar que esses pontos de contato, esses canais, nem sempre sao

8 O processo de referéncia e contra referéncia ocorre por meio do encaminhamento dado ao usuario
quando a unidade de sadde (bésica, de média ou alta complexidade) ndo possui o servico necessario
naquele momento. O usudrio é encaminhado (referenciado) a um centro de referéncia para que o
usudrio tenha a necessidade de saide atendida. J4 a contra-referéncia é, justamente, o retorno desse
usudrio a unidade de satide de origem para a continuidade do tratamento e posterior acompanhamento,
para que ocorra, também, a criagdo do vinculo entre o usudrio e o servigo de satide.
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livres, bem definidos e vistos ou aceitos como regras do jogo institucional, € por isso mesmo,
sdo fontes permanentes de ruidos, de tensdes e disputas”.

Atualmente, torna-se cada vez mais comum, nos hospitais, o trabalho
multiprofissional, em que se agregam os saberes de varias profissdes. Varios profissionais sao
responsaveis pelo cuidado destinados aos usudrios que estdo sendo atendidos no hospital. Este
fato vem ganhando campo para discussao, dentro da proposi¢do de uma nova forma de gestdao
hospitalar, uma vez que “[...] a maior ou menor integralidade da atencao recebida resulta, em
boa medida, da forma como se articulam as préticas dos trabalhadores do hospital” (CECILIO
e MERHY, 2003, p. 198). Ainda sobre a atuacdo dos trabalhadores em sadde, é importante

lembrar que

o hospital pode ser visto como um componente fundamental da integralidade
do cuidado pensada de forma ampliada, como uma estagdo no circuito que
cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita. Como
desdobramento de tal premissa, resta-nos a tarefa de pensar quais
dispositivos podem ser pensados, no hospital, que o conectem, de forma
mais adequada, a rede de servigos de satide. Como pensar a integralidade,
“olhando” dessa estacio que é o hospital (CECILIO e MERHY, 2003, p.
200).

Junto da discuss@o da integralidade e do trabalho multiprofissional, coloca-se o

trabalho do Assistente Social no nivel terciario.

O trabalho dos Assistentes Sociais nos hospitais, ou seja, junto ao nivel de alta
complexidade, data do inicio da profissdo, ja que a origem do Servi¢o Social estd ligada,
também, as bases da igreja catdlica, com trabalhos desenvolvidos nas Santas Casas, local
historicamente ocupado por religiosas. No entanto, € com a acdo pioneira do Servigo Social
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo, denominado Servi¢o Social
Médico que, em 1943, no Brasil, a profissdao passou a ganhar maior destaque. Neste momento,
foram integradas a acdo profissional na 4rea da saude, a racionalidade técnica e os novos
conhecimentos do Servigco Social de Caso, Grupo e Comunidade, influenciados pelos

assistentes sociais norte-americanos.

Como visto, é de longa data a inser¢do do Servi¢o Social no nivel tercidrio de
atencdo. No entanto, constata-se que, apesar da experiéncia pritica adquirida no campo
interventivo, ainda € timida a quantidade de publicacdes a respeito deste espaco sOcio-
ocupacional. Destacam-se contribui¢des oriundas de autores como Maria Inés Bravo,
Maurilio Matos, Ana Maria Vasconcelos e Maria Dalva Horacio da Costa. Ndo deixa de ser

uma contradicdo frente a importancia que este espaco revela para a profissdo, tanto porque
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conforma uma trajetoria profissional que se revela bastante importante para o setor quanto por

constituir-se num dos espagos que mais emprega Assistentes Sociais.

3.2. Caracterizacdo dos sujeitos de pesquisa

Quando se busca caracterizar algo ou alguém, busca-se, de fato, colocar em
evidéncia, distinguir, apontar caracteristicas peculiares do objeto. Portanto, este item, tratard
de evidenciar as caracteristicas dos sujeitos de pesquisa, isto é, daqueles de cujas falas se
extraiu o material bruto que, lapidado, resultou nesta exposicdo. Porém, ndo tratard apenas de
mostrar as caracteristicas, mas também de que seja possivel conhecer o contexto em que 0s
sujeitos estdo inseridos, um pouco da realidade em que suas praticas sdo absorvidas e que
nelas podem influenciar.

Com relacdo ao sexo dos sujeitos pesquisados, verificou-se que, dos 13
profissionais entrevistados, todos sdo mulheres. Isso revela que a profissdo ainda € marcada
pela acentuada presenca feminina. Esta é uma condicdo contemporanea, pois as mulheres
avancam na conquista de seu protagonismo na vida publica e social, especialmente na
conquista de espaco no mercado de trabalho. Com a expansdo do mercado de trabalho para a
area da saude, expande-se, proporcionalmente, o nimero de profissionais Assistentes Sociais
do sexo feminino nesta mesma drea. E as Instituicdes Hospitalares do Estado de Santa
Catarina nao fogem a esta realidade ao demonstrarem o predominio das mulheres Assistentes
Sociais. Por esse fato € que, no decorrer das andlises, serd concedido um tratamento feminino
para os artigos e adjetivos. Assim, por exemplo, ao citar os profissionais Assistentes Sociais,
tratar-se-4 como as profissionais Assistentes Sociais.

No que diz respeito ao item idade, encontraram-se mulheres numa faixa etaria que
varia entre 26 e 69 anos. Entretanto, sete das treze entrevistadas encontram-se na faixa etaria

situada entre 40 e 49 anos, como se pode ver no Gréfico 1 a seguir.
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Grafico 1: Idade das Entrevistadas

Correlacionado o leque variado de idades, verificou-se qual o ano de formacao
das entrevistadas. Constatou-se que houve uma profissional formada no ano de 1960 e uma
que se formou na década de 1970, assim como uma que terminou sua graduag¢io no periodo
de 2000 a 2008. Contudo, o maior numero de formandas foi identificado na década de 1980,
sendo cinco representantes, seguido das que se formaram nas décadas de 1990 e 2000,
periodos em que trés entrevistadas finalizaram a graduacgao, respectivamente. O Quadro 2 a
seguir ilustrard de forma mais adequada a distribuicdo dos sujeitos de pesquisa conforme o

periodo de formacdo dos mesmos:

Tabela 2: Periodo de Formacio

1960-1969 1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-2008

Afrodite Febe Harmonia Deméter Héstia
Artemis Perséfone Hebe
Iris Némesis Atena
Hera
Tétis

Fonte: Dados coletados pela pesquisadora

Estes dados apontam para a diversidade da formagdo, uma vez que, no decorrer
de 40 anos, muitas foram as modificagdes nos curriculos universitarios.

No que se refere aos curriculos que estiveram em vigéncia nas décadas de 1960 e
1970, destaca-se, em primeiro lugar, que estes estavam permeados pelas influéncias
conservadoras oriundas dos pensamentos humanista, funcionalista e positivista, no qual se
evidenciava o empiricismo € uma marca burocratica e tecnicista. Por isso, era momento de
neutralidade cientifica anunciada mediante o avangco dos aspectos técnico e

desenvolvimentista no interior do Estado. Foi neste momento que a preocupacdo com O
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instrumental técnico a ser utilizado em prol desta tecnificacdo adquiriu relevancia e ocorreu o
desprendimento do questionamento sécio-politico (SARMENTO, 1994).

Entretanto, em segundo lugar e de forma oposta a esta posi¢do, parte deste
periodo foi caracterizado por um questionamento acerca da forma tradicional de se pensar o
Servico Social e suas influéncias. Assim, as discussdes acerca do Movimento de
Reconceituacdo fizeram-se presentes a partir de 1965 e foram incluidas referéncias marxistas,
apontando para uma modernizagao.

Embora na década de 1970 este Movimento tenha perdido forcas em virtude da
ditadura instaurada no pais, o debate foi recuperado logo na década seguinte. Assim, o
curriculo de graduacdo em Servico Social da década de 1980 teve como caracteristica o
aprofundamento do debate realizado com vistas a problematizar a acdo profissional e o
conhecimento tedrico. O curriculo de 1982 buscou clarear o norte tedrico e metodoldgico pela
inser¢do de novos conteidos programdticos, tanto com a influéncia do pensamento de
Gramsci quanto com o direcionamento dado ao novo curriculo e ao novo Cédigo de Etica da
profissdo o qual ja apontava para um projeto que estava atrelado a um compromisso politico e
ético com as classes subalternas (SARMENTO, 1994; ASSUMPCAO, 2007).

Ja os anos de 1990 apresentaram significativas modificacdes sociais que
alteraram sobremaneira o trabalho profissional dos Assistentes Sociais. Tendo em vista estas
modificagdes, constatou-se a necessidade de reformulacdo das concep¢des para a formagdo
profissional, na qual foram inseridos pressupostos norteadores, colocando o Servico Social
como uma profiss@o interventiva circunscrita a esfera da questdo social cujo agravamento
resultava em novas requisicdes feitas para a profissdo, com importante repercussao no
mercado de trabalho.

Nesse mesmo periodo, foram estabelecidos principios que direcionavam as
diretrizes curriculares da formacdo profissional, resultando na capacidade tedrico-
metodoldgica, ético-politica e ténico-operativa. Para a conquista de uma nova ldgica
curricular e para a efetivacdo de um projeto profissional, tornou-se necessario a instituicao de
um conjunto de conhecimento dos Nicleos de Fundamentacio da Formacdo Profissional:
fundamentos tedrico-metodolégicos da vida social; fundamentos da particularidade da
formacao socio-historica da sociedade brasileira; fundamentos do trabalho profissional
(ABEPSS, 2004, p. 61).

Dessa maneira, desenhou-se um novo curriculo que visou a formagao profissional
a partir do ano de 1996 e implementou modificacdes nas disciplinas e na grade curricular dos

académicos. Esse curriculo esteve vigente até a formacgdo profissional da entrevistada cuja
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formacao foi mais recente, embora novas discussdes estejam ocorrendo na atualidade a fim de
promoverem novas mudancas curriculares.

No que diz respeito a entrada destas profissionais na drea da sadde, os resultados
apontam que seis entrevistadas comecaram a desenvolver suas atividades, no campo da sauide,
ap6s o ano 2000, estando logo atrds a década de 1990, com cinco das profissionais

entrevistadas. Estes dados podem ser visualizados no Gréfico 2 que segue.

Grafico 2: Ano de Ingresso na area da

01970-1979
1 1980-1989
01990-1999
0J2000-2008

Isso demonstra que, ap6s a Constituicdo Federal de 1988 e a implementacdo do
SUS, bem no inicio da década de 1990, 11 das 13 profissionais iniciaram suas atividades,
portanto, ja inseridas na légica deste sistema. Apenas duas Assistentes Sociais ingressaram
neste setor com a légica anterior, ou seja, na época de vigéncia do antigo INAMPS e SUDS.

Vale ressaltar que das cinco Institui¢des que tiveram participantes na pesquisa,
quatro s@o espaco publico da esfera do estado. Por isso, a admissao dos servidores puiblicos
depende de concurso publico. Foi constatado que, das 11 entrevistadas destas quatro
Instituicdes, a maioria ingressou por esta via. Houve relatos que apontaram para
transferéncias de outros locais de trabalho do Estado, como também foi observado que ha
profissionais que estdo em desvio de funcdo. Duas profissionais trabalham em Instituicdo de
gestdo estadual, mas com esfera de administragao de ambito privado. Ou seja, apesar de dizer-
se publica, aquela instituicdo possui fins lucrativos, sendo gerida pela 6tica do mercado.
Entao, estas profissionais possuem contrato de trabalho celetista. Uma delas, inclusive, poucos
meses apos a coleta de dados, teve seu contrato rescindido.

Quando perguntadas acerca da inser¢ao profissional apds o término da graduagio,
algumas entrevistadas citaram que a atividade profissional ndo iniciou imediatamente na drea
da saudde. Parte delas, inclusive, afirmou ter buscado inser¢do em atividades fora do Servico

Social, tais como o trabalho em telemarketing. Outra parte, contudo, citou ter realizado
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inser¢do imediata na drea do Servigo Social, entretanto, em setores como: crianca €
adolescente, assisténcia social, iniciativa privada, dentre outros espacos sOcio-ocupacionais.
Pouco mais da metade das entrevistadas, ou seja, sete delas, citaram ter na saide seu primeiro

espaco de atuacdo profissional, como se pode ver no Gréfico 3.

Grafico 3: Atuacao Profissional no
inicio da carreira

O Saude

B Outras
areas

Outra peculiaridade que merece ser destacada, talvez ndo como um dado novo, é
o fato de que, apesar de ja apresentarem vinculo empregaticio, parte das profissionais
entrevistadas possuem dois vinculos empregaticios. Portanto, além do hospital no qual elas
foram entrevistadas, algumas atuam em outras institui¢des de saude (federal ou municipal) e
outras nos ambitos municipais da Assisténcia Social e na area da Crianca e do Adolescente.

Quanto a instituicdo de ensino superior em que fizeram seus estudos, a maioria
das entrevistadas citou ter se formado na Universidade Federal de Santa Catarina e apenas
duas concluiram suas graduacdes no Estado do Rio de Janeiro. A grande maioria, ou seja, dez
delas afirmaram terem prosseguido em seus estudos, ou seja, terem concluido curso de pos-
graduacdo. Apenas duas entrevistadas afirmaram ndo terem feito pds-graduagdo, entretanto,
manifestaram interesse e evidenciaram a necessidade de fazé-lo para a qualificagcdo
profissional. Nao houve resposta de apenas uma das entrevistadas, conforme ilustrado no

Grafico 4.

Grafico 4: P6s-Graduagao
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Os itens subseqiientes tratardo de dois pontos importantes: a pratica do
acolhimento e as bases profissionais para sua pratica. O primeiro item explicitard o contetdo
técnico-operativo analisado a partir dos relatos realizados pelos sujeitos de pesquisa. O
segundo item mostrard as bases que sustentam o agir profissional. Dessa forma, serd
apresentada a concepg¢do de acolhimento, seus objetivos, sua operacionalizacdo e, por fim, as

bases profissionais (tedricas e ético-politicas) para a prética do acolhimento.

3.3. A pratica do acolhimento

3.3.1. Concepgdo de acolhimento

A definicdo de acolhimento apareceu de diferentes formas no decorrer das
entrevistas. Observa-se que sua definicdo se ancora em diferentes elementos que podem ser
vistos nas andlises de autores, como Franco, Bueno e Merhy (2003), Campos (1997, Teixeira
(2006), dentre outros.

No conjunto, pode-se identificar que as defini¢des contém diferentes elementos.
Dentre estes cita -se acolhimento como: a) fornecimento de informacgées; b) conhecimento
da demanda do usuario; ¢) escuta; d) postura profissional; ¢) comportamento cordial; f)
classificacio de risco. Estas defini¢cdes, por vezes, ndo se excluem mutuamente e apresentam
elementos em comum, 0 que vem a corroborar a literatura sobre o assunto.

O acolhimento como fornecimento de informaco6es emerge nesta fala:

Acolhimento, para mim, é essa fase inicial, quando o paciente vem ser
intfernado. Que seria dar as informagdes pertinentes da essa instituigdo
[...] Isso para mim é o acolhimento (HARMONIA).

Dessa forma, Harmonia revela que, para ela, o acolhimento € visto no sentido de
fornecer informagdes para o paciente, ou seja, orientd-lo sobre as mais variadas situagdes
vivenciadas pelo usuério.

Nesse sentido, considera-se que hd informacdes que interessam ao usudrio,
referentes ao sistema de satide, aos niveis de hierarquizagdo deste sistema, ao local onde ele se
encontra no momento (nivel de alta complexidade), além de informacdes sobre os
procedimentos que serdo realizados e como serdo realizados, e também aquelas concernentes

aos seus direitos como paciente, as leis que o protegem e a todas as situacdes que possam
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influenciar em seu diagndstico, tratamento, acesso ao sistema, nivel de complexidade que se
refere, dentre outros.

Também ha as informagdes sobre os servigos disponibilizados pelo hospital, que
podem ser acessadas pelos usudrios ou seus familiares e ainda informagdes referentes a rotina
que a institui¢do possui e que pode influenciar sobremaneira o modo de vida do usudrio.
Portanto, instrumentalizar o usudrio com estes conhecimentos € garantir a qualidade dos
servicos prestados e levar em consideracdo que este € um cidadao de direitos.

Para outra parcela de entrevistadas o acolhimento significa conhecer a demanda
do usuario. Isto, muitas vezes, implica resignificar as demandas trazidas por ele, de modo

que a profissional precisa conhecer e identificar as demandas, como o relato a seguir ilustra:

O acolhimento é buscar atender a todas essas hecessidades. O que é
que ele vem buscar no hospital? Entdo acolhendo na demanda dele. O que
¢ que ele veio buscar no hospital? Ele chega tendo reflexos, ele esta
tendo dor, mas ele fambém precisa de orientagdo, ele fambém precisa
de um espago para sentar, entdo, acolhe-lo em todas as necessidades
(PERSEFONE).

Porque durante esse acolhimento tu vais estar sabendo, vai estar
discutindo com essa pessoa porque ele veio, o que o trouxe aqui, quais
sdo as suas necessidades [...] (DEMETER).

Quando a profissional pergunta o que € que ele vem buscar no hospital e incentiva
0 paciente para que ele responda a esta pergunta, ela busca saber quais s@o as necessidades
dele e para isto, faz com que o usudrio, por si s6, aponte as suas dificuldades, os direitos que
estdo sendo violados, mas segundo a sua 6tica. Nao por meio de um diagndstico realizado a
priori, num saber tradicionalmente instituido.

Assim, verifica-se que, quando o foco estd centrado nas necessidades do usuério,
ou seja, no modelo assistencial usudrio-centrado, hd a possibilidade de ampliacdo da
resolutividade da sua situagdo de saude. Neste sentido, as falas das entrevistadas demonstram
aproximacao com a idéia dos autores Franco, Bueno e Merhy (2003), quando estes apontam
para a modificacdo do foco de intervengdo. Portanto, pode-se dizer que € com as demandas
expressas pelo usudrio que as intervengdes poderdo ser realizadas.

A definicao de acolhimento como escuta foi identificada na investigagcdo, com
significativa ressonancia entre as entrevistadas, sendo bastante citada e valorizada. Neste

sentido, a fala que segue assinala:
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Que o acolhimento €, para mim, em minha opinido, seria ouvir a demanda
do meu usudrio [...] (HEBE).

Outra entrevistada afirma ainda que o acolhimento € um momento em que os
pacientes estao

[...] precisando tanto de alguém que os ouvisse, trocasse as informagdes
naquele momento tdo dificil. Entdo o nosso papel, que a gente dizia que
era uma sala de espera, era justamente isso, de fazer, de dar esse
suporte, naquele momento, estar ali para acolher, para receber essas
pessoas (ARTEMIS).

Ouvir, ou seja, exercitar a escuta, ¢ uma tarefa atribuida aos trabalhadores de
saude e citada pelos autores como uma das tarefas a serem recuperadas no atual contexto dos
servicos. Alguns deles até apontam a escuta como se fosse uma atividade perdida em meio a
mecanizacao e superespecializacio do trabalho em sauide.

Este problematica € levantada pela Politica Nacional de Humaniza¢do quando
afirma que, por conta desta superespecializacdo do trabalho, os profissionais tornaram-se
mecanicos no fazer e insensiveis ao sofrimento humano, ou seja, ao sofrimento daqueles que
recebem os cuidados. Quando o trabalho do profissional se torna mecanico e ele préprio se
torna insensivel as relacdes mais “humanitarias”, deixa de existir a preocupacdo em olhar para
o paciente, em dialogar com ele, enfim, em demonstrar preocupacgdo integral com o paciente.

Neste contexto, Campos (1997, p. 51) lembra:

Além deste clédssico padrdo de intervencdo terapéutica, urgiria trazer para o
rotineiro espaco da pratica clinica a valorizagdo da fala e da escuta. Falas do
profissional, do doente e da sociedade, escuta de uns pelos outros. Sem a
renovacdo dos modos como vem se exercendo a comunicagdo
profissional/paciente, ou servico de saide/comunidade, nunca diminuiremos
a dependéncia do homem moderno da institui¢do médica.

Ja no Servigo Social a pratica da escuta do usudrio € utilizada historicamente. Isto
pode ser verificado no debate realizado acerca do relacionamento entre Assistente Social e
usudrio. Sua concepcdo, inicialmente, esteve relacionada a dimensdo afetiva porque o
profissional interferia no problema social do cliente e o personalizava. Neste sentido, “o
relacionamento emerge como possibilidade de buscar melhorar sua (individuo) relacdo com o
meio social, para tanto, o profissional deveria escutar o necessitado com agrado e paciéncia

estabelecendo uma simpatia com muita compreensao” (SARMENTO, 1994, p. 254).
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No avanco do debate, com a inser¢cdo da perspectiva critica, o relacionamento
toma outra dire¢do, sendo necessdrio para o estabelecimento de um campo de mediacdes,
incluindo a totalidade das relacdes sociais, na qual estd incluida uma dimensao politica e
problematizadora. Todavia, ainda hd a predominiancia do nivel afetivo, embora
significativamente acrescido do nivel cognitivo, tendo em vista que, “quando se assume o
carater politico da pratica e sdo trabalhadas as relagdes de autoridade, poder, dominagdo,
subordinagao, liberdade, o homem € o sujeito da praxis” (IDEM, IBIDEM, p. 259).

Nota-se que a escuta também influencia significativamente na reversao do modelo
tecnoassistencial. Se a fala e a escuta estdo dirigidas para as necessidades do paciente, é por
meio delas que as intervengdes serdo realizadas. Teixeira (2005, p. 91), ao abordar o

acolhimento na perspectiva comunicacional, afirma:

Em suma, o foco estd claramente posto na relagdo trabalhador-usudrio que
se dd nos servigos, para a qual se dirigem os mais fortes desejos de
integracdo. [...] € possivel entender, nas falas dos técnicos, gestores,
pesquisadores e diferentes profissionais da satiide, que essa integracdo ¢
mais do que constru¢do de um vinculo/responsabiliza¢do (o que também é,
sem duvida, muito valorizado), mas se trata de uma efetiva “mudanga na
relacdo de poder técnico-usudrio”. A luz dessa concepgio de integralidade,
a pretendida “reversdo do modelo tecnoassistencial” muitas vezes se parece
mais com uma ‘“reversdo do modelo comunicacional” em vigor nos
Servicos...

Sintetizando esta discussdo, para as entrevistadas, acolhimento € escutar, e isto

vem a embasar a concepg¢ao de acolhimento. As falas a seguir corroboram esta afirmacao:

Se a definigdo de acolhimento é mais ou menos a escuta, um didlogo e
uma busca para a solugdo, é mais ou menos isso que a gente faz quando a
visita ao leito do paciente (HEBE).

Conversa, mesmo, didlogo, com os familiares, identificar situagdes. Ndo
sé da doenca, mas como ele vive em casa, como ele vive ho dmbito da
familia. E os mais diferentes fatos. A dificuldade de tratamento
(HESTIA).

Muitas vezes essa familia pode ndo te apresentar uma necessidade, mas
ela vai estar ali para te contar como é que ela chegou, uma historia de
como € que foi a viagem dela até esse hospital, entdo tem algumas coisas
que ela quer te contar, eu acho que a gente estd também para ouvir
essas pessoas. Entdo eu acho que essa primeira abordagem com esse
usudrio, com essa familia que estd ali, isso para mim é a questdo do
acolhimento (ATENA).
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Olha, na verdade assim, o acolhimento, que eu entendo, é a questdo de
receber a pessoa e, de certa forma, fazer com que ela se sinta atendida
naquela necessidade que ela tem (HERA).

