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MO SET

CORA CORALINA

Nao sei se a vida é longa demais para nos,
Mas sel que nada que vivemos tem sentido

se ndo tocarmos o coragdo das pessoas.

Muitas vezes, basta ser: colo que acolhe,
braco que envolve,
palavra que conforta, siléncio que respeita,
alegria que contagia, ldgrima que corre, olhar que acaricia,

desejo que sacia, amor QuUE DIromove.

F isto ndo é coisa de outro mundo. ..
E o que dia sentido a vida.
E o que faz que ela ndo seja curta demais,
mas que seja intensa, verdadeira e pura,

enquanto durar
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RESUMO

Introducdo: No Brasil, a mudanca no perfil epidemioldgico e demografico, a urbanizacédo e
industrializacdo com a emergéncia de novos problemas e aumento das morbidades por causas
externas, somados a evolugdo dos cuidados tecnologicos tém colocado em evidencia a
reabilitacdo no contexto da saude publica. Historicamente, os servicos de reabilitacdo no
Brasil, se caracterizaram pela baixa cobertura e resolubilidade. A luz das inovagdes propostas
pela Reforma Sanitéria brasileira iniciou-se a reconstrucdo da assisténcia a salde da pessoa
com deficiéncia, com a consequente implantacdo de uma rede territorial de assisténcia no
Sistema Unico de Satde (SUS), desde a média e alta complexidade até a atencdo primaria. O
SUS propde a criacdo e o fortalecimento de uma linha de cuidado que possa ser receptiva as
demandas dos diferentes usuarios, acolhendo-as e apresentando respostas resolutivas e
eficazes. O acolhimento, diretriz operacional para a Politica Nacional de Humanizagdo do
SUS (PNH), consiste em reorganizar o processo de trabalho nos servicos de salde para dar
acesso a todos que procuram, fortalecendo os principios da universalidade, equidade e a busca
da integralidade. Os Centros de Referéncia em Reabilitagdo (CRR) tornaram-se responsaveis
por agBes e procedimentos de média e alta complexidade, e 0 aumento da demanda por seus
servigos tém colocado em xeque 0 modo como suas a¢Oes sdo produzidas para responder as
necessidades da populacdo. O municipio de Belo Horizonte (BH) busca garantir o acesso
humanizado aos servigcos de salde de sua rede/SUS, implementou o acolhimento desde a
atencdo primaria em 1995 e a partir de 2005 nos seus CRR. Objetivos: descrever e analisar a
forma como se da o acolhimento aos usuarios que demandam atendimento nos CRR da Rede
SUS de BH (SUS/BH). Métodos: foram realizadas revisfes da literatura sobre a temética do
acolhimento nos diferentes niveis de complexidade do SUS, e sobre a reabilitacdo no Brasil.
Uma pesquisa de campo sobre o acolhimento nos trés CRR — SUS/BH também foi realizada,
que elegeu a abordagem qualitativa como meio de apreender este fendmeno pesquisado em
sua complexidade e singularidade. Para coleta de dados foram utilizados: a observagéo
participante, analise documental, entrevistas semi-estruturadas com 0S USUarios e grupos
focais com os profissionais dos CRR- SUS/BH. A anélise dos dados realizou-se por meio da
Analise de Contetdo, que compreendeu trés etapas: pré-analise, exploracdo do material e
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagcdo. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de BH — CEP/SMSA/BH, e da
Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG / COEP, n°® 0017.0.410.203-10. Resultados:
Nos CRR SUS/BH estudados a implantacdo da diretriz do acolhimento provocou reflexdes e
guestionamentos, suscitando a necessidade de mudancas ao ampliar a visdo e governabilidade
das equipes. Assim, acOes inovadoras de reabilitacdo baseadas na integralidade foram
vislumbradas no cuidado ao usuério, contudo alguns elementos tém dificultado o acolhimento
nos CRR tais como: o modelo biomédico adotado; a impossibilidade de compatibilizar os
fatores geograficos, econdmicos e funcionais do acesso para dar prosseguimento a linha de
cuidado na reabilitacdo pelo excesso de demanda e escassez de servigos para atender aos
casos mais complexos; a auséncia de um trabalho em redes integradas, tanto para o0 usuario
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que fica peregrinando pelos servigos, quanto para os profissionais pelas dificuldades com
fluxos de encaminhamento e/ou pela auséncia de defini¢des claras das atribuicdes especificas
e possibilidades de cada equipamento de satde que compde a rede SUS/BH. Por outro lado,
na perspectiva do usuario e dos profissionais, constatou-se que a dimenséo do cuidado vem
sendo absorvida nas praticas cotidianas do acolhimento nos CRR, tanto pelo seu
funcionamento em horario integral, como pelas informagdes prontamente prestadas, além da
capacidade de escuta e postura humana dos profissionais que realizam o acolhimento. As
preocupacOes apontadas pelos profissionais dos CRR, como com o espaco fisico inadequado
para realizagdo do acolhimento, atengdo centrada no procedimento e ndo no usudrio, a
sobrecarga de trabalhno no momento do acolhimento - como ter que informatizar os dados
coletados, ao mesmo tempo em que se faz o0 acolhimento, associado ao excesso de demanda e
a necessidade de um prontuério unificado e transdisciplinar, evidenciam que o acolhimento
passa por importantes mudancas, deixando de ser apenas uma boa recep¢ao e/ou triagem, para
transformar-se em uma expressdo de compromisso e busca de uma pratica solidaria e
resolutiva. Conclusdo: Os resultados deste estudo apontam para a importancia de
instrumentalizar as equipes dos CRR para intervencdes inovadoras pela Educacédo
Permanente, como também pela necessidade de criar espacos protegidos das equipes para
reflexdo, discussdo e aprofundamento dos impasses, limites e superacdo do modelo
biomédico a luz da integralidade na reabilitacdo. H& necessidade de se repensar e reconstruir
os fluxos dos usuarios nos diferentes niveis de complexidade do SUS de BH, facilitando,
assim a integralidade e intersetorialidade para acdes mais resolutivas do acolhimento na
reabilitacdo.

Palavras chaves: Acolhimento; Reabilitacdo; Assisténcia Humanizada; Sistema Unico de
Saude; Avaliacdo de Servicos de Saude; Brasil
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ABSTRAT

Introduction: In Brazil, the change in the epidemiological, demographic, urbanization and
industrialization with the emergence of new problems and increased morbidity due to external
causes, coupled with the technological developments in care have put in evidence the
rehabilitation in the context of public health. Historically, rehabilitation services in Brazil,
were characterized by low coverage and resolution. The light of the innovations proposed by
the Brazilian Health Reform began the reconstruction of health care to the disabled person,
with the consequent establishment of a territorial network of assistance in the Unified Health
System (SUS), since the medium and high complexity to primary care. The SUS proposes the
creation and strengthening of a line of care that can be responsive to the demands of different
patients, user embracement them and providing answers and resolving effective. The user
embracement operating guideline for the National Policy of Humanization of SUS (PNH), is
to reorganize the work process in health services to provide access to all that seek to
strengthen the principles of universality, fairness and the pursuit of completeness. The Centers
for Excellence in Rehabilitation (CRR) became responsible for actions and procedures of
medium and high complexity and increased demand for its services have put in check how
their actions are produced to meet the needs of the population. The municipality of Belo
Horizonte (BH) seeks to guarantee access to health services humanized their network / SUS,
implemented user embracement the primary in 1995, and 2005 in their CRR. Objectives: To
describe and analyze how the user embracement is given to patients who require care in the
CRR Network BH SUS (SUS / BH). Methods: We performed a literature review on the
theme of user embracement the different levels of complexity of the SUS, and on
rehabilitation in Brazil. A field survey on the user embracement in three CRR - SUS / BH was
also held, which elected a qualitative approach as a means of understanding this phenomenon
studied in its complexity and uniqueness. For data collection were used: participant
observation, document analysis, semi-structured interviews and with patients and focus
groups with professionals in CRR-SUS / BH. Data analysis was carried out through the
Analysis of Content, which comprised three stages: pre-analysis, material investigation and
processing of results, inference and interpretation. The project was approved by the Ethics
Committee of the Municipal Health Secretariat of Belo Horizonte - CEP / SMSA / BH, and
the Federal University of Minas Gerais - UFMG / COEP, No 0017.0.410.203-10. Results:
CRR SUS / BH studied the implementation the user embracement caused reflections and
questions, raising the need for changes to extend the vision and governance teams. Thus,
innovative actions based on comprehensive rehabilitation care have been devised to the
patient, but some elements have hindered the user embracement in the CRR such as the
biomedical model adopted, the impossibility of reconciling the geographical factors,
economic and functional access for continuing the line of care in rehabilitation by excess
demand and shortage of services to meet the more complex cases, the absence of a work in
integrated networks, both for the user who is wandering the services, and for the professionals
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with the difficulties of routing and flow / or the absence of clear definitions of responsibilities
and possibilities of each specific health equipment comprising the network SUS / BH.
Moreover, the user perspective and practitioners, it was found that the dimension of care has
been absorbed in the daily practices of the user embracement in CRR, both for its operation
on a full time, as the information promptly given, and the ability to listen human posture and
the professionals involved in the host. The concerns raised by professionals in the CRR, as
with inadequate physical space to perform the reception, attention focused on procedure and
not on the patient’s workload at the time of user embracement - like having to computerize
the data collected at the same time that becomes the user embracement, associated with excess
demand and need for a unified medical record and cross-disciplinary, evidence that the user
embracement undergoes significant changes, no longer just a good reception and / or
screening, to become an expression of commitment and search of a practice of solidarity, and
efficient. Conclusion: The results of this study indicate the importance to equip the teams in
the CRR for innovative interventions for Continuing Education, as well as by the need to
create protected spaces of the staff for reflection, discussion and analysis of the impasses,
limits and surpassing the biomedical model light completeness in rehabilitation. There is need
to rethink and reconstruct the flow of patient at different levels of complexity of the SUS BH,
thus facilitating the integration and intersectoral actions for resolving the user embracement in
rehabilitation.

