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RESUMO

A Atencdo Baésica, enquanto um dos eixos estruturadores do SUS vive em um
momento especial ao ser assumida como uma das prioridades do Ministério da
Saude. Entre os seus desafios, destacam o acesso, acolhimento, efetividade e
resolutividade de suas praticas, capacidade de gestdo e coordenacdo do cuidado,
de forma mais ampla, voltado para o individuo, ndo para sua doenca. O presente
estudo buscou conhecer sobre a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), e em
especial, sua diretriz mais relevante - o acolhimento - , bem como fatores que
dificultam a sua implementacdo nos servicos de saude. Foi desenvolvida uma
revisao bibliografica narrativa, a partir da analise de varias publicacdes, constatando-
se que o acolhimento ndo se trata de um tema recente, visto que ha estudos do
século passado, nos quais a questdo da humanizacdo ja era abordada pela
literatura. Assim, por se tratar de um dispositivo em construgao, enfrenta alguns
obstaculos, como estrutura fisica das unidades inadequadas, bem como
profissionais ndo qualificados. N&o obstante, esses fatores dito limitadores séo
passiveis de mudancas, a depender de uma gestao que se co- responsabiliza para
com os cuidados nos servigos de saude.

Descritores: Acesso. Acolhimento. Humanizacao



ABSTRACT

Primary Care as one of the structural axes of the SUS live in a special time to be
taken as one of the priorities of the Ministry of Health Among their challenges include
access, accommodating, and solving effectiveness of their practices, management
capacity and coordination of care, more broadly, focusing on the individual, not their
illness. The present study sought to know about the National Humanization Policy
(PNH), and in particular its most relevant guideline — the accommodating- as well as
factors that hinder their implementation in health services. Developed a narrative
literature review, based on the analysis of several publications, noting that the
accommodating is not a recent issue, since of the last century, in which the issue of
humanization was already addressed in the literature. Thus, to be of a device under
construction, faces some obstacles such as inadequate physical structure of the units
as well as unskilled workers. Nevertheless, these factors to said limiting are
amenable changes, relying on a management that is co-responsible for the care with
health services.

Descriptors: Access. Accommodating. Humanization
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1 INTRODUCAO

No mundo globalizado, em virtude do impacto que as tendéncias politicas e
econbmicas geram na producdo do conhecimento em saude, na educacdo e
condicbes sociais da populacdo, torna-se relevante pensar na promogao da
qualidade dos servigos de saude (DUARTE; SILVINO, 2010).

Conforme Camelo et al (2000) a partir da Constituicdo Federal de 1988, na
qual foram contempladas propostas oriundas da 8% Conferéncia Nacional da Saude
(CNS)- a descentralizacdo da gestéo, integralidade das ac¢les, fortalecimento do
municipio, participacdo da comunidade, regionalizacdo e hierarquizacdo-cada

municipio brasileiro assumiu novas contribuicées em relagédo a saude.

A nova institucionalidade da saude tem seus fundamentos no artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988, que define o Sistema Unico de Saude (SUS). Suas
acOes e servicos integram uma rede regionalizada e hierarquizada; constituem um
sistema unico, organizado, descentralizado, com direcdo Unica em cada esfera de
governo, prestando atendimento integral, a partir da priorizacdo de atividades
preventivas (sem prejuizo das assistenciais) e com participacdo popular (GOMES;
PINHEIRO, 2005).

A construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) trata-se de uma politica de
Estado democratica e de bem estar, ampliando o acesso de cuidado a Saude
(VASCONCELOS, 2005). Com o SUS ocorre uma progressiva expansao da
cobertura populacional, em programas de atencdo a saude, a0 mesmo tempo em
gue se mantém a hegemonia do modelo biomédico. Isto nota-se a partir da década
de 90, com a expansdo da rede de atencdo basica, estimuladas pela criacdo dos
Programas de Saude da Familia (PSF's), hoje estratégias de Saude da Familia
(ESF’s) (CAMPOS, 2007).

As ESF’s buscam romper com os paradigmas cristalizados e incorporam novo
pensar e agir na perspectiva de mudanca e conversao do modelo assistencial. O
cuidado deve considerar o principio da integralidade e do usuério como protagonista
de seu processo saude-doencga, tornando a assisténcia mais humanizada (AYRES,
2005).



10

A origem desse processo de humanizacdo no Brasil perpassa 0 movimento
da reforma Sanitaria, direcionado a construcdo de uma consciéncia de cidadania
(GARCIA; FERREIRA; FERRONATO, 2012). Conforme Herckert; Passos; Barros
(2009), a humanizacao apresenta-se como um conceito polissémico, permeado por
imprecisdes, comportando diversos enunciados relativos a distintas praticas de
gestdo e modelos de atencao.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) definiu como humanizacdo a
valorizacdo dos diferentes sujeitos envolvidos na assisténcia a saude: usuarios,
profissionais e gestores. A PNH tem dentre suas diretrizes o acolhimento, o qual visa
reorganizar os servicos de saude, no intuito de oferecer respostas as demandas dos
usuarios (BRASIL, 2006a).

Segundo Takemoto e Silva (2007) o acolhimento trata-se de uma estratégia
para reorganizacdo do trabalho e postura diante da atencdo as necessidades dos
usuarios. Traduz a intencdo de um atendimento com garantia do direito de acesso
aos servicos e da humanizacdo das relacbes estabelecidas no cotidiano das
instituicdes. E este € o tema do nosso trabalho: a importancia do acolhimento aos
usuarios da atencdo basica. A partir do momento que se faz o acolhimento,
independente do tipo de demanda, diminui a ansiedade do usuario, uma vez que ele
é atendido e orientado e sua consulta programada.

Atuo no municipio de Alpinépolis e atualmente estou na Coordenacao
Municipal dos PSF’s. Neste municipio, a populacdo ainda tem a cultura
medicocéntrica, centrada na consulta médica e uso de medicagcdo. Implantar o
acolhimento da demanda espontanea, permitira atender quem tem maior
necessidade de atendimento médico e garantir o acesso dos usudrios com equidade
além de melhorar a qualidade do processo de trabalho dos profissionais de saude
nas unidades basicas de saude.

Nosso objetivo é nos aproximarmos teoricamente do conceito de acolhimento
proposto no Programa Nacional de Humanizagao (PNH) e adquirir mais experiéncia
e confianca para com a pratica do acolhimento e implanta-lo nas Unidades de

Saude.
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2 JUSTIFICATIVA

Nota-se a relevancia do tema proposto, uma vez que o acolhimento é uma
maneira de garantir o acesso dos usuarios com equidade. A implantagcdo do
acolhimento nas Unidades Basicas de Saude permitir-se-4 uma organizacdo dos
usuarios, em especial a demanda espontanea, a qual sera acolhida, e, a partir dai
encaminhada, conforme sua necessidade, ou seja, atendimento médico, de
enfermagem, atendimento especializado, ou para grupos operativos da unidade,
como de portadores de hipertenséo, de caminhadas, de portadores de transtornos

mentais, dentre outros.

Entretanto, além das vantagens dessa pratica, observa-se algumas
limitagbes, bem como mecanismos que garantam sua implementacao. Esta reviséo

sera um suporte tedrico para que nossas acoes sejam exitosas.
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3 OBJETIVO

Pretende-se com essa revisao de literatura conhecer sobre a PNH, e sua
diretriz-acolhimento, bem como identificar suas vantagens, limitagcdes e mecanismos

necessarios para sua implantacao.
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4 METODOLOGIA

Para o alcance do objetivo proposto, optou-se pela pesquisa bibliografica
narrativa e qualitativa, a qual segundo Cervo e Bervian (2007), busca explicar um
problema a partir de referéncias publicadas em livros, jornais, revistas boletins,

monografias, teses, dissertagdes dentre outros documentos.