Apesar de existir um movimento na dire¢io da reversio do modelo
tecnoassistencial, com experiéncias praticadas desde a década de 1990, especialmente no
nivel bésico de aten¢do, mas ndo somente nele, com a revisdo dos processos de trabalho em
saude e de outros elementos contidos neste debate, as entrevistadas apontam para o fato de
que a escuta ja fazia parte do universo dos profissionais Assistentes Sociais anteriormente a
este movimento. Elas afirmam que s@o as profissionais mais qualificadas para esta tarefa, uma
vez que as outras profissdes possuem um “‘tarefismo” exacerbado, o que ndo propicia
momentos de conversas.

Segundo as entrevistadas, apenas as Assistentes Sociais possuem como tarefa o
ato de “parar para ouvir o paciente” e asseguram que, por vezes, € apenas esta a inten¢ao do

paciente: ser ouvido. As proximas falas expressam este pensamento:

Eu acho que o paciente, na maioria dos casos ele quer essa atengdo, ele
quer seu ouvido [...] Entdo, por mais que tu vds conversar com o paciente,
ou com o familiar, isso ndo vai substituir a fala com o paciente. O
paciente precisa ser ouvido. E, as vezes, eles t&€m perguntas simples,
coisas da rotina do hospital que ele ndo entende. [...] Claro que ndo, tem
profissionais de enfermagem que sdo muito humanos, que realmente
acolhem o paciente num todo. Mas tém outros que ndo. O tarefismo do
hospital ele é muito grande mesmo, ele exige do profissional, fem vdrios
hordrio para medicagdo, hordrio para banho, hordrio para alimentagdo.
Entdo isso faz com que muitos profissionais ndo olhem o paciente. Olhem
o papel, a injegdo que eu tenho que ir ld colocar e ndo o Seu Jodo e a
Dona Maria. Entdo quando chega alguém disposto a conversar, a ouvir, a
tirar duvidas, esse paciente ... E o paciente idoso, até, as vezes é o que
sente mais. O paciente idoso tem uma necessidade desse acolhimento
(PERSEFONE).

Mas assim, como nés ja somos uma drea de humanas, dentro da drea da
salide, nds ja temos sempre mais esse olhar do humano. Eu ndo vou dizer
que o pessoal da enfermagem ndo tem. Claro que tem. Mas eles estdo tdo
preocupados com o procedimento e ai na prdtica tu vés assim: se for
para fazer uma escuta realmente do paciente, eles vdo chamar o
assistente social. Ainda mais num hospital como o nosso que ndo tfem a
fungdo do psicélogo. [...] Porque primeiro eu acho que é bem inerente da
nossa drea. O ouvir faz parte da questdo do Servigo Social. Segundo,
hoje estd colocado dentro dessa maneira, porque é como a salide se
estrutura (IRLS).
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Entretanto, a0 mesmo tempo em que tal afirmacdo € feita, com bastante énfase,

por uma parte significativa das entrevistadas, esta tarefa, ao que parece atribuida a apenas um

dos profissionais de satude, € problematizada por Perséfone:

Tento muito desmistificar isso. Uma porque a gente tem uma heranga na
profissdo que sdo as mogas boazinhas e que distribuem beneficios, né? E
aqui dentro do hospital também tem essa visdo. E outra que assim, a
gente ndo pode vender a idéia de que para ouvir o paciente, para dar
atengdo para ele, para entender, é a assistente social. Porque a
assistente social ndo passa o tempo todo com esse paciente aqui dentro
e porque a equipe estd em contato muito mais com ele. Isso ndo pode e
ndo deve ser incumbéncia sé do assistente social. E claro que o
assistente social, pela sua propria especificidade, ele vai fazer essa
escuta desse paciente, talvez com muito mais tempo, propriedade,
objetividade, do que o outro. Mas assim, a pessoa precisa da atengdo de
todos que estdo lidando com ela. Entdo o acolhimento, ndo é o
acolhimento sé do assistente social.

A entrevistada demonstra preocupagdo pelo papel que, por vezes, € atribuido as

Assistentes Sociais, mas que, na verdade, deveria ser atividade de todos os profissionais de

satide. Quem j4 pontua isso é Merhy (1997a), quando diz que o acolhimento deve ser

realizado por todos os profissionais de saide, desde o porteiro da instituicao até ao ultimo

profissional com quem o usudrio tiver contato. Se a escuta (ou o didlogo) é elemento do

acolhimento, entdo, ndo sdo apenas os Assistentes Sociais os que devem desempenhar tal

tarefa.

Outro elemento identificado para a definicdo de acolhimento, encontrado no

material analisado, é a postura profissional. Com vistas a este referencial, as entrevistadas

mencionam:

Acolhimento é essa maneira de receber as pessoas, respeitando. Como a
gente estava falando agora, respeitando os valores, as crengas, a
maneira de ser deles. [...] ou orientar para que a pessoa modifique, mas,
aceitar também, quando ela ndo quer [...] E como eu te disse, é
importante que esse acolhimento seja feito de maneira generalizada:
pelo médico, pela enfermeira, pelo atendente de enfermagem, ld na
portaria. Seria importante que todos, tfodos tivessem a mesma postura
(FEBE).

Acho que € o tipo de postura que a gente tem. Porque a gente procura
muito, a partir das necessidades do paciente, e muitas vezes, até se
colocar no lugar do usudrio. Ndo estar julgando, ndo estar tendo uma
postura autoritdria. E, as vezes, a gente vé que nem todos os
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profissionais t&m esse tipo de postura. As vezes o outro profissional jd
chega com o saber pronto e comega a repassar para o paciente. E, as
vezes, hdo V€ se ele estd compreendendo, se ele consegue, se ele tem
alguns outros valores que estdo conflitando com o tipo de situagdo. E nés
temos muito essa postura de estar procurando, a partir do paciente, o
que ele conhece, o que ele sabe, estar orientando (TETIS).

Estas citagdes aproximam-se da concepcdo levantada por Silva Junior &
Mascarenhas (2006, p. 243), quando colocam que a postura € uma diretriz do acolhimento.
Nesta acepg¢do, receber, escutar e tratar de maneira humanizada os usudrios e suas demandas €
o pressuposto de uma postura baseada no acolhimento. A postura receptiva, para os autores
citados, € uma maneira de ser solidario ao outro, de estabelecer uma relacdo de apoio entre
profissionais e usudrios. Nesta dimensdo, sdo abertas possibilidades de didlogo e escuta que
permeiam as relacdes estabelecidas ndo apenas entre a equipe de saide e o usudrio, mas
também entre os profissionais.

O terceiro elemento constituinte da definicdo de acolhimento e apontado pelas

entrevistadas € o comportamento cordial. Quanto a este elemento, foram verificados os

seguintes depoimentos:

Para mim é acolher a pessoa, € ela chegar e estarmos para ajudd-la e
fazermos com que se ela precisar de alguma coisa, ajudarmos. E isso que
eu tenho em mente, é aquilo que a Assistente Social faz todos os dias,
desde a hora que sai de casa até a hora que volta (AFRODITE).

Eu acho que é me sentir acolhida e me sentir valorizada, sabe,
respeitada. Eu jd falei trés coisas. Mas eu acho que ¢ uma mistura disso.
Eu me sentir querida, entendeu? E que de alguma forma eu vou ser
importante para aquilo e eu vou dar um atendimento individualizado.
Mesma coisa, vamos supor, se eu fosse um paciente, um cliente, eu
gostaria de me sentir assim, sabe? Gostaria de ver que alguém estd me
atendendo, que alguém estd me olhando, que alguém estd preocupado
com que eu estou falando, sentindo (DEMETER).

Nesta direcao, autores como Miranda e Miranda compreendem o acolhimento sob
a Otica da ajuda. Citados por Fonseca et all (2006, p. 32), os autores colocam o usudrio na
condicdo de ajudado cuja caracteristica € a falta de algumas qualidades. J4 o ajudador
(profissional de saude) precisa estar disponivel para a ajuda. Disso se origina a concep¢ao de
acolhimento, que € receber o ajudado de maneira calorosa, sendo receptivo e interessado a

ponto de fazer o ajudado sentir-se valorizado.
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Ainda na perspectiva da ajuda e de um comportamento cordial, de bem receber, a
escuta também € um elemento fundamental para esta definicio. Como coloca Borges (2002,

p. 04):

No entanto, seguindo a perspectiva que tracamos, a escuta, mais do que
atenta, é a base para um processo de reconhecimento. E preciso
compreensdo. Uma escuta atenta e compreensiva passa, necessariamente,
pelo afeto. [...] Mas como escutar de forma afetiva, com o coracdo e fazer
acolhimento ao mesmo tempo? Serd que sdo coisas diferentes? Como dar
conta das “urgéncias” e sobreviver a um dia no acolhimento? E preciso
trabalhar a ansiedade de que nds profissionais ndo somos os portadores da
salvacdo e nem os guardides do acesso universal. Embora esta seja uma
trilha de lutas a percorrer com a participacdo da populagdo. Mas podemos
procurar ouvir de outra forma e principalmente, perguntar de outra forma.

O ultimo elemento identificado pelas entrevistadas, no decorrer das andlises,

quanto a concep¢do de acolhimento, foi a classificacido de risco. Neste sentido as

entrevistadas pontuam:

Ja (ouvi falar do acolhimento). Porque faz parte da Politica de
Humanizag¢do também, o acolhimento (HEBE).

Tanto que a classificagdo de risco é um acolhimento que foi implantado
na emergéncia. Mas ndo existe um acolhimento para o hospital. O
acolhimento, existe o acolhimento do Servigo Social que vocé vai ld e faz
o acolhimento. Eu te coloquei que a minha abordagem, no meu
acolhimento, é tentar ver o quanto que esse paciente estd interado do
contexto dele. Agora, o acolhimento num hospital como um todo, ele
estd preconizado pelo HumanizaSUS, na classificagdo de risco. Que é
esse acolhimento pela emergéncia (IRLS).

Esta concep¢do de acolhimento tem origem na Politica Nacional de Humanizagao,
j4 que nela, o acolhimento aparece como uma diretriz de implantacdo. Atualmente,
Assistentes Sociais sdo chamados a atuarem, junto a outros profissionais da saude, naquilo
que a PNH denomina de Classificacdo de Risco. Na Classificagao de Risco, a PNH sugere que
os profissionais realizem o acolhimento classificando as situacdes que aparecem no setor de
emergéncia de um hospital, com cores que significam o grau de emergéncia e o periodo de
tempo que este paciente deve esperar para ser atendido. Assim, os pacientes que recebem a
cor vermelha s@o os casos mais graves e necessitam ser atendidos com a maxima urgéncia; os

de cor amarela precisam ser atendidos com uma espera de até trinta minutos; os de cor verde,
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também apresentam necessidade de atendimento rdpido, mas podem aguardar por até uma
hora; e os de cor azul sdo considerados casos que ndo necessitam atendimento em emergéncia,
mas situacdoes que as Unidades Baésicas de Saide devem atender. Assim, estes pacientes
podem esperar até seis horas para atendimento.

Dentro desta configuragcdo, os profissionais Assistentes Sociais sdo chamados a

atuar na classificac@o de risco com a determinagdo que a entrevistada aponta:

Neste primeiro momento, na verdade ndo estd sendo hegado o
atendimento para ninguém. Se esse paciente se dispuser a ficar o dia
inteiro esperando, ele vai ser atendido. Entdo ele tem essa opgdo em
primeiro lugar. Entdo ele ndo vai, nés ndo vamos mandar ele embora. E o
Servigo Social entra, justamente, buscando referendar esse paciente
para o seu municipio. Eo que eu tenho feito. Porém, eu vou te dizer que
tem umas situagdes que sdo muito dificeis. Vou dar um exemplo mais
prdtico. Um paciente que chega a emergéncia com uma unha encravada.
Dentro de critério de risco ele ndo é um paciente de uma emergéncia.
Ele é paciente de ambulatério. E muitas vezes ele buscou isso no seu
municipio. Sdo José que € um municipio que estd situado aqui na drea do
hospital ndo tem, na verdade, servico nenhum que oferega esse
atendimento. O Unico Posto, o Unico Centro de Salde que faz esse tipo
de atendimento, a média de espera ld € de 5 a 6 meses, e pode ser mais,
ta? Entdo, uma unha encravada é uma coisa que incomoda, que gera dor,
desconforto, a pessoa ndo consegue colocar um calgado, atrapalha a vida
dela. Entdo, ndo é um paciente para aguardar 5 ou 6 meses. Mas ao
mesmo ftempo hdo € um paciente para congestionar uma emergéncia,
concorrendo com pacientes acidentados, com quadro de pancreatite,
coisas mais agravadas. Entdo, a gente fica sem ter para onde
encaminhar esses pacientes (PERSEFONE).

Considera-se que a PNH nasceu tendo como marca a priorizacio de um
atendimento acolhedor e resolutivo, entretanto, baseado em critérios de risco, cuja
justificativa € a reducdo das filas e do tempo de espera, com ampliacdo do acesso em pronto-
atendimento, pronto-socorro, ambulatério, servico de apoio, diagndstico e terapia. E marcada
também por outras prioridades, como a responsabilizacdo dos profissionais para com um
territorio e os usudrios que 1d vivem, a garantia de informacdes que interessem aos usudrios,
bem como a gestdo participativa aos trabalhadores e usudrios, assim como a educagdo
permanente aos trabalhadores.

No conjunto de defini¢des estabelecidas pelas entrevistadas, observou-se que nado
existe um elemento especifico que perpasse a defini¢do de acolhimento para o Servico Social.
Desse modo, ele se apresenta como multiplo, numa perspectiva multidimensional, e

elementos como escuta, fornecimento de informag¢des, conhecimento da demanda e postura
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profissional contribuem para a formulag¢do da definicdo de acolhimento no &mbito do Servigo
Social.

Circularam por esta esfera definicdes distintas, embasamentos tedricos pautados
em influéncias da visdo critica, passando pela influéncia humanista, indo até a corrente mais
conservadora. Optou-se, entdo, por dividi-las segundo dois grupos: um com influéncias da
vertente critica e outro com influéncias da vertente conservadora.

Situado no primeiro grupo, o acolhimento definido como fornecimento de
informacdes, conhecimento da demanda e escuta estd mais atrelado ao debate atual de
acolhimento realizado no dmago da Saude Coletiva. Ou seja, o espago de ouvir, de conhecer
as necessidades de saide dos usudrios, com vistas a integralidade da atencdo e na busca pela
maior resolutividade, vem sendo parte constituinte de um movimento de universalizacio e de
interpretacdo de que a saide € direito do cidadao e dever do Estado. Atrelada a esta defini¢ao,
verifica-se que estd a maioria das profissionais que sairam do processo de formacao entre as
décadas de 1980, 1990 e 2000. Isso leva a crer que a influéncia da vertente critico-dialética
obteve repercussao na definicdo de parametros que orientam o fazer profissional.

Ja num segundo grupo e pensando no acolhimento como postura profissional e
como comportamento cordial, aponta-se para uma visd@o oposta, ou seja, limitada, que ndo
consegue abranger todo o seu potencial, situando-o apenas na esfera individual do
profissional. Nesta condicdo, a visdo critica, de totalidade e da coletivizacdo dos processos
sociais, € inexistente e encerra o acolhimento nele mesmo. Neste contexto, destacam-se as
seguintes indagagdes: se o acolhimento € visto como uma postura profissional, o usudrio nao
fica a mercé€ de posturas individualizadas, que dependem de cada profissional de satde, cada
um com suas representacdes, desejos, medos e anseios? Serd que uma postura solidaria pode
ser adotada por todos os profissionais, em prol de todos os usudrios?

Nao se pode dizer, pelo menos com veeméncia, que esta defini¢ao de acolhimento
situe-se na defesa de preceitos contrdrios ao debate da saide como publica e universal. O que
se pode afirmar é que, quando o acolhimento se encerra nele mesmo, € mais dificil de se
atingir a integralidade e a resolutividade, enfim, as necessidades de saide trazidas pelo
usudrio e cuja leitura depende do conceito ampliado de saide. Nesse sentido, intervencdes que
busquem atender as necessidades do usudrio, de forma integral, ficam comprometidas. Nesta
linha, foram encontradas profissionais que tiveram sua formacdo profissional inicial nas
décadas de 1960, 1970, 1980 e 1990.

Vale lembrar que as décadas de 1960 e 1970 formam o periodo de vigéncia de

influéncias mais conservadoras do Servico Social, ou seja, com influéncias do funcionalismo,
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psicologicismo, positivismo e humanismo. Além de todas estas, com as particularidades
importantes que as distinguem, verificou-se ainda a influéncia de um discurso baseado em
principios cristdos e humanistas, apesar de constituir-se em minoria.

Embora as profissionais graduadas entre as décadas de 1980 e 1990 tenham sido
maioria quanto a definicdo embasada no viés critico, a menor parte delas apontou para
defini¢des influenciadas pelo viés mais conservador. Isto pode denotar que, apesar da
formagao académica ter apontado para a dire¢do critica, esta teve menor repercussao no
exercicio profissional. Esta problematica foi questionada por muitos autores que viram a
cisdo da teoria e da pratica como heranca deixada pelo positivismo.

Aliado a isto, a definicdo de acolhimento como classificagdo de risco também €
citada por profissionais formadas nas décadas de 1980, 1990 e 2000. S6 que estas mesmas
profissionais, quase todas, em momentos diferentes das entrevistas, apontaram para uma
defini¢do relativa ao primeiro grupo. Isto indica outra peculiaridade: a incorporagcdo das
diretrizes institucionais. Ou seja, a PNH comeca a ser implantada pela Instituicdo e este
discurso influencia e, muitas vezes, confunde as profissionais. Nao deixa de ser uma
incorporagdo realizada sem a reflexdo e a diferenciacao de conceitos. Um exemplo claro disso
€ percebido quando as profissionais véem o acolhimento como escuta, como informar e como
conhecer a demanda, mas se confundem quando o situam na classificagdo de risco, em que ja
estd implicita uma idéia de triagem, de seletividade, portanto, oposta a visdo critica. Mas a
classificac@o de risco faz parte da PNH e estd sendo implantada pelas Instituicdes, de modo
que, quando estas profissionais sdo chamadas para realizarem o acolhimento, hd uma ruptura
com a visdo critica do acolhimento. E nesse momento que é incorporado o discurso
institucional, como bem demarca Sarmento (1994).

Apesar das contradi¢des presentes a todo o momento, na dindmica, ndo apenas
desta profissdao, mas da sociedade capitalista em que ela estd inserida, o acolhimento tem sido
vinculado a um pensamento que recebe influéncias das discussdes ocorridas no campo da
Saude Coletiva. Ndo obstante as diferencas de nomenclaturas, natural para o conhecimento

técnico e tedrico de cada profissdo, as defini¢cdes que fugiram deste referencial sao poucas.
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3.3.2. Objetivos do acolhimento

Apds serem apresentadas as concepgdes de acolhimento, ou seja, o que ele vém a
ser, serdo expostos seus objetivos. Assim, no decorrer da investigacdo, foram identificados
trés objetivos para o acolhimento: garantir o acesso do paciente; estabelecer o vinculo e
subsidiar decisoes das acoes a serem empreendidas.

Pronunciando-se a esse respeito, Campos (1997), Franco Bueno e Merhy (2003)
revelam que o acolhimento objetiva a garantia do acesso e a constru¢do de vinculo.
Acrescentam apenas que ele visa também a reorganizacdo dos servigos de satide.

Como objetivo do acolhimento, a garantia do acesso do paciente foi um dos
elementos que mais apresentou repercussao nas falas das profissionais entrevistadas. Esta
garantia era realizada quando a profissional informava o usudrio. Neste sentido, as

entrevistadas assim se expressam:

A questdo do acesso, o paciente tem que fer acesso, a gente tem que
possibilitar ao mdximo o acesso dele ao servigo, a rede, ao que tem na
drea da salde, da questdo de reconhecer o problema dele, de ver que
sdo, da mesma forma que tu tens que ver a questdo individual, tu tens
que ver o coletivo, tu tens que entender o contexto dele. Isso, de modo
geral (HERA).

Eu acho que passa um pouco também pelo papel do Servigo Social. De
que a gente tfenta garantir esse acesso mesmo aos servigos, aos
beneficios através das orientagdes que a gente dd ao paciente, a familia,
aos proprios funciondrios, colaboradores da instituigdo também
(DEMETER).

No contexto de trabalho vivenciado por Deméter e Hera, no nivel tercidrio de
atencdo, o contato realizado com o paciente ocorre, muitas vezes, no leito. Devido a
complexidade do hospital, ali sdo desenvolvidos atendimentos a demandas especificas, ou
seja, especializadas, cuja oferta depende de uma delimitacdo territorial. Por conta desta
peculiaridade, sabe-se que os hospitais atendem usudrios oriundos de todo o Estado de Santa

Catarina, ndo raras vezes de cidades de interior, de pequeno porte. Como Harmonia aponta:

Porque geralmente sdo pessoas que vém de longe, estdo apavoradas de
estarem em um hospital, que para eles é muito grande. Que como dizem
eles, que a populagdo que tem aqui dentro é maior que a populagdo do
municipio onde eles moram. Entdo seria, isso para ele, essa conversa
inicial € muito importante para estar situando ele.



100

Isto quer dizer que, quando as profissionais estdo preocupadas em esclarecer,
informar ou orientar o paciente quanto aos recursos € servigos que sdo oferecidos dentro da
institui¢do, elas estdo demonstrando sua preocupagdo com o acesso. Sem informacao nao ha
conhecimento da existéncia do servico, portanto, este servico, em tese, nao existe para o
usudrio. A medida que ele toma conhecimento de que ali hd determinados servigos, o usudrio
pode ter condi¢des de reivindicar seus direitos como usudrio do sistema, € mais, como
cidadao.

No decorrer das entrevistas, falou-se muito em acesso, entretanto, cabe
questionar: acesso a que? Vdérios foram os exemplos dados pelas entrevistadas, nos quais elas
relatam os diversos acessos que buscam garantir. Isto serd verificado mais adiante. Para uma
melhor andlise, optou-se por dividir estes exemplos em dois grupos: informagdes
disponibilizadas para o acesso a servigos, aos direitos e aos deveres no dmbito da satide e da
instituicdo; e informacdes disponibilizadas no tocante as demais politicas setoriais.

No primeiro grupo, destacam-se as informacdes relativas ao funcionamento do
hospital. E de se destacar a referéncia dada aos direitos, deveres e servicos prestados pela
institui¢do ou no ambito da sauide.

Neste campo, a informacdo diz respeito ao préoprio sistema de saude, ao local onde
0 usudrio se encontra no momento, as normas do hospital, aos procedimentos que, por vezes,

outras profissdes nao deixam claro, como fica evidente na seguinte declaracdo:

Alguns vém e nos procuram, quando precisam de orientagdo,
encaminhamentos, essas coisas, eles vém fora do hordrio da visita,
porque o hordrio de visita da semi é um hordrio pequeno, das 2h30 as 4h
e ¢ uma vez ao dia. Como sdo pacientes que acabaram de sair da UTI,
até a gente estd reestruturando isso, porque na UTI, eles ainda tinham

o boletim médico e na semi, nés ndo temos médicos que ddo os boletins
(HEBE).