Keywords: User embracement; Rehabilitation, Single Health System; Humanization of
assistance; Health Services Evaluation; Brazil
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CONSIDERACOES INICIAIS

O direito a saude foi reconhecido internacionalmente em 1948, quando da aprovagdo da
Declaragéo Universal dos Direitos Humanos pela Organizacdo das Nagdes Unidas (BRASIL,
2008). No Brasil, ja na década de 70, o projeto de Reforma Sanitaria buscava garantir a satde
como direito individual, traduzida na equidade e no acesso universal a um sistema publico de
salde, que pudesse suprimir qualquer tipo de discriminagdo para formular um novo modelo
de ética e de justica social, pautado na solidariedade e em uma comunidade politicamente
inclusiva (FLEURY, 1997).

A concepcdo de salude ampliada, que considera seus varios determinantes, foi assumida pela
VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que buscou ainda transformar o arcabouco
juridico-institucional do setor saude e assegurar a garantia do direito a salde a todo cidaddo
brasileiro (BRASIL, 1986). Dois anos depois, a Constituicdo da Republica anunciou as
garantias para sistematizar as acdes e servigos de salde, inscritas na universalidade da
cobertura, equidade e integralidade da assisténcia; na descentralizacdo da gestdo
administrativa com participacdo da comunidade; e na integracdo da rede publica de servicos
num Sistema Unico de Salde. — SUS (CORDEIRO, 2004). Para Nascimento e Zioni (2010) o
SUS manifesta-se como um movimento de resisténcia a exclusdo, em defesa dos direitos

universais.

O SUS, ao longo da década de 90, foi considerado excludente pelos significativos obstaculos
impostos para a sua efetivagio (ANDRADE, DIAS-FILHO, 2010; FAVERET FILHO,
OLIVEIRA, 1990). O acesso aos servigos publicos era dificil, suas instalagdes e
equipamentos eram insuficientes e sucateados, marcados pelas enormes filas e pelo baixo
nivel de qualidade e resolubilidade, heranca do modelo previdenciario (COTTA, MENDES,
MUNIZ, 1998; SILVA, 1995). As praticas dos profissionais de saude eram tidas como
impessoais e fragmentadas, a imagem da assisténcia publica era negativa, conforme apoio da
midia, que enfatizava a eficiéncia e qualidade do setor privado, em detrimento ao publico
(MERHY, 1997; ROLLO, OLIVEIRA, 1997).

Tornou-se, portanto, emergente a necessidade de construir novos modos de produzir e de

operar o trabalho em salde no SUS, que se comprometessem com a defesa da vida e com os
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direitos sociais plenos. Ao mesmo tempo, que pudessem dar resolubilidade aos problemas
identificados no dia a dia do trabalho, orientados para a autonomia dos usuérios e das
comunidades (MERHY, 1997). Surge entdo, o acolhimento, que ganha o discurso de inclusédo
social em defesa do SUS. Um dispositivo capaz de disparar reflexes e mudancas na
organizacao dos servicos de salde, na retomada do acesso universal ao SUS, no resgate do
conhecimento técnico da equipe multiprofissional, e na qualificacdo das relagdes entre
usuarios e profissionais de saude (FRANCO, BUENO, MERHY, 1999; MERHY, 1997).

Destarte, a partir de 2000, o debate em torno do acolhimento se intensifica na perspectiva da
humanizacdo da saude, anunciada na X1 Conferéncia Nacional de Salde, realizada no mesmo
ano (BENEVIDES, PASSOS, 2005a). O relatorio final desta Conferéncia aponta para as
dificuldades enfrentadas pelo SUS e sua incompatibilidade com o modelo econdmico vigente,
caracterizado pelo autoritarismo, clientelismo, exclusdo, dificuldade de organizagdo social,

aumento da pobreza e iniquidades sociais.

Em 2003, em clima democrético renovado, com vistas as novas politicas sociais e
econdmicas, surge a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS -
Humaniza SUS (PNH). Uma politica que afirma a indissociabilidade entre a atencéo e a
gestdo dos processos de producdo de salde; uma diretriz que assegura 0 modelo de inclusao
de usuérios e trabalhadores na gestdo dos servicos de saude; e, um principio que impulsiona
acOes para disparar processos no plano das politicas publicas e transformar os modelos de
atencdo e da gestdo da satide (SANTOS-FILHO, BARROS, GOMES, 2009).

O acolhimento, neste novo cenario, ganha o discurso oficial do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006) se configurando como uma das diretrizes de maior relevancia da PNH para
operacionalizacdo do SUS. Neste contexto, o acolhimento propde o protagonismo de todos 0s
sujeitos envolvidos no processo de producéo de saude; a reorganizacdo do servico de saude a
partir da problematizacdo dos processos de trabalho; e mudancgas estruturais na forma de
gestdo do servico para ampliar os espacos democraticos de discussdo, de escuta e decisdes

coletivas.
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Ademais, o acolhimento se expressa em uma atitude de incluséo, na qual os profissionais de
saude “tomam para si a responsabilidade de abrigar e agasalhar outrem em suas demandas”

para buscar a resolubilidade aos seus problemas de saude (BRASIL, 2006a, p. 19).

Na perspectiva da reabilitacdo, no Brasil, a mudanca no perfil epidemiolégico e demogréfico,
a urbanizacdo e industrializacdo com a emergéncia de novos problemas e o aumento das
morbidades por causas externas (violéncia e acidentes), somados a evolucdo dos cuidados
tecnoldgicos, que aumenta a sobrevida de individuos, tém ampliado de modo significativo as
demandas pelos servicos de reabilitacdo e colocado em evidencia 0 modo como suas a¢des de

salide sdo produzidas para responder as reais demandas da populacdo (BRASIL, 2008).

Historicamente, os servicos de reabilitacdo no Brasil, se caracterizaram pela baixa cobertura e
resolubilidade. A assisténcia a salde as pessoas com deficiéncia era concentrada nos centros
especializados, localizados em regiGes urbanas e economicamente mais favorecidos,
excluindo grande contingente de pessoas com deficiéncia (CARDOSO, 2004; ALMEIDA,
CAMPQS, 2002; ALMEIDA, 2000).

A luz das inovagdes propostas pela Reforma Sanitaria brasileira iniciou-se a reconstrucéo da
assisténcia a salde da pessoa com deficiéncia, com a consequente implantacdo de uma rede
territorial de assisténcia no Sistema Unico de SalGde (SUS). Inicialmente pelo Programa de
Atencdo a Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia, instituida pela Portaria n.° 827/1991, e
a partir de 2002 pela Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia,
promulgada pela Portaria n.° 1.060/2002. Reformulada a cada ano, esta Politica busca
construir um modelo de reabilitacdo baseado na integralidade, centrado no usuario, articulado
em redes integradas e regionalizadas, e em interface com outras politicas e setores, para além
da saude (BRASIL, 2008).

A rede de atencédo a pessoa com deficiéncia no SUS vem sendo reconstruida desde a média e
alta complexidade ate a atencdo primaria. Assim, os Centros de Reabilitacdo tornaram-se
responsaveis por agdes e procedimentos de meédia e alta complexidade, em carater
ambulatorial, além do desenvolvimento e producdo de conhecimentos, tecnologias e

treinamento profissional em reabilitacdo (BRASIL, 2008)

De acordo com a Organizacgédo das Nacdes Unidas — ONU (2006, p.35) a reabilitagéo é:
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Um processo que visa conseguir que as pessoas com deficiéncia
estejam em condicdes de alcancar e manter uma situacdo funcional
6tima do ponto de vista fisico, sensorial, intelectual, psiquico ou
social, de modo a contar com meios para modificar sua propria vida e
ser mais independentes. Pode abranger medidas para proporcionar ou
restabelecer fungdes, e para compensar a perda ou a falta de uma
funcdo ou uma limitacdo funcional. Abrange, portanto, uma ampla
variedade de medidas e atividades, desde a reabilitacdo mais basica e
geral até as atividades de orientacdo especifica.

Para o Ministério da Salude (BRASIL, 2008, p.71) a concepcao de reabilitacdo utilizada pela

Politica Nacional Atencdo a Salde da Pessoa com Deficiéncia é:

Um processo de duragdo limitada e com objetivos definido com vistas
a permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico,
mental e /ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os
meios de modificar a sua prépria vida. Pode compreender medidas
com vistas a compensar a perda de uma funcdo ou uma limitacdo
funcional (por exemplo, ajudas técnicas) e outras medidas para
facilitar ajustes ou reajustes sociais.

Entretanto, é preciso reconhecer que qualquer processo de reabilitacdo deve providenciar
medidas que favorecam a autonomia da pessoa com deficiéncia, garantindo a sua
independéncia econémica e inclusdo social. Para tal, os programas de reabilitacdo precisam
desenvolver medidas individuais e coletivas que assegurem a esses individuos a possibilidade

de tornarem-se independentes, o que inclui o direito a diferenca e a inclusdo (LISBOA, 2007).