A pesquisa bibliografica apresenta um enfoque qualitativo por ter em seu
perfil o objetivo de identificar e conhecer as multiplas facetas de um objeto de
estudo. Caracteriza-se qualitativa por ndo apresentar dados estatisticos, numeros e
nem graficos, no entanto, a descricdo € um dos procedimentos mais habituais no
ambito das pesquisas de abordagem qualitativa, onde o pesquisador € considerado
um instrumento-chave. Assim, a maior preocupacao € com 0 processo e ndo apenas
com os resultados e o produto e, nesse caso, os dados obtidos séo analisados por
inducéo (CERVO; BERVIAN, 2007).

Segundo Tavares (2010), a pesquisa bibliogréafica narrativa trata-se de uma
avaliacdo assistematica, de publicacdes sobre o que se deseja estudar. Pode-se
tanto realizar o levantamento de artigos e livros, bem como de teses, dissertactes e
publicacdes legais. A selecdo se da a partir da leitura dos artigos e de sua

pertinéncia com o tema proposto.

Neste contexto, foram utilizados para a realizacdo desta pesquisa, livros de
diversos autores, revistas, artigos de Internet, teses e dissertacbes numa
perspectiva de comparacdo entre as ideias com o propésito de se chegar a

conclusfes que possam responder ao problema.
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5 BASES CONCEITUAIS

5.1 Breve historico sobre a reorganizacdo dos servi¢os de atencdo a saude

O direito a saude foi reconhecido internacionalmente em 1948, quando da
aprovacao da Declaragao Universal dos Direitos Humanos pela Organizagdo das
Nacdes Unidas. Na Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios a saude,
realizada em 1978, a Declaracdo de Alma-Ata, reafirmou a saide como um direito
humano universal (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

No Brasil, na década de 70, a Reforma Sanitaria buscou garantir a saude
como direito individual, traduzida na equidade e no acesso universal a um sistema
publico solidario e inclusivo (FLEURY, 1997). Com a VIII Conferéncia Nacional da
Saude, em 1986, buscou-se transformar o arcabouco juridico-institucional do setor
saude e garanti-lo como direito de todo cidadéo brasileiro (BRASIL, 1986). Conforme
Cordeiro (2004), dois anos mais tarde, a Constituicdo da Republica anunciou as
garantias para sistematizar as acdes e servicos de saude inscritos pela
Universalidade do acesso, equidade e integralidade da assisténcia em um Sistema
Unico de Saude (SUS).

Assim o Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido no Brasil pela
Constituicdo Federal de 1988, apds um processo histérico de lutas organizadas em
torno do movimento da Reforma Sanitéria, sintetizado pela defesa de que Saude é
direito de todos e dever do Estado. Desde entdo, o SUS vem em busca de
implementar principios como: universalidade do acesso, equidade e integralidade da
atencdo a saude, descentralizacdo da gestdo setorial, regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servigos e participacdo popular com papel de controle
social (CAVALCANTE FILHO, 2009).

Camelo et al. (2000), acrescentam aos principios do SUS a superagédo da
dicotomia entre prevencao e cura, participacdo complementar do sistema privado,
com preferéncia para os filantropicos e os sem fins lucrativos, énfase nas areas de
saude do trabalhador, vigilancia epidemiolégica e sanitaria, alimentacdo e nutricdo e

portadores de deficiéncia, financiamento tripartite entre Unido, Estados e Municipios.
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Pelo fato de o Brasil ser um pais marcado por desigualdades econbmicas,
sociais, demogréficas, culturais e sanitarias, destaca-se a importancia de um dos
principios do SUS: descentralizagdo de politicas publicas, inclusive na area da
saude. Isso reserva aos municipios um papel de protagonista da gestao do sistema
de saude em seu territério, assumindo, assim, a execucdo das acdes e servicos de
salde (MENDES,1998).

De acordo com Hortale; Comil; Pedroza (1999), a descentralizacdo € uma
opcao frequente nas mudangas constitucionais e nas estruturas organizacionais.
Através desse principio, pode-se criar condicfes para uma maior autonomia do nivel
local no uso dos recursos e na definicdo e implantacdo das politicas, com maior

acesso e controle pelos setores organizados.

Nesse contexto, no inicio da década de 90, a tendéncia nacional para
enfrentar as iniquidade sociais e ampliar o acesso aos servicos de saude, tendo a
Atencdo Priméria a Saude (APS), como porta de entrada do sistema, por iniciativa
de alguns municipios, foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). A proposta do PACS era reduzir mortalidade infantil e materna, mediante
oferta de procedimentos preventivos, voltados a populacéo rural e da periferia. O
objetivo desse programa era fazer com que a populagdo soubesse cuidar de sua
propria saude, por meio de informacBes de prevencdo repassadas pelos
trabalhadores denominados agentes comunitarios de saude (GOMES; PINHEIRO,
2005).

No ano de 1994 o Ministério da Saude criou o Programa de Saude da Familia
como proposta para reorganizar o Sistema de Atencdo a Saude. A Saude da Familia
€ entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacao de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de saude. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
namero definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As
equipes atuam com acdes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da saude
desta comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca

para as equipes saude da familia a necessidade de ultrapassar os limites



16

classicamente definidos para a atencéo basica no Brasil, especialmente no contexto
do SUS (BRASIL, 1994).

Para Santos et al. (2007), o PSF surge para reorientar o modelo de saude
vigente até entdo, centrado no médico, hospitalocéntrico e na atenc¢do individual.
Dessa maneira o foco da atencdo passa a ser direcionado a familia de um
determinado territorio, ndo mais somente ao individuo. Esse programa busca uma
mudanca na reorganizacdo do trabalho, o qual passa a ser realizado em equipe,
com praticas de atendimento mais resolutivas e integrais, centrado no modelo de
vigilancia em saude, utilizando a epidemiologia como eixo estruturante das acdes
em saude coletiva. Conforme Pinheiro (2001) isso justifica as transformacdes
positivas e significativas apresentadas pelo PSF na reorganizacdo dos servicos de

saude.

Tesser; Poli Neto; Santos (2010) corroboram que o PSF surge como
estratégia para superar a cultura de medicalizagdo substituindo-a para uma pratica
de promoc¢do a saude, o que segundo Andrade; Bueno; Bezerra (2006) produziu

uma saudavel tensdo entre a biomedicina e abordagens mais ampliadas.

A medicalizacdo social é definida por Tesser (2006) como um processo sécio
cultural que transforma em necessidades médicas as vivéncias, os sofrimentos e as
dores, que eram administrados de outras maneiras no ambiente familiar e
comunitério. Intensifica-se por procedimentos profissionalizados, diagnosticos e

terapéuticos, muitas das vezes desnecessarios, podendo ser danosos aos usuarios.