O profissional também pode informar quais os servicos que o usudrio pode
acessar, como, por exemplo, o direito a0 acompanhante e a alimentacdo deste acompanhante.

As préximas falas evidenciam esta informacao:

[...] orientagdo para alimentagdo do acompanhante [..] e também sdo
situagdes que envolvem a dindmica do hospital e até da relagdo do
usudrio ou do acompanhante estabelece com o outro profissional, com
relagdo ao mal atendimento, reclamagdes, entdo a gente vem atendendo
e tentando até aliviar, esclarecer ao usudrio quanto a alguns problemas
do funcionamento do hospital no atendimento (ATENA).
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Geralmente a gente orienta sobre os direitos sociais, [...] e os direitos
que eles tém dentro do hospital, tém direito a alimentagdo, o
acompanhante, se ele tem realmente direito ao acompanhante. Entdo a
gente faz as orientagdes necessdrias (TéTIS).

Que € o primeiro contato, dentro desse contato a gente jd explica para
ele as rotinas e regra do hospital, entdo tu jd estds trabalhando com ele
para que ele saiba que aqui dentro também, apesar de ele ter direitos
assegurados, também tem os seus deveres (HEBE).

Além disso, os pacientes sdo informados sobre seus direitos, como usudrios do
sistema, a programas ou projetos direcionados a grupos especificos, com determinadas
patologias, como, por exemplo: o Programa de Oxigenoterapia, o Programa de Internagdo
Domiciliar e o Tratamento Fora do Domicilio. As entrevistadas explicam:

[...] para eles saberem como ¢ a internagdo, porque muitos ndo sabem
nem que tem direito a ter um acompanhante, a refeigdo. De saber que
precisa de documentos, que é o famoso Tratamento Fora do Domicilio.
Entdo seria dizer como, seria a rotina daquela unidade onde a crianga
estd. E, posteriormente, na medida em que a internagdo vai acontecendo,
seriam as outras demandas (HARMONIA).

E a gente, como eu participo deste outro programa (Internagdo
Domiciliar), a gente tem, continua esse atendimento aos pacientes que
estdo, fazem parte do programa em casa. Dai a gente faz todo o apoio a
familia e ao paciente também no domicilio. Aos pacientes que estdo
participando do programa (TETLS).

As informacdes dadas servem, igualmente, para os pacientes tomarem
conhecimento das leis, resolu¢des ou normativas que protegem segmentos especificos, e sobre
as situacdes que possam influenciar em seu diagndstico, tratamento, acesso aos niveis de
baixa e média complexidade, medicacao, dentre outros. Isto € demonstrado na fala de algumas

entrevistadas:

A gente entra em contato com o Posto de Salde para, até, ndo
especificamente para os bebés que estdo na UTI, mas mde que tem
algum problema durante a internagdo, a gente passa ld para o Posto de
Salde, conversa com a enfermeira, "Olha, diz para o PSF continuar
atendendo. A situagdo é esse e aquela”. Ou alguma situagdo de
medicamentos, a gente procura passar para fentar garantir o acesso,
possibilitar que a pessoa faga o tratamento, sendo ndo adianta, daqui a
pouco estd batendo ha porta do hospital de novo (HERA).

[...] recebe uma medicagdo que ndo é da rede bdsica e ele vai sair de
alta. Ou ele estd usando essa medicagdo no hospital e depois ele ndo vai
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ter acesso. Eu jd oriento. Vocé vai na assistente social, se ela ndo tiver,
vocé vai no Ministério Piblico. Ndo precisa de avaliagdo sécio-econdmica,
independe da renda. Se ela ndo tiver condigdes de comprar essa
medicagdo, o promotor vai passar para o juiz e ele vai determinar
(IRIS).

[...] encaminhamento sobre medicamentos, que as vezes eles ndo sabem
como conseguir medicamentos para comegar o fratamento. A gente dd
toda a orientagdo, vé a documentagdo que precisa, informa onde deve
procurar. Toda a questdo da alimentagdo aqui dentro. O retorno para a
sua cidade quando tiver alta, tem muita gente de fora que precisa do
transporte do municipio (HESTIA).

Estas falas evidenciam que as informacdes interessam sobremaneira ao usudrio,
porque influenciam, primeiro, no acesso ao sistema de saude; depois, na sua permanéncia; e
posteriormente, na sua saida e/ou possivel continuidade do tratamento.

No segundo segmento, identificaram-se informagdes no tocante aos direitos das
mais diversas politicas setoriais, disponibilizadas tanto no nivel publico quanto no privado.

Possivelmente, a mais citada foi a politica de Previdéncia Social, como se pode observar:

[...] orientagdo previdencidria, que € uma coisa bem comum mesmo, [...] e
orientag6es para a familia com relagdo a situagdo que a gente tem agora
que € orientagdo para procuragdo, que envolve também outras politicas
[...] (ATENA).

A questdo, as vezes, mais previdencidrias, de pericia, a gente acaba
atendendo muito os pacientes que vém fazer radioterapia, as vezes vém
de longe. Paciente que estd mais longe de casa, sem poder ir pra casa e a
gente verifica que ndo tem condi¢des financeiras pra isso, para os
familiares virem, porque ndo tem onde ficar aqui também. Entdo, assim,
¢ isso, sdo orientagdes, encaminhamentos, pericias (DEMéTER).

Porque essa € uma informagdo muito importante para o hospital. Porque
a gente vai fazer também as orientagdes de beneficios do INSS, auxilio
doenca, acidente de trabalho, entdo essa relagdo da vida do trabalho
desse paciente. Entdo nessa abordagem, nessa conversa nds jd vamos ho
interar disso (PERSéFONE).

[..] porque marca bem a presenga do Servigo Social que é trabalhar
muito a questdo dos beneficios sociais. [...] Entdo eu fago toda uma
abordagem na drea do trabalho. Mas, claro, se o paciente precisa de
transporte, de roupa, que sdo essas coisas mais bdsica, eu preciso
viabilizar [...] Mas a especificidade do meu trabalho, que eu vejo como
muito rico, é a questdo dos beneficios. Eu agendo pericias para as
pessoas que jd estdo hospitalizadas. Se a pessoa ndo sai do hospital, eu
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remanejo essa pericia da previdéncia, para dentro do hospital. Eu tenho
trabalhado muito nessa linha da garantia dos beneficios do paciente, ja
a partir da hospitalizagdo. Porque eu acho que isso vai implicar muito na
qualidade de vida dele depois que ele sair do hospital. Para a questdo do
medicamento, para um fratamento fora SUS, se ele tiver com o
beneficio dele garantido [...]

Outra Politica Social enfatizada foi a articulacdo da Politica de Satde com a

Assisténcia Social, conforme atesta a fala da entrevistada:

Mas se é uma doenga, que é uma doenga crdnica e ele ndo tem
contribui¢do, dependendo da renda, ele vai acessar ao BPC. Entdo jd
orienta que quando ele sair, esse paciente volte ao municipio para
acessar esse tipo de beneficio. A mesma coisa com o Bolsa-Familia, eu jd
orientei para buscar a assistente social, porque a familia, pelo perfil que
eu vi se encaixava no Bolsa-Familia. Entdo eu dei a orientagdo para eles,
quando sair daqui, jd explique que ela tem direito a procurar o programa
no municipio dela. Entdo é importante ter esse conhecimento dos
beneficios da drea da assisténcia social (IRIS).

A necessidade de articulagdo com Conselhos de Direitos também foi mencionada

pelas entrevistadas. Neste sentido, elas assim se pronunciam:

Muitas vezes a gente tem que fazer dentncia ao Conselho do Idoso, da
Crianga e do Adolescente jd fiz contato também. Entdo, esse tipo de
coisa (NEMESIS).

Basicamente conversa para estar encaminhando para outros érgdos. O
Conselho Tutelar, ds vezes é necessdrio. Algum encaminhamento para a
prefeitura para conseguir transporte para o paciente fazer o
tratamento. E também é conversando que vai se conhecendo [...] Entdo,
acionar o municipio para quando o paciente retornar para a sua cidade.
Direitos previdencidrios, que muitas vezes eles ndo sabem se tém, ou
como encaminhar. Programas também, do hospital dia, por exemplo, eles
tém direito d cesta bdsica, promovido pela Prefeitura. A gente faz
encaminhamento e orientagdo para garantir os direitos ndo sé aqui
dentro, mas fora. Se tem uma rede de apoio quando se identifica uma
situagdo mais grave (HESTIA).

Outro exemplo de informagdo € mostrado na fala da entrevistada, quando esta
realiza orientagdes referentes a direitos oriundos do ambito privado. Nesta situacdo, a

entrevistada evidencia:
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Entdo por exemplo, jd aconteceu assim, do paciente ir a ébito e eu estar
conversando com a familia, s6 para ti entender o que é o direito da drea
privada, e eles precisarem de um auxilio-funeral. Ai eu disse: "Mas, na
conta de luz ndo tem nada? Vamos ld ver.” Tinha o SOS Vida. Tu ligou e
aquilo cobre o auxilio-funeral. Entdo eu nem encaminhei para o municipio
porque o auxilio-funeral do SOS Vida, a cobertura era de R$ 3.000,00.
A do municipio, dependendo do municipio, é de R$ 300,00, R$ 400,00.
Esse é um beneficio que o usudrio estava pagando. Entdo tu podes
adentrar. As vezes um beneficio no local de trabalho. Por exemplo,
agora eu estou acompanhando uma situagdo de um paciente que ficou
tetraplégico e ele é funciondrio de um érgdo do governo, do Tribunal de
Justiga [...] E isso é um beneficio da drea privada, é de um convénio
dele, entendeu? (IRIS).

Ao visualizar estes relatos, verifica-se que, para o usudrio, a possibilidade de
inser¢do em politicas publicas depende, muitas vezes, da decisdo do profissional. Este tem a
opc¢do de publicizar e informar ao usudrio sobre a sua possibilidade de acesso a politicas que
dizem respeito a geracao de renda; educacdo; protecdo da crianca e do adolescente; habitacao;
protecao de idosos, portadores de deficiéncias; e a previdéncia social que englobam o
cotidiano dos usudrios e que, por vezes, sdao violados em seus direitos pelo fato de que ndo sdo
informados, desconhecem sua existéncia e, assim, ndo sao protegidos por elas.

Entretanto, a informa¢do dada em um campo especifico é citada como sendo uma
particularidade dos profissionais do Servi¢o Social: a informacao sobre os beneficios sociais.

E o que afirma uma das entrevistadas:

Entdo quando eu entrei na ala existia muito essa coisa assim: o Servigo
Social, e a nogdo que se tinha, o Servigo Social ajudar no fluxo do
tratamento do paciente, da saida desse paciente. E a gente tem feito
um outro trabalho aqui dentro desse hospital, que marcou, porque marca
bem a presenga do Servigo Social que é trabalhar muito a questdo dos
beneficios sociais [...]JE como o prdprio pessoal da ala, os funciondrios,
me buscam para essas informagdes. O préprio residente: "Ah ndo, eu
queria um atestado...” "Ndo, tu vais conversar isso com a Assistente
Social”". No comeco eu hdo via isso. Eles ndo me referendavam como
agora. E assim, eu vou te dizer que eu ndo era uma profissional da drea
da satde. Eu tive que ir muito em busca dessas informagdes. Eu posso te
dizer que hoje eu domino bastante a questdo dos beneficios da
previdéncia, ndo sé do INSS, como de outros beneficios, porque eu
tenho corrido atrds disso. E eu tenho visto que isso tem marcado e
delimitado o espago aqui dentro do hospital. Uma especificidade. Porque
eu acho que ir |4, descer, ir ld a secretaria do centro cirdrgico ver se a
cirurgia estd agendada, qualquer um pode fazer, até o familiar. Pedir
uma ambuldncia, em ultimo caso, até um enfermeiro, a nossa secretaria
faz. Agora, ninguém vai dar informagdo para o paciente se ele vai ter



105

direito a um auxilio-doenga porque ninguém na ala domina isso, nem o
médico. Entdo eu acho que isso delimita o teu espago. Ninguém vai dar
informagdo se ele tem condigdes de se aposentar naquele, com tantas
contribuigdes que ele tem. Conversando com a gente, ele sabe. E se tem
possibilidade, a gente jd agenda o beneficio, entendeu? (IRIS).

Como a entrevistada mesma cita, esta peculiaridade tornou-se um dos diferenciais
dentro da equipe de saude, devido, possivelmente, ao repertério de conhecimento especifico
da formacdo do Assistente Social quanto a Protecdo Social e as Politicas Publicas. Estas
Politicas, por vezes, podem ser consideradas insuficientes e excessivamente seletivas, mas se
constituem em uma alternativa para que o cidadao perceba a existéncia do Estado, numa
perspectiva de redistribui¢ao das riquezas produzidas, do reconhecimento de seus direitos que,
de uma forma ou de outra, alcancga estes cidaddos.

Neste sentido, observa-se que buscar o acesso do paciente € objetivo do
acolhimento das profissionais do Servi¢o Social. Um exemplo € apresentado por Artemis:

Identificar e encaminhar para o local adequado, &s vezes ndo é aqui. As
vezes é buscar recursos na comunidade para ajudar aquele familiar,
aquele paciente. Que mais que eu poderia te dizer. Existe muito a
questdo da falta de informagSes, a gente percebe muito. As vezes a
familia ndo conhece os recursos de que dispde, direitos que dispde.
Entdo elas acabam ndo usufruindo de determinados direitos porque ndo
sabem nem que tem. Ai o nosso papel é de estar orientando, digamos,
orientando, mostrando para eles [...] (ARTEMIS).

Os profissionais de Servigo Social, dentro das institui¢des, tentam garantir o
acesso em pelo menos duas situagdes: para atender necessidades emergenciais do usudrio ou
em situagdes j4 instaladas, para as quais o usudrio j& vem procurando solu¢cdo em outros
espacos institucionais, sem resposta efetiva. Neste aspecto, para uma entrevistada, o

acolhimento possui o significado de

[...] resolver o que ele veio buscar nesse atendimento [...] O acolhimento
seria um facilitar, um agilizar um acesso rdpido do atendimento desse
paciente, desse usudrio ao que ele veio em buscar (HEBE).

Por sua vez, a outra entrevistada destaca:

Eu acho que é mais ou menos o que eu jd falei. Seria um, ndo é sé
receber bem o paciente. E eu conseguir atender toda aquela demanda
que ele trds para ti e mais um pouco. Eu acho que esse é o acolhimento,
ndo € sé chegar e ser simpdtico e bonzinho. Ele tem que se sentir parte
do que ele veio fazer aqui, do tfratamento, do exame (NEMESIS).
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Isto aponta para o fato de que as Assistentes Sociais estdo preocupadas com
aquilo que Franco, Bueno e Merhy (2003) e Campos (1997) assinalam acerca da
reorganizacao dos servicos de saide e da busca pela resolutividade das demandas. Isto ocorre
por meio da criagdo de novos mecanismos de recebimento das demandas e pela garantia da
melhor utilizacdo possivel dos recursos disponiveis no sistema de saide e fora dele para a
satisfacdo de suas demandas.

Outro objetivo ndo menos importante, designado para o acolhimento, € o de

estabelecer o vinculo. Dessa forma, € citando o vinculo que as entrevistadas pontuam:

O acolhimento para mim ¢ a primeira abordagem com a familia, com esse
usudrio, de criar esse vinculo, de atender as demandas, de verificar
necessidades, e isso ser trabalhado em todos os processos de
assisténcia (ATENA).

Como também,

[...] dialogar com ele, saber que ele sabe coisas que eu ndo sei, tentar
criar um vinculo com ele. Que é a parte mais dificil. Porque geralmente
no hospital que ele vem fazer € vir atrds de um exame, de uma consulta,
de falar com médico e que nem sempre ele consegue ter acesso a esse
servigo que ele veio buscar (HEBE).

Nesta Otica, por mais lento que seja o processo de criacdo do vinculo, o
acolhimento objetiva o estabelecimento de uma relacdo de confianga entre o usudrio e dois

entes importantes: os profissionais de satide e os servicos de sadde.

A continuidade deste processo, tanto na permanéncia do usudrio no sistema,
quanto no tempo em que estiver fora dele, sugere que o usudrio tenha os servigos como uma
referéncia. Isto quer dizer: que seja estabelecida uma confianga tal que o usudrio possa
retornar, uma vez que suas necessidades de saide podem ser resolvidas quando o profissional

estd comprometido em garantir o acesso do usudrio ao sistema.
Portanto, a constru¢do do vinculo,

[...] implica em ter relacdes tdo préximas e tdo claras, que ndés nos
sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, daquela populacio. E
permitir a construcdo de um processo de transferéncia entre o usudrio e o
trabalhador que possa servir a constru¢do da autonomia do préprio usudrio.
E ter relacdo, e integrar-se, com a comunidade em seu territério, no servico,
no consultério, nos grupos, e se tornar referéncia para o usudrio, individual
ou coletivo (MEHRY, 1997a, p. 138).
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Assim, verifica-se que através do vinculo é possivel criar uma relacdo em que
usudrio e trabalhador de saide que o atende encontram e criam, conjuntamente, respostas a
determinados problemas oriundos de uma situagdao ou problema. Uma vez havendo o vinculo
e a confianga, o didlogo mais franco e aberto pode viabilizar resolucdes de maior eficicia e
efetividade. Desta maneira, pode-se entender que o estabelecimento do vinculo aumenta a
possibilidade de: a) acesso ao sistema de sadde; b) retorno do usudrio; e ¢) maior adesdo e
eficacia dos tratamentos de alta complexidade (CHUPEL, 2006, p. 68).

O aumento da possibilidade do acesso ao sistema de saide ocorre porque o
servigo € os profissionais de saude que 14 atuam transformam-se em uma referéncia para o
usudrio a medida que véem o usudrio como sujeito de direitos, que conhecem a sua histéria,
suas vivéncias e a realidade na qual estd inserido, como também, busquem responder as
necessidades visando a integralidade, ou seja, por meio do trabalho intersetorial e
multiprofissional. J4 a institui¢do torna-se referéncia a medida que o usudrio encontra nela
servicos oferecidos com qualidade e seguranca. O testemunho de uma entrevistada corrobora

o que foi dito:

Porque ele vai, dai vai ser a forma de como tu vais criar o vinculo com
esse paciente, eu acho que essa primeira abordagem ela é para criar o
vinculo para o usudrio conhecer o servigo, no caso o Servigo Social, que o
Servigo Social estd aqui, para ele saber que tem um profissional que
estd ali, que ele pode acessar o servigo dele quando ele precisa e para a
gente tentar identificar se ali tem alguma situagdo que demandaria
intervengdo também, e para fazer o papel do Servigo Social dentro
desta instituigdo. Eu acho que a questdo vinculo e a questdo de conhecer
e saber que ali existe um servigo que ele pode acessar, até é questdo de
direito ter a assisténcia do Servigo Social no hospital (ATENA).

Com o vinculo criado e o acesso garantido, pode-se aumentar o grau de
resolutividade das demandas, a proporcao que hd a responsabilizacdo na atengdo a este
usudrio e nos encaminhamentos realizados para as demandas trazidas pelo usuério, como, por
exemplo, na entrada do usudrio em outros niveis de atencdo, uma vez que a referéncia e
contra-referéncia sdo favorecidas. Portanto, acesso e vinculo, assim como pontuam Franco,
Bueno e Merhy (2003) e Campos (1997), sao elementos que andam atrelados no momento do
acolhimento.

Por outro lado, a probabilidade do retorno do usudrio é maior quando este

encontra uma institui¢do e profissionais que demonstrem responsabilizacdo com a efetividade
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dos tratamentos e com a continuidade dos mesmos, possibilitando desenvolver acdes de

promocgdo e prevengdo a saide, conforme atesta Hera em seu depoimento:

Entdo nds tinhamos muito tempo um programa de diabetes aqui dentro
do hospital [...] "Ah, mas eu vou ld no Posto de Salde, a enfermeira ndo
quer, sé pergunta se eu tomo o remedinho, se eu digo que eu tomo o
remedinho, tudo bem. Ainda se eu vou duas ou trés vezes na semana
para medir a pressdo ou a glicemia, ela diz: Mas meu Deus, o que a
senhora estd fazendo aqui toda a semana, todo o dia aqui?” Entdo,
quando o diretor novo chegou aqui, claro, todos eles chegam com uma
idéia diferente, ele chegou aqui e disse: "Ndo, isso é coisa de Posto de
Saldde". Mas ele ndo deixou a gente tentar amarrar, que a gente jd vinha
num processo de tentar amarrar o atendimento Id. Ja tinha sido criado
Id, em fungdo do nosso atendimento, jd tinha sido criado um grupo ld no
Rogado, a Policlinica jd estava estruturando o trabalho deles na drea,
entdo, mas ele de um dia para o outro ele disse: "Vocés acabem com isso
que isso € do Posto". E ficaram praticamente 120 pacientes a ver navios.
Faz dois anos que aconteceu isso. No inicio eles vinham muito para cd.
Eles choravam aqui nesse banco e diziam assim: "Eu fui no Posto e as
pessoas hdo querem nem saber se a minha diabete estd alta ou ndo. Eu
fui no Posto pedir remédio, elas me recebem com cara feia". Entdo
porque era mais fdcil vir aqui? Eles pegavam dnibus para vir aqui, sabe?
Mas é que existia todo um acolhimento, existia um acolhimento, de eles
chegarem aqui e conversar e poder falar das coisas. Se precisava de um
psicélogo a gente tentava agilizar, se ele precisasse de uma consulta, a
gente levava ele na emergéncia, fazia a ficha aqui por dentro. Entdo a
gente procurava acolher o paciente de forma que ele se sentisse bem,
que ele pudesse ter um atendimento da sua situagdo encaminhada
(HERA).

Ja a possibilidade de maior adesdo e eficicia dos tratamentos de alta
complexidade também € favorecida com a constru¢@o de vinculos, visto que o usudrio estd em
constante contato com os profissionais daquela instituicdo e, justamente, em um momento de

sofrimento pessoal. A fala que segue exemplifica o que foi dito:

E também para estabelecer o vinculo, porque se a gente ndo vai
conversar com a mde, a gente ndo estabelece o vinculo e com certeza
assim, acaba se perdendo, porque eu e digo assim: se a gente ndo vai
conversar com a mde, quando o médico ginecologista passar para dar
alta, ela vai, "Ah, eu acho que eu vou embora mesmo, porque eu vou ld no
bergdrio e ninguém me fala nada, eu ndo me sinto importante nesse
processo, infelizmente porque eu acho que se eu fico aqui, eu fico
incomodando”. E dai ha primeira oportunidade quando o medico diz: “Ela
estd de alta”, ela "Ah, eu vou para casa, porque tem meus filhos, tem que
cuidar” (HERA).
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Porque, as vezes, situagdes de contato com a morte, da doenga, da
incapacidade, entdo o Assistente Social é um dos profissionais que tem
um contato com o paciente e que ele ajuda ele a enfrentar melhor a
situagdo. Entdo, na verdade, ele estd procurando auxiliar ele a enfrentar
melhor a situagdo (TéTIS).