O acolhimento, enquanto uma diretriz capaz de garantir a inclusdo de todos os individuos nos
servicos de saude do SUS, e promover a governabilidade das equipes para o trabalho coletivo,
humano e resoluto, vem alcancando todos os niveis de complexidade (ALVES,
DESLANDES, MITRE, 2009; HENNINGTON, 2005; COIMBRA, KANTORSKI, 2005;
CAMPINA, ALMEIDA, 2004; MANGIA et al., 2002) e chegou aos Centros de Referéncia
em Reabilitacdo (VAZ et al., 2005).

O municipio de Belo Horizonte (BH) busca garantir o acesso humanizado aos servicos de
salde de sua rede/SUS. Foi um dos primeiros municipios a implantar o acolhimento, na
atencdo bésica, em 1995, assim, possibilitando a inclusdo dos usuarios nos servigos, sem 0
perverso mecanismo de filas ou distribuicdes de senhas (MALTA, MERHY, 2004;
ANANIAS, 1998).
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Em consonancia com a PNH, a Secretaria de Saude de BH tem ampliado esta diretriz para
outros niveis de atenc¢do; e, a partir de 2005, implantou o acolhimento nos seus trés Centros de
Referéncia em Reabilitacdo — CRR (BRASIL, 2006 b; VAZ et al., 2005)

Assim, escutar os trabalhadores que compdem a equipe do acolhimento nos CRR da rede
SUS/BH e os usuarios que ali sdo acolhidos pode auxiliar na compreensdo da especificidade
desta diretriz no contexto da reabilitacdo, seus elementos facilitadores e dificultadores e

contribuir com o seu aperfeicoamento e com o fortalecimento da PNH.

Desta perspectiva, a aproximacdo com este objeto de estudo — o acolhimento nos CRR
decorreu da trajetoria da pesquisadora no campo da reabilitacdo ha quase 23 anos, e por ter
trabalhado em um dos CRR, onde participou da experiéncia de implantacdo do acolhimento.
Essa experiéncia inicialmente pautada apenas em acertos e erros, visto com olhares limitantes
e pela auséncia de referéncias norteadoras na literatura sobre este tema relacionado a
reabilitacdo, levou a alguns questionamentos que motivaram ao desenvolvimento deste

projeto de pesquisa.

Algumas perguntas nortearam inicialmente o projeto: - O que teria motivado a implantacao
do acolhimento como diretriz da PNH no SUS? O que poderia ser feito para torna-lo mais
eficiente e realmente humanizado nos CRR, que tratam de uma populacdo tdo vulneravel e
sofrida, cuja demanda aumenta a cada dia? - Como a academia, a pesquisa, enfim a ciéncia
poderia contribuir para avancar as acOes da reabilitacdo no contexto da reabilitacdo?
Perguntas estas que gradativamente foram sendo respondidas (e novas perguntas surgiram),
durante o processo de construcao deste trabalho.

Esta dissertacdo foi apresentada na forma de cinco artigos. Os trés primeiros artigos séo
ensaios criticos-reflexivos subsidiados por ampla revisao de literatura, cujos enfoques foram
didaticamente divididos em: o primeiro - o acolhimento na atencdo primaria, o segundo -
acolhimento na média e alta complexidade, e o terceiro a reabilitacdo no contexto brasileiro.
Os dois altimos artigos sdo frutos da pesquisa de campo, realizada nos CRR da rede SUS de
BH, MG.
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2- OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever e analisar a forma como se da o acolhimento aos usuarios que demandam
atendimento nos Centros de Referencia em Reabilitacdo da Rede SUS de Belo Horizonte
(CRR - SUS/BH)

Objetivos Especificos

- Descrever a dindmica do acolhimento nos CRR - SUS/BH;

- Identificar os aspectos facilitadores e dificultadores na realizacdo do acolhimento nos CRR -
SUS/BH;

- Discutir a percepcéo dos profissionais sobre o acolhimento nos CRR - SUS/BH;

- Discutir a percepcao dos usuarios sobre o acolhimento nos CRR - SUS/BH.
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O CAMPO DO ESTUDO

Caracterizacao da area

O municipio de Belo Horizonte (BH) foi fundado em 1897, capital de Minas Gerais, € a
terceira maior cidade do Brasil, com 4rea de 331 km® De acordo com dados do IBGE
levantados em 2010, BH possui populacdo de 2.375.444 habitantes, sendo a 62 cidade mais
populosa do pais. J& foi indicada pelo Population Crisis Commitee, da ONU como a
metropole com a melhor qualidade de vida, na América Latina e foi considerada a 45 entre
as 100 melhores do mundo. Ocupa o 5° maior PIB entre os municipios brasileiros, o que
representa 1,38% do total de riqueza produzida no Brasil (BELO HORIZONTE, 2009).

A regido Metropolitana de Belo Horizonte (Figura 1), integra 34 municipios, com populagédo
de cerca de 5.397.438 habitantes, ocupam area de aproximadamente 9.400 Km2. O limite
geogréfico de Belo horizonte, se faz com os municipios de Vespasiano, Santa Luzia, Ribeirdo
das Neves, Contagem, Sabara, Nova Lima, Brumadinho e Ibirit¢ (BELO HORIZONTE,
2005).

Regido Metropolitana de Belo Horizonte

[ Municipios Limitrofes

[ pemais Municipios

Figura 1: Mapa da Regido Metropolitana de Belo Horizonte
Fonte: BELO HORIZONTE, 2005, p. 2
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A gestdo da saude e 0 acolhimento na Rede SUS de Belo Horizonte

Na perspectiva da saide, a gestdo municipal de BH, em 1993, implantou um novo modelo de
atencdo e de gestdo. Para assumir Constituicdo Federal de 1988 o municipio implementou
integralmente a proposta de descentralizacdo das acGes em saude, dando inicio ao processo de
municipalizacdo da saude (MALTA, 2001).

Segundo Ananias (1998), a construcdo do SUS foi prioridade, entendendo-se que para a
gestdio municipal da Saude produzir resultados significativos deveria aproximar-se
fisicamente da populacdo, e a0 mesmo tempo, integrar 0s seus Varios setores sociais. Diante
desta premissa, procurou-se mudar a base conceitual e operacional dos servicos de salde do
antigo modelo de atencdo, privativo, oneroso e excludente para o modelo participativo e

democratico.

Neste sentido, a partir de 1994 o processo de distritalizacdo foi uma estratégia utilizada para
identificar e selecionar os problemas de saude prioritarios, com base no planejamento local.
Assim, BH foi dividida em nove regionais, areas administrativa da prefeitura, que coincidem
com o territério de cada distrito sanitario e que englobam diferentes equipamentos® de satide
(CAMPOS, 1998).

As nove regionais (Figura 2), distritos sanitarios foram: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste,
Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova (BELO HORIZONTE, 2005; CAMPOS,
1998).

! Compdem os equipamentos de salide da Rede SUS/BH: na atengdo primarias as Unidades Bésicas de Satde
(UBS), que contam com o Programa de Saude da Familia (PSF), as equipes do Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF), o programa academias da cidade e Lian Gong; na atencdo a satide mental: os Centros de Ref.
em Saude Mental (CERSAM), Servigos de Urgéncia Psiquiatrica Noturna; Equipes de Sadde Mental nas UBS,
Centros de Convivéncia, Moradias protegidas, Servigos de atencdo a crianca e ao adolescente, Incubadora de
empreendimentos econdmicos e solidarios (projeto associado a ONG); na atencdo a salde do trabalhador: Centro
de Ref. em Salde do Trabalhador (CERSAT), Centros de Ref. e unidades basicas (RENAST); na atengdo
especializada: as Unidades de Ref. Secundaria (URS), laboratérios, policlinicas, ambulatérios hospitalares
(préprios ou contratados/conveniados), Nucleo de Cirurgia Ambulatorial (NCA), Centros de especialidades
Médicas (CEM), Centros de Ref. em Reabilitacdo (CRR); Centros de Ref. doenc¢as transmissiveis e outras
doencas infecciosas (CTR DST/AIDS), Centro de Testagem Andnima (CTA), Centro de Ref. Imunobioldgicos
Especiais (CRIE); as Urgéncia e emergéncia: Unidades de Pronto Atendimento (UPA); Hospitais proprios e
contratados/conveniados e Servico Mdvel de Atendimento de Urgéncia (SAMU); Atencdo Hospitalar com rede
hospitalar prépria e contratados/conveniados; a Vigilancia Sanitaria; Controle de Zoonoses e Vetores; e o
Conselho Municipal de Salde (Belo Horizonte, 2009; 2008; 2006; 2004 a, b).
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Figura 2- Distribuicéo dos Distritos Sanitarios
no municipio de Belo Horizonte

Vespasiano

) Santa Luzia
Ribeirdo

das Neves

PAMPULHA

Sabara

Ibirite Escsla: 1:160.000

Fonte: Prodabel

Coordenagio de Gsoprocessamentd
Abrili98

Brumadinho

Fonte: BELO HORIZONTE, 2005, p. 8

Vale ressaltar, que desde aquela época o modelo de atencdo a saude foi pensado com a
concepcao de cuidado, buscando desenvolver uma visdo mais abrangente de saulde,
considerando seus determinantes politicos, sociais e econdmicos, para além do aspecto
puramente bioldgico na construcdo de seus projetos e programas (ANANIAS, 1998; MALTA
etal., 1998).