Segundo Souza (2001), desde sua institucionalizacdo, o Programa de Saude
da Familia assume relevancia no discurso politico, institucional e social no ambito do
Ministério da Saude, com a implementacdo de mecanismos de alocacdo de recursos
e outros dispositivos de financiamento. A partir de 1998, o programa é concebido
pelo conjunto dos atores institucionais (em ambito nacional, estadual e municipal)
como importante norteador para o desenvolvimento de sistemas locais de saude,
ganhando status de estratégia de reorientacdo assistencial, por isso hoje, denomina-
se Estratégia de Saude da Familia (ESF), ndo mais Programa de Saude da Familia.

Francolli; Zoboli (2004) mencionam que a Estratégia de Saude da Familia
esta estruturada na logica da Atencdo Basica, gerando novas praticas setoriais e

afirmando a indissocialidade entre trabalhos clinicos e de promocéo da saude.
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A Politica Nacional de Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de
acbes, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo da saulde,
prevencdo de doencas, diagndéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
satde. E desenvolvida por meio de trabalho em equipe, dirigido a uma populacgéo
delimitada, ou seja, adscrita. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, solucionando os problemas de maior frequéncia e relevancia de seu
territério. E o contato preferencial dos usuarios com os servigos de satde. Orienta-
se por alguns principios: universalidade, acessibilidade, coordenacédo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, responsabilizacéo, equidade, participacéo
social e humanizacao (BRASIL, 2006b).

As tecnologias leves, de elevada complexidade, sédo tecnologias de relagdes,
como acolhimento, vinculo, autonomizacao, responsabilizacdo e gestdo como forma
de governar os processos de trabalho. Através dessas tecnologias busca-se dar
sustentacdo a satisfacdo das necessidades dos individuos e os valorizar
(trabalhadores e usuarios) como potentes para intervirem na concretizacdo do
cuidado (MERHY, 1997).

A utilizacdo dessas tecnologias pode interferir no cuidado. O grande desafio e
compromisso de quem realiza o cuidado é o de utilizar as relagbes enquanto
tecnologia, no sentido de edificar um cotidiano, por intermédio da construcdo mutua
entre os sujeitos. E, através dessas relacbes, dar sustentacdo a satisfacdo das
necessidades dos individuos (trabalhadores e usuarios) e os valorizar como

potentes para intervirem na concretiza¢ao do cuidado (ROSSI; LIMA, 2005).

Coelho e Jorge (2009) acrescentam que as praticas de trabalho dentro da
Atencdo Béasica devem incluir diversas tecnologias desde que de maneira adequada,
e em conformidade com as necessidades de saude da quais 0s sujeitos necessitam
para ter melhores condi¢cdes de vida, sem prejuizo do atendimento, que também
requer de tecnologias duras e leve- duras, definidas por Merhy (2005) como de
recursos materiais e de saberes estruturados (teorias e protocolos) respectivamente.

Mesmo com esses avangos, 0 SUS ainda apresenta varios desafios, os quais
sao apontados a seguir por Brasil (2004b):

- fragmentacado do processo de trabalho e das relagdes entre profissionais;
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- fragmentacéo da rede assistencial o que acaba por dificultar a complementacéo da

assisténcia entre a rede basica e o sistema de referéncia;

- interacao ineficaz entre equipes e despreparo para lidar com a dimenséao subjetiva

do usuario, nas préticas de atenc¢ao;
- sistema publico burocratizado e verticalizado;

- investimento aquém, na qualificacdo dos trabalhadores, especialmente na gestédo e

trabalho em equipe;

- poucos dispositivos de fomento a co-gestdo e a valorizagdo e inclusdo dos
gestores, trabalhadores e usuérios no processo de producao da saude;

- desrespeito ao direito dos usuarios;

- formacéo de profissionais de saude distante do debate e da formulacdo da politica
publica de saude;

- fragilidade controle social;
-modelo de atencéo voltado para queixa-conduta,
-dificuldades de acesso e acessibilidade aos servicos de saude.

Starfield (2004) diferencia acesso de acessibilidade, informando que mesmo
parecendo sinbnimas, a acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem ao

Servigo; 0 acesso 0 uso oportuno de servico a fim de alcancar a suas aspiragoes.

Os problemas de acesso sdo descritos na literatura desde antes a
Constituicdo de 88, ao serem abordados por Leclainche (1962) as longas filas de
espera e adiamentos de consultas, exames e tratamentos; auséncia de
regulamentos, normas e rotinas; deficiéncia de instalacbes e equipamentos; falhas
na estrutura fisica; espera as consultas e a entrada em tempos dilatados; salas com
amontoado humano; anonimato do doente, sua despersonaliza¢do, uma vez que ele
se resumia em um numero de ficha, uma caso, um objeto de estudo; falta de
privacidade, de preparo psicologico, de informacdo e de ética por parte de
profissionais.
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Silva et al. (2010) mencionam que a existéncia de filas interminaveis para
agendar consultas ou para utilizar algum servico da rede do SUS, resultam em
sofrimento humano desnecessario, sendo considerado como problema e obstaculo
do acesso ao cuidado, sendo por si s6, componente da ma qualidade do sistema.
Em Brasil (2009) destaca-se que esse sofrimento pode ser inestimavel, pois nessas
filas ndo ha critérios, exceto a ordem de chegada; a ndo distin¢do de riscos, leva ao
agravamento de determinados casos, podendo evoluir para o6bitos, pelo nao
atendimento em tempo adequado.

Na Atencdo Basica, 0 acesso aberto, ou seja, marcacao de consultas para o
mesmo dia que o0 paciente procurou a unidade, ndo € considerado por Travassos;
Oliveira (2006) como estratégia para facilitar a utilizacao dos servicos de saude, mas
decorréncia da auséncia de medidas especificas de organizagdo dos usuarios na

assisténcia.

Para Tesser; Poli Neto; Campos (2010) com a criagado dos PSF’s as equipes
foram orientadas a lidar centralmente com programas de saude, com protocolos
diagnésticos e terapéuticos definidos, entretanto ndo houve recomendacbes sobre
como lidar com a demanda espontanea que recorre aos servicos da atencao basica

ou como atender aos imprevistos tao frequentes e inevitaveis no cuidado a saude.

A despeito dessas questdes ao longo dos anos 90 o SUS foi considerado
excludente pelos significativos obstaculos impostos para sua efetivacao (FAVERET
FILHO; OLIVIERA, 1999).

Além das dificuldades do acesso e baixo nivel de qualidade e resolutividade,
herdados do poder previdenciario, as praticas dos profissionais de saude eram
fragmentadas e impessoais, 0 que tornava a imagem do setor publico negativa,
agravado-se com o poder da midia que enfatizava a eficacia dos setores privados
(SILVA, 1995).

Cecilio (1997) aponta que a Atencao Priméaria mostrava-se desestruturada,
uma vez que nao estava conseguindo atingir seu proposito de ser porta de entrada
do sistema de saude, a qual continuava sendo o hospital, o que levava a lotacdo dos

prontos atendimentos por usuarios cujas morbidades poderiam ser atendidas em
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nivel primario, agravando-se com o baixo impacto de suas acfes sobre os principais

problemas da populacao, visto ao aumento de doencas evitaveis e erradicaveis.

Torna-se iminente a necessidade de reconstrucdo do modo de produzir e
operacionalizar do SUS, com ac¢fes que comprometessem com a vida e direitos
sociais, concomitantemente resolutivas frente aos problemas identificados nos

usuarios e em suas comunidades (MERHY, 1997).