A constru¢ao de vinculo também expressa um dos sentidos da integralidade
elencado por Mattos (2001). Este autor propde que a integralidade seja uma imagem-objetivo
e isto representa uma transformacdo da realidade, uma indignagdo contra aquilo que existe na
atualidade, na perspectiva de superd-la e modificd-la, o que imprime uma nova leitura e um
novo fazer, na busca incessante da realizacdo de um sonho, de um objetivo que passa a se
constituir em realidade. A construcdo de vinculo pode apontar para uma modificacdo das
praticas adotadas pelos profissionais da satide. Assim, ela também pode ser considerada como
uma imagem-objetivo, € ndo mais uma visdo utdpica ou um sonho impossivel, uma pratica
cotidiana e realizavel que permeia tanto os espacos de prestacao de servicos quanto o trabalho
dos profissionais que nele atuam.

O terceiro e dltimo objetivo do acolhimento é o de subsidiar as decisoes sobre as
acoes a serem empreendidas. Neste momento, compreendendo as necessidades do usudrio, o
profissional poderd fazer um planejamento de suas acgdes, tentando identificar as possiveis
respostas e por quais vias elas serdo dadas (MIOTO apud CHUPEL, 2006, p. 72).

As entrevistadas explicitam:

é, um mini-planejamento. Daqui eu vou tragar, essa aqui eu vou ter que
ficar mais em cima, essa aqui eu ndo sei, acho que essa aqui vou ter que
pedir para a psicologia atender, essa aqui é melhor a enfermagem estd
de olho, sabe? Entdo, nesse contato a gente jd, claro, vou te dizer que a
gente ndo acerta 100%, mas em 99,9%, quando a gente vai ao quarto,
porque somos eu e a enfermeira, porque a gente jd, tantos anos, pelo
menos 7 anos a gente tem feito isso sistematicamente. Entdo quando a
gente sai do quarto, a gente olha uma para a outra e diz: “Ih, essa ai,
ndo sei ndo." Entdo a gente jd consegue perceber (HERA)

Porque também vai depender delas para a gente saber qual é a
intervengdo que vai se dar, né? (DEMETER).

Lad na coleta a gente vai, a gente aprofunda, aprofunda essas
informagdes. Vai aprofundar essas informagdes e a gente sabe, por
exemplo, que ele tem 5 filhos, mas pode ser que um dos filhos ainda
mora com o casal e é portador de necessidades especiais. Entdo... E
aquele paciente estd muito preocupado [..] Isso, replanejar, orientar,
dar outras dimensdes para aquela intervengdo (ATENA).
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Quando a profissional reconhece as necessidades do wusudrio, as
possibilidades de intervencao podem ser buscadas. Para Mioto (2006 apud CHUPEL, 2006, p.
72-73), o acolhimento permite subsidiar uma decisdo sobre quais a¢des serdo empreendidas a
fim de que as necessidades de saide sejam satisfeitas. Ainda para ela, o Assistente Social
realiza o acolhimento na perspectiva do projeto ético-politico e da Reforma Sanitdria, o que
representa centralizar a intervencdo nas necessidades de saide do usudrio, através de uma
relacdo humanizada. Nao uma relacdo humanizada que aponte para um “tratar bem”, mas na
perspectiva de respeitar, de tratar o usudrio como um sujeito de direitos, constituindo uma
relacdo simétrica e buscando a integralidade, na garantia do acesso, no direito a inser¢ao
numa rede comunicacional (CHUPEL, 2006).

Franco, Bueno e Merhy (2003), Malta (2001), Campos (1997), Teixeira (2003),
Silva Junior e Mascarenhas (2006) tém afirmado que, a fim de que o acesso seja efetivado, é
necessario reorganizar o processo de trabalho com a criacdo de equipes multiprofissionais em
que o saber € partilhado. E € com a inclusdo de diferentes saberes que emerge um fazer
profissional capaz de proporcionar uma visdao ampliada das especificidades combinadas entre
as profissdes, por meio de equipes multidisciplinares, com a adicdo de uma maneira de
trabalhar que suplante a fragmentacdo de conhecimentos e que articule diferentes setores e
politicas para a satisfacdo das necessidades dos usudrios. Em poucas palavras, é o
desenvolvimento de acdes que visem a interdisciplinaridade e a intersetorialidade
(NOGUEIRA e MIOTO, 2006, p. 278).

Assim, pode-se constatar que, no cotidiano de trabalho das profissionais
entrevistadas, o trabalho multiprofissional e intersetorial se apresenta intensamente nas
intervengOes realizadas por elas. As falas demonstram isto a todo o momento, principalmente
quando referenciam o trabalho articulado a outros profissionais na divisao dos saberes para
que a intervengdo seja completa e resolutiva. Mas parece que as profissionais nao se
contentam com intervengdes que se realizam apenas no hospital. Elas procuram resolu¢des em
outros ambitos, muitas vezes, ndo relacionados diretamente com um servi¢co de satide, mas
fora dele.

O trabalho intersetorial foi valorizado e pdde-se perceber que este trabalho nao se
constitui em um problema ou dificuldade para as profissionais. A formacdo interdisciplinar é
caracterizada por um curriculo que dispde de uma visdo ampliada do sistema de protecdo
social, com a leitura das relacdes estabelecidas entre o Estado e seus cidaddos. Desse modo,
as politicas sociais publicas, espaco de execucdo dos direitos sociais para alguns e de

redistribuicdo das riquezas socialmente produzidas para outros, foram ampliadas apds a
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Constitui¢do Federal de 1988, com a instituicao do tripé da seguridade social sob trés pilares:
o da saude, o da previdéncia e o da assisténcia. Este tripé € de conhecimento do Servigo
Social e faz parte de sua formacdo, sendo os direitos relativos a estes, ndo raras vezes,
operacionalizados pelos Assistentes Sociais ou os mecanismos para acessd-los sdo de
conhecimento destes profissionais.

Verifica-se, assim, que a intersetorialidade faz parte da formacao profissional do
Assistente Social e isso tem reverberado no cotidiano profissional. Portanto, pode-se concluir
que, se o acolhimento busca proporcionar ao usudrio sua insercao no sistema de satide e de
protecdo social, ele possibilita a constru¢do da interdisciplinaridade e da intersetorialidade que
concorrem para a nao fragmentacdo e a ndo desarticulagdo do atendimento, com a execucao
de trabalho articulado e com a formacdo de uma rede de servigos. Por conseguinte, hd o
favorecimento de um atendimento ndo apenas restrito aos servigos de saude, mas também
estendido a outros setores que participam da prestacdo da assisténcia ao usudrio.

A insercdo na rede de protecdo social através de uma leitura da necessidade do
usudrio, que vai além do atendimento restrito a saide, € realizada quando a Assistente Social
vai em busca do atendimento das necessidades de saide do usudrio que extrapolam esta
esfera. E quando o profissional vai procurar resolver a situacio do usudrio, mediante didlogo,
em setores como a assisténcia e previdéncia social, ou entdo nos recursos oferecidos pela
comunidade, em ONG’s, enfim, em quaisquer outros setores que oferecam atendimento de
acordo com a necessidade apresentada, todavia, sempre na perspectiva da garantia de acesso,
de abertura dos servicos, de disponibilizacdo dos recursos que o usudrio necessita.

Verificou-se que o Assistente € um profissional Social que pode construir
vinculos com o usudrio. Nao s6 pode como é um dos objetivos identificados nas falas das
entrevistadas, o que corrobora a literatura acerca do acolhimento. Por exemplo, Campos
(1997) diz que o vinculo propicia o aumento do nimero de curas e a constru¢do de sujeitos
autdbnomos e que para tanto € necessario que o paciente seja elevado ao grau de sujeito e s6 a
partir disso € que sdo estabelecidas relacdes equinimes e autdonomas.

E assim que se pode dizer que, para o Servico Social, quando se realiza o
acolhimento, objetiva-se garantir o acesso do usudrio a direitos sociais, construir uma relacao
de confianca através da construcdo de vinculos entre profissional e usudrio e entre o usudrio e
os servicos de saide, bem como planejar as intervengdes a serem realizadas futuramente em

busca da resolutividade das demandas do usuario.
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3.3.3 Operacionalizacdo do acolhimento

Apds conhecer as concepcdes a respeito do acolhimento, bem como seus
objetivos, o presente item tratard de demonstrar como as profissionais entrevistadas
operacionalizam o acolhimento, isto €, como elas o desenvolvem no cotidiano profissional.

E importante sinalizar dois fatos: o primeiro é que a realizacio do acolhimento
ndo pressupde formas estanques que possibilitem seu engessamento, ou seja, uma rotina,
constituida de passos ou niveis de cumprimento. Como o cotidiano é dindmico e repleto de
contratempos e situagdes que ndo se pode planejar, o acolhimento estd mergulhado neste
cotidiano ativo. Isto foi verificado, conforme apontam os relatos dos sujeitos de pesquisa, uma
vez que foram mostradas diferentes maneiras de operacionalizar o acolhimento, maneiras
especificas de cada profissional. Assim, os elementos identificados como momentos do
acolhimento podem acontecer concomitantemente, sem que para isto seja concedida uma
“receita de bolo”, com procedimentos rotinizados.

O segundo fato é que, nesta pesquisa, o foco de estudo € o acolhimento realizado
pelos Assistentes Sociais, por meio de abordagens individuais aos pacientes e familiares.
Entretanto, existem experiéncias realizadas por equipes multiprofissionais, com abordagens
grupais, por meio de reunides. Por conseguinte, os procedimentos metodolégicos e a
utilizacdo de instrumentos para a realizacdo do acolhimento podem ser distintos, conforme a
proposta de trabalho, o objetivo do acolhimento e o direcionamento que se deseja dar a ele.

Os momentos para a realiza¢do do acolhimento s@o dois: o primeiro refere-se ao
encontro que acontece entre os sujeitos envolvidos, ou seja, o profissional e o usudrio. O
segundo é o do conhecimento prévio ou ndo da situagdo do paciente. Permeando estes dois
momentos, inevitavelmente, encontra-se a entrevista.

No que se refere ao primeiro momento, fase que consiste em conhecer o usudrio e

ser conhecido por ele, as entrevistadas pontuam:

Eu me identifico para os pais quem eu sou (HARMONTIA).
A gente procura conhecer o paciente (TéTIS).

E gosto de, especificamente, me dirigir ao paciente antes do familiar
(IRIS).

Vem todos os dias, um senso novo para a gente ficar sabendo que chegou
aquele paciente, e, na medida do possivel, a gente aborda esse paciente
(FEBE).
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Observou-se, na fala das entrevistadas, que hd um momento inicial, de
reconhecimento entre dois sujeitos envolvidos no processo: entre usudrio e profissional
(MIOTO apud CHUPEL, 2006, p. 72). Reconhecer o usudrio e ser reconhecido por ele abre
possibilidades de estabelecimento do vinculo, porque potencializa o processo interventivo
quando o usudrio identifica que ali hd um profissional a quem ele pode expor as situacdes
complexas da vida. E ndo apenas complexas, mas situagdes menos problematicas, cotidianas,
em que o usudrio comega a ter como referéncia o profissional e pode recorrer a ele. Este
reconhecimento € identificado quando ja se sabe a priori que determinada demanda pode ser

atendida pelo Assistente Social.
Isto pode ser verificado com as seguintes verbalizacdes:

[...] € uma referéncia para maioria dos pacientes que ndo sabem onde
conseguir tal coisa, entdo jd vem no Servigo Social, que vai ter alguma
orientagdo. Eles vém de fora para perguntar alguma coisa, estdo em
outras Instituigdes por aqui e acabam vindo aqui também (HéSTIA).

Entdo assim, o paciente estd ld no leito, eu chego, me apresento e digo
qual é o meu trabalho e que num dado momento, que o paciente estd
internado, eu passo para ver se além de todos os cuidados na drea da
salide, da medicina e da enfermagem, tem alguma outra situagdo que
seja para mim (IRIS).

Hd um tempo atrds a gente tinha um projeto de estar atendendo o
paciente cirdrgico, entdo, o que a gente fazia? Era étimo isso. Era
agendada a cirurgia e antes do paciente chegar ao hospital, a gente ja
fazia os contatos por telefone. Entdo, quando ele vinha para o hospital,
ele jda vinha com o Servigo Social como referéncia. Jd vinha se
apresentar, ja era uma ponte. Eu acho super interessante isso do
Servigo Social estar entrosado com esse paciente e saber que Id, ele
pode contar com esse setor, esse acolhimento (NEMESIS).

Mas assim, isso sdo, geralmente sdo fatores, ndo sei se posso usar isso,
mas vou usar, sdo fatores de estresse para aquele usudrio. Se ele estd
afastado do trabalho, vai deixar a esposa em casa, filhos, sem ter
renda, sem ter como recorrer a um beneficio do INSS, se a gente chega
ali, se ele ndo sabe que tem o Servigo Social, se o Servigo Social ndo
sabe que ele estad ali com aquela necessidade, com certeza é um fator de
estresse para aquele paciente [...] (ATENA).

Acerca do reconhecimento entre profissional e usudrio, Borges (2002), afirma que
o acolhimento € uma espécie de palco de encontro entre esses dois sujeitos, importante e
necessario em todas as situacdes de contato na instituicdo de saide. E pelo acolhimento que

estes sujeitos se conhecem e reconhecem e “entram em conflito, principalmente quando as
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expectativas do usudrio ndo puderam ser atendidas [...] Ao reconhecerem-se como pessoas,
profissional e usudrio, podem compartilhar as dificuldades e limites de ambos” (BORGES,
2002, s/p).

No que se refere a este aspecto, pode-se pensar que o fato de acolher os pacientes
internados possibilita conhecé-los quando as profissionais vdo ao encontro dele. Reitera-se
que, quando hd o reconhecimento entre os dois sujeitos, hd maior probabilidade de ocorrer
uma aproximacao de ambas as partes e quando esta aproximagao acontece, as situacdes de
davida e/ou as necessidades de orientacdes podem ser levantadas pelo usudrio para que o

profissional busque sua resolugdo, até mesmo em conjunto com ele.

Como ja citado, para a realizacdo do acolhimento, necessariamente, deve
acontecer o encontro entre o profissional e usudrio. Mas este encontro pode ocorrer
propiciado: a) pelo encaminhamento de outro profissional; b) pela procura do paciente; c)

através da busca ativa. Pode-se observar isto através da fala da entrevistada:

Entdo esse paciente chega para mim em trés situagdes. Por exemplo:
uma identificada pelos profissionais que estdo atendendo. Por exemplo,
um paciente chega de um acidente, estd ld o médico cirurgido
atendendo, fazendo o procedimento e o paciente estd muito ansioso
querendo avisar a esposa, estd preocupado com o carro que bateu, com a
crianga que estava junto com ele no carro. Entdo ele identifica essa
necessidade do paciente de conversar, de entrar em contato com a
familia, e tal, chama o Assistente Social. E ai um paciente que estd
ansioso porque ndo tem como ir embora, foi trazido pelo SAMU, aquele
paciente hipertenso, que ndo tem roupas, ndo tem documentos, para
fazer a internagdo. Entdo qualquer outro profissional que identifique e
mande para o Servigo Social. O segundo caso € a procura pelo proprio
paciente. Entdo nds temos ld uma sala identificada, ou eles me véem
como Assistente Social no guarda-pd, e ai pegam a gente, "Olha, quero
falar isso, isso, tal”. A propria pessoa vem com a necessidade, com a
demanda. E a terceira é a busca que eu fago como profissional. Entdo,
como é essa busca? Entdo, por exemplo: houve um acidente, o paciente
estd ld, e eu percebo que a familia estd ld fora, estd chorosa,
desesperada, entdo, eu ndo preciso esperar ninguém me alertar. Eu vou
abordar essa familia, eu vou orientar, vou trazer informagdo, eu vou
acolher, vou trazer para dentro, vou ver o que eles precisam, se
precisam avisar alguém (PERSEFONE).

Usando-se esta fala, pontuam-se algumas questdes importantes que influenciam
no fazer profissional das Assistentes Sociais, no tocante a relacdo que elas estabelecem com

os demais profissionais e com o usudrio.
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Na primeira forma de identificacdo das demandas mencionada pela entrevistada,
verifica-se que, quando as demandas sdo identificadas como sendo do Servigo Social e
encaminhadas por outros profissionais, o Assistente Social constituiu-se uma referéncia em
sua unidade ou setor em que atua. As entrevistadas, em seus pronunciamentos, corroboram

esta afirmacao:

Mas unidades sim. Todos os dias. Converso com a equipe, os médicos que
acompanham, enfermeiros, responsdvel pela ala onde cada uma
acompanha, para ver se hd alguma mudanga ou necessidade, e mesmo
com os pacientes, a gente conversa com os familiares (HESTIA).

[...] quando ¢ solicitado pela equipe ou médica ou a equipe de nutrigdo ou
de enfermagem (DEMETER).

Entdo quando chega um novo, que ja vem com alguma situagdo para ser
resolvida, ou ele me procura ou é encaminhado pelo setor, seria a

enfermagem, ou a prépria familia. E assim que eu fico sabendo
(NEMESIS).

O segundo caso € muito parecido como o primeiro, devido ao reconhecimento do
trabalho dos profissionais, s6 que desta vez, reconhecido pelo usudrio como um profissional
que pode atender em determinadas necessidades.

Entretanto, cabe enfatizar a terceira forma de identificacdo das demandas, em que
emerge uma peculiaridade na forma do Assistente Social operar o acolhimento. Alids, esta
peculiaridade € citada pela maioria das profissionais, de diversas formas, quais sejam: a “ida
ao leito do paciente” ou a “passagem em visita” aos quartos, isto é, com a procura efetuada
pelas proprias profissionais, que vao ao encontro do paciente a fim de saber das demandas ou

identificar necessidades, com a busca ativa, como elas mesmas declaram:

Eu ndo sei como é que os outros trabalham, cada um tem seu estilo
préprio de trabalhar aqui dentro, eu passo em visita e nessa visita eu
fago perguntas. Converso com o paciente, ndo digo que sdo perguntas,
mas que € uma conversa. Me apresento, eles se apresentam e dai eu
pego idade, o local de trabalho, se trabalhava, e nisso tudo jd vai
aparecendo a parte do social (HEBE).

E passado, acredito que o pessoal, ndo sei como o pessoal tem se
organizado até agora, mas pelo o que eu tento organizar, € mais indo até
a unidade, verifica com o enfermeiro do turno se tem alguma demanda,
se ndo tem, eu organizo visita aos leitos, com os pacientes que estd
internados (ATENA).
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Eu identifico primeiramente olhando o mapa da unidade, diariamente eu
tiro o mapa da unidade, vou ali no computador, e dai vou verificando as
pessoas que chegam pela data de chegada, ta? E dai assim, tem
situagdes que a medicina e a enfermagem trazem para mim, para o
Servigo Social e tem situagdes que eu ndo espero chegar. Todas nés, a
gente é que vai ver a situagdo. A medida que a gente tem mais tempo, a
gente passa na ala para conversar com os pacientes que estdo chegando,
sem necessariamente ter uma demanda apontada pelo pessoal que estd
Id dentro da ala (IRIS).

Assim, as entrevistadas demonstram a preocupacdo em estarem presentes nos
setores ou unidades em que atuam, o que privilegia a busca pelos pacientes, demonstrando um
ato “pré”, ou seja, um ato que antecipa a apresentacdo de alguma necessidade que pode ser

atendida tardiamente. Nesse sentido, as entrevistadas pontuam:

Todos os dias. A Ana, que é a minha estagiaria, eu jd tenho essa rotina
ja hd muito tempo, de subir de manhd, as vezes, em fungdo de estar com
o plantdo, alguma outra coisa, a gente acaba deixando mais para perto
do meio dia, ou as vezes, eu ligo para saber se tem alguma situagdo, mas
todos os dias 9 horas, 9h15, eu jd estou subindo. Passa no 4° andar, vé
se tem alguma situagdo (HERA).

Bom, nas unidades que eu estou como referéncia, eu passo
freqiientemente. Entdo eu passo por ld todos os dias e sei quando esse
paciente chegou. Porque dai a gente senta, a gente discute, a gente se
relne para discutir os casos, e os casos (ARTEMIS).

Ao verificar estas falas, constata-se que a busca ativa pode formar uma

circularidade. Como a entrevistada ilustra,

quando eu cheguei na ala, eu fiz um documento, porque ndo tinha,
colocando, logo depois de uns dois ou trés meses, o que era a fungdo do
Servigo Social. E eu via que a demanda ndo chegava para mim. S6 depois
com a prdtica, e ai se pega um profissional da drea da enfermagem, o
técnico, e enfermeiro, o préprio residente identificar no leito e fazer a
fala para a pessoa: "Ndo, isso vocé vai chamar a Assistente Social”.
Entdo, no comego, ndo existia isso. Agora, depois do um ano e meio eu
sou buscada, inclusive por, eu fui buscada jd na minha ala por médicos
que tem pacientes que ndo sdo do hospital, se ele poderia indicar para o
paciente para ele vir aqui, para eu fazer uma orientagdo. E eu fiquei
extremamente gratificada. Um cirurgido conceituado, que eu acho que é
um reconhecimento. Quando ele tem um paciente até em outro
municipio, e ele diz: "Eu posso mandar o meu paciente para ti orientar na
drea do beneficio?” Entdo o reconhecimento enquanto profissional
naquela ala e as situagdes hoje para mim chegam encaminhadas por
outros profissionais. Mas mesmo eu colocando no papel, isso sé foi
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acontecer, e eu me dei conta quando o paciente fazia a fala para o
medico, para o enfermeiro: "Ndo, a Assistente Social ja me orientou
sobre isso. Isso a Assistente Social ja fez". E eu vou te dizer outra
coisa: pra vocé chegar nesse patamar, vocé tem que querer fazer um
pouco mais do que, além do seu trabalho no dia-a-dia. Se vocé for aquela
profissional que se acomoda, que ndo vai atrds, que ndo da o telefone,
que diz para as pessoas ndo e buscarem depois, isso ndo acontece. Tu
tens que te disponibilizar para o servigo. E ai vocé vai conseguir o teu
nicho e as outras categorias vdo te reconhecer. A medida que o tfempo
foi passando, eu fui vendo, que as situagdes, o préprio paciente me
referendava (IRIS).

O que isto significa? A circularidade vem daquilo que a entrevistada citou: se a
profissional realiza busca ativa no seu fazer cotidiano, este ato contribui para que ela se torne
uma referéncia, na unidade, para outros profissionais e para os pacientes. Quando a Assistente
Social conquista este espago, acontecem os encaminhamentos dos outros profissionais, assim
como a busca dos usudrios. Uma das entrevistadas correlaciona diretamente o fato de estar
presente constantemente na unidade com o reconhecimento profissional. Logo, pode-se dizer
que a presenga constante da Assistente Social nas unidades pode proporcionar maior acesso a
ela.