O acolhimento ja era considerado uma estrategia, que foi implementada em algumas unidades
de salde da atencdo priméria para que funcionassem de portas abertas, buscando eliminar as
filas nas portas dos servicos ou a entrada por critérios de ordem de chegada e distribuicdo de
senhas. O modelo anterior trabalhava com as portas fechadas, caracterizado por longas filas

para agendamentos, o que excluiam grandes contingentes de cidad&os, além de contribuir com
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a idéia de que os servigos publicos possuiam atencdo precéria e desqualificada (FRANCO,
BUENO, MERHY, 1998; MERHY, 1998; 1997; MALTA et al., 1998).

Segundo Merhy (1998, p. 114), o antigo modelo assistencial que operava 0s servigos de
salde, estava centrado e organizado “a partir dos problemas especificos, dentro da Otica
hegemdnica do modelo médico neoliberal, e que subordina claramente a dimenséo cuidadora
a um papel irrelevante e complementar”. Neste contexto os outros profissionais da equipe de

saude ficavam subjugados a mesma Idgica e seu nucleo cuidador era negligenciado.

Destarte, para superar esta légica, de acordo com Merhy (1998), foi necessario redefinir os
espacos de relacdo e finalidades dos servicos, buscando ampliar os modos de produzir os atos
em salde centrados no usuario para sua autonomia e empoderamento. Diante da nova
proposicao de produzir salde e operar cuidados, os profissionais precisariam atuar no campo
das tecnologias leves “modos de produzir acolhimento, responsabilizacdo e vinculos” em

defesa da vida (MERHY, 1998, p. 117).

Para Malta e Merhy (2004, p. 260) o acolhimento na rede puablica municipal de Belo
Horizonte foi implementado a partir da atencdo priméaria em satde, em 1995, e constituiu em
uma:

[...] estratégia de mudanca do processo de trabalho em saude, buscando alterar
as relacBes entre trabalhadores e usuarios e dos trabalhadores entre si,
humanizar a atencdo, estabelecer vinculos/ responsabilizacdo das equipes com
0s usuarios, aumentar a capacidade de escuta as demandas apresentadas,
resgatar o conhecimento técnico da equipe de salde, ampliando sua
intervencdo. Esse processo possibilitou ainda uma reflexdo sobre a salde
como direito de cidadania, resgatando no cotidiano dos servigos a ampliacdo
do acesso, a integralidade na assisténcia a ampliacdo do acesso, a
integralidade na assisténcia, a resolubilidade, a responsabilizacdo clinica e
sanitaria; através das mudancas na micropolitica do processo de trabalho em
salde, desenhando esse "‘novo™ fazer em saude.

Em 2003, o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) criou a Politica Nacional de Humanizacao
da Atencéo e da Gestdo do SUS (PNH), assumindo o acolhimento como sua principal diretriz
operacional. E em consonancia com a PNH, a gestdo municipal de BH iniciou a ampliagéo da

diretriz - acolhimento em seus demais servigos, para alem da atencdo primaria.
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Assim, a secretaria municipal de satde de BH renovou suas acoes para consolidar e qualificar
0 SUS, reafirmando o acolhimento e a gestdo participativa entre seus objetivos, dos quais se
destacam: “[...] apoiar as unidades de saude na qualificacdo das ac¢bes de acolhimento;
implementar a integracdo da gestdo e dos servicos para concretude do principio da
integralidade; capacitar as Unidades de Saude para o exercicio da gestdo colegiada [...]”
(BRASIL, 2006b, p. 10).

Os Centros de Reabilitacdo de Belo Horizonte e a operacionalizacdo da Diretriz do

Acolhimento

Atualmente, 0 municipio conta com trés Centros de Referencia em Reabilitacdo (CRR), que
foram se organizando de acordo com suas especificidades e contextos histdricos da
reabilitacdo no municipio e Estado, e que atualmente compdem rede SUS de BH (BELO
HORIZONTE, 2004a).

Em 30 de agosto de 2001 o primeiro CRR do municipio, Centro de Reabilitacdo Sagrada
Familia (CREAB), foi credenciado pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria/SAS n°
431, como Servico de Referencia em Medicina Fisica e Reabilitacdo, constituindo-se como
referencia de alta complexidade para a Rede Estadual de Assisténcia a Pessoa com
Deficiéncia Fisica, preconizado pela Portaria n°® 818 /GM de 05 de junho de 2001. Contudo,
desde o final da década de 90, j& era responsavel pelo atendimento de grande parte da
populacdo de BH (OLIVEIRA, RADICCHI, 2005).

No dia 09 de julho de 2004, foi inaugurado o que seria a segunda unidade de reabilitacdo do
municipio de BH para atendimentos complexos, o Servi¢co de Reabilitagdo da URS Padre
Eustaquio, que ocupou o terceiro andar da Unidade de Referencia Secundaria (BELO
HORIZONTE, 2004b).

Somente a partir de 2006, um terceiro Centro de referéncia Centro Geral de Reabilitacéo
(CGR) foi municipalizado. Este centro, segundo Vaz et al. (2005) foi criado em marco de
1987, como unidade ambulatorial da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais, e em

2002 foi credenciado pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria/SAS n° 431, como
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Servico de Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitacdo, constituindo-se como referéncia de
alta complexidade para a Rede Estadual de Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Fisica,
preconizado pela Portaria n°® 818 /GM de 05 de junho de 2001.

A responsabilidade de receber e encaminhar os usuarios, que necessitavam de reabilitacdo e a
tarefa de regular os servi¢os conveniados/contratados (clinicas, ambulatorios e hospitais) era
realizada até final de 2008 pelo CREAB. Quando, por meio de reunides colegiadas com
gestores e representantes das respectivas equipes dos trés centros, decidiu-se por regionalizar
os trés CRR (BELO HORIZONTE, 2009a).

Desta perspectiva, os distritos sanitarios do municipio de Belo Horizonte e sua respectiva
populacdo passaram a ser atendidos conforme referéncia regional, responsabilidade sanitaria

atribuida a cada CRR.

Quadro 1- Responsabilidade sanitaria de cada CRR BH/SUS

CRR Regionais ou Distritos Sanitario
URS — Padre Eustaquio Oeste e Noroeste
CGR Barreiro, Centro-Sul, Norte e Pampulha
CREAB Leste, Nordeste e Venda Nova

Fonte: Dados da pesquisa — analise documental, no periodo de agosto a dezembro de 2010

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008) os centros de reabilitacdo sdo responsaveis
por acdes e procedimentos de maior complexidade, em carater ambulatorial e pela producédo
de conhecimentos, tecnologias e treinamento profissional em reabilitacdo. Tem carater
complementar a atengdo bésica e ao atendimento terciario, com o objetivo de alcancar a maior
cobertura e resolutividade possivel dos casos detectados. Fornecem Orteses, proteses,
equipamentos auxiliares a locomocao, bolsas de ostomia e demais recursos tecnoldgicos
necessarios a autonomia e inclusdo social de pessoas com deficiéncia. Além disto, por serem
servigos de maior complexidade, em articulagdo entre os gestores podem cumprir o Plano
Diretor de Regionalizacao (PDR) e atender as populacfes das macrorregides e microrregioes
no fornecimento destes equipamentos (BRASIL, 2008).
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Figura 3: Localizacdo dos Centros de Referencia em Reabilitagdo
da Rede SUS/BH - MG
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Fonte: Adaptado em 2010, de BELO HORIZONTE, 2005, p. 8.

O acolhimento foi implantado nos CRR a partir de 2005, pela Secretaria Municipal de
Saude/BH, em consonancia com a PNH visando organizar e humanizar o0 acesso nestes
servicos e nas unidades credenciadas/contratadas, em carater complementar e por eles
reguladas (BRASIL, 2006b). Antes de sua implantacdo, segundo Vaz et al. (2005) emergiam
varios problemas como as filas na porta das unidades, o uso de senha sem a garantia de
atendimento, o que caracterizava a falta de resolubilidade do servico de reabilitacdo com a

insatisfacdo de usuérios e de seus profissionais.

Passados quase seis anos de sua implantacéo, foi objeto de analise deste estudo.
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METODOS

Desenho do estudo

Abordar o mundo ‘lI4 fora’ (¢ n3o em contextos especializados de
pesquisa, como os laboratérios) e entender, descrever e, as vezes,
explicar os fendmenos sociais ‘de dentro’ de diversas maneiras
diferentes (GIBBS , 2009, p.8).

Elegeu-se a abordagem qualitativa como meio para apreender o fendmeno apresentado nesta
pesquisa, - 0 acolhimento nos centros de referencia em reabilitacdo da Rede SUS de Belo
Horizonte. Considerou-se que essa abordagem adéqua-se aos fendmenos singulares e
delimitaveis por contemplar o seu grau de complexidade e possibilitar a abertura de novas
perspectivas, quando atinge o mundo dos simbolos, significados, subjetividade e
intencionalidade dos diversos sujeitos. Ao captar a realidade dinamica e complexa o
pesquisador pode ainda contextualizar o fenbmeno em sua dimensdo histérico-social
(MINAYO, 2006; MINAYO, SANCHES,1993; LUDKE, ANDRE,1986).

A pesquisa foi realizada no periodo de 9 de agosto a 27 de dezembro de 2010, nos trés CRR
da Rede SUS/BH.