5.2 Principios da humanizacao do atendimento

A partir de 2000, através da IX Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
intensificam-se os debates em torno da importancia do acolhimento na perspectiva
de humanizacao da saude. Nova crise no sistema se instaura, visto que de uma lado
encontravam-se 0s usuarios que buscavam atencdo com acolhimento e de outro, os
profissionais que reivindicavam melhores condicbes de trabalho (BENEVIDES;
PASSOS, 2005).

Em 2003, foi entdo realizada a XII Conferéncia Nacional de Saude, que
retoma o debate em torno da universalidade, acesso, acolhimento aos usuarios e
valorizacdo dos trabalhadores (BRASIL, 2004a). Assim segundo Santos Filho;
Barros; Gomes (2009) foi lancada nesse mesmo ano a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), a qual veio afirmar a indissociabilidade entre atengéo e gestéo
dos processos de producdo de saude, assegurando a inclusdo dos usuarios,
trabalhadores e gestdo nos servicos de saude, impulsionando acdes para disparar
processos no plano das politicas publicas , visando transformacdo nos modelos de
atencao e gestdo da saude vigentes.

Conforme Brasil (2006a) a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
denominada de Humaniza SUS foi desenvolvida de modo a qualificar o SUS e
estabelecer suas diretrizes. Essa politica foi em resposta as evidéncias do
despreparo dos profissionais de saude para lidar com a dimensao subjetiva do
cuidado, juntamente com a persisténcia dos modelos centralizados e verticais, que

desapropriam o trabalhador de seu processo de trabalho.
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Os principios norteadores da PNH sao apontados em Brasil (2004b) como

sendo:

-valorizacdo da dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atencao
e gestdo do SUS, fortalecendo os compromissos com os direitos dos cidadaos,
destacando-se o respeito com relacdo a raca, género, etnia, orientacdo sexual e

populacdes especificas;

-fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional, instigando a

transversalidade e a grupalidade, qualificando a comunicacdo no sistema,;

-apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a

producdo de saude e sujeitos;

-construcdo da autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos da rede

SUS;

-co-responsabilidade dos sujeitos nos processos de gestdo e atencdo a
saude;

- fortalecimento do controle social com carater participativo nas instancias do
SUS;

-compromisso com a democratizacao das relagdes de trabalho e valorizacao

do profissional de saude, com estimulo aos processos de educacao permanente;

Heckert; Passos; Barros (2009) definem humanizacdo como tratar com
respeito, carinho, amor, educacédo, empatia; capacidade de se colocar no lugar do
outro e aceita-lo; acolhimento; dialogo; tolerancia; aceitar as diferencas, em suma,

resgatar a dimensdo humana nas praticas de saude.

Faiman et al. (2003) apontam que o processo de humanizagdo implica em
uma transformacdo da cultura assistencial, a fim de que sejam valorizados 0s
aspectos subjetivos, historicos e culturais ndo s6 dos usuarios, como também dos
profissionais visando melhoraras nas condicbes de trabalho e qualidade do

atendimento.

A humanizacdo representa melhoria da capacidade dialdégica entre os

sujeitos, acolhimento resolutivo, participagdo no SUS, corresponsabilidade, co-
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gestao, inclusado, ética, oposicdo a violéncia, seja ela de qualquer natureza, nao
discriminacdo, qualidade como alianca entre 0 uso de altas tecnologias, o cuidado e
o bom relacionamento na assisténcia e oferecimento de melhores condigbes de
trabalho (DESLANDES, 2004).

De acordo com Pasche (2010) humanizar trata-se de uma politica com
principios, diretrizes e dispositivos, acionados por um método caracterizado por uma
triplice inclusdo: pessoas, movimentos sociais e pela perturbacdo e tensdo que
estas inclusGes produzem nas relagbes entre sujeitos nos processos de gestdo e
atencéo, sendo que essa perturbacdo que permite a producdo de mudancas nos

modos de gerir e cuidar e nos processos de formacéao.

Fortes; Martins (2000) compara humanizagcdo com reconhecimento, ou seja,
reconhecer o usudrio que busca os servicos de saude, como sujeito de direitos,
observando-o em sua individualidade, especificacdo, ampliando assim as

possibilidades para que possa exercer sua autonomia.

Humanizar os servi¢os de saude implica em transformar o proprio modo como
se concede o usuario, ou seja, de objeto passivo a sujeito; de necessitado de atos
de caridade aquele que exerce o direito de ser usuario de um servico de saude que
garanta acoes técnicas, politicas e eticamente seguras, prestadas por trabalhadores
responsaveis. O enfoque a salde apresenta-se numa dimensdo ampliada,
relacionadas as condi¢cbes de vida inseridas em um contexto sociopolitico e

econdmico (MARQUES; SOUZA, 2010).

Para a construcdo de uma politica de qualificacdo do SUS, Pereira et al
(2010) destacam que a humanizacdo deve ser vista como uma das dimensdes
fundamentais, ndo podendo ser entendida como apenas mais um programa a ser
aplicado nos diversos setores da saude, mas como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede SUS.

Com a implementacdo do atendimento humanizado, pretende-se, segundo

Brasil (2004b) consolidar alguns pontos especificos:

-reducao das filas e tempo de espera, ampliando o acesso e o acolhimento

resolutivo, baseado em critérios de risco;
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-0S usuarios terdo ciéncia de quem sdo os profissionais que cuidam de sua

saude;
-0s servi¢cos de saude responsabilizar-se-ao pelo seu territério de referéncia;
-as informacdes aos usuarios serdo garantidas pelas unidades de saude;

-as unidades de saude garantir-se-ao gestao participativa dos trabalhadores e

usuarios, bem como educacédo permanente dos trabalhadores;

5.3 O acolhimento como principio da PNH

Passos (2006) indaga que a PNH se propde a fomentar principios e modos de
operar no conjunto das relagdes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas unidades e servicos de saude e entre as instancias
que constituem o SUS. Um dos dispositivos dessa politica é o acolhimento, que
compreende desde a recepcdo do wusuario no sistema de saude e a
responsabilizacdo integral de suas necessidades, até a atencdo resolutiva de seus

problemas.

O acolhimento ganha discurso oficial do Ministério da Saude, configurando-se
como uma das diretrizes de maior relevancia da PNH para operacionalizagdo do
SUS; que propde o protagonismo de todos 0s sujeitos envolvidos no processo de
producdo da saude; a reorganizacdo dos servicos a partir da problematizacdo dos
processos de trabalho; além de mudancas estruturais na forma de gestdo para
ampliar os espacos democraticos de discussdo, escuta e decisdes coletivas
(BRASIL, 2006a).

A PNH propde o acolhimento como processo constitutivo das praticas de
producdo e promocédo da saude, preocupando-se em incluir a saude do trabalhador
em saude como parte das metas do SUS e de seus parametros de avaliacdo
(SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; SILVA, 2009). O acolhimento implica em
responsabilizacdo do profissional pelo usuario, ouvindo-o, considerando suas

preocupacfes e angustias, fazendo uso de uma escuta qualificada, que permita
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analisar sua demanda, impondo os limites necessarios, garantindo atencao integral

e resolutiva, por meio de articulacdes de redes internas e externas (BRASIL, 2004c).

O acolhimento envolve um interesse, uma postura ética e de cuidado, uma
abertura humana empatica e respeitosa ao usuario e concomitantemente identificar
riscos e vulnerabilidades, eleger prioridades, perceber necessidades clinico-
bioloégicas, epidemiologicas e psicossociais. Isso possibilita hierarquizar
necessidades quanto ao tempo do cuidado, ou seja, diferenciar necessidades mais
prementes e menos prementes; distinguir entre necessidades desiguais e trata-las
conforme suas caracteristicas (STARFIELD, 2002).