Isto posto, aponta-se para outro momento na operacionaliza¢do do acolhimento: o
conhecimento prévio ou niio da situacio do paciente, que consta no prontuirio®’ de
atendimento do mesmo. Para tanto, foram identificadas duas formas de abordagens: uma, com
a profissional utilizando-se dos registros anteriores, que constam no prontudrio de saide do
usudrio, disponivel nas enfermarias. Esta pesquisa documental ocorre para a captacdo dos
dados bdsicos, como moradia, idade, nascimento, e também de anotagdes realizadas por
outros profissionais, como histérico de enfermagem, médico, dentre outras. SO entdo é que a
profissional vai ao encontro do paciente para a coleta de informacdes adicionais, como se

verifica nas falas que seguem:

Ai a gente tenta levantar as informagdes anteriores e vai até o quarto
ou leito e dependendo da situagdo, do quadro clinico do paciente, a gente
consegue abordar o paciente, mas se ele ndo estd se comunicando,
geralmente a abordagem é feita com o familiar ou acompanhante [...]Ja
primeira coisa que eu fago, da dindmica de trabalho que eu tento
estabelecer é pegar essas informagdes prévias para chegar até o
paciente, ou no caso o acompanhante (ATENA).

* O Prontudrio é uma espécie de pasta, na qual ficam arquivados os dados de identificagdo do
paciente, bem como seu histérico de atendimentos realizados naquela institui¢do de sadde.
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Entdo a gente procura saber antes o que estd acontecendo para depois
estar indo ao paciente para conversar com ele. Sempre, claro, ja
sabendo o nome dele, chamando pelo nome, individualizando o
atendimento, nos apresentando, procurando saber o que estd
acontecendo, como ¢ que ele estd aqui ho hospital, se estd com algum
problema, enfim, todas as coisas que uma internagdo podem ocasionar a
um paciente (DEMETER).

Num primeiro momento, eu procuro conhecer, primeiro obter as
informagdes que jd se tem daqueles que jd conhecem o paciente e a
familia, até para a gente ndo ficar repetindo. Porque ds vezes eles jd
falaram uma série de coisas, e eu vou ld perguntar de novo, tudo igual?
Ndo. Entdo eu procuro primeiro, ter informagdes do que jd foi feito, do
que jd se faz (ARTEMIS).

[...] quando, eu pego os dados que tem ld no prontudrio, ai eu vou
complementando, vou conversando, esclarecendo com a mde ld no quarto.
Eu vou ld a unidade onde ela estd internada e vou esclarecendo e ja vou
preenchendo a ficha [...] (HERA).

A outra forma de abordagem se dd no sentido oposto, com a profissional
dirigindo-se primeiramente ao paciente para depois ir até ao seu prontudrio, em busca de

informacdes, conforme se constata na explicagdo a seguir:

Al eu pergunto para o paciente: qual é o nome dele, qual é o municipio
que ele mora e o que é que ele tem. Parece meio estranho fazer essa
pergunta para o paciente. Mas quando eu fago a abordagem dessa forma,
eu tento ver qual é a nogdo que o paciente tem do contexto em que ele
estd vivendo (IRLS).

Apds serem expostos os dois momentos do acolhimento, o do encontro do
profissional com o usudrio e das maneiras de reconhecer sua situacdo, bem como o da
captacao prévia ou ndo dos dados, torna-se imperativo explicitar o que acontece no decorrer
deste encontro.

A tarefa de tentar demonstrar um movimento dindmico, que evidencia a
permeabilidade, ou seja, a concomitancia destes momentos, ndo é, de maneira alguma,
simples. Isto posto, intenta-se destacar que a entrevista ¢ o instrumento privilegiado durante
todos os momentos do acolhimento, porque € através dela que ocorre o reconhecimento do
usudrio e do profissional, assim como também € por ela que haverd o conhecimento prévio ou

nao da situacdo do paciente, com a captagdao de dados junto ao usudrio e aos outros membros
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da equipe profissional. Mesmo na diversidade das abordagens, individuais ou coletivas, em
reunides ou em idas aos leitos, € a entrevista que norteard este processo.

Dessa forma, a entrevista foi o instrumento profissional mais citado entre as
investigadas. Sobre a utilizacdo da entrevista como instrumento profissional, muitas falas
ilustram esta opcao:

Entrevista, que é o bdsico, né? E a entrevista. Porque nés ndo usamos
visita domiciliar. E entrevista mesmo. Ou com o paciente ou com o
familiar. E o instrumento que eu uso (IRIS).

Exatamente, uma entrevista. Ele vai me relatar por que ele estd ali
(PERSEFONE).

Eu acredito que eu fago e, como instrumento de trabalho, eu utilizo a
entrevista, né? (Hebe).

Entrevista. Reunido, jd fiz com acompanhante, tem um projeto para dar
continuidade nisso, devido a falta de tempo, de profissionais, a gente
estd, meio que engavetado, mas voltando os estagidrios, vamos voltar a
fazer as reunides (NéMESES).

Portanto, é exatamente no momento do uso da entrevista que a profissional
conhece a situagdo em que o usudrio se encontra (MIOTO apud CHUPEL, 2006, p. 72). Quer
dizer, neste momento, é que o profissional explora o instrumento profissional para conhecer o
usudrio.

Tendo um roteiro pré-elaborado ou ndo, € neste momento que as profissionais
tentam conhecer mais profundamente a realidade vivida pelo usudrio, ao aproximar-se de
maneira mais totalizante da situacdo do mesmo. Ou seja, importa conhecer o motivo que
levou o usudrio a procurar pela instituicao, suas necessidades de saide, mas também saber
onde o paciente reside, se é casado, se tem filhos, se estd trabalhando, em outras palavras,
como ¢é a vida laboral, familiar e afetiva, quais os revezes que a vida cotidiana estd lhe
proporcionando, enfim, conhecer sua histéria de vida.

A entrevista ¢ ainda o momento de coletar informacdes referentes a sua situacao
imediata, a ocasido em que o usudrio pode expressar suas demandas, dizer o que ele necessita,
seja circunscrito a drea da sadde, seja fora dela. As falas seguintes demonstram como isso

ocorre no dia-a-dia das profissionais:

[..] para o meu trabalho, é fundamental [conhecer a situagdo do
usudrio]. E também de qualquer forma, eu jd atendi em outras unidades,
a gente até uma época a gente fez no Hospital Regional a entrevista
pré-cirirgica. Entdo todo o paciente que vinha de fora para fazer



120

cirurgia, ele passava no registro, depois ele passava no Servigo Social.
56 que a demanda era muito grande, na verdade se tornou invidvel. Mas
nessas entrevistas, as vezes, descobria N problemas que a gente
poderia estar encaminhando jd desde o inicio, ndo precisava estourar ld
na frente. Entdo era bem interessante. E com esse contato inicial que a
gente faz com as mdes, a gente jd, sabe, consegue fazer um diagnostico:
"Olha, essa situagdo vai dar problema, isso aqui vai ser complicado,
porque a mde quer ir para casa.." [...] Entdo o que eu fazia? Eu ia Ig,
tentar saber qual a situagdo dele, de mostrar para ele, quantas vezes eu
sai de Id dizendo: "Se o senhor estd sozinho, entdo agora o senhor pode
contar com a gente, qualquer coisa, pode pedir para a enfermeira
chamar a gente”. Porque, ds vezes, é uma coisa tdo pequeninha, mas que
a enfermagem ndo tem tempo para olhar. E uma coisa assim, quantas
vezes sé de conversar com o paciente, ele jd te diz uma situagdo, ele jd,
uma coisa que estava preocupando ele (HERA).

Mas a gente conversa, pergunta de onde €, como € que veio para cd, se a
familiar visita, se ndo visita. Se a gente v& que é uma situagdo mais
complicada, a gente solicita a presenga da familia, para esclarecer
alguns dados [...] E a partir dali que a gente vai identificar as
necessidades do paciente. Até porque eles ja chegam fragilizados, numa
situagdo de doenga. E € nessa hora, o apoio é essencial (FEBE).

Continuando a se expressar sobre esse momento, as entrevistadas relatam:

Porque durante esse acolhimento tu vais estar sabendo, vai estar
discutindo com essa pessoa porque ele veio, o que o trouxe aqui, quais
sdo as suas hecessidades, enfim. Faz parte do acolhimento e ai jd vai
estar conhecendo, identificando aonde mais tu podes estar intervindo,
quais as outras pessoas, profissionais que tu podes fazer participarem
desse atendimento também. (DEMéTER).

Se ele ndo me fala, se eu ndo o conhego, e se eu hdo busco informagdes
sobre ele, eu ndo tenho como desenvolver nada para poder auxiliar, dar a
ele o que ele necessita. Eu acho (HEBE).

Como a entrevista € largamente utilizada pelas Assistentes Sociais, ndo sendo
privativa desta profissdo, Sarmento (1994, p. 280) diz que estas profissionais “tém se
caracterizado e constituido como o grupo de ‘entrevistadores por exceléncia’, por suas
funcdes, sdo ‘profissionais da entrevista’”. Para Sarmento (1994, p. 284) “a entrevista € um
ato de conhecer”. Nesse sentido, as entrevistadas relatam as possibilidades que sdo abertas no

momento de sua realizagao:

Dentro da prépria conversa ali, a gente jd identifica outras situagdes,
ndo fica sé centrada naquela. Entdo, o leque acaba se abrindo, desde
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problemas familiares, a vinda para o hospital, as dificuldades, se abre
um leque na prépria entrevista (NEMESIS).

Conversa, mesmo, didlogo, com os familiares, identificar situagdes. Ndo
sé da doenca, mas como ele vive em casa, como ele vive ho dmbito da
familia. E os mais diferentes fatos (HESTIA).

Eu uso, eu fago a entrevista. E a partir da entrevista eu fago as
orientagdes [...] Com o paciente e com os familiares. Alguns casos s6 com
os familiares, porque eu trabalho na Clinica Médica. Em muitos casos os
pacientes ndo estdo em condigdes, eles estdo, sofreram derrame, entdo
tém problemas neurolégicos e ndo, ds vezes nhdo estdo em condigdes de
responderem a entrevista, eles ndo estdo conscientes. Entdo, muitas
vezes, o primeiro contato é com os familiares, os acompanhantes dos
pacientes (TéTIS).

Levando em consideragdo que “a entrevista € sempre utilizada a partir da situacao
apresentada pelo individuo” (SARMENTO, 1994, p. 288), é por meio do didlogo que as
situagdes sdo apresentadas. Dessa maneira, “o didlogo se pde como ato de conhecer, portanto,
como agdo-reflexdo, andlise critica da situacdo entre os sujeitos, das partes ao todo e deste as
partes, a retotalizacao” (SARMENTO, 1994, p. 288).

No decorrer do conhecimento da situagdo do usudrio, foi considerada relevante,
pelas entrevistadas, a questdo da privacidade que deve ser oferecida ao usudrio na realizagdo

da entrevista:

A privacidade é que as vezes fica um pouco prejudicada em fungdo do,
que sdo enfermarias que tem mais de um paciente. Quando eles tém
condigbes de sair da cama, ai a gente até leva, no caso, ali ho setor de
tuberculose a gente vai na parte de fora, para conversar mais em
particular, mas é bem complicado essa questdo da privacidade. Porque ds
vezes a gente estd conversando com o paciente, ai o outro do lado, ja
estd dando palpite também, ou até as vezes tem conhecimento de
alguma coisa que o outro ndo estd querendo falar e fala por ele. Entdo é
assim, € entrevista, no caso, da abordagem é a entrevista, a orientagdo,
o esclarecimento (FEBE).

A privacidade também é apontada por Sarmento (1994, p. 280-281), porque a
entrevista acaba por tornar-se um contato pessoal intimo e sutil, 2 medida o profissional
imprime um cardter confidencial a ela. Isto é evidente, uma vez que expor as situacdes
vivenciadas ndo € uma tarefa simples nem facil para o paciente e este momento precisa ser

bem resguardado.
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No presente estudo, verificou-se que a maioria das entrevistadas afirmou realizar
entrevista individual, que € “um instrumento utilizado quando hd interesse de desenvolver um
trabalho em que é necessdrio: priorizar um atendimento individual’’; aprofundar um
determinado conhecimento da realidade humano-social” (SARMENTO, 1994, p. 289).

Com relacio ao acolhimento, a entrevista torna-se base para sua
operacionalizacdo, por possibilitar a convivéncia iniciada no contato inicial, cuja incumbéncia
¢é exatamente o acolhimento. Assim,

[...] esta convivéncia se inicia na primeira aproximagdo ou contato inicial,
através do qual se estabelece uma relacdo/relacionamento. Neste, ja
percebemos como a situacdo se apresenta para o cliente, como sente o
problema, motivo pelo qual procurou o Servigo Social e, qual sua
expectativa. Esta situacdo colocada pelo cliente (como vivéncia) embora
codificada se manifesta através de gestos, expressdes, sentimentos (IDEM,
IBIDEM, p. 287).

O modus operandi do acolhimento das Assistentes Sociais teve praticamente voz
unissona nas entrevistas realizadas e apresentou um discurso unificado, o que sugere que a
operacionalizacdo do acolhimento € similar entre as profissionais, uma vez que elas relatam
um fazer muito parecido, com rotinas e formas de abordagens muito préximas.

Sintetizando o que foi exposto, este item tratou de evidenciar, através do material
empirico, os modos como o acolhimento vem sendo realizado pelas Assistentes Sociais no
ambito da alta complexidade.

Verificou-se que sua préatica possui algumas especificidades. Primeiramente,
observou-se o carater multidimensional da defini¢do do acolhimento, para as profissionais
entrevistadas, sendo ele um conjunto relacional em que entrecruzam elementos, como a escuta
do usuadrio, o fornecimento de informagdes e o conhecimento da demanda.

Mas a prética do acolhimento também pressupde o atendimento de objetivos.
Dessa forma, pergunta-se: para que se faz o acolhimento? Como se pode observar, as
Assistentes Sociais realizam o acolhimento para garantir o acesso do usudrio aos mais
diversos direitos sociais e para construir uma relacdo de confianca tal que haja a criacdo de
vinculos. Mas sobretudo, para que informacdes sejam captadas a fim de subsidiar as decisdes
acerca das intervengdes que necessitam ser realizadas. Assim, as entrevistadas apontam que,
sem esses objetivos, a intervencdo fica comprometida, uma vez que elas trabalham com a
intersetorialidade e ndo sozinhas, isto é, fazendo parte de uma equipe multidisciplinar. De

fato, o que se pode observar foi um trabalho bem articulado, em redes, com agdes que visam a

3 Ytdlico do autor, grifo nosso.
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garantia do direito, percebendo as demandas num contexto de ampliacio do conceito de
saude, ou seja, com um leitura capaz de identificar fatores socialmente determinados e que
influenciam na situacao vivida pelo usudrio.

Portanto, pode-se dizer que estes objetivos estdo entrelacados, porque se um deles
ndo consegue ser atendido, ndo se alcancga a resolutividade das demandas e isso compromete
também a qualidade dos servigos prestados e, conseqiientemente, a operacionalizacdo do
acolhimento.

Este item se constituiu numa imersao no cotidiano da pratica profissional das
Assistentes Sociais e, na sua elaboracdo, verificou-se que as profissionais realizam um
trabalho direto com os usudrios a medida que no encontro entre eles hd o reconhecimento
mutuo, o reconhecimento da situa¢do do usudrio e o didlogo direto empreendido no momento
das entrevistas.

Dinamica € a palavra chave para a operacionalizacdo do acolhimento, ja4 que foi
possivel constatar procedimentos diferenciados para realizd-lo, ndo seguindo indicacdes
estanques. Provavelmente, isso se deve a préopria dinamicidade do processo interventivo e da
demanda que chega ao profissional. Essas distintas formas de executar o acolhimento ndo
comprometem sua qualidade, ao contrério, elas oferecem possibilidades e potencialidade que
estdo em conformidade com a realidade em que o profissional estd inserido.

Foi ao falarem desse momento (o da operacionalizacdo) que as Assistentes
Sociais reconheceram-se como profissionais que realizam o acolhimento. Na dinamica
realizada a partir do pensar sobre o fazer € que se iniciou um processo reflexivo, expresso no
momento das entrevistas. Mesmo manifestando dividas quanto aquilo que faziam, ou seja, se
era mesmo acolhimento, as declaracdes fizeram emergir um processo de reflexdo e andlise do
fazer cotidiano reconhecido como “rotina”. A partir das falas que problematizaram o fazer, ou
seja, que buscaram identificar como o acolhimento € realizado, € que as profissionais viram-se
como profissionais do acolhimento. Se sdo elas que escutam, ouvem a demanda do usudrio, o
reconhecem como cidaddos, captam suas necessidades, tanto as de sadde quanto as que
podem ser respondidas em outros setores, entdo, elas também podem participar do processo
de acolhimento realizado pelos profissionais da instituicdo em que atuam.

Em resumo, a pratica do acolhimento possibilitou situar o Assistente Social como
um profissional capaz de realizd-lo, revelando especificidades no seu desenvolvimento que,
naturalmente, possuem relacdo com o proposito da profissao em sua contribui¢ao social.

Apbs conhecer a pratica do acolhimento, o préximo item a ser desenvolvido

tratard das bases profissionais que a sustentam.
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3.4. Bases profissionais para a prdtica do acolhimento

Depois concluida a tarefa de analisar o acolhimento “em si”’, com suas defini¢des,
objetivos e modo de operacionalizar, o que se buscard, neste momento, serd compreender as
bases que sustentam o agir profissional para a realiza¢do do acolhimento.

Como se pdde observar no item anterior, foram atribuidas defini¢Ges
diversificadas para o acolhimento. Desse modo, ele é entendido no sentido de informar,
conhecer a demanda do usudrio, escutar, de postura profissional, mas também pode vir a ser
comportamento cordial ou classificar segundo critério de risco. Ao verificar estas definicoes,
as seguintes perguntas podem surgir: afinal, quais sdo os fundamentos que sustentam estas
defini¢Ges? Sob qual embasamento tedrico estas definicdes sdo formuladas?

Neste sentido, apontar os fundamentos € problematizar as matrizes de pensamento
que exercem influéncias sobre o acolhimento. E tentar situar as dimensdes que constituem o
fazer profissional e relaciona-las as concepg¢des tedricas, as visdes de mundo que se tornam
referéncia para que o acolhimento seja pensado e compreendido. Colocar em debate estes
diferentes fundamentos é oportuno para esclarecer que nao existe hegemonia, ou seja, as
defini¢des sobre o acolhimento ndo possuem uma mesma fundamentacdo tedrica, € iSso
implica em compreensdes diferentes de um mesmo objeto, cujo pano de fundo depende do
conhecimento de cada profissional.

Assim, as bases que sustentam o agir profissional para a realizacio do
acolhimento foram divididas em quatro segmentos: do conhecimento oriundo da formacao
interdisciplinar do Assistente Social; do conhecimento das particularidades e normativas do

campo da saude; da apropriacdo dos fundamentos tedrico-metodolégicos da profissdo; e das

exigéncias do Cédigo de Etica da profissio.

3.4.1. Formacgdo interdisciplinar do Assistente Social (e a perspectiva da

totalidade)

A defini¢dao do acolhimento, formulada por parte das entrevistadas, pautou-se na
formagdo interdisciplinar recebida no decorrer da graduacdo em Servico Social. Como se
sabe, o curriculo de formacdo possui um contetido interdisciplinar, composto por “matérias

basicas”, tais como: Sociologia, Ciéncia Politica, Psicologia Social, Economia Politica,
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Filosofia e Antropologia. Assim, parte delas € oriunda das ciéncias sociais € humanas, que sao
areas de conhecimento necessarias a formacao profissional.

Referindo-se a este vasto leque de conhecimentos, as entrevistadas afirmam:

Ah, eu acho que o Assistente Social, pela prépria formagdo, por ser, da
drea de ciéncias humanas, ele tem mais facilidade de assimilar isso e de
por em prdtica. A gente assimila. Ndo que a gente consiga, vamos dizer,
a gente consegue por em prdtica o que depende da parte da gente, como
eu estou te falando. Em relagdo ao médico, em relagdo a uma
enfermeira, ai a gente até tenta, mas é meio complicado. Mas do que
depende da gente, é bem mais fdcil (FEBE).

[..] que a gente tem muito na nossa formagdo, faz parte da nossa
formagdo e a gente tenta repassar essas questdes na equipe onde a
gente trabalha. Tanto que, geralmente quando tem essas comissdes, o
Servigo Social € um dos profissionais que sdo chamados a participar.[...]
Porque pelo préprio tipo de atendimento, pelo tipo de tratamento que a
gente tem com os usudrios, que se diferencia basicamente, por estas
questdes (TéTIS).

Estes fragmentos vém ao encontro do que postulam Iamamoto e Carvalho (1986,
p. 88) ao afirmarem que o Assistente Social € um intelectual voltado para a intervencao na
realidade e que age “utilizando-se dos conhecimentos socialmente acumulados e produzidos
por outras ciéncias, aplicando-os a realidade social para subsidiar sua prética”.

Mas o fato de escutar o paciente também € atribuido a formacgao interdisciplinar

do profissional, como se verifica na fala de Iris e Perséfone:

Porque primeiro eu acho que é bem inerente da nossa drea. O ouvir faz
parte da questdo do Servigo Social (IRIS).

Uma postura diferenciada. Por qué? Primeiro que eu acho que o Servigo
Social. Ele ndo entra no quarto e sai bem rapidinho para ir ld e levar
alguma coisa. Se a pessoa diz que quer conversar, a gente pdra para
ouvir. Entdo, sé nisso, jd é uma atitude diferenciada do profissional do
Servigo Social. Claro que a gente também tem o tarefismo, também tem.
Porque tem coisas que precisa ir, agilizar um transporte. E assim, em
relagdo aos outros profissionais, se bem que isso é muito complicado de
fazer. Porque a gente tenta motivar no outro a ter uma atitude
acolhedora. Eu fago isso o tempo todo dentro da emergéncia. Mas é
muito dificil fazer isso porque também eu ndo posso estimular uma coisa
que, "Ah, a assistente social estd aqui, sé para ver o lado do paciente. Sé
para ver o lado do paciente.” Porque ndés vamos, eles querem que o
assistente social também entenda e contextualize o lado do funciondrio.
Entdo eu sempre procuro ter essas duas leituras (PERSEFONE).
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Nestas passagens ficam claras as posi¢cdes das entrevistadas quando dizem que a
formagdo do Assistente Social influencia a pratica do acolhimento quando este profissional
escuta, coloca em pratica o acolhimento e trata ‘“diferenciadamente” os usudrios. O
acolhimento também € citado como sendo inerente a profissdo e, neste sentido estaria, por
natureza, ligado inseparavelmente aos Assistentes Sociais.

Vale ressaltar que a formacgdo profissional nao influencia apenas no acolhimento,
mas também nas idéias ou defini¢des que as entrevistadas apresentam acerca da humanizagao.

No concerne a este aspecto, as entrevistadas ressaltam:

Quando ele decide fazer esse curso, ele ja deve ter alguma coisa nesse
sentido jd interiorizado. Sendo ele ndo ficaria no Servigo Social [...] De
um tratamento digno, de estar tratando com pessoas. A gente vé nos
noticidrios que eles atendem mal o paciente. Isso acontece. Teve uma
filmagem, inclusive de um paciente que foi para a Previdéncia e foi muito
mal tratado, foi um médico. Se o Assistente Social for fratar um
paciente dessa forma, ele estd na profissdo errada. Nés utilizamos do
principio... do profissional precisa incorporar a humanizagdo, eu acho que
ele ja deve trazer isso ld da sua formagdo. Eu ndo sei de onde tem que
adquirir, € um principio (HESTIA).