A fim de cumprir os requisitos éticos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e seus complementares e garantir o anonimato dos sujeitos deste estudo, para
identificar cada CRR da Rede SUS / BH foram utilizadas as letras A, B e C, conforme entrada

do pesquisador em cada unidade, que ocorreu em periodos diferentes.

A entrada no campo foi previamente preparada por meio de reunifes, que se deram
inicialmente com a equipe de Coordenacdo Geral da Reabilitacdo da Secretaria de Saude de
BH, e em seguida com as gerencias e/ou coordenacdo de cada CRR. A recepgéo foi positiva,
evidenciando confianga na perspectiva de que o estudo poderia trazer contribuicdes

significativas para o acolhimento realizado nestas unidades.
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A coleta de dados

Em resposta a natureza do fendmeno estudado foi utilizada uma combinacao de técnicas para

a coleta de dados: a observacao participante, a analise documental, grupos focais e entrevistas.

Observacao participante

Minayo (2006, p. 274) considera a observagdo participante “como um processo pelo qual se
mantém a presenca do observador numa situacdo social, com a finalidade de investigacdo
cientifica”. O observador torna-se parte do contexto, e a0 mesmo tempo em que pode
modifica-lo pode ser modificado. Assim, estabelece-se uma relagcdo face a face, na qual o

pesquisador participa do cenario, colhe os dados e produz novas percepcoes.

A observacao participante, segundo Angrosino (2009, p. 34) “ndo € propriamente um método
de pesquisa, mas um estilo pessoal adotado por pesquisadores em campo de pesquisa que,
depois de aceitos pela comunidade estudada, sdo capazes de usar uma variedade de técnicas
de coleta de dados” para os objetivos de sua pesquisa. Desta forma, os membros da
comunidade estudada concordam com a presen¢a do pesquisador, e com o passar do tempo
naquele ambiente, a presenca dele deixa de ser um fato notavel, permitindo que as pessoas ali

envolvidas continuem exercitando suas rotinas normalmente.

Neste estudo, a observacdo permitiu ao pesquisador um contato pessoal e estreito com 0
fendmeno pesquisado. Por meio da experiéncia direta nos CRRs, “in loco”, pdde-se verificar
“como” e “onde” o acolhimento ocorria, suas dindmicas, fluxos e os procedimentos e

atividades que as equipes realizavam.

Para a observacdo participante foram realizadas cinco sessdes de cerca de quatro horas em
cada CRR, perfazendo uma carga horaria de vinte horas em cada centro, num total de 60
horas. A observagdo foi sistematizada para analisar os fluxos, locais, dindmicas e
procedimentos realizados no acolhimento. Um diario de campo foi utilizado para as

anotacoes.
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Os fluxos do acolhimento e dindmicas foram desenhados pelo pesquisador e validados pela
coordenacdo dos CRR em momentos de reunido, agendadas previamente. Nestes momentos,
pelo dialogo, reflexdes e a visibilidade da dinamica do acolhimento apresentada por meio dos
fluxogramas, em programa PowerPoint, ocorreram intervencdes de cunho analitico,

informativo e de mudancas.

Analise documental

Documento, considerado de forma ampla, é qualquer material escrito, que pode ser utilizado
para a pesquisa. O documento tem a vantagem de se constituir em uma fonte ndo-reativa e por
permanecer por longos periodos de tempo intacto, pode retratar e fornecer informacoes
antigas e atuais sobre o contexto pesquisado (GODOY, 1995).

Para Ludke e André (1986) a analise documental se destaca por ter origem em uma fonte
estatica, ter custo baixo e possibilitar ao pesquisador varias consultas, auxiliando na

fundamentacdo das descobertas.

Neste estudo, a pesquisa documental englobou informacGes referentes ao acolhimento,
contidas em normas preconizadas pelo Ministério da Saude do Brasil e pela Secretaria
Municipal de Saude de BH, como também os demais documentos disponiveis nas unidades
pesquisadas, que foram: os protocolos com critérios de risco, as agendas, as pastas gerais e 0s
cardapios (contendo 0s recursos e equipamentos disponiveis internos e externos), as escalas,

0s encaminhamentos trazidos pelos usuarios e anota¢des dos profissionais.

Grupo focal

Um grupo focal ¢ “um conjunto de pessoas selecionadas e reunidas por pesquisadores para
discutir e comentar um tema, que ¢ objeto de pesquisa, a partir de sua experiéncia pessoal”
(GATTI, 2005, p.7).
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Nas abordagens qualitativas em pesquisa de saude, a técnica do grupo focal vem sendo cada
vez mais utilizada, pois 0s processos grupais ocorridos a partir desta técnica podem auxiliar os
individuos a explorar e clarear sua visdo em relacdo as acOes realizadas em suas praticas
cotidianas do evento pesquisado (MINAYO, 2006; POPE, MAYS, 2005).

A pesquisa com grupos focais tem por objetivo captar pelas trocas ocorridas no grupo,
conceitos, sentimentos, atitudes, crencas, experiéncias e reacfes, permitindo ao pesquisador
compreender o0 evento pesquisado. Durante a realizacéo do grupo focal podem emergir varios
pontos de vista em relacdo ao objeto pesquisado pelo contexto de interagdo propiciado
(GATTI, 2005).

Segundo Minayo (2006, p. 271) para realizacdo do grupo focal a presenca de um coordenador
— facilitador e um relator sdo fundamentais. Enquanto o “primeiro tem o papel de focalizar o
tema, promover a participagdo de todos, inibir 0s monopolizadores da palavra e aprofundar a
discussdo [...]”, o segundo auxilia 0 coordenador nos aspectos organizacionais e registra 0s
aspectos interativos e a discussdo. Orienta esta autora que a reunido ndo deve ultrapassar uma

hora e meia.

Baubour (2009) pontua a necessidade de apenas um coordenador, pois diferentes
coordenadores podem gerar dados que sdo diferentes em conteldo, comprometendo a
pesquisa. Para esta, ndo existe um nimero exato para determinar a quantidade de grupos
focais a ser realizada, a sua determinacdo € realizada de acordo com o0s objetivos e
complexidade do fenbmeno a ser estudado, ja que a pesquisa qualitativa interessa-se em
explorar os significados e o modo como as perspectivas foram construidas em sua
complexidade. Em relacdo ao numero de participantes para a realizacdo do grupo focal a

autora afirma que:

Tanto em termos de moderacdo de grupos [...] e em termos de anélise de
transcricdo, eu diria que um maximo de oito participantes geralmente é
desafiador o bastante. [...]. Em termos de um nimero minimo, é perfeitamente
possivel fazer um grupo focal com trés ou quatro participantes (BARBOUR,
2009, p. 88-89),
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Neste estudo, foram realizados cinco grupos focais, nas proprias instalagdes dos CRR e em
diferentes turnos (manhd e tarde), visando possibilitar a participacdo de profissionais que

trabalhavam em horarios diferentes e respeitar as especificidades e rotinas de cada centro.

O convite foi feito por meio de documento escrito e afixado em local de acesso comum, e
também pelo contato pessoal do pesquisador com os profissionais. As datas foram agendadas
previamente, acordadas com a geréncia e/ou coordenacdo de cada CRR. O espaco fisico foi
cedido em cada unidade pela coordenacdo, destaca-se que as salas eram adequadas sob o

ponto de vista do sigilo e privacidade das informacdes e do conforto.

Assim, no CRR-A foi realizado dois grupos focais um para cada turno, participaram 9
profissionais. Na unidade CRR-B foi realizado apenas um grupo focal, no turno da manha,
isto decorreu pelo fato de existir um menor nimero de profissionais que realizam o
acolhimento nessa unidade, pela saida, durante o periodo da pesquisa, de um profissional,
como também pela ndo inclusdo de duas profissionais que ocupavam cargo relacionado
diretamente com a gestdo do servico, participando 4 profissionais. No CRR- C foram
realizados dois grupos focais, um em cada turno. Nesta unidade uma profissional néo foi
incluida por ocupar cargo relacionado diretamente a gestdo do servico, onde participaram 8
profissionais.

O total de grupos focais realizados foram 7 com participacdo de 21 profissionais, de diferentes
categorias: assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, nutricionistas,

psicélogos e terapeutas ocupacionais.

A duracdo média dos grupos focais foi de 90 minutos. No inicio de cada reunido era lido em
voz alta o TCLE, depois de esclarecidos os termos e assinado pelos presentes, como também
consentido a gravacdo era iniciado o grupo focal. Para gravacdo foi utilizado um gravado

portatil da marca Panasonic e pequenas fitas cassetes.

Todos os grupos focais foram coordenados por uma experiente pesquisadora da Universidade
Federal de Vigosa, MG, visando minimizar o vies, ja que a mestranda autora desta dissertacéo
trabalhou em um destes centros por periodo de quase dez anos e conhecia previamente 0S

profissionais participantes. A mestranda atuou como foi relatora, durante a realizagdo dos
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grupos focais, realizando anotacdes das falas. Um roteiro foi previamente elaborado e
utilizado em todos os grupos focais realizados (Apéndice)

Entrevista

Segundo Neto (1995) a entrevista € um instrumento mais comum para o trabalho de campo,
no qual o pesquisador busca informacBes contidas na fala dos sujeitos que vivenciam
determinada realidade a ser focalizada. Para Lucke e André (1986) pode ser considerada
como instrumento poderoso de comunicagdo e de enorme utilidade na pesquisa, pois permite
a captacdo imediata e corrente da informacéo necessaria.