Brehmer; Verdi (2010) caracterizam o acolhimento como uma politica de
humanizacéo, que traduz a acdo humana de reconhecer a dimensdo subjetiva do
ser humano, considerando-o com sujeito historico, social e cultural. A atitude de
acolher pressupde a mobilizacdo dos sujeitos envolvidos em todos os aspectos das
relacdes que se estabelecem no ambito da saude. Para os autores o acolhimento,
ndo se resume a pratica de ouvir, tornando um ato mecéanico, mas sim a capacidade

humana de escutar e de estar atento ao outro.

Para Ramos; Lima (2003) o acolhimento trata-se de um instrumento que
humaniza a assisténcia, facilita 0 acesso efetivamente e permite priorizar casos de
risco ou grupos especificos que devem ser atendidos por determinados programas,

permitindo alterar o modelo exclusivo de pronto atendimento.

A proposta de acolhimento no Brasil sugere formas de atencdo a demanda
espontanea, que ndo impliguem simplesmente em aumentar o acesso a consultas
médicas, mas propde-se a servir de elo entre as necessidades dos usuarios e as
varias possibilidades do cuidado, incluindo, assim, varios profissionais (GUARDINI,
2002). As ideias sao retirar do médico o papel de Unico protagonista do cuidado,
ampliar a clinica realizada pelos outros profissionais e incluir outras abordagens e
explicacbes possiveis, que nao somente as biomédicas, para o processo de
adoecimento e demanda (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010).

Franco et al. (1999) discutem o acolhimento como uma diretriz operacional

pautada nos principios do SUS partindo das seguintes diretrizes:
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-atender todas as pessoas que procuram 0S Servicos, com garantia a
universalidade do acesso; dessa forma o servico assume sua funcdo precipua de

acesso e acolhimento;

-buscar a reorganizacédo do processo de trabalho, deslocando o eixo central,
centrado na préatica médica, para uma equipe multiprofissional, capaz de produzir
escuta qualificada, responsavel, resolutiva e com formacdo de vinculo; assim a

consulta médica justifica-se para os casos em que realmente ha necessidade;

-qualificar as relacdes de trabalho entre profissionais e usuérios, sob o0s
parametros de humanizacéo, solidariedade e cidadania. Essa € a argamassa capaz
de unir trabalhadores e usuarios em prol de um interesse comum: um servico de

saude de qualidade.

O acolhimento significa a humanizagao do atendimento, pressupondo garantia
de acesso universal dos usuarios nos servicos de saude. Diz respeito a uma escuta
qualificada dos seus problemas, visando respostas e co-responsabilizando pela
resolugédo dos mesmos. E mais que uma triagem qualificada ou escuta interessada.
Pressupde um conjunto formado pela escuta, identificacdo dos problemas e
intervencdes resolutivas para seu enfrentamento, ampliando a capacidade da equipe
de saude responder a demanda dos usuarios, reduzindo a centralidade em torno das

consultas médicas e ampliando o potencial dos demais profissionais (SOLLA, 2005).

Matumoto (1998) afirma que o acolhimento trata-se de um processo uma vez
que deve ser realizado por todos os setores e trabalhadores dos servigos de saude;
nao se limita a um discurso verbal, mas sim de uma sequéncia de atos que se
culmina em um processo de trabalho concretizado em acfes que respondam as

necessidades da populacao.

Silva Junior e Mascarenhas (2004) identificam quatros dimensfes do
acolhimento: acesso - geografico e organizacional -; postura - escuta, atitude
profissional/usuario e interacdo entre a equipe; a técnica — o trabalho em equipe,
capacitacao de profissionais e aquisicdo de tecnologias, saberes e praticas; projeto

institucional — superviséo e processos de trabalho.

Para esses autores o acolhimento como postura pressupfe uma atitude de

equipe de saude, que permita receber bem os usuarios, escutando de forma
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adequada e humanizada suas demandas. Dessa maneira torna-se possivel a
construcdo de confianca e apoio entre trabalhadores e usuarios. Nessa dimensao,
se situam as relacdes no interior da propria equipe e entre os niveis de hierarquia na

gestéao.

Franco et al. (1999) corroboram que o acolhimento deva alcangar a dimensao
da gestdo do processo de trabalho, pois sua implantacdo s6 sera possivel se houver
uma gestdo participativa, baseada em principios democraticos e equipe interativa.
Esses autores também mencionam que o acolhimento estd baseado em um direito
constitucional dos usuarios: o acesso. Portanto, a Atencdo Primaria a Saude, como
porta de entrada da rede de saude, deve elaborar estratégias, que garantam esse
facil acesso, o qual € um dos motivos que garantem a efetividade e o sucesso da

Atencao Primaria.

Malta; Merphy (2002) mencionam que o acolhimento enquanto técnica implica
na construgcdo de ferramentas que contribuam para uma escuta e analise,
identificando solucbes possiveis as demandas apresentadas. A composicdo da
equipe traduziria a incorporacdo de novos agentes e alteracdes nos processos de

trabalho, relativas as mudancas de como 0s servicos sdo organizados.

Conforme Brasil (2004c) o acolhimento é uma maneira de operar 0S
processos de trabalho em saude, de forma a atender os usuarios que procuram 0S
servicos de saude, ouvir seus pedidos, e pactuar respostas conforme as
necessidades identificadas. Considera-se uma tecnologia leve a ser aplicada em
todos os niveis de complexidade dos servicos de saude. Implica em prestar um
atendimento responsavel e resolutivo, orientando, se necessério, o paciente e sua
familia, em relacdo a outros servicos de saude, para dar continuidade a sua
assisténcia, estabelecendo articulacbes para garantir a eficacia desses
encaminhamentos. Trata-se de uma acdo técnica-assistencial, que pressupfe a
mudanca da relacdo profissional/usuéario, passando a reconhecer esse ultimo como

sujeito ativo no processo de producdo de saude;

O acolhimento diz respeito a valorizacdo da singularidade e dignidade
humana, indo além do cuidado técnico e prescritivo. Este envolve compromisso com
o ser humano como um todo, sem distincdo de raca, cor, etnia, favorecendo, assim,

um vinculo entre cuidador e o ser cuidado. Trata-se de um atendimento diferenciado,
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focando a dignidade das pessoas em situacdes de cuidado e atencdo, propondo

acOes gue valorizam e qualificam os servicos de saude (WALDOW, 1998).

Segundo Lima et al. (2007) o acolhimento permite além do empoderamento
do usuario pela produgcdo se sua saude, a responsabilizacdo do profissional pelo
estado de saude do usuario, despertando neste, um sentimento de confianca

naquele que Ihe presta a assisténcia.

De acordo com Brasil (2004c) o acolhimento de atencéo a saude, constitui-se
de um dispositivo na organizacdo dos processos de trabalho, dos servicos de saude,
portanto deve estar relacionado como parte do processo de producdo de saude,
como algo que qualifica a relacdo e que, portanto € passivel de ser apreendido em
diferentes dimensdes (relacionais, técnico, clinica, cidadania) e trabalhado em todo e
qualquer encontro entre profissional/usuério, profissional/profissional, equipe de

saude/gestao e usuario e sua rede social.