[..] o Servigo Social sempre foi humanizado. Eu acredito nisso, que a
gente sempre viu o homem como um todo. Ele ndo vem sé como uma
doenga, ele vem como um todo, trds tudo para a gente. E essa visdo, o
Servigo Social sempre teve. [..] Porque eu vejo diferenca de
atendimento. Eu vejo desde um médico, ele s6 vé do que ele estd
tratando, ele ndo sai daquilo, ele ndo vé o paciente, ele s6 vé a doenga do
paciente, e s6. A enfermagem, muitas vezes no dia-a-dia, estd sé nhaquilo,
“ah, eu tenho que fazer uma injegdo”, né? E esquece de dar o suporte ao
paciente, o suporte emocional que ele precisa (NEMESIS).

Eu acho, que porque eu acho que faz parte mesmo. Eu ndo consigo ver a
gente ndo trabalhando também com isso [humanizagdo]. E porque as
vezes a gente ouve falar assim, a coisa é tdo prdtica, sempre igual,
entende? Que acaba virando uma rotina e tu comegas a fazer isso, isso,
isso, e quando tu vés.. Isso assim, eu acho que a gente tem essa
preocupagdo, pelo menos nés temos essa preocupagdo de sempre estd
vendo como a gente estd tratando essa pessoa, avaliando como estd o
nosso atendimento, sabe? (DEMéTER).

Entretanto, mais especificamente a respeito da Politica Nacional de Humanizacao,
Artemis sinaliza para o seguinte evento:

E para a gente, ela [A PNH] chegou aqui agora, hd 2 anos, 3 anos. E
quando eu te digo que surpreendeu essa humanizagdo, porque parece que
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jd era tdo normal, tdo natural para o Assistente Social aquilo ali. Por que
agora criaram uma Politica Nacional de Humanizagdo, meu Deus, mas isso
parece tdo absurdo. Para mim, realmente, ai é o que eu te falei antes,
pode deixar que visto nos grandes centos, eu sei que hoje estd uma
loucura muito grande, e os profissionais entram no hospital e comegam a
ver o coragdo, o figado (ARTEMIS).

Ao abordar o fato de que a PHN foi criada e implementada hd pouco tempo, a
entrevistada deixa claro que esta Politica, ou o que ela vem a representar, ja € algo conhecido
pelos profissionais e nesse ponto corrobora a reflexao sobre a humanizagao no Servigo Social,
segundo a qual

a intervencdo do Servico Social ji estava pautada sob a Otica da
consolidagdo da cidadania conforme o aparato juridico-politico da
profissdo, anteriormente a discussdo da Politica Nacional de Humanizagao,
que timidamente se anunciou na XI Conferéncia Nacional de Satide, em
2000, que tinha como titulo “Acesso, qualidade e humanizacio na atengdo a
saude com controle satide” (CHUPEL; ALVES e GERBER, 2006).

Ha de se enfatizar que o projeto profissional comegou a ter seus rumos definidos
com o Movimento de Reconceituagdo, nas décadas de 1960 e 1970, como ja visto, apesar de
ndo ter conquistado hegemonia e ser constantemente repensado. Todavia, € no rumo deste
projeto que entram em consonancia seus principios e os principios da Politica de Satde e da
Reforma Sanitdria, pautados na democratizacdo e universalizagdo dos direitos sociais. E assim
que o Servico Social parte do reconhecimento do usudrio como cidaddo, como ser politico,
sOcio-historico, que pertence a uma sociedade desigual e que se encontra envolto por uma
rede de relagdes sociais e institucionais. Isso aponta também para outra faceta: a de que o
Assistente Social, na sua prética cotidiana, ndo observa somente os aspectos clinicos ou do
processo saide e doenca. Quando Artemis diz que os profissionais de satde estdo
preocupados com as partes do coragdo, figado e outras mais, ela quer dizer que os Assistentes
Sociais, por sua vez, mostram-se preocupados em fazer uma distingio em oposi¢cdo a esta
idéia, ou seja, buscam extirpa-la, denunciando a fragmentacdo e os saberes segmentados, a
medida que procuram se direcionar pelo olhar da totalidade. Este discurso foi encontrado em
significativa parcela das entrevistas.

E com estes elementos que parte das profissionais entrevistadas fundamenta suas
idéias sobre acolhimento e humanizacdo, quando afirma que a formacdo profissional é a

responsavel por embasar teoricamente estas idéias.
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3.4.2. Conhecimento das particularidades da acdo profissional no campo da

saude

Outro grupo de participantes do estudo considera que os fundamentos que
baseiam suas idéias sobre acolhimento sdo atributos do conhecimento adquirido acerca das
particularidades do campo da satide e no tocante as normativas impostas por tal Politica. E
importante destacar que todas as 13 entrevistadas afirmaram conhecer a legislacdo com que
trabalham diariamente, ou seja, a legislacao referente ao SUS. No entanto, verificou-se que
um grupo enfatizou mais fortemente a influéncia que esta possui para fundamentar suas
definicdes acerca do acolhimento e humanizagdo.

Fazendo referéncia a legislacao, as entrevistadas realgam:

Digamos que eu conhego. Tem que de vez em quando dar uma revisada,
porque a gente acaba ficando no dia-a-dia e de vez em quando esquece
algumas coisinhas. A gente, inclusive, uma das coisas que eu me lembro,
que quando eu entrei, uma das coisas que a gente fez. Era, realmente,
estudar a legislagdo (ARTEMIS).

A Lei é a 8080. Bom assim €, vou puxar pela meméria. E assim, estd
muito presente no nosso dia-a-dia. A questdo do acesso, o paciente tem
que fer acesso, a gente tem que possibilitar ao mdximo o acesso dele ao
servigo, a rede, ao que tem na drea da salde, da questdo de reconhecer
o problema dele, de ver que sdo, da mesma forma que tu tens que ver a
questdo individual, tu tens que ver o coletivo, tu tens que entender o
contexto dele. Isso, de modo geral. Tem os principios de universalidade,
de integralidade, de... hdo estd vindo ha cabega agora (HERA).

[...] na verdade eu fiz o meu TCC, quando eu fiz em 1992, eu estagiei
aqui no Hospital Regional, e eu fiz, 0 SUS na época estava sendo langado.
E eu ja fiz o meu TCC, naquela época, fazendo a implantagdo do Sistema
Unico. Entdo, a gente trabalha tfambém muito com essas questdes, de
orientar o paciente sobre isso. Sobre o TFD, sobre as IAH's, sobre
autorizagdo de cirurgia, fodo esse mecanismo que é a engrenagem do
Sistema SUS, referente ao paciente e tal [...] (PERSéFONE)

Contudo, algumas entrevistadas demonstram um conhecimento mais detalhado

sobre principios especificos, o que se pode notar quando o principio da integralidade € citado:

Entdo a gente tem, essa perspectiva da integralidade, para mim, é
nessas duas linhas e é para realmente fazer com que os servigos, os
direitos... Porque a gente estd numa instituigdo de salde. Existe uma
necessidade ali que precisa ser atendida, seja num dmbito mais
bioldgico, mas aquela ali estd associada, ou as vezes, tem como causas
fatores sociais, fatores psicoldgicos. Entdo se a gente tem esse olhar,
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para um conceito, entendendo que a saide, ndo como um conceito, mas
para aquele usudrio, ela fem uma perspectiva multidimensional, a gente
vai saber que a intervengdo ali tem que ser mais complexa. E ai, entre as
profissdes e entre as diferentes politicas sociais que a gente tem hoje,
apesar da sua precariedade, a gente consegue fazer um atendimento
mais qualificado. Atender aquela necessidade que ele traz e que precisa
ser atendida de uma forma muito mais competente e com qualidade
(ATENA).

Ainda com relacdo a integralidade, trazendo a discussdo mais particularmente para

o Servigo Social, uma entrevistada pontua:

Olha, eu acredito que a integralidade das agdes é muito importante e eu
acho que ¢ o espago do Servigo Social. Que € o que justifica a presenga
do Servigo Social, a importancia dessa profissdo na drea da saide. Além
dos outros principios, mas eu acho que se a gente vai destacar alguma da
profissdo, esse é um dos principais. Falar da participagdo, eu acho que
também ¢ muito importante, mas eu acho que a gente tem que assumir
que hos hospitais € muito pouco, a questdo da participagdo ou do
estimulo e fomento a participagdo, é muito precdria ainda. Mas, nessa
perspectiva, a integralidade é muito mais importante (ATENA).

No Servigo Social, a integralidade € discutida por Assumpcao (2007, p. 13), cuja
base de pensamento foi a busca por “pensar e repensar o exercicio profissional do assistente
social na drea da sadde, principalmente com relagdo as praticas que proporcionam
atendimento integral nos seus diversos ambitos”. Para situar o debate da integralidade nesta
profissdo, a autora buscou estabelecer a conexao entre o debate da Integralidade em satde e o
debate contemporaneo do Servico Social. Neste sentido, ela aponta para a relevancia deste

principio no cotidiano da profissdo quando afirma:

No desenrolar desse movimento, o assistente social calcado nas bases
tedricas indispensdveis, desenvolve sua pritica de forma delineada
contemplando a promog¢do da sadde, a prevencdo das doengas, a qualidade
do profissional e do atendimento prestado ao usudrio, a perspectiva dos
determinantes sociais da saide e da doenca, etc.; isto &, a Integralidade em
satide (ASSUMPCAO, 2007, p. 97).

Outro principio lembrado pelas entrevistadas foi o da universalidade. Quanto a

este principio, as profissionais assim se expressam :

E obrigacio minha [conhecer a legislacdo] [...] O principio primeiro para
mim, € que ¢ um direito de toda a pessoa. E esse faz parte também das
conversas que a gente faz com os pais das criangas, porque nem todo
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mundo tem consciéncia desse direito. Pensa que é apenas uma ajuda, e
ndo um direito (HARMONTIA).

A universalidade, o atendimento universal a todos. Esse é o bdsico. Isso
¢ bem importante para a gente, né? De que a salde é um direito de
todos, igual e direito de todos. Esse principio ¢ fundamental, eu tenho
bem claro esse entendimento, inclusive, para encaminhar para situagdes
juridicas. Porque assim, com esse principio, uma pessoa, por exemplo,
que precisa de medicagdo, se ela ndo consegue na Secretaria de Salide
do municipio dela, ela pode ir direto a Promotoria. Baseado nesse
principio, ndo vai ter nem avaliagdo sdcio-econdmica. O Promotor vai usar
de, determinar direto que o estado ou o municipio banque essa
medicagdo para ela (IRLS).

Referindo-se ainda a universalidade, as entrevistadas pontuam:

O acesso, a universalidade do acesso, independente se a pessoa pagar ou
ndo pagar ela vai ter o atendimento de sadde. O que ¢ muito confundido
pelas pessoas, em geral, eles 1€em essa universalidade também para a
previdéncia social. Eles acham que todas as pessoas vdo ter um vinculo
de beneficidrio da previdéncia, por conta do Sistema de Satde. O
estabelecer os niveis de complexidade de atendimento. Algumas
precisam estar dentro da comunidade, fdcil acesso para a populagdo. E
aqueles que ndo estdo alocados em outros servigos, em outros locais, por
conta da complexidade do servigo, do gasto do servigo. O que mais que
eu posso colocar, ai, a gente sabe na teoria, mas a gente ndo sabe...
(PERSEFONE).

Basicamente [a legislagdo] é nosso instrumento de trabalho. Se eu ndo
conhecesse, eu ndo teria o que... [...] Universalidade, direito universal,
ndo necessidade de ter contribuido anteriormente (HESTIA).

Como bem colocam as entrevistadas, a universalidade parece que traz implicita a
idéia de direito. Foi comum, no decorrer dos relatos, a afirmacdo de que a universalidade ¢ um

direito garantido ao paciente. Também Nogueira e Mioto (2006, p.05) apontam

o direito de todo cidaddo brasileiro ter acesso umiversal e igualitdrio aos
servigos e agdes de saide, quebrando com uma desigualdade histérica que
classificava os brasileiros em cidaddos de primeira e segunda classe. Os de
primeira classe eram os que integravam o mercado de trabalho, tendo acesso a
medicina previdencidria. Os de segunda classe tinham suas necessidades de
saude atendidas unicamente através de um precdrio sistema constituido pelas
Santas Casas de Misericdrdia, pela boa vontade da classe médica e pelos raros
servigos mantidos pelo Ministério e Secretarias Estaduais de Saide. No plano
da relacdo Estado-sociedade essa indicagdo significou o reconhecimento que a
atenc¢do as necessidades de saide ndo pode ser atribuida ao mercado.
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Estas autoras atribuem ainda ao principio da universalidade a insercdo da
discussdo dos determinantes sociais das condi¢des de saude. Dessa forma, o social e o
econdmico encontram respaldo ao ultrapassar a visdo de direito e politica social, o que, por
conseqiiéncia, pode redimensionar a intervencdo profissional do Servi¢co Social, face as
exigéncias que o campo da satide revela atualmente. E neste sentido que tanto a tradicdo desta
profissdo quanto a riqueza de seu arsenal tedrico e da prética acumulada sdo reconhecidas e
podem contribuir sobremaneira para adensar o conhecimento tedrico e metodolégico das
acoes, delimitando, assim, o espaco profissional e demarcando esta profissdo no campo da
saude (NOGUEIRA e MIOTO, 2006, p. 22).

Passando pelo conhecimento da legislacio do SUS, do conhecimento dos
principios da integralidade e universalidade, a maioria das entrevistadas trouxe como base de
sustentacdo argumentos presentes na Politica Nacional de Humanizagao para a formulacdo da
idéia de acolhimento.

Assim, as entrevistadas expdem:

Conhecer eu conhego. Mas ndo vou te dizer assim que eu sei, vamos
dizer assim, que eu saiba de cor [..] Jd li, a gente tem isso aqui, tem
discutido isso, tem participado de semindrios sobre humanizagdo, que na
verdade tem muito a ver com o HumanizaSUS. Entdo é o conhecimento
que a gente tem [..] Em ambiéncia, em deixa eu ver, outro termo que
estd sendo usado muito, acolhimento (FEBE).

[..] de que a gente jd vinha fazendo um trabalho muito grande da
humanizagdo da instituigdo para com os pacientes, com a familia. A
questdo do cuidado com o ambiente fisico mesmo. Isso eu acho que o
hospital tem esse cuido, de deixar o ambiente humanizado, para que o
paciente se sinta bem aqui, para que o familiar fambém se sinta bem. A
questdo de decoragdo, de fambém, preconiza assim. Mas as vezes falta
algumas coisas para o colaborador, sabe. E a gente entende que para que
eu tenha uma qualidade no atendimento, eu tenho também que dar uma
qualidade para que aquele colaborador trabalhe num ambiente de
qualidade, um ambiente sauddvel, humanizado também para ele. Entdo as
nossas brigas passam um pouco por ai, com a institui¢do [...] De tentar
garantir que a gente tenha um espago para os colaboradores fambém se
sintam bem aqui. Que ele também se sinta valorizado, hum ambiente
humanizado (DEMETER).

é, na verdade o nosso trabalho, ele tem muito a ver com a Politica de
Humanizagdo. Na medida em que a gente procura ter relagdes
humanitdrias com os nossos usudrios, que a gente procura orientar quais
os direitos, a gente procura ter uma relagdo de didlogo com eles, entdo o
nosso trabalho tem muito a ver com a humanizagdo. E também na medida
em que a gente procura interpretar as condigdes sociais do paciente
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para os outros membros da equipe. Entdo a gente estd possibilitando
uma visdo mais ampla da situagdo do paciente, porque muitas vezes a
situagdo € vista da forma como se apresenta, e na verdade tem toda
uma histéria, uma situagdo social que estd levando o paciente, ou o
préprio familiar a agir de determinada maneira (TETLS).

Percebe-se que, para estas entrevistadas, a PNH é uma referéncia para o trabalho

na instituicdo, no qual se destaca a importancia concedida a ambiéncia e a valorizacdo do

colaborador.

Esta postura revela proximidade com aquilo que Sarmento (1994, p. 158) diz a

respeito das falhas na formacgdo técnico-instrumental, cuja consequéncia € a ado¢do de acdes

que privilegiem o aspecto burocrético-institucional e ndo técnico-profissional. Ainda para o

autor,

reflexao:

isto € percebido constantemente quando das alteragdes nao compreendidas e
transparentes que envolvem nosso agir profissional, implicam numa
aproximagdo coincidente entre projetos profissionais e projetos
institucionais, onde no jogo das correlacdes de forca confundimos nossas
opgdes politicas e nossas acdes profissionais mesmo com opgdes criticas e
contrdrias aos interesses institucionais, com as acdes politico-institucionais,
determinando ou forjando sob nossos olhos uma usura profissional,
conectando de forma imperiosa nossa funcionalidade servil ao sistema.

Porém, em sentido oposto a este, uma parcela das entrevistadas faz a seguinte

Eu acho que ela [a PNH] é muito controversa, ta? Até pela prépria idéia
de humanizagdo, ela jd nasce com um cardter de bondade, de amor no
coragdo, que eu acho que ndo ¢ a proposta inicial da humanizagdo. Ela é
uma politica que vem realmente para, é uma coisa transversal, todos os
niveis, todos os servigos, é tentar implementar uma légica de trabalho,
de atengdo, e que isso vem sendo desvirtuado com agdes pontuais ainda.
E tudo o que ndo tem dono, muitas vezes acaba virando humanizagdo,
todo o tema, ou toda a proposta que, as vezes ndo sabe encaixar, as
pessoas acabam encaixando dentro da idéia da humanizagdo. Se tem
telefone, como é o caso aqui, se tem um telefone que ndo estd
funcionando, “Ah, eu vou fazer para ti, mas eu fago porque eu sou da
humanizagdo”. Entdo tem algumas coisas que ndo tem dono, que o dono
ndo estd fazendo, entdo eu fago porque eu sou da humanizagdo. Entdo,
tem problemas (ATENA).

Aqui, por ser um hospital infantil, eu acredito que a coisa caminha, ndo
no ritmo que a gente quer, mas caminha. Por ter essas questdes jd
asseguradas, que é: estar presente um acompanhante, de estar atento
as outras demandas que acontecem anteriores a internagdo ou apds a
alta, para assegurar que o tratamento tenha também continuidade no
municipio. Entdo isso tudo faz parte da humanizagdo deste hospital e
também dos profissionais que atuam aqui. Porque para nés ndo interessa
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ter um paciente que tenha vdrias internagdes, e sim a gente saber que a
informagdo aqui dada seja também informagdo que a familia possa estar
participando também em casa, ou ld na sua comunidade. E também
interagindo com as outras entidades e instituigdes do seu municipio, né?
(HARMONTIA).

Verifica-se que € na dire¢do da critica que as entrevistadas questionam a PNH e
também demonstram conhecé-la a fim de que esta Politica ndo se torne uma referéncia para
definicdes como acolhimento e humanizagao.

E com um discurso critico e que problematiza a questdo que elas se declaram
contrérias ao que tenta ser mascarado na implementacdo da PNH, como se pode ver a seguir:

A Politica em si, a gente ouve falar bastante, eu ja participei de vdrios,
sobre a humanizagdo. Aqui dentro falam bastante em humanizagdo, é
como eu disse, na maioria das Politicas, elas sdo muito bonitas, belas e
poderiam ser boas se realmente, elas se efetivassem, se elas fossem
para a nhossa realidade. Mas isso ndo acontece. Os servidores cobram
bastante, ndo tem? Porque a Politica de Humanizagdo ndo é sé
humanizar, atendimento humanizado para o paciente que chega aqui.
Teria que ser, a Politica visa a humanizagdo entre os usudrios, o
cuidador, os gestores das proprias pessoas que fazem a Politica. Mas
ndo existe essa integragdo. Eu ndo vejo que existe. Se fala em
humanizagdo, mas tu vés seu funciondrio sobrecarregado, trabalhando
doente, atendendo mal, ai tu ndo vais ter humanizagdo do paciente
nunca, porque se estamos insatisfeitos ndo tem como satisfazer o outro,
ou tu estando doente, precisando de cuidados, como é que tu vais
atender alguém. E bem complicado. Eles fazem... no papel as Politicas séo
boas, em todos os sentidos, principalmente na drea social. Ela é muito
bonita s6 que até isso ir para a nossa realidade, e realmente, se
efetivar. Como o SUS, dizem que é o melhor sistema que existe, porque
ele realmente funcionasse, ele seria o melhor sistema, mas a gente sabe
que ndo tem. Comegando pela parte financeira, ndo tem como efetivar
porque, falta um pouco de tudo. E ai é desmotivador (HEBE).

Ainda envolto por um senso critico, o discurso de Hera exemplifica a utilizagao da

PNH na sua Instituicdo de Sadde:

Entdo tinha um tempo que a humanizagdo estava reclamando, porque eles
tinham que dar uma condigdo melhor para os pacientes da baridtrica.
Baridtrica sdo os pacientes obesos, obesidade mérbida que tem que
fazer uma cirurgia. Entdo o que o grupo de humanizagdo discutia: eles
discutiam porque o paciente ndo tinha cadeira para sentar. Porque eram
obesos, né? Para mim, a questdo ndo € a cadeira para sentar. Para mim, é
ele ter acesso a cirurgia e ndo levar trés anos para ele ter acesso a essa
cirurgia. Para ele ndo ficar trés anos na cadeira, sentado. Entdo a
discussdo da humanizagdo era a tal da cadeira. Entdo o que eles
fizeram? Assim, ndo mexe com a estrutura, hdo mexe com nada. Eles ndo
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s6 pela aparéncia: aqui estd revirado, vamos tirar daqui, dar uma carinha
nova. "Porque dai ele vai se sentir mais confortdvel, vai fazer mais"...
Entdo o que fizeram? Ali no corredor, fizeram muito engragado, é um
corredor enorme, entdo, botaram um diviséria aqui, uma diviséria ali,
botaram trés quadrinhos, pintaram diferente o corredor, botaram dois
bancdo grande, para o obeso poder sentar e deram uma sala de espera
para os obesos. Se tu passares ld agora, quem vai estar deitado 1 é
quem estd mais cansado, que veio do interior e estd mais cansado e os
obesos nem estdo vindo mais porque o hospital ndo tem condigdes de
fazer cirurgia. A fila ndo anda faz trés anos. Entdo sdo essas coisas que
eu te digo. Eu quero é que o paciente tenha acesso ao servigo e tenha,
claro que a aparéncia é bom, chegar hum ambiente adequado, agradavel,
ndo sei o0 que, mas ndo adianta chegar aqui e os funciondrios soltarem os
cachorros (HERA).

Por fim, uma reflexdo merece destaque:

Para trabalhar na salde a gente precisa conhecer a Politica de
Humanizagdo. Me dd impressdo assim, de quando eu falo na Politica de
Humanizagdo € que a gente ndo trabalha com humanos, para ter politica
direcionada para humanos. Mas para ver como a gente chegou. A que
ponto chegamos, que eles desenvolveram uma politica para a gente
voltar a ter um atendimento voltado ao humano (ARTEMIS).

Na tentativa de realizar também uma critica a esta Politica ha que se perguntar:

[...] afinal o servigo de saide prestado ndo se destina a humanos? Humanizar
os servicos é somente melhorar a aparéncia fisica do espago de atendimento?
Ou vai mais além, passa pelo respeito/dever que enquanto profissional de
sautde temos para com o usudrio do servico (CHUPEL; ALVES e GERBER,
2006).