De acordo com Minayo (2006, p.261), “a entrevista ¢ acima de tudo uma conversa [...]
destinada a construir informagdes pertinentes ao objeto de pesquisa”. No ato da entrevista, a
inter-relacdo contempla o plano afetivo, existencial e o contexto do dia-a-dia, das experiéncias
e linguagens do senso comum, condi¢cdo importante para 0 sucesso da pesquisa qualitativa.
Assim, a fala pode ser reveladora de condigOes estruturais, sistemas de valores, normas,

simbolos, concepgdes e percepcdes, acerca do que se quer conhecer nas pesquisas.

A modalidade de entrevista semi-estruturada utiliza um roteiro, que serve como apoio na
sequéncia das questdes e facilita a abordagem aos sujeitos ( MINAYO, 2006). Assim, para
este estudo foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, individuais com os usuarios dos
trés CRR, em salas disponibilizadas em cada CRR. Um roteiro foi formulado previamente e

auxiliou o pesquisador, que realizou todas as entrevistas (Apéndice ).

No ambiente do acolhimento ou na sala de espera, o usuario era convidado pelo pesquisador a
participar do estudo, era também informado que a entrevista seria conduzida depois de
realizado o acolhimento. Aquele que aceitava era encaminhado até a sala pelo pesquisador,
que inicialmente prestava esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, riscos e beneficios.
Assim, entregava copia do TCLE e o lia em voz alta, somente depois de aceito 0s termos e

assinado iniciava-se a entrevista.
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Alguns dos usuarios, quando convidados preferiram ndo participar, justificando nao terem
tempo (ora tinham que retornar ao trabalho, ora para casa, alguém esperando, etc.). Houve
ainda alguns usuarios que se recusaram a participar, no momento de assinar o TCLE. Assim,

foram entrevistados 30 usuarios, sendo dez sujeitos selecionados em cada CRR

Para definir o tamanho e selecdo da amostra, foram seguidos a preceitos propostos por
Minayo (2006), como o recrutamento dos sujeitos que detém as informacdes e experiéncias
com o acolhimento na unidade de reabilitacdo estudadas, considerando o conjunto de
informantes que possibilitaram a apreensdo de semelhancas e diferencas e o numero de

sujeitos para permitir a reincidéncia das informacoes.

Ressalta-se que, em estudos qualitativos o tamanho da amostra ndo se constitui como fator
determinante da significancia, geralmente as amostras sdo propositais, ja que buscam
“apreender e entender certos casos selecionados sem necessidade de generalizagdes para todos
0s casos possiveis” (NOGUEIRA-MARTINS, BOGUS, 2004, p.45).

Técnica de analise

As entrevistas e grupos focais foram transcritos pelo pesquisador, e juntamente com 0s
demais materiais coletados no campo foram organizados, estudados e analisados segundo a

técnica de Andlise de Contetdo, que segundo Bardin (2009, p. 44) é:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdio do conteddo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicBes de producdo/recepcdo (variaveis
inferidas) destas mensagens.

Operacionalmente, a analise seguiu as fases cronoldgicas apresentadas por Bardin (2009) e
Minayo (2006):
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(1) Pré-andlise: escolha dos materiais a serem analisados, retomando os objetivos
iniciais da pesquisa, definindo as unidades de registros, contextos e trechos
significativos;

(2) Exploracdo do material: operacdo classificatoria, buscando encontrar categorias
(expressdes ou palavras significativas a categorizagéo);

(3) Tratamento dos resultados obtidos e sua interpretacdo, buscando desvendar o
conteddo subjacente ao manifestado, propondo inferéncias e interpretacdes visando

ampliar o conhecimento sobre o fen6meno estudado e atingir os objetivos do estudo.

SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos da pesquisa foram os profissionais e usuarios dos trés CRR.

Para selecdo dos profissionais foram seguidos os seguintes critérios: realizar o acolhimento na
unidade, aceitar participar do estudo e assinar o TCLE. Foram excluidos os profissionais que

ocupavam cargos relacionados a coordenacao e/ou geréncia.

Para a selecdo dos usuarios foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: serem
maiores de 18 anos, ndo possuirem transtornos psiquicos e/ou cognitivo, aceitar participar do

estudo logo ap6s terem realizado o acolhimento nos CRR e assinar o TCLE.

ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde
de B H — CEP/SMSA/BH, em 16 de junho de 2010 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Uni verdade Federal de Minas Gerais - UFMG — COEP, em 04 de agosto de 2010.

Parecer n°. ETIC 0017.0.410.203-10A
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Artigo 1
AVANCOS E DESAFIOS DO ACOLHIMENTO NA
OPERACIONALIZACAO E QUALIFICACAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE NA ATENCAO PRIMARIA: UM RETRATO DA PRODUCAO
BIBLIOGRAFICA DO BRASIL

Progress and challenges of the user embracement at the operation and qualification the

Single Health System: a portrait of Brazil literature production

Avanzos y retos del acogimiento en la operacionalizacion y calificacion del Sistema

Unico de Salud: un de retrato la producion bibliografica en Brasil

RESUMO:

As politicas adotadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) tém passado por sucessivas
transformacdes, buscando reafirmar a salde como direito universal. O acolhimento, diretriz
operacional da Politica Nacional de Humanizacdo, vem ganhando contornos préprios e
relevancia na atencdo primaria a salde (APS) para garantir acesso humanizado e
resolubilidade. Realizou-se analise critica da producado bibliografica, no Brasil, no periodo de
1989 a 2009, sobre o acolhimento na operacionalizacdo e qualificacdo do SUS na APS. As
bases de dados consultadas foram SciELO, LILACS e, MEDLINE. Os resultados apontaram
avancos na ampliacdo do acesso aos servicos da APS e profissionais de salde mais sensiveis
as necessidades dos usuarios e comunidades. Contudo, a falta de articulagdo em redes
integradas, o excesso de demanda, o modelo biomédico hegemdnico, a auséncia de
capacitacdo, e espacos democraticos e reflexivos para reorganizar o processo de trabalho, tém

colocado em xeque a potencialidade desta diretriz na qualificacdo do SUS.

Palavras-chave: Acolhimento; Atencdo Primaria & Salde; Programa de Saude da Familia;

Sistema Unico de Satde; Humanizacio da Assisténcia.
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Abstract

The policies adopted by the Unified Health System (SUS) have gone through successive
transformations, seeking to reaffirm the universal right to health. The user embracement,
guidelines of the National Policy of Humanization is gaining proper outlines and relevance in
primary health care (PHC) to ensure access and humane resolution. We conducted a critical
analysis of literature production in Brazil from 1989 to 2009, on admission into operation and
qualification of SUS by the PHC. The databases consulted were SciELO, LILACS and
MEDLINE. The results showed progress in expanding access to PHC services and healthy
professionals more sensitive to needs of the users and communities. However, lack of
coordination in integrated networks, excess of demand, the hegemonic biomedical model, the
lack of empowerment, democratic and reflective spaces to reorganize the work process, has

put into question the potential of this qualification guideline in the SUS.

Keywords: User embracement; Primary Health Care; Family Health Program; Single Health

System; Humanization of assistance.

Resume

Las politicas adoptadas por el Sistema Unico de Salud (SUS) han pasado por sucesivas
transformaciones, buscando reafirmar el derecho universal a la salud. El acogimiento,
directriz operacional de la Politica Nacional de Humanizacion, tiene ganado contornos
proprios y pertinencia en la atencion primaria de salud (APS) para garantizar el acceso
humanizado y resolucion. Se realiz6 un analisis critico de la produccion de la literatura en el
Brasil desde 1989 hasta 2009, sobre el acogimiento en el funcionamiento y en la calificacion
del SUS en la APS. Las bases de datos consultadas fueron SciELO, LILACS y MEDLINE.
Los resultados mostraron progresos en la ampliacion del acceso a los servicios de APS y
profesionales de la salud mas sensibles a las necesidades de los usuarios y comunidades. Sin
embargo, la falta de coordinacion en redes integradas, el exceso de demanda, el modelo
hegemdnico biomédico, la falta de capacitacion, y de espacios democraticos y de reflexion
para la reorganizar el proceso de trabajo, tienen puesto en jeque la potencialidad de esta
directriz na calificacion del SUS.

Palabras clave: Acogimiento; Atencion Primaria de la Salud; Programa de Salud de la

Familia; Sistema Unico de Salud; Humanizacién de la Atencién.
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Introducéo

Na Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios a saude, realizada em 1978, a
Declaracdo de Alma-Ata afirmou a saide como um direito humano universal. A desigualdade
no estado de salde dos diferentes povos foi considerada uma questdo politica, social e
economicamente inadmissivel, constituindo-se em objeto de preocupacao de ordem mundial -

promover a saude de todos os povos do mundo (URSS, 1978).

No Brasil, ja na década de 70, o projeto de Reforma Sanitaria buscava garantir a saide como
direito individual, traduzida na equidade e no acesso universal a um sistema publico de saude,
que pudesse suprimir qualquer tipo de discriminacdo para formular um novo modelo de ética
e de justica social, pautado na solidariedade e em uma comunidade politicamente inclusiva
(Fleury, 1997).

Os grandes desafios da Reforma Sanitaria brasileira foram o alto custo e a baixa efetividade
das acOes de saude com a exclusdo de grupos e locais mais pobres e a ineficiéncia da gestdo
publica. Era necessario ampliar a concep¢do de salde e incorporar 0s seus determinantes
sociais, politicos e econémicos, superando o modelo de atencdo as enfermidades, oneroso,

hospitalocéntrico, privado e curativo (Cordeiro, 2004; Fleury, 1997; Paim, 1997).