O acolhimento ndo se restringe a um espa¢o ou local, mas uma postura
humana. Nao pressupde horario e profissional especifico, implica em compartilhar
saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invencfes. Diferencia-se da
triagem, por ndo constituir uma etapa do processo, mas como acao que deve ocorrer

em todos os locais e momentos dos servicos de saude (BRASIL, 2004c).

5.4 O acolhimento como pratica multiprofissional de organiza¢cdo do acesso

Franco; Bueno; Merhy (1999) enfatizam que em todo local onde ocorre um
encontro entre trabalhador de saude e usuério, seja um profissional médico ou o
porteiro do servico, deve-se desenvolver a pratica do acolhimento, a qual segundo
0s autores trata-se de uma pratica clinica, a qual deve ser realizada por quaisquer
que sejam os trabalhadores, visando, assim, a producéao de relacdes de escutas e
responsabilizacdes, as quais se articulam com a constituicdo de vinculos e em

compromissos de projetos de intervencao.

Entendendo que o acolhimento constitui-se em uma pratica da Estratégia de

Saude da Familia, torna-se relevante que todos os profissionais o realizem, pois o
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acolher, embora incorpore a dimensao da clinica, ndo se restringe a ela. Dessa
forma, trabalhadores que nado lidam cotidianamente com o saber clinico, pode
realizar o acolhimento, ainda que para essa atuagdo, sejam necessarias discussdes
com os demais integrantes da equipe a fim de ser definida a melhor conduta para
com o usuario (FRACOLLI; ZOBOLI, 2004).

Campos (2003) menciona a importancia do acolhimento se realizado por
todos os profissionais de saude, uma vez que o trabalho em equipe favorece a
contribuicdo dos diferentes saberes, o que ndo deve eliminar o carater particular de
cada profissional, ou de cada profissédo, de modo a assegurar praticas de saude a

populacao e realizacdo pessoal dos trabalhadores. .

Nenhum profissional detém de todas as ferramentas necessarias para exercer
o cuidado; faz-se necessario o trabalho em equipe, afirmam Cavalcante Filho et al.
(2009). Ceccim (2006) acrescenta que todo profissional, pela sua condicdo de
terapeuta, deve ter com apropriacio e acurécia, recursos e instrumentos de

intervencado clinica, entretanto, esta s6 pode ser desenvolvida a perspectiva de

compartilhamento e matriciamento.

O acolhimento resolutivo ndo se limita apenas na clinica, uma vez que acdes
de consultas meédicas, de enfermagem, curativos, orientacdes, dentre outros
baseados na clinica, ndo séo por si sO, suficientes para dar todas as respostas as
varias dimensdes que compdem o0s problemas e as necessidades de saude das
pessoas, sendo essencial o trabalho envolvendo acfes coletivas, que evoquem a
intersetorialidade e uma rede de referéncia e contra-referéncia eficiente (FRACOLLI;
ZOBOLI, 2004).

Silva e Alves (2008) abordam que o acolhimento colabora para a garantia de
um atendimento de qualidade e humanizado, facilita a promogédo da assisténcia
integral, de forma que cada profissional possua uma viséo holistica do ser humano a
ser assistido. Essa colaboracdo somente podera existir se o acolhimento for
entendido como um processo de corresponsabilidade de todos os profissionais pela
saude dos usuarios, por meio do trabalho de uma equipe multiprofissional,
qualificada e capacitada para tal, da postura acolhedora de todos e da liberdade

para que se estabeleca o vinculo dos usuarios com o servico.
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Nos recursos humanos estd uma possivel solucdo das maiores questdes de
saude. Sao eles que, sendo capazes de interferir positivamente na modificacdo das
condicbes de vida e saude da populacdo e na expectativa de uma sociedade
saudavel, influirdo diretamente na atencdo a salude e na terapéutica prestados ao
individuo e coletividade. A saude exige profissional ético e responsavel, na medida
em que este passe a reconhecer no usuario um ser repleto de necessidades

complexas e nem sempre objetivadas em uma doenca (CAMELO et al., 2000)

Brasil (2004c) indaga que a aproximagdo entre usudério e profissional de
salde promove um encontro, um e outro sendo sujeitos dotados de intencgdes,
interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos, mas em situacdo de
desequilibrio, de expectativas diferentes, em que um, o usuario, busca assisténcia
em estado fisico e emocional fragilizado, junto ao outro, um profissional que deve
estar capacitado para atender e cuidar da causa de sua fragilidade. Assim, cria-se
um vinculo, gerando ligacdo afetiva e ética entre ambos, numa convivéncia de ajuda

e respeitos mutuos.

Teixeira (2002) sistematiza que o acolhimento e vinculo entre usuarios e
trabalhadores tém contribuido para desvelar e problematizar a desumanizacédo do
atendimento, determinada principalmente pela tecnificacdo do cuidado a saude.
Com isso, o foco no cliente e a incorporacdo de alteracdes substantivas nos
processos de trabalho nos servicos de saude podem questionar aspectos criticos do
modelo médico hegemdnico, como a relagdo médico/paciente ou mesmo os limites
dos conhecimentos e tecnologias utilizadas tdo intensamente nesse modelo

medicocéntrico.

Através do respeito a singularidade humana e do didlogo, promovidos pelo
acolhimento, o usuarios sentem-se seguros no ambiente onde estdo inseridos,
aceitando com mais facilidades as orientacbes dos profissionais (BACKES;
LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2005). Com isso, afirma Sa et al. (2007) ha uma maior

adesdo ao tratamento, seja clinico ou ndo, devido a criagao do vinculo.

Oliveira (2007) também admite a importancia da interacdo entre profissionais
de saude e usuéarios, para além da atuacao técnica, associando aquela a criacao e
manutencdo de vinculos, a adesdo aos planos de cuidados e a satisfacdo dos

usuarios.
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Lima et al.(2007) referem que a responsabilizacao do profissional para com o
usuario constitui em um dos elementos que torna o acolhimento efetivo, despertando
no usuario um sentimento de confiangca em relagdo ao profissional que Ihe acolheu.
Esse bom relacionamento, baseado na escuta do usuario acaba por otimizar o
processo de assisténcia, proporcionando aos profissionais conhecerem 0sS seus

clientes e as prioridades de cada um, facilitando-lhes o acesso.

O acolhimento mesmo de dificil execucdo ajuda na organizacdo do processo
de trabalho e do acesso dos usudrios. Produz na equipe uma compreensdo mais
ampla das necessidades de salude dos usuarios que vao além da identificacao
nosologica dos agravos e caréncias correlacionadas, muitas vezes, imperceptiveis,
numa abordagem fria, restrita a sinais e sintomas. Esses, passiveis de serem
aliviados por gestos de atencao e respeito, exigem ac¢des que se estendem além dos
limites dos servicos de saude (SOUZA et al., 2008).

Coelho e Jorge (2009) mencionam a importancia do estabelecimento de um
dialogo entre o trabalhador e o usuario, pois pode-se encontrar a solugdo para
muitos problemas de saude, jA que no desabafo, muitas vezes sdo encontradas
respostas para determinadas dificuldades enfrentadas pelo ser cuidado.
Concomitantemente, trabalha-se com o conhecimento popular, o qual nunca deve

ser desprezado pelo profissional, mas sim trabalhado junto ao seu saber académico.

5.5 Desafios a implantacdo do acolhimento

O acolhimento € de grande importancia para organizar os servi¢os de saude,
entretanto exige esforcos e dedicacdo por parte dos profissionais. A pressdo dos
usuarios pelo atendimento imediato e a recusa de ser acolhido por outro profissional,
se ndo o médico (atencdo curativa), refletem-se na equipe como cansaco, estresse e
busca por solucdo, o que acaba por limitar a implantacdo dessa préatica (SOUZA, et
al., 2008).