Finalizando a andlise empreendida, verificou-se que os conhecimentos que
fundamentam as defini¢des de acolhimento e humanizag¢do pautaram-se no conhecimento da
legislacdo do SUS em sua totalidade, no principio de integralidade, no qual foi citada uma
perspectiva multidimensional de atendimento, e ainda no principio da universalidade, no qual
a discussdo sobre o direito foi trazida a tona. A PNH também fundamentou a definicdo de
acolhimento, apontando, entretanto, para dois sentidos diversos: de sua incorporagdo como
ambiéncia e de sua implantacdo a partir de principios reduzidos e pontuais. Resumindo,
verifica-se que os discursos deste grupo possuem fontes distintas e, até mesmo, um tanto

contraditérias.
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3.4.3. A apropriagdo dos fundamentos tedrico-metodologicos da profissdo

Como pondera Iamamoto (1998), as bases tedrico-metodoldgicas consistem nos
recursos essenciais para o Assistente Social ao exercer seu trabalho, uma vez que elas

iluminam a leitura da realidade. Assim, entende-se que

o conhecimento ndo é um verniz que se sobrepde superficialmente a pratica
profissional, podendo ser dispensado; mas é um meio pelo qual é possivel
decifrar a realidade e clarear a condugao do trabalho a ser realizado. Nessa
perspectiva, o conjunto de conhecimentos e habilidades adquiridos pelo
Assistente Social ao longo do seu processo formativo sdo parte do acervo de
seus meios de trabalho IAMAMOTO, 1998, p. 63).

Seguindo por este caminho, parte das profissionais entrevistadas ofereceu
subsidios acerca das bases tedrico-metodoldgicas que vém iluminando a leitura da realidade
em que atuam, em dois aspectos relevantes: quanto as referéncias tedricas especificas da

profissdo e quanto as referéncias concernentes a drea da satde. Elas assim se expressaram:

[...] para a drea da salide, a gente vé que existem certos autores que
fazem produgdes muito ligados a vertente marxista, e realmente é
aquela que vai tentar dar conta da complexidade. A gente fala da salde,
a gente fala de um tema que tem vdrias dimensdes, que tem uma
abrangéncia muito grande, de totalidade mesmo, entdo, eu acho que
essas literaturas estdo, mais, a nossa produgdo elas estdo bem voltadas
a essa drea. Se a gente for tfomar produgdes de outras vertentes, tem
tanta coisa, puxando mais para o naturalismo, para a psicologizagdo
muito também, para essa questdo. Existe essa possibilidade também,
mas eu acho que dentro da nossa formagdo, e com a proposta do projeto
ético-politico que a gente tenta dar conta, eu acho que sdo produgdes
que estdo mais ligadas a proposta de intervengdo e do trabalho do
Servigo Social tem até agora. E sdo essas leituras que a gente tenta
acessar, Maria Inés Bravo, agora a Regina, a Vera, sdo autoras que vem
puxando a literatura para o técnico-operativo, entdo eu acho que sdo
coisas que estdo avangando (ATENA).

Agora eu estou estudando mais [...] coisas de politicas sociais. Tem
algumas coisas que a gente acaba se direcionando, fem outras que eu te
digo assim, que a gente acaba ndo tendo como. A gente discute, ela
procura fazer a ponte, faz os relatérios, ela quer saber disso, ela quer
saber dagquilo. E, me desafia, mas eu quero te dizer que semestre
passado elas trouxeram N textos, que fui eu que pedi, porque elas ndo
iam nem passar para mim, mas eu que pedi, mas esta ali, eu me sinto até
frustrada nesse sentido. De ndo conseguir ir mais longe, de ndo
conseguir...(HERA).



136

Todavia, para a atualizacdo e capacitacdo das profissionais, foi fortemente citada a
participacdo em eventos, congressos € semindrios. Tal participacdo foi considerada relevante
também para a discussdo e reflexdo acerca dos temas diversos que emergem na pratica
profissional, afetos a drea da satide e/ou aos seus correlatos. A entrevistada esclarece:

A gente participa dos cursos na drea do Servigo Social, e também,
procurando a bibliografia, lendo, procurando ver as mudangas nas
legislagdes tanto na questdo do Estatuto de Idoso, como no SUS e
outros, Estatutos que a gente tem ai, o Estatuto da Crianga e do
Adolescente, entdo a gente procura sempre estar se atualizando.[...] E.a
gente V&, principalmente na drea da saide. A gente procura a
bibliografia dentro da drea da salde. Tanto estar acompanhando a
Servigo Social e Sociedade, e outras bibliografias que falam mais sobre
a questdo da salde (TéTIS).

A exigéncia do conhecimento tedrico-metodoldgico se faz presente a fim de que
seja possivel interpretar criticamente o seu contexto de trabalho, para a leitura de conjuntura,
tanto na esfera macro quanto na esfera de seu espago ocupacional, e ainda para que sejam
realizdveis estratégias de acdes vidveis JAMAMOTO, 1998, p. 80) e engajadas aos anseios
dos usudrios e profissionais de saide.

Ap6s serem conhecidos os fundamentos tedricos levantados conforme as falas das
entrevistadas, destacar-se-30, a seguir, os fundamentos éticos que sustentam a compreensao

de acolhimento e humanizagao.

3.4.4. As exigéncias do Cédigo de Etica da profissdo

O debate sobre a ética adentrou o Servico Social apds a década de 1960, com o
Movimento de Reconceituacdo. Mas especificamente, recebeu maior destaque a partir do
reconhecimento da relevancia de uma apreensdo qualificada dos ambitos tedrico-
metodoldgico, técnico-operativo e ético-politico que interferem sobremaneira na qualidade de
sua intervengao.

Acerca da ética, Barroco (2003, p. 67) diz:

A ética profissional é um modo particular de objetivacdo da vida ética. Suas
particularidades se inscrevem na relacdo entre o conjunto complexo de
necessidades que legitimam a profissdo na divisdo sociotécnica do trabalho,
conferindo-lhe determinadas demandas, e suas respostas especificas,
entendidas em sua dimensdo teleoldgica e em face das implicacdes ético-
politicas do produto concreto de sua acao.
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Portanto, € nas repostas dadas as demandas que chegam as profissionais, as quais
circundam a esfera da ética profissional, e nelas podem estar implicitas ou explicitas a
dimensdo ética dos projetos societdrios, que refletem os valores, objetivos e fungdes de
determinada profissao.

Para Barroco (2003, p. 69-70), a ética profissional € composta por trés dimensdes:
a filoséfica, o modo de ser de cada profissdo e a normatizacdo objetivada no Cédigo de Etica
Profissional. Assim, a trajetdria ético-politica do Servico Social, no Brasil, € marcada pela
existéncia de Codigos de Etica Profissional, que demarcaram normas, direitos, deveres e
sansdes, sobretudo, rumos que apontaram para as peculiaridades de projetos profissionais
nascentes, € que demarcaram principios e pressupostos que distinguiram 0s compromissos
estabelecidos por esta profissao.

Situado neste debate é que o Cédigo de Etica foi amplamente citado pelas
entrevistadas, por ter forte correlagdo com o acolhimento e com a humanizag¢do, como pode

ser verificado nas suas falas:

Tem, tem, o mesmo caminho, o mesmo fim talvez, né? Por isso que eu
acho que tem coisas que ndo dd pra gente ndo fazer parte, sabe? Ndo da
pra dizer: "Ah, ndo é comigo, né? Ndo faz parte da minha prdtica”
(DEMETER).

Por que vocé coloca isso? Eu diria que sim. Porque, primeiro, o Cédigo de
Etica coloca o questdo da maneira como vocé tem que tratar a sua
clientela, eu acho que vocé vai estar correto naquele momento. Eu acho
que sim (ARTEMIS).

Porque é no acolhimento que ftambém acontece esse processo da
empatia. De saber acolher o paciente, as informagdes que sdo dadas por
ambos os interlocutores. E saber o que € sigilo (HARMONIA).

z

Como recorda lamamoto (1998, p. 79), é o Cddigo de Etica que indica um
caminho, um rumo ético e politico para que o exercicio profissional se concretize. Mas a
autora aponta para um desafio: a materializa¢do dos principios éticos no dia-a-dia do exercicio
profissional, uma vez que se corre o risco destes principios ndo se concretizarem, ficando,
pois, na esfera da abstracdo e, conseqiientemente, distanciados do processo e da dindmica
social.

Nao obstante, no decorrer das entrevistas, verificou-se que, apesar de se

constituirem em um desafio, como postula a autora citada, alguns dos principios éticos
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fundamentais foram citados pelas entrevistadas e assim, alcangcaram uma concretizagao,
conforme ilustram suas falas:

Até outro dia eu estava conversando com um paciente e ele é morador
de rua, e eu oferecendo para ele uma casa de apoio, uma casa de
recuperagdo. E ele disse: "Ndo, eu moro na rua mesmo desde os 9 anos
de idade.” Ai teve uma hora que eu ndo aglientei mais e disse assim:
"Meu Deus, sabe que para mim é muito dificil imaginar que uma pessoa
prefira dormir no chdo”. Eu falei para ele, "prefira dormir no chdo,
enrolado hum papeldo, do que estar huma cama limpinha, como tu estds
aqui agora recebendo alimentagdo e tudo.” Ele disse: "Pois €, senhora,
mas infelizmente € isso. Eu ndo consigo ficar muito tempo num lugar sé."
E dificil para a gente aceitar, em fungdo de todos os valores que a gente
tem. Ai nessa hora, ndo fechou a historia de se colocar no lugar do
outro, mas... Mas pelo menos aceitar, que aquela... Aceitar. Ndo tem
como [...] E basicamente esse respeito ao outro. Isso ai jd € uma coisa
eu acho muito comum entre, esse comum que eu digo entre o Cédigo de
Etica e essa postura do acolhimento. Esse respeitar, para mim prova
muitas coisas. E respeitar os valores dele, respeitar o momento dele,
respeitar aquela situagdo que ele estd passando nhaquele momento. Ele
vem estressado, angustiado, ansioso, com a doenga, principalmente aqui
que a gente tem situagdo do, sdo duas situagdes muito graves: é a
constatagdo do HIV e também a constatagdo do cdncer. Aqui no setor
de pneumologia a gente tem, entdo vem esse resultado, que € uma coisa
que é bem estressante para o paciente. Nessa hora, faz a diferenga a
maneira como esse paciente é informado, € tratado, € apoiado (FEBE).

Todos os principios do Cédigo de Etica: dignidade, respeito pelo humano,
tudo. Da questdo de ver o sujeito de forma integral, e ndo em partes, sé
o olho ou s6 a perna. Assim, tudo tem a ver. O acolhimento € uma coisa
que se ndo foi o Servigo Social quem criou, alguém que trabalhava com
assistente social que criou [..] Eu acho que nas coisas do cotidiano
profissional, com o Cédigo de Etica, de tentar resgatar essa dignidade,
porque quem entra no hospital, ele ndo é sé destituido da roupa, ele e
destituido de todo e qualquer coisa que vincule ele ao mundo, a uma
situagdo, a um contexto. Entdo, eu acho até que o ftermo paciente é
muito para dizer assim: “"Aqui dentro do hospital, a sua condigdo,
realmente, é a de estar esperando”. Passiva, passiva mesmo. E ndo um
sujeito que tem direito d saber, do seu diagnéstico, que tem direito a
optar pelo seu tratamento. Nds ja tivemos cirurgias femininas que o
médico fez, tirou todo o (tero da mulher e ela hem sabia. E ndo ¢ uma
cirurgia de risco, que ela tinha que tirar e tinha que ter sido na hora.
Entdo assim, a figura do médico é muito no pedestal, [...] E ndo € isso.
Como tem aquela familia que ndo quer contar para o paciente que ele tem
cancer, tem aquela familia que acha que contar para ele é a melhor
saida, até para ela arrumar forgas para lutar contra o cdncer. Mas tu
vais ter que saber qual é a posigdo da familia. Tens que conversar com a
familia. Nés temos médicos que dizem assim: "Ndo, ¢ melhor para a
paciente porque eu jd tenho experiéncia nisso, melhor o paciente ndo
saber por que sendo ele vai se entregar em depressdo”. S6 que ele ndo
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ouve as pessoas. Ndo quer saber o que o outro diz. S6 quer saber o seu
lado [...] Sabe? Entdo eu também tenho que ter direito a escolher se eu
quero ou hdo quero fazer essa segunda cirurgia. Ndo é porque tem um
doutor que estd dizendo que... Sabe? (HERA).

Estes relatos demonstram aquilo que o Cédigo de Etica apresenta como seu
primeiro principio, qual seja o da “liberdade como valor ético central, e das demandas
politicas a ela inerentes — autonomia, emancipacao e plena expansao dos individuos sociais”.
Isto € verificado no primeiro fragmento, a medida que a profissional permite que o usudrio
decida por sua vida, naquilo que lhe pareca mais conveniente, apesar de sua moral e ética
apontarem para o lado oposto. Também pode ser verificado a propor¢do que, no segundo
relato, a profissional reflete sobre a liberdade de decisdo acerca do tratamento a ser realizado
e de ser informado quanto aos procedimentos a serem realizados.

A defesa dos direitos humanos e a recusa do autoritarismo também foram citadas

como relevantes na relacdo das profissionais com os usudrios, como se constata a seguir:

Porque no nosso Cédigo de Etica, ali fala, que nés temos que escutar,
dialogar e solucionar os problemas das nossas demandas e assegurar os
direitos. Entdo, eu acredito que tenha tudo a ver uma coisa com a outra

(HEBE).

Acho que € o tipo de postura que a gente tem. Porque a gente procura
muito, a partir das necessidades do paciente, e muitas vezes, até se
colocar no lugar do usudrio. Ndo estar julgando, ndo estar tendo uma
postura autoritdria. E, as vezes, a gente vé que nem todos os
profissionais t&m esse tipo de postura. As vezes o outro profissional jd
chega com o saber pronto e comega a repassar para o paciente. E, as
vezes, hdo V€ se ele estd compreendendo, se ele consegue, se ele tem
alguns outros valores que estdo conflitando com o tipo de situagdo. E nés
temos muito essa postura de estar procurando, a partir do paciente, o
que ele conhece, o que ele sabe, estar orientando [..] No Cédigo de
éfica, ele em todo momento, ele estd falando da relagdo do paciente, do
profissional com o paciente e ele menciona, fala bastante do
acolhimento, da forma como o profissional fem que tratar e acolher o
usudrio. Ele dd alguns principios gerais que a gente precisa se nortear,
tanto que ele fala do sigilo, das orientagées dos direitos sociais e tudo
mais, e tem muito a ver com a relagdo que a gente estabelece com o
usudrio (TE"I'IS).

A respeito da defesa dos direitos, esta € vista como uma das matérias-primas do
trabalho do Assistente Social porque, quando acessados os direitos, eles podem modificar a

estrutura das relagdes entre os individuos, ou seja, abrem-se caminhos para a formacdo de
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novas relagdes sociais, transformando a condi¢do do outro para sujeito, com seus valores,
interesses e demandas. Por isso, a luta dos Assistentes Sociais, expressa nas acdes cotidianas
de trabalho, se levada em consideracdo por estes profissionais, possibilita “colocar os direitos
sociais como foco do trabalho profissional é defendé-los tanto em sua normatividade legal,
quanto traduzi-los praticamente, viabilizando a sua efetivacao social” IAMAMOTO, 1998, p.
78).

Segundo o Cédigo de Etica, os Assistentes Sociais também possuem deveres. Um

deles diz respeito as relagdes que eles estabelecem com seus usudrios. Como recorda Iris:

Entdo eu ndo chego afirmando assim: “Ah, eu ja sei que o tu tens uma
apendicite.” Ndo. Entdo o que acontece, quando eu fago esse tipo de
abordagem, as vezes a familia fala por trds, “Ah, ele mal ndo sabe.” Tu
entendes? E isso que eu quero saber. O que me interessa mais, para
mim: se o paciente tem nogdo do que a medicina estd informando o que
ele tem. Porque muitas vezes, a familia ndo quer, entdo nessa primeira
abordagem, ou se ele mesmo, pelo grau de informagdo, tem consciéncia
desse contexto que ele estd da doenga dele. Entdo eu vou primeiro ouvir,
eu sempre passo pra ver a versdo do paciente [...] Na questdo do sigilo,
na questdo propria forma como tu abordas o paciente. E isso o Cdodigo de
Etica estd sempre muito presente para mim. Porque o paciente estd ali
fragilizado. Que coisas tu podes falar perto dele, que tu ndo podes. Isso
tem que estar bem em consondncia com o Cédigo de Etica. E até outras
questdes das relagdes profissionais (IRIS).

Aqui, a garantia da “informacdo e discussdo sobre as possibilidades e
conseqiiéncias das situagdes apresentadas, respeitando democraticamente as decisdes dos
usudrios, mesmo que sejam contrdrias aos valores e crengas individuais dos profissionais”
(CODIGO de ETICA, 2004, p. 41) é explicitada como sendo uma preocupacio da profissional
entrevistada, dentre outras relacdes que ela estabelece com o Cédigo de Etica.

Efetivamente, com a informagdo, abrir-se-ia um espago para uma relacdo
democratica, tarefa que caberia ao Assistente Social porque poderia ter um papel de
questionar e propositivo a fim de dividir responsabilidades. Por meio da participagdo do
usudrio, este profissional teria a possibilidade de abrir canais de decisdes e poder para ele, o
que implicaria numa ampliacdo de sua participacdo na coisa piblica IAMAMOTO, 1998, p.
78).

H4 de se explicitar outra preocupacdo levantada por Atena:

[...] no Servigo Social, eu acho que a gente tem um compromisso ético de
nos mantermos atualizado, e isso eu procuro através de uma formagdo
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continuada, fazendo especializagdo, fazendo cursos, fazendo pds-
graduagdo, fazendo mestrado, eu acho que além da formagdo, além de
uma formagdo € uma forma de tu te manteres atualizada tfambém, é uma
conseqiiéncia, e por isso que eu acho que é sempre importante, porque se
a gente ndo estd vinculada a alguma coisa, a gente acaba relaxando, e
fica no conhecimento de 10 anos atrds que ftu te formaste, no caso,
grupo e comunidade. Entdo, a gente, a formagdo continuada é uma forma
também de estar recebendo essas nhovas informacdes e estares
atualizada do que, qual a literatura que vem sendo produzida.

Assim, hd concordancia com o que o Cédigo suscita a despeito do “compromisso

N

com a qualidade dos servicos prestados a populacdo e com aprimoramento intelectual, na
perspectiva da competéncia profissional.

Este é um importante fator levantado por lamamoto (1998, p. 79-80), ao se referir
ao rumo ético-politico dos profissionais, pois, tendo em vista a dindmica de transformacdes
das relagOes sociais e suas configuragdes, estes devem ser informados, cultos, criticos e

competentes. A autora citada declara que o fazer profissional, na contemporaneidade,

exige romper tanto com o teoricismo estéril, quanto com o pragmatismo,
aprisionados no fazer pelo fazer, em alvos e interesses imediatos. Demanda
competéncia, mas ndo a competéncia autorizada e permitida, a competéncia
da organizacdo, que dilui o poder como se ele ndo fosse exercido por
ninguém, mas derivasse das “normas” da institui¢do, da burocracia. O
requisito €, ao inverso, uma competéncia critica capaz de decifrar a génese
dos processos sociais, suas desigualdades e as estratégias de acdo para
enfrentd-las. Supde competéncia tedrica e fidelidade ao movimento da
realidade; competéncia técnica e ético-politica que subordine o “como
fazer” ao “o que fazer” e, este, ao “dever ser”, sem perder de vista seu
enraizamento no processo social. Tal perspectiva reforca a preocupagdo
com a qualidade dos servicos prestados [...] IAMAMOTO, 1998, p. 79-
80).

Percebe-se que foi citada uma gama de questdes relativas ao campo ético,
especialmente no tocante ao Cddigo, sendo este bastante referenciado nas falas, como se
percebe:

[...] o tempo de ouvir esse paciente ¢ diferente, de ouvir essa queixa que
ele trds. E diferente, porque vai ser um profissional que vai ter um olhar
para uma outra técnica de assisténcia, vai dar um olhar para uma outra
situagdo, com uma necessidade diferente da necessidade que eu vou ver,
vai utilizar uma técnica diferente que eu vou ter, e eu acho que as vezes
ndo existe um preparo, principalmente em relagdo a empatia. De tocar
nesse paciente que ndo quer ser tocado, entdo tem algumas coisas que
sdo bem diferentes. [...] Totalmente. Total, principalmente se a gente
estd numa emergéncia onde tem um sistema de classificagdo de risco e a
gente estd pensando nesse acolhimento, pensando em garantir os
direitos, uma coisa que estd no nhosso Cédigo de Etica, de favorecer o
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acesso, entdo sdo questdes que estdo totalmente envolvidas. O respeito
a igualdade desse usudrio. Até teve uma situagdo de uma paciente que se
sentiu discriminada no atendimento dela, ela procurou um assistente
social. Entdo sdo situagdes que dependem de tudo aquilo que a gente tem
de referencia no nosso Cédigo de Etica, que realmente a gente tem que
trazer na nossa inftervengdo. De fazer aquilo valer, valer aquelas
palavras que estdo ld (ATENA).

E bem comum o familiar ter no assistente social, na minha ala, a questdo
das queixas. E muito comum, o ouvir, aqui no Servigo Social fazer queixa
do outro profissional, queixa no atendimento. O que a gente orienta?
Primeiro a gente orienta para conversar com a enfermeira da alg,
explanar: "Vocé jd conversou com o pessoal da ala e colocou isso?" Se
ndo teve essa coisa, a gente indica o hosso Servigo de Atendimento ao
Cidaddo, que ld nés temos um local, que é o SAC, para queixa, sugestdo,
elogios, esse tipo de coisa. E ai, essa questdo a ética pega muito nessas
relagdes. Porque, a gente como assistente social, ndés somos poucos
profissionais dentro do hospital e eu vou te dizer que as relagdes
profissionais, também em outros locais, também ndo sdo fdceis (IRIS).

Assim, pode-se observar, nestas exposi¢des, que situacdes, como o preconceito, a
busca pela igualdade, o mal atendimento, dentre outras que demandam uma postura ética para
as intervengdes, fazem parte do cotidiano profissional das entrevistadas. Cabe valorizar esta
tendéncia, uma vez que € neste sentido que se constréem novos fazeres, novos sonhares e
novas lutas sdo empreendidas a fim de que os principios éticos constituam-se regra € nao
excecdo e contribuam para a inversdo do modelo técnico-assistencial cuja busca tem sido
continua, especialmente com o acolhimento.

Esse € o diferencial para as Assistentes Sociais que disseram terem se apropriado
do projeto ético-politico da profissdo. Elas tendem a criticar a postura identificada como
sendo “comportamento cordial” e aquelas que ndo se apropriaram deste projeto inclinam-se a
reforcar essa tendéncia, sendo mais influenciadas pelo discurso dominante, que demonstra
despolitizacao.

Diante dessas constatagdes, € possivel concluir que as bases profissionais podem
influenciar na leitura do contexto do usudrio, € o material coletado informou pelo menos
quatro universos diferentes, quais sejam: da formacdo interdisciplinar; do conhecimento das
particularidades e normativas do campo da sadde; e dos fundamentos tedrico-metodolégicos e
dos fundamentos ético-politicos.