A concepcdo de saude, assim redimensionada, foi assumida pela VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, que buscou transformar o arcabouco juridico-institucional do setor satde
e assegurar a garantia do direito a salde a todo cidaddo brasileiro (Brasil, 1986). Dois anos
depois, a Constituicdo da Republica anunciou as garantias para sistematizar as agdes e
servicos de saude, inscritas na universalidade da cobertura, equidade e integralidade da
assisténcia; a descentralizacdo da gestdo administrativa com participacdo da comunidade; e a
integracéo da rede publica de servigos num Sistema Unico de Sadde. - SUS (Cordeiro, 2004;
Fleury, 1997). Para Nascimento e Zioni (2010) o SUS manifesta-se como um movimento de

resisténcia a exclusdo, em defesa dos direitos universais.

No inicio da década de 90, a tendéncia nacional para enfrentar as iniquidades sociais e
ampliar 0 acesso aos servigos de saude, tendo na atengdo primaria a saude (APS) a porta de

entrada ao sistema sanitario, comecava a ser modificada por iniciativa de alguns municipios,
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ao implantar o Programa de Agentes Comunitarios (PACS). Em 1994, o Ministério de Salde,
buscando ampliar e reordenar as a¢fes da rede primaria implantou o Programa de Salde da
Familia (PSF), almejando a superacdo do modelo de saude centrado na doenca, tendo como
alvo as demandas de salde de individuos, familias e comunidades de forma integral e

continuada (Gomes, Pinheiro, 2005)

N&o obstante, quando implantado, o PSF estava limitado aos grupos populacionais de maior
risco social e expostos as precarias condicdes sanitarias, e predominantemente em municipios
de pequeno porte, enquanto os de maior populacdo apresentaram pouca adesdo (Gomes,
Pinheiro, 2005). Em situacdes de precariedade e escassez de recursos para atender o principio
da equidade, a opcdo foi privilegiar as areas e populacdes mais carentes e pauperizadas
(Cotta, Mendes, Muniz, 1998).

A despeito destas questdes, 0 SUS, ao longo da década de 90, foi considerado excludente
pelos significativos obstaculos impostos para a sua efetivacdo (Andrade, Dias Filho, 2010;
Faveret Filho, Oliveira, 1990). O acesso aos servicos publicos era dificil, suas instalacfes e
equipamentos eram insuficientes e sucateados, marcados pelas enormes filas e pelo baixo
nivel de qualidade e resolubilidade, heranga do modelo previdenciario (Cotta, Mendes,
Muniz, 1998; Silva, 1995). Os planos privados de salde j& atingiam as camadas médias da
sociedade brasileira e alguns seguimentos operarios. As praticas dos profissionais de saude
eram tidas como impessoais e fragmentadas, a imagem da assisténcia publica era negativa,
conforme apoio da midia, que enfatizava a eficiéncia e qualidade do setor privado, em
detrimento ao publico (Rollo, Oliveira, 1997; Silva, 1995). Segundo Feuerwerker (2005) o
direito a satde era visto como direito ao consumo de procedimentos médicos e medicamentos

em hospitais.

Ademais, de acordo com Cecilio (1997), a rede de APS nédo conseguia tornar-se a “porta de
entrada” mais importante do sistema, que continuava a ser o hospital. Os pronto-socorros
estavam sempre lotados, com a evidéncia de que o perfil de morbidade da clientela atendida
nestas unidades poderia ter resolubilidade ao nivel da atencdo priméria. Associado a este
quadro, estava 0 baixo impacto que as a¢des da APS tinham sobre os principais problemas de

salde da populagdo, evidenciado pelo aumento da incidéncia de doencas evitaveis e
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erradicaveis, apesar dos avangos cientificos e tecnoldgicos ja alcancados (Merhy, 1998;
1997).

Tornou-se, portanto, emergente a necessidade de se construir novos modos de produzir e de
operar o trabalho em salde no SUS, que se comprometessem com a defesa da vida e com o0s
direitos sociais plenos. Ao mesmo tempo, que pudessem dar resolubilidade aos problemas
identificados no dia a dia do trabalho, orientados para a autonomia dos usuarios e das
comunidades (Merhy,1998;1997). Surge entdo, o acolhimento, que ganha o discurso de
incluséo social em defesa do SUS. Um dispositivo capaz de disparar reflexdes e mudangas na
organizacgdo dos servigos de salde, na retomada do acesso universal ao SUS, no resgate do
conhecimento técnico da equipe multiprofissional, e na qualificacdo das relacGes entre
usuarios e profissionais de saude (Franco, Bueno, Merhy, 1999; Merhy, 1998; Malta et al.,
1998).

Destarte, a partir de 2000, o debate em torno do acolhimento se intensifica na perspectiva da
humanizacdo da saude, anunciada na X1 Conferéncia Nacional de Salde, realizada no mesmo
ano (Benevides, Passo, 2005a). O relatorio final desta Conferencia, aponta para as
dificuldades enfrentadas pelo SUS e sua incompatibilidade com o modelo econémico vigente,
caracterizado pelo autoritarismo, clientelismo, excluséo, dificuldade de organizagéo social,
aumento da pobreza e iniquidades sociais. A proposta de “Reforma do Estado”, na época,
contemplava a cessdo dos servicos publicos “[...] lucrativos ao setor privado; a concentragdo
da acdo direta do Estado em programas de baixo custo e voltados as populagdes pobres, e a
ampliacdo dos recursos dos planos de satde para camadas medias da populacéo [...]” (Brasil,
2001, p. 20).

Nova crise se instaura, assinalada pela dificuldade do acesso aos servicos do SUS, e na
qualidade da assisténcia prestada. De um lado, estavam o0s usuarios, que buscavam a atencao
com acolhimento e de modo resoluto, e de outro, os profissionais da salde, que reivindicavam
melhores condi¢Ges de trabalho, com acesso a capacitacdo profissional e a relacdes

democraticas com os gestores (Benevides; Passos, 2005a).

Em 2003, em clima democratico renovado, com vistas as novas politicas sociais e

econbmicas, que assegurassem o0 desenvolvimento econdmico sustentdvel do pais,
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distribuicdo de renda e inclusdo social, foi realizada a XIl Conferéncia Nacional de Saude.
Esta Conferéncia retoma o debate em torno da universalidade do acesso aos servicos de salde
do SUS e da valorizacdo dos usuérios e dos trabalhadores na participacdo e na gestdo do
sistema (Brasil, 2004a).

Assim, em 2003, surge a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do SUS —
Humaniza SUS (PNH). Uma politica que afirma a indissociabilidade entre a atencéo e a
gestdo dos processos de producdo de salde; uma diretriz que assegura 0 modelo de inclusao
de usuérios e trabalhadores na gestdo dos servigos de salde; e, um principio que impulsiona
acOes para disparar processos no plano das politicas publicas e transformar os modelos de

atencdo e da gestdo da saude (Santos-Filho, Barros, Gomes, 2009).

O acolhimento, neste novo cenério, ganha o discurso oficial do Ministério da Saude (Brasil,
2006a), se configurando como uma das diretrizes de maior relevancia da PNH, para
operacionalizacdo do SUS. Neste contexto, o acolhimento propde o protagonismo de todos 0s
sujeitos envolvidos no processo de producdo de salde; a reorganizacdo do servico de saude a
partir da problematizacdo dos processos de trabalho; e, mudancgas estruturais na forma de
gestdo do servico para ampliar 0s espacos democraticos de discussao, de escuta e decisdes

coletivas.

Sem embargo, a tematica do acolhimento vem ganhando contornos préprios e uma
importancia crescente para o SUS, enquanto a APS cresce em relevancia para a reorientagdo
do modelo assistencial, evidenciado pela expansdo do Programa de Salde da Familia nos
grandes centros urbanos, além dos municipios de pequeno e médio porte (Gomes, Pinheiro,
2005).

Desde esta perspectiva, 0 objetivo deste estudo foi realizar uma analise critica da producéo
bibliografica, dos ultimos vinte anos, acerca do acolhimento, suas dimensdes e implica¢fes na

operacionalizacdo e qualificagdo do SUS na APS, discutindo os avancos e desafios colocados.
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Método

Este estudo de natureza bibliografica foi realizado por meio de uma revisao da literatura,
centrada no periodo de 1989-2009. As informacdes sobre o material bibliografico concentrou-
se nas publicacbes da Biblioteca Virtual em Salude — BVS, nas bases de dados LILACS
(Literatura Latino-americana em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientific Electronic Library Online). Para a consulta nestas
bases de dados utilizou-se o descritor acolhimento, conjugado com Atencdo Primaria a Saude

e Programa de Saude da Familia.

Na busca com a utilizagdo destes descritores em “assuntos” encontrou-se 14 referencias,
contudo observou-se que tais producBes aparecem somente a partir de 2004. Diante da
necessidade de conhecer estudos realizados no Brasil, no periodo de janeiro de 1989 a
dezembro de 2009, ampliou-se a busca para “titulo”, expandindo o numero de referencias
total para 36 publicaces. Dados os objetivos do estudo, foram excluidas as teses,
monografias, resenhas, editoriais, artigos de revisdo, e aqueles gue se repetiam, resultando na

analise de 28 artigos.