Queiroz (2007) afirma que o linguajar baseado em termos técnicos e
cientificos, a negligéncia das informagdes, o fato de muitas ndo serem repassadas
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por escrito, assim como algumas dessas ndo serem a mesma entre 0S pProprios
profissionais, o que por si s6 demonstra um trabalho individual, com desencontros,
culminando em descrédito do servico de saude, acaba por dificultar a pratica do
acolhimento. Coelho e Jorge (2009) acrescentam que a falta de comunicacao dentro
da propria unidade dificulta as relagcdes entre trabalhadores e entre estes e os
usuarios, gerando erros e conflitos pessoais. Com a comunicacdo ineficaz, os

sujeitos (profissionais e usuarios) ficam excluidos da dindmica do servico.

Colomé e Lima (2006) relatam que o0 acesso e acolhimento séao
imprescindiveis para atendimento em saude. Entretanto a é&rea fisica inadequada,
material insuficiente, falta de equipamentos adequados para atendimento, recursos
humanos insuficientes e despreparados para a realidade da clientela, podem

dificultar a implantacéo dessas diretrizes.

Pereira et al., (2010) apontam como fatores limitantes do acolhimento a
remuneracado inadequada dos funcionarios, a falta de tempo, numero insuficiente de
profissionais, modelo medicocéntrico das unidades, as quais exaltam o uso de
tecnologias duras, acoes em termos de procedimentos, quantidade a qualidade,

observando-se, assim, uma insatisfacdo dos usuarios, bem como dos profissionais.

Pinheiro e Lopes (1993) corroboram com Pereira et al.(2010) acrescentando
como fatores dificultadores a pratica do acolhimento: dificuldade em conciliar vida
familiar e profissional; jornadas de trabalho dupla ou tripla, ocasionando sobrecargas
de trabalho e cansaco; ambiente de trabalho desfavoravel devido ao constante
contato com pessoas sob tensdo; falta de motivacdo e aperfeicoamento do

profissional.

A demanda expressiva de usuarios aliada a oferta de profissionais aquém do
desejavel para um atendimento de real efeito para usuarios reflete negativamente
nos trabalhadores, pois a exaustao, o cansaco, a incapacidade de atender todos os
usuarios e cumprir todas as exigéncias do sistema de saude, torna o profissional
insatisfeito. Pensar unilateralmente na satisfacdo dos usuarios é efémero; quem esta
no exercicio se sua profissao carece de respaldo para sua boa atuacdo (BREHMER,;
VERDI, 2010).
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Um dos principais problemas, para a implantacdo do acolhimento junto ao
SUS sdo os recursos humanos, principalmente no campo de sua preparacao,
relativos a integracdo ensino-servico e a qualificacdo do pessoal. No campo da
administracdo dos recursos humanos, os problemas estdo relacionados a:
inadequacdo de composicdo das equipes, frente as demandas sociais e
epidemiolégicas; inexisténcia de um sistema de informac&o de recursos humanos
que subsidie a definicdo de diretrizes e implantacdo de politicas e inexisténcia de
planos de carreiras para trabalhadores (CAMELO et al., 2000).

Cunha (2010) alerta que a medida que o profissional incorpora o acolhimento
como uma ferramenta de rotina, acaba por esquecer ou ndo reconhecer sua
motivacdo e seus fundamentos conceituais, passando a executd-la de maneira
acritica. Esta alienacdo pode ter consequéncias para a saude dos trabalhadores e
para a eficacia dos servicos de saude. Assim, Tesser; Poli Neto; Campos (2010)
concluem que quanto menos ritualizadas as acoes, mais flexiveis os profissionais e
o trabalho em equipe, maior é a possibilidade de troca de saberes e
consequentemente, mais efetivo torna-se o acolhimento. Isto requer a comunicacao
interpretacdo, negociacdo entre trabalhadores e usuéarios, visando estimulo a

formacdao de vinculos, acalmando ansiedades e buscando solu¢des aos problemas.

Dentro dessa logica, o acolhimento corre o risco de se transformar em mais
uma atividade, mais uma tecnologia com instrumentos, lugares, agentes e saberes
préprios, enfim, mais um servico oferecido pelas ESF’'s e ndo uma forma de mudar
as relacdes entre trabalhadores e usuéarios e de reorganizar 0s servicos para
oferecer melhor qualidade na atencdo a saude (FRACOLLI; ZOBOLI, 2004).
Atentam-se ao risco de a ESF se tornar um Pronto Atendimento (PA); ndo se quer
com isso, anular a importancia do PA como um recurso a mais de acolhimento,
entretanto alertar para que as EFS’s ndo se reduzam a um lugar no qual se faz

Pronto Atendimento.

Takemoto e Silva (2007) alertam que a atribuicdo exclusiva do acolhimento a
um grupo de profissionais, como recepcionistas, por exemplo, acaba por gerar
sobrecarga de trabalho e pouca adesao dos demais profissionais a essa pratica; dai

a importancia do acolhimento ser realizado por toda a equipe.
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Para Fernandes e Vaz (1999) as dificuldades de implantacdo do acolhimento
remonta ao processo de ensino aprendizagem dos profissionais. Na relagéo
professor/estudante, é cobrado que o discente estabeleca uma relacdo sujeito-
sujeito com o aluno, o que nem sempre acontece, mantendo relacéo
aluno/professor, ou seja, sujeito/objeto; dessa forma o aluno n&o vivencia essa
pratica de humanizacdo na escola, o que acarreta dificuldades em implanta-la em

sua vivéncia profissional.

Trigo; Teng; Hallak (2007) mencionam que o acolhimento pode desencadear
a sindrome de burnout e que esta pode comprometer a qualidade do acolhimento. O
burnout € considerado um risco ocupacional, para profissionais de saude, iniciado
com excessivos e prolongados estados de tensdo no ambiente de trabalho. Suas
manifestacdes incluem: exaustdo emocional, comprometendo assim, a implantagao
do acolhimento, visto a perda da qualidade do trabalho, perda de interesse em

praticas profissionais inovadoras e distanciamento das relagdes interpessoais.

O sofrimento no trabalho pode ser mantido pelo desenvolvimento de
estratégias defensivas que garantam a normalidade aparente e insensibilizam com o
sofrimento, como as demandas lancadas ao trabalhador para construir um ambiente
de humanizacao dentro de um sistema que nega a subjetividade do trabalhador e do
usuario. Esse trabalhador protege sua saude, de modo a tornar toleravel o
sofrimento ético que experimenta ao infligir um sofrimento indevido ao outro,
objetivando-o e a si mesmo num processo de producéo de procedimentos, e ndo de
saude (DEJOURS, 1999).

Casate; Correa (2005) confrontam o acolhimento com o desenvolvimento
tecnologico. Consideram que 0s avancos tecnoldgicos dificultam as relacdes
humanas, tornando-as, frias, objetivas, individualistas e calculistas. Nao obstante,
para Feldman (1973) mesmo com esse confronto, ndo existe incompatibilidade ou
antagonismo entre a ciéncia e humanizagédo, devendo, pois, procurar crescente
adequacao da ciéncia ou racionalidade, como meio de se atingir um mundo cada

vez mais humano.