Ao sinalizarem para o conhecimento das bases profissionais oriundas da formacao

interdisciplinar, foi bastante citada a ineréncia do acolhimento a prética profissional do
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assistente social e a sua associacdo a questdo da humanizacdo, desde os primérdios da
profissao.

Ao se ver, por um lado, algo como inerente a uma profissao, isto quer dizer que
este algo € da sua natureza, estd inseparavelmente ligado a ela. Tal idéia pode permanecer
endurecida e rigida, como um dogma que acaba por tornar-se inquestionavel para a profissao.
E isso pode ter conseqii€éncias considerdveis, dependendo do projeto politico que se defende.
Porém, se houve a tentativa de imprimir um contetdo critico a esta profissao, e se ela fizer
parte daquilo que se considera inerente, ela é, por natureza, o reflexo desta op¢ao. Em outras
palavras: se a proposic¢do critico-dialética € a orientagdo adotada pela profissao, o conteido de
totalidade, de compromisso com a justica social, com a universalidade dos direitos, dentre
outros que considerem o sujeito como sujeito de direitos, ja € inerente e, pelo movimento
dialético, ele sofre constantemente transformagdes e (re)questionamentos para que sua leitura
acompanhe a realidade social.

Em outras palavras, todo esse movimento depende sobremaneira da concepcao
tedrica que se pode ter. Em se tratando de um contetido mais conservador, este € pouco
reflexivo e as praticas da humanizagao e do acolhimento podem ser realizadas com um fim
nelas mesmas. Sendo um contetido mais critico, as possibilidades de reflexdo e da postura que
se tomard frente as disputas politicas e de poder poderdo sofrer uma leitura com vistas a
transformac¢do de concepgdes que ndo condizem com este potencial critico.

Por outro lado, a ineréncia das praticas calcadas na humanizacdo e no acolhimento
também pode ser atribuida ao reflexo desta formacao interdisciplinar. Como interdisciplinar,
esta formacao nao fica restrita a conhecimentos apenas da drea do Servico Social. Recorrer a
conhecimentos das ciéncias sociais, ou seja, da filosofia, psicologia e do direito, promove um
conhecimento pautado na totalidade dos processos humanos, aprofundando a andlise e
enriquecendo as possibilidades de contribuicdes, por exemplo, dentro de uma equipe
multiprofissional. Todo esse aporte de conhecimentos revela-se importante em pelo menos
dois sentidos: no que se refere a insercdo na logica da totalidade e a apreensdo dos
conhecimentos especificos da drea da sadde.

O primeiro deles refere-se a demarcacdo acerca dos conhecimentos calcados na
légica da totalidade (Ié-se integralidade ao transpor para o campo da saude) entre as
profissdes. Ndo se quer dizer com isso que as outras profissoes ndo tenham incluidos em sua
formacgao contetidos da filosofia, da antropologia, dentre outros. Pelo contrario, muitas, ou
quase todas elas, possuem estes contetidos, porque todas as profissdes t€ém uma contribuicao

social e merecem possuir um conteddo formativo voltado para esta particularidade.
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Entretanto, a formacg@o dos Assistentes Sociais congregam-se esses conhecimentos, tendo em
vista uma finalidade: a de melhor conhecer nao apenas o individuo em uma prética
socialmente dada, mas o individuo junto da sociedade complexa da qual ele faz parte,
incluindo, como ja lembrado, a visao de totalidade. Para melhor conhecer a vida social deste
individuo, é necessdario recorrer ao conhecimento da formacdo da sociedade brasileira, tanto
no seu aspecto social quanto histérico, bem como ao conhecimento das relacdes sociais
estabelecidas e direcionadas para o seu fazer profissional e para uma leitura voltada para o
usudrio, alvo de sua intervencao.

O segundo ¢é relativo ao conhecimento especifico da matéria de que trata o
trabalho cotidiano, neste caso, concernente ao campo da satide. A pesquisa mostrou que ha
uma boa apropriagdo destes conteidos, constatada através do conhecimento das leis,
normativas, e de discussdes tedricas ocorridas nessa area. E na pratica do acolhimento
realizado pelas entrevistadas, esta boa apropriacdo se justifica.

Vale lembrar que, mais recentemente, a formacgado profissional teve que incluir em
seu curriculo disciplinas referentes ao campo da saide e o motivo mais relevante foi a
insercdo da sadde como tripé da seguridade social e sua a conseqiiente inclusdo como direito
do cidadao e dever do Estado. Nesse sentido, a academia j& corrobora o oferecimento desses
conhecimentos, entretanto, eles se renovam constantemente, com a utilizacido de outras fontes
de informagdo, como as entrevistadas mesmo apontam.

E esse fato tem se mostrado constante porque, apds 1988, a Politica de Sadde
sofreu fortes modificacdes em seu conteddo normativo. E interessante evidenciar que, das
treze profissionais entrevistadas, apenas duas ingressaram nesse campo antes da implantacdo
do SUS. O ingresso relativo a década de 1990 e ao inicio dos anos 2000 foi significativo.
Apesar da implantacdo do SUS ter ocorrido neste ultimo periodo, significativas mudancgas
ocorreram neste setor, o que faz com que as profissionais necessitem de constante
(re)qualificagdo.

Ao mesmo tempo em que foi constatada certa “incorporacdo” de algumas
normativas da Politica de Saude, houve também um movimento de forte critica a
determinadas formas de entendimento e implantacdao delas. Caso de exemplo € o tangente a
humanizagao.

Considera-se que a humaniza¢do encontra-se imersa num contexto caracterizado
pela adesdo e pelo consentimento da forca de trabalho. Isto se reflete a medida que ha uma
indiferenciacdo dos projetos societdarios e a medida que, hodiernamente, € estabelecida uma

légica destrutiva do capitalismo sobre a forca de trabalho, com a responsabilizacdo do
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trabalhador a respeito de suas escolhas pessoais, profissionais e técnicas. Diante disso,
perguntas foram colocadas pelas proprias entrevistadas: por que humanizacdo? Qual o
contexto em que os profissionais desempenham seu trabalho com a implantacdo da PNH e do
acolhimento, tanto no seu nivel macro quanto no nivel da microestrutura?

Entende-se que a visdo macro € determinada pelas diretrizes adotadas pelo
Ministério da Satde, dentre elas, a implantacdo da PNH, bem como pelo contexto da
precarizacdo das condicdes de trabalho na drea da satde, conseqiiéncia do desmonte
observado com o avanco do projeto privativista. J4 a vis@o micro estd relacionada ao ambito
dos processos de trabalho, aquilo que os trabalhadores de saide vivem cotidianamente, muitas
vezes, na defesa didria da dignidade para efetuar seu trabalho, nas condi¢cdes em que este se
d4, como também, nas relagdes sociais que buscam transformar.

Algumas entrevistadas demonstram ter simplesmente incorporado a PNH no
discurso empreendido por elas, mas constituem a minoria, por assim dizer. A elas fugiu a
observacdo de condicdes dadas pelos “elementos” contidos na prépria profissdo, como: a
formacdo interdisciplinar, os principios do Cédigo de Etica, a adocdo da visdo critica de
mundo com a totalidade. Talvez por isso é que a profissdo nao veja a PNH como algo novo,
mas como algo questiondvel no sentido de “humanizar para humanos”. Ao ser colocado dessa
forma, isto significa que os profissionais estdo realmente perdendo o contato com os usudrios?
Deixaram de ver o outro como humano?

Entdo, se pode deduzir que, ao perder esse contato com o usudrio, o que pode
estar em jogo € a influéncia da opg¢ao tedrica adotada pelo profissional? Deixar de ver o outro
como humano pode significar sair da perspectiva da totalidade/integralidade?

Evidentemente, as condi¢des precarizadas de trabalho, visiveis atualmente no
setor da saide, ndo permitem ao profissional o desenvolvimento de suas tarefas de forma
considerada mais adequada e completa. Essas condicdes se expressam na demanda excessiva,
na sub-contratacdo, na necessidade da dupla jornada de trabalho, no pouco tempo para
desenvolvimento dos atendimentos e posterior registro, mas isso ndo invalida a op¢do tedrica
e 0 que estd intrinseca a ela. E a diferenca € demarcada ai e foi observada entre os
profissionais que possuem uma postura clara e objetiva quanto a sua opcao tedrica.

Vasconcelos (2006, apud ASSUMPCAO, 2007) vem questionado o trabalho dos
Assistentes Sociais no dmbito da sadde. Para a autora, neste espago profissional, a profissdao
tem um carater de subalternidade e de superficialidade na leitura das necessidades de saide do
usudrio, agindo no espontaneismo. Como saida, a autora aponta a definicdo de um referencial

ético-politico e tedrico-metodoldgico, coerente com a constru¢do sélida do movimento da
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realidade que permita condi¢des tais que o exercicio profissional seja realizado mediante um
referencial criativo e politizante, conformando o contetido das acdes profissionais com a unidao
entre a teoria e a pratica.

Entretanto, cabe questionar: todos os profissionais tém essa postura de
subalternidade, demonstrando isso ser representativo para a profissdo? Vale lembrar que na
guerra entre Esparta e Tréia, muitas batalhas precisaram ser vencidas a cada dia. Serd que ndao
¢ o momento ideal de valorizar o que os profissionais realizam no seu cotidiano? E mais, sera
que esse referencial ja ndo estd sendo utilizado pelos profissionais que atuam na prética, tendo
em vista a constante tensdo e a contradi¢ao de seus espagos ocupacionais?

A presente pesquisa revelou uma posicdo contrdria, demonstrando que a
autonomia profissional também é exercida, levando-se em consideragao as limitagdes
institucionais, e que ha esforcos significativos para a confluéncia dos ideais e principios do
SUS com a prética do acolhimento. Isso merece destaque frente a todas as dificuldades que

estas profissionais encontram no ambito do “fazer”.
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CONSIDERACOES FINAIS

O acolhimento no campo da satde tem sido pensado por diversos autores como
um elemento relevante para a mudanga do modelo técnico-assistencial, apto a transformar as
relagcdes estabelecidas entre profissionais e usudrios e destes com os servigos de satde. No
bojo da discussdo do acolhimento, vém a reboque outros debates que, em essé€ncia, buscam
forjar espagos alternativos, por meio de praticas totalizantes, integrais e pautadas no respeito e
na visao do usudrio como cidadao, quando em consonancia com os propésitos da Reforma
Sanitdria. Porém, sua utilizacdo também pode estar vinculada a priticas com interesses
voltados a produtividade e a lucratividade, cujo embasamento € encontrado no compromisso
com o discurso de saide privada, disponivel no mercado. A distin¢do entre essas duas visoes

antagodnicas € que demarca um forte desafio aos profissionais que atuam no campo da sadde.

Os Assistentes Sociais ndo passam ilesos neste contexto. Sua prética pode estar
sendo afetada, diariamente, por projetos sanitdrios diferentes e que podem reafirmar o projeto
ético-politico da profissdo ou solapa-lo nas suas bases. Em face a isso, considera-se que hé a
necessidade de um adensamento tedrico e conceitual com vistas a qualificacdo da prética

profissional.

Como ja visto no decorrer do trabalho, no Servigo Social, o campo da pratica tem
se constituido num espaco contraditério e que requer atengdo especial no processo de
afirmacdo do Assistente Social como profissional da saude. Por conseguinte, pode-se dizer
que ndo existe um debate e tampouco uma reflexdo consistente sobre o acolhimento, que
oferecam subsidios para pensar acerca de sua pratica, sendo ainda um tema nebuloso, pouco

esclarecido entre os assistentes sociais.

Mesmo considerando que ndo € possivel realizar generalizagdes sobre o
acolhimento, a pesquisa revelou interven¢des comprometidas com o interesse dos usudrios e
com principios enunciados pelo SUS.

A descricdo de sua operacionalizacdo, pelos Assistentes Sociais, demonstrou a
riqueza do processo interventivo. E neste momento que as Assistentes Sociais colocam em
evidéncia todo o potencial de leitura da realidade vivenciada pelo usuério. O contato direto,
realizado a partir das entrevistas, proporciona um movimento dialético de reflexdo entre a
realidade evidenciada e os conteidos disponiveis para compreendé-la. Nas palavras de
Sarmento (1994, p. 285), na entrevista, “[...] o ato ndo € de conhecer o cliente, mas o de

conhecer com ele a realidade que o desafia”.
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O material empirico da pesquisa revelou também que as bases de sustentacdo,
advindas do arsenal tedrico e metodolégico, permearam as concepgdes acerca do acolhimento,
entretanto, com menos for¢a, em oposicdo a significativa defesa (por assim dizer) e ao
assentimento do referencial ético e politico. Por mais que o cabedal tedrico tenha avangado
significativamente, ap6és o Movimento de Reconceituacdo, o que se constatou foi maior
repercussdo do avango €ético e politico para a compreensdo do acolhimento, atrelado ao
projeto politico do Servi¢o Social. Nesse sentido, além do Cédigo de Etica Profissional as
referéncias profissionais vinculam-se também aos preceitos do Movimento Sanitdrio e aos
principios da Politica de Saude.

De fato, observou-se que a prética profissional é dotada de um forte contetido
ético, nao ocorrendo o mesmo em relagdo ao seu aspecto tedrico. Nesse aspecto, percebeu-se
que, embora os Assistentes Sociais se alinhem ao pensamento de determinados autores, esse
alinhamento nem sempre é demonstrado claramente. Ao contrdrio, muitas vezes, parece se

realizar de forma bastante intuitiva.

Pode-se verificar que a apreensdo do principio da integralidade ocorre no sentido
de compreender o individuo em sua totalidade e com bases na concep¢ao de totalidade. Em
outras palavras, a leitura da totalidade acontece quando da compreensdo de que o individuo
encontra-se submerso em uma rede de relagdes sociais € institucionais, mas que ele € um
cidaddo de direitos, participe de uma sociedade que tem na autonomia um de seus valores. E
que, para atingir esta autonomia, necessita conhecer as possibilidades de acessar os direitos
fundamentais, sejam eles civis, politicos ou sociais, os quais, uma vez garantidos, possam
interferir na vida deste usudrio. Essa leitura foi realizada exaustivamente pelos profissionais
durante as entrevistas.

Dito isso, considera-se que os Assistentes Sociais agem calcados em préticas que
levem em consideracdo o principio da integralidade e o fazem com propriedade, porque o
usudrio ndo € atendido apenas na sua demanda pontual. A leitura é pautada na visdo ampliada
de satde, considerando os determinantes sociais do processo satde e doenca. Talvez, por isso,
os Assistentes Sociais podem ser considerados profissionais que possuem habilidades para a
modificacdo dos processos de trabalho, fato este defendido por autores do campo da saide
coletiva que partilham do idedrio da Reforma Sanitéria.

Assim, por exemplo, Franco e Merhy (2003, p. 148), ao estudarem o Servico
Social numa instituicdo hospitalar, analisam o trabalho dos Assistentes Sociais e a sua

insercdo no processo de trabalho nessa instituicdo. Os autores afirmam que, nesse processo,
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sdo operadas, pelo menos, trés idéias de hospital: uma na cabeca dos médicos, outra na dos
Assistentes Sociais e a outra na dos burocratas. Quanto a idéia que os Assistentes Sociais tém
acerca de hospital, ela é operada

[...] a partir da tecnologia prépria do Servico Social e sob pardmetros
humanitérios e do direito de cidadania. O aprisionamento que lhe € imposto
pelo modelo instituido ao hospital, vem revelando-se a partir da construcdo
da rede de peticdo e compromissos, onde suas relacdes € compromissos
estabelecidos revelam o quanto aquele idedrio dos trabalhadores da
assisténcia social se encontra fora dos interesses das corporacdes que
comandam o hospital (FRANCO e MERHY, 2003, p. 148)

Para os autores, hd ainda uma missdo no imagindrio dos Assistentes Sociais,
relacionada a garantia dos direitos do usudrio e a humanizacdo da assisténcia, sendo
executada sob forma de micro-acdes no seu processo de trabalho. Mas hd um tensionamento
entre esse idedrio e o que estd instituido, quer dizer, os interesses hegemoOnicos existentes no

hospital. Assim,

verificam-se movimentos instituintes de os trabalhadores da assisténcia
social produzirem pequenas mudancas na relacdo dos servicos como os
usudrios, porém, sem a poténcia suficiente para mudar o que estd instituido.
Convivem assim, em relacdo conflituosa e tensa, de um lado o processo de
trabalho do servigo social, enquadrado pela rigida e burocratica organizagdo
do trabalho na 4rea de ambulatérios, que lhe impde uma missao restrita, e,
por outro lado, o ideal de missdo do Servico Social que os trabalhadores da
assisténcia tentam operacionalizar a partir deste idedrio (FRANCO e
MERHY, 2003, p. 157-158).

Com o estudo realizado € possivel levantar a hipétese de que, para o Servico
Social, o acolhimento é parte integrante do processo interventivo dos Assistentes Sociais e
congrega trés elementos que agem em concomitancia: a escuta, a troca de informacgdes e o
conhecimento da situacdo em que se encontra o usudrio. Também se pode dizer que o
acolhimento objetiva o acesso a direitos das mais diversas naturezas, bem como a criacao de
vinculo e a compreensao de elementos para fundamentar uma futura intervencdo. De acordo
com o que se percebeu nas falas das entrevistadas, € o momento de aproxima¢do com o
usudrio, que demanda exigéncias quanto ao conhecimento do profissional, desde a utilizagdao
da entrevista até os fundamentos tedrico-metodoldgicos, ético-politicos da profissdo, bem
como as normativas do campo da saidde e da rede de protecdo social, a fim de melhor atender
as necessidades do usudrio, de forma resolutiva e com vistas ao cumprimento do principio da
integralidade.

Espera-se que este trabalho se constitua numa contribui¢do para os Assistentes

Sociais, em especial, para aqueles militam no cotidiano das instituicdes de satide. Tendo esta
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aspiracdo, buscou-se realizar uma revisao tedrica que oferecesse elementos para se pensar no
acolhimento e para identificar as bases que o sustentam, tornando o profissional consciente
delas e norteando suas praticas. Procurou-se também fazé-lo identificar-se e reconhecer-se
como um profissional que possui atributos, competéncias e habilidades suficientes para
desenvolver o acolhimento com qualidade e responsabilidade, coerente com uma perspectiva
critica e comprometida com o ideal de cidadania e justica social.

Além disso, realizou-se um esfor¢co no sentido de conferir maior visibilidade a
pratica profissional na discuss@o do acolhimento no Servico Social e do Servico Social no
campo da sadde. Isso permite ndo apenas melhor visualizar o que estd sendo feito e pensado
na dimensdo do acolhimento, mas também pensa-lo criticamente. Essa maior visibilidade foi
oferecida tendo em vista que o propdsito do estudo foi dissertar acerca do fazer profissional,
quando se trata de indicar como o acolhimento estd sendo pensado e operacionalizado pelas
Assistentes Sociais. Pondera-se que, com esse foco, a dimensdo do fazer é valorizada na sua
concretizacdo e ndo no enfoque de posturas idealizadas sobre o qué os profissionais “devem
fazer”. A valoriza¢do daquilo que se realiza na prética faz reverberar o que a profissdo possui
de mais rico, que € a propria intervengao.

As criticas precisam ser feitas para que se questione acerca do que estd se fazendo.
Sdo criticas que ajudam a transformar o enraizado. Porém, sé a critica, por ela mesma, deixa
de ter o papel de transformagcdo quando € realizada no vazio, sem fundamentagdo ou
contemplando partes, ou seja, tomando um universo e generalizando o todo. Ha de se criticar
para melhor pensar, ordenar, repensar e reconsiderar. Mas isso nao é tudo. Ha também de se
olhar para o que estd sendo feito e criticar, quando necessdrio, para aparar as arestas, mas
olhar com um olhar de valorizacdo e consideracdo, indicando possibilidades, desafios e
evidenciando a auddcia, a ousadia de se intervir e de buscar pelo potencial, pelo que de
melhor é desenvolvido.

Como ultima contribui¢do, ensejou-se qualificar o acolhimento realizado pelos
Assistentes Sociais no sentido de fazé-los reconhecer-se como profissionais capazes de
realizé-lo. Alids, relacionando os elementos trazidos pela revisdo bibliografica do acolhimento
com o arcabouco tedrico da profissdo, verificou-se que existem pontos em comum, ou seja,
um pensar e um fazer que coloca ambos discursos em consondncia. Tanto isso € verdade que,
embora se considere que o acolhimento ndo seja algo novo para o Servigo Social, sua
operacionalizacdo, condugdo técnica, operativa, bem como os instrumentos utilizados ja
fazem parte do hall de conhecimentos da profissdo desde sua génese. Na verdade, o novo,

para a profissdo, € a terminologia empregada quanto a ele.



151

Para finalizar, destaca-se que o assunto ndo estd esgotado, longe disso. Sugere-se
que novos estudos sejam realizados e venham a aperfeicoar esta contribui¢do na dire¢do da
qualificagdo do acolhimento realizado pelo Servico Social prestado ao usudrio. Novos
conhecimentos sdo sempre bem vindos quando visam ampliar o arcabouco tedrico e fazer
refletir acerca do processo interventivo desta profissdo, uma vez que a saide € um espago
ocupacional largamente ocupado pelos Assistentes Sociais e necessita de constante
qualificacdo com vistas a creditar, cada vez mais, o trabalho destes profissionais que tém
compromissos sociais importantes com a qualidade dos servicos, garantia de acesso,

democratizagdo dos servigos e com a ampliacdo dos espagos publicos.
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ROTEIRO DE PESQUISA PARA ENTREVISTA COM ASSISTENTES SOCIAIS

Identificacao

Idade: Sexo: Ano de formacao:

Fez p6s-graduacao? Tipo.

1. Ha& quanto tempo trabalha na drea da saide (antecedentes)?

2. H4 quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

3. Em qual unidade ou setor vocé atua?

4. Como vocé identifica a chegada de um novo paciente na sua unidade ou setor de
atendimento?

5. Quais sdo os instrumentais do Servico Social que vocé utiliza para a abordagem?

6. Como voceé identifica as demandas trazidas pelos pacientes?

7. Quais sdo as acOes profissionais que voc€ desenvolve para resolve-las?

8. Voceé considera importante esta primeira aproximagao?

9. De que forma vocé registra as informacdes coletadas?

10. Vocé conhece a Legislagao referente ao SUS?

11. Conhece os principios que as regem?

12. Quais sdo as agdes que voce se utiliza para cumpri-los?

13. Quais sdo as suas principais fontes de informacOes e atualizacdo para que vocé
acompanhe as discussdes que ocorrem no setor da satde?

14. Vocé conhece a Politica Nacional de Humanizagao?

15. Do seu ponto de vista, como voc€ avalia a implantacio desta Politica?

16. Como o Assistente Social vem incorporando as diretrizes desta Politica?

17. Quais os aspectos que vocé€ destaca como importantes ou positivos/negativos desta
Politica?

18. Como vocé compreende o humanizar?

19. Para voce, em que consiste o acolhimento?

20.. Relaciona acolhimento como uma intervengao profissional?

21. Os Assistentes Sociais podem ser considerados profissionais do acolhimento?

22. Vocé relacionaria aquela primeira aproximagdo com o acolhimento?

23. Quais as relacdes que vocé estabelece entre o acolhimento e o Cédigo de Etica

Profissional? Pode citar algum principio?