5.6 Medidas essenciais para implantacao do acolhimento
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Para implementacdo do acolhimento, Tesser; Poli Neto; Campos (2010)
exaltam a necessidade de compatibilizar as agendas médicas e de enfermagem
para essa demanda, uma vez que esse profissionais sdo importantes para
supervisao, negociacdo e prosseguimento do cuidado. Essa proposta depende de
um compartilhamento de responsabilidades e decisbes, flexibilizando os rituais
tipicos de consultas e procedimentos, de decisdes clinicas e avaliacdo de
risco/vulnerabilidade. Quanto mais flexiveis e versateis os profissionais, quanto mais
diversificadas e menos ritualizadas suas ac¢des, quanto mais trabalho em equipe,
guanto mais aberto e acessivel o servico para a demanda, maior a possibilidade de
a equipe imergir no mundo sociocultural de sua area adscrita. O que néo significa

deixar de lado os grupos operativos, busca ativa, vigilancia e promocéo da saude.

Scheneider et al.(2008) relatam que para acolher, faz-se necessidade de ser
acolhido, reorganizando o préprio processo de trabalho cujas acfes ainda se
mantém centradas no modelo biomédico. O relacionamento interpessoal entre
trabalhadores e usuarios/familia de ser considerado em sua totalidade, pois o estado
emocional deste pode estar tdo comprometido quanto o fisico. Os trabalhadores
devem demonstrar ndo somente 0s conhecimentos técnicos, mas habilidade e
sensibilidade ao lidar com situacdes de sobrecarga emocional, colocando-se assim,

em pratica as tecnologias leves.

De acordo Tesser; Poli Neto; Campos (2010) o apoio gerencial e a existéncia
de profissionais em numero suficiente sdo necessarios e essenciais para a
implementacdo do acolhimento, ainda que essa pratica ndo garanta erradicar a
desmedicalizacdo. Trata-se de uma construgcdo e de um aprendizado dificeis,
entretanto podem ser facilitados e induzidos, dependendo dos profissionais. A
habilidade clinica € um fator importante, mas o trabalho em equipe, a construcdo de
projetos terapéuticos e a prépria discussdo sobre o sistema de saude, podem

contribuir para o acolhimento.

Faz-se necessaria a construcao de ac¢des educativas nos servicos de saude,
desde a formacéao profissional, até a producdo da educacdo permanente, visando o
estabelecimento de uma nova cultura, voltada para compromissos sociais e em
responder as necessidades da populacdo, a partir de solugbes individuais e
coletivas, investindo-se, assim, na qualificacdo desse trabalhador (CAMPOS et al.,
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2006). Ceccim (2005) aponta que uma politica de educacdo permanente no SUS
precisa envolver ndo somente os profissionais de saude que se encontram na ativa,

mas também a gestéo, criando-se uma politica intersetorial.

KLOCK, et al.(2007) destacam que para transformar a cultura assistencial
baseada em principios de humanizacédo € necessaria uma investigacdo do processo
de trabalho enquanto instrumento que proporcionara informacdes para assuntos
pertinentes. Modificar a cultura requer compromisso dos profissionais envolvidos no
cuidar, com estimulo a criatividade e iniciativas individuais. Logo, é necessidade
iminente repensar no conceito da saude além da biologia e principalmente a
valorizacdo de uma politica de cuidado integral em uma dimenséo fisica, psiquica,

social e espiritual.

Criar uma cultura de humanizacdo, com base em praticas acolhedoras,
implica em profunda valorizacdo do potencial humano e uma compreensdo de
equipe, na qual todos os membros da coletividade sentem-se beneficiados e
beneficiarios. Isso demonstra que o atendimento humanizado para com os usuarios
deve ser paralelo ao atendimento humanizado ao profissional. Nota-se assim a
preméncia de estimular um ambiente de cuidado que envolva gestdo, equipes de
saude e usuarios, em suma, um ambiente onde todos cuidam, mas também séo
cuidados (PEREIRA et al., 2010).



36

6 CONSIDERACOES FINAIS

Através do desenvolvimento desse trabalho, pode-se perceber que ao longo
de sua historia, o0 SUS promoveu claros avancos, ainda que esses ndo tenham sido
suficientes para modificar o modelo de atengéo ainda voltado para a pratica curativa,

centrada nas consultas médicas e na doenca.

A criacao do Programa de Saude da Familia, em 1994, traz na sua concepg¢ao
as potencialidades para transformar esse modelo medicocéntrico em um modelo
centrado no trabalho em equipe, voltado para as praticas de promocéo, prevencao,
curativa e reabilitacdo e no coletivo. Ao optar pela humanizacdo da assisténcia por

meio do acolhimento, acaba por incrementar essa potencialidade inicial.

Assim a articulacdo entre saude da familia, vigilancia em saude, promocéo da
saude e acolhimento, trata-se de uma proposta possivel, desejavel e necessaria
para construir um modelo de atencdo coerente com 0s principios e diretrizes do
SUS.

Uma vez que o Programa de Saude da Familia se propde a ser estratégia do
Ministério da Saude para reorganizar a Atencdo Basica, é imprescindivel que os
profissionais de saude aprendam a reconhecer quais sao 0s problemas e as
necessidades de saude dos individuos e das familias sob sua responsabilidade, e ao
reconhecé-los, consigam tracar propostas de intervencao, identificando que as
acOes de saude sob sua responsabilidade atendem a uma parcela dos problemas

presentes e que a outra depende da articulacdo intersetorial.

O acolhimento, ao ampliar 0 acesso os usuarios ao SUS, na Atengéo primaria
a Saude (APS), quando associado a presenca de profissionais capacitados para
uma escuta ativa e qualificada as suas demandas, possibilita autonomia, cidadania e
a corresponsabilidade na producédo do cuidado a saude. Além disso, pode contribuir
para a superacdo do mito de que servicos de saude prestados pelos servigcos
publicos sdo de ma qualidade e seus profissionais desqualificados.
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O acolhimento, orientado por principios e posturas éticas, torna-se um campo
fértil para a formacdo de sujeitos completamente autbnomos, protege a saude

individual e coletiva, bem como legitima uma politica social.

Quando o acolhimento é tomado como pronto atendimento, rotina e triagem
pode vir a perpetuar a exclusdo dos usuéarios e das comunidades do SUS,
dificultando a adesdo ao projeto terapéutico, a formacdo do vinculo e da

corresponsabilidade.

O acolhimento deve ser visto, portanto, como um dispositivo potente para
atender as exigéncias de acesso, propiciar vinculo entre a equipe e a populacao,
profissional e usuario, questionar o processo de trabalho, desencadear cuidado
integral e modificar a clinica. Dessa maneira € preciso qualificar todos o0s
profissionais, para recepcionar, atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, amparar,
orientar e negociar. Trata-se de um processo no qual trabalhadores e instituices
tomam, para si, a responsabilidade de intervir em uma dada realidade, dentro de seu
territério de atuacdo, a partir das principais necessidades de saude, buscando uma

relacdo acolhedora e humanizada para prover saude em nivel individual e coletivo.

Assim sendo, o acolhimento em suas diferentes vertentes destaca-se como
um processo ainda em construcdo no SUS, que deve ser capaz de incluir os
USUArios nos servigcos e, ao mesmo tempo, potencializar os profissionais de saude e
gestores na construcdo de espacos democréticos, éticos e reflexivos para
construcdo de um novo modelo assistencial, capaz de produzir sujeitos, cuidado e

salde.
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