Os artigos selecionados foram sistematizados por ano de publicacdo, bem como por
localidades, sujeitos e delineamento dos estudos. A andlise das publicacbes teve como
objetivo discutir os estudos segundo as seguintes categorias: a abrangéncia do conceito de
acolhimento e as principais tematicas abordadas em seus resultados. A referéncia
metodoldgica para esta andlise foi o método de Anélise de Conteudo proposta por Bardin
(2008).

Resultados e Discussao

As primeiras publicacdes sobre a temética do acolhimento na atencdo bésica foram realizadas
em 1999, com experiéncias pioneiras nos municipios de Betim e Belo Horizonte (MG),
enquanto em 2000, surgem publicagdes em outros municipios, como Ribeirdo Preto e
Curitiba. H4 um incremento das publicagcdes em 2004, com a emergéncia do debate em torno

da PNH, segundo Benevides e Passos (2005b), em 2004, foi criado o Prémio David
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Capistrano que oportunizou a publicizacdo de iniciativas e experiéncias inovadoras com a
participacdo de usudrios, profissionais e gestores, na construcdo de um SUS humanizado.
Contudo, houve um declinio de publica¢6es nos anos de 2005, com ascensao a partir de 2006
(Grafico 1).

Em relagdo as regides onde as pesquisas sobre a teméatica do acolhimento foram realizadas,
observa-se na Tabela 1, que as publicacdes se concentraram na regido sudeste (46%), seguidas
pelas regides sul (29%) e nordeste (26%). Entende-se que qualquer conhecimento cientifico
produzido busca a articulacdo entre a teoria e a realidade empirica, portanto ha de se
preocupar com a auséncia de publicacfes nas regides centro-oeste e norte do Brasil, quando se
discute o acolhimento como possibilidade de inclusdo social, em defesa do SUS (Franco,
Bueno, Merhy, 1999), um SUS humanizado e “que da certo” (Benevides, Passos, 2005b, p.
569).

Graéfico 1: Distribuicdo dos artigos selecionados por ano de publicacéo, no periodo de

1989 a 2009
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Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, no periodo de 1989 a 2009
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Tabela 1 - Distribuicéo dos artigos analisados, segundo localizacao, Brasil

REGIAO - Municipio / Estado

n

%

SUDESTE 13 46
Betim — MG 1 4
Belo Horizonte — MG 3 11
Ribeirdo Preto — SP 3 8
Séo Paulo — SP 3 11
Campinas — SP 1

Séo Carlos — SP 1 4
Santana do Parnaiba — SP 1

SUL 8 29
Curitiba — RS 2 7
Porto Alegre — RS 2 7
Balneério de Comburiu — SC 1 4
Londrina—PR 2 7
Néo Especificado - RS 1 4
NORDESTE 7 26
Fortaleza — CE 3 11
Campina Grande — PB 1

Alagoinha - BA 1 4
Avracaju — SE 1

Né&o Especificado — RN 1 4
Total 28 100

Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, no periodo de 1989 a 2009

Pode-se constatar (Gréafico 2), que a maioria dos estudos teve abordagem qualitativa (89%),

sendo os profissionais e usuarios seus maiores protagonistas (Tabela 2). Historicamente, no

campo da saude, houve a tendéncia de transformar sujeitos em doentes/pacientes, enquanto na

organizacdo dos servicos de saude, o planejamento e avaliacdo, destacavam-se 0s métodos

que conferiam relevancia as relagdes entre cargos, papeis e relagdes técnicas. Mesmo no

campo organizacional do planejamento estratégico, a énfase ainda volta-se para a observagao

dos diferentes atores buscando controla-los, ao inveés de aclamar por sua participacdo

(Minayo, 2001).
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Em contrapartida, os estudos sobre o acolhimento analisados, buscaram alcancar o sujeito na
qualificacdo da atencéo e cuidado em saude, como também na gestdo do processo de trabalho.
Assim, trazer a reflex@o sobre estes sujeitos, a partir da tematica do acolhimento possibilitou
reconhecé-los como seres auténticos, dotados de necessidades e valores proprios, capazes de

produzir historia e corresponsabilizacdo (Santos-Filho, 2009; Ayres, 2001).

Ademais, os estudos selecionados expressaram como esta diretriz foi absorvida nas praticas
do cotidiano dos servicos de salde, ao reunir diferentes perspectivas e interesses de varios
sujeitos — profissionais de saude, usuarios, conselheiros e gestores, que atuam em um mesmo

espaco, tanto no ambito da producédo de cuidados, como na gestéo dos servicos do SUS.

Grafico 2. Distribuicao dos artigos analisados, segundo o delineamento do estudo, no periodo de 1998 a

2009

N

@ Qualit.
H Quantit.
O Quali-quantit.

Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, no periodo de 1989 a 2009
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Tabela 2 — Distribuicdo dos artigos analisados, segundo os sujeitos pesquisados

Sujeitos N %
Profissionais de salide 12 43
Usudrios 5 18
Profissionais e usuérios 5 18
Profissionais e gestores 2 7
Profissionais e Conselheiros 1 3
Profissionais, usuarios e estudantes do PSF 1 3
Néo se aplica ( organizagdo do servigo) 2 7
Total 28 100

Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, no periodo de 1989 a 2009

Em relacdo aos nucleos de conteldos que compBem a analise deste estudo, eles foram
sistematizados em dois recortes: o primeiro discute o alcance e limites da concepcdo de
acolhimento utilizada nas publicac6es, enquanto o segundo apresenta as tematicas abordadas,
representada no Quadro 1, que foram categorizadas em: acesso, redes integradas, modelos
assistenciais, protocolos (critérios de risco), organizacao do trabalho, ambiéncia e tecnologia
informacional. Nesta perspectiva, serdo discutidos os avancos e o0s desafios do acolhimento

para a operacionalizacdo e qualificacdo do SUS na APS.

Acolhimento: multiplos conceitos e dimensdes

Uma das publicacdes pioneiras sobre o acolhimento na APS foi realizada por Franco, Bueno e
Mehry (1999). Neste estudo, os autores propdem discutir o acolhimento como uma diretriz
operacional, pautada nos principios do SUS com as seguintes finalidades: (1) atender a todas
as pessoas gque procuram os servicos, garantindo a universalidade no acesso; (2) reorganizar o
processo de trabalho, buscando deslocar o eixo centrado no médico para uma equipe
multiprofissional, capaz de produzir a escuta qualificada, responsabilizagdo e o vinculo no
compromisso com a resolubilidade; e (3) qualificar a relacdo dos profissionais com 0s
usudrios, sob parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania. Para estes autores, 0

acolhimento deve alcancar a dimensdo da gestdo do processo de trabalho, pois ele sO sera
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“possivel se a gestdo for participativa, baseada em principios democréticos e de interacdo
entre a equipe, [...], pois a mudanga no processo de trabalho pressupde a adesdo dos

trabalhadores a nova diretriz” (Franco, Bueno, Mehry, 1999, p.351).

Nas publicagdes posteriores, o acolhimento aparece como uma ferramenta (Leite, Maia, Sena,
1999), estratégia (Sena et al.,2000), arranjo tecnolédgico (Shimith,Lima, 2004) utilizado para
iniciar mudancas no processo de trabalho em saude, garantir 0 acesso a servi¢cos humanizados,
resolutos e de qualidade com a responsabilizacdo coletiva dos trabalhadores com as
necessidades dos usuérios. Nesta concepcao, a dimensao acolhimento em torno de uma gestdo
participativa ndo € debatida, e a resolubilidade pelos problemas de satde do usuério passa a
ser discutida como responsabilizacdo dos profissionais de saude. Observa-se nos resultados
destes estudos a falta de compreensao pelos profissionais de satde do processo de trabalho no
acolhimento, que eles reconhecem como uma espécie de triagem humanizada e apontam para

a sobrecarga de trabalho.

Em outra concepcao proposta por Silveira et al. (2004), o acolhimento aparece como um pilar
fundamental para a construcdo do novo modelo de APS, definido por critérios técnicos, éticos
e humanos, no qual os profissionais devem receber a demanda, buscar formas de
resolubilidade, mas que ndo significara a resolucdo completa dos problemas referidos pelo
usudrio. Ao profissional cabe dispensar a atencdo ao usuario, que envolve escuta, valorizacao
da queixa e identificacdo das necessidades individuais e coletivas. Neste estudo, 0s
profissionais de salde associaram o acolhimento a sala de espera, praticado como mais uma
atividade, dentre outras tantas que sdo executadas na UAPS (Unidade de Atencdo Primaria a
Saude).

Nesta perspectiva, vale ressaltar que segundo Cunha (2010), a medida que os profissionais de
salde incorporam uma ferramenta ou atividade como uma rotina, neste caso o acolhimento,
acabam por esquecer ou ndo reconhecer os motivos e fundamentos conceituais, passando a
executd-la de forma acritica. Esta alienacdo pode ter consequéncias tanto para a saude dos
trabalhadores, quanto para a eficacia da producdo do cuidado no servico de saude. Para
Tesser, Poli Neto e Campos (2010), quanto menos ritualizadas as ac¢des, mais flexiveis os
profissionais e, trabalhando juntos, maior sera a possibilidade de troca de saberes pessoais e

profissionais para realizar o acolhimento. No entanto, isto requer uma préatica profissional
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com ‘“comunicagdo, interpretagao e negociagdo permanente entre a equipe € COmM 0S USUArios,
estimulando o vinculo, acalmando ansiedades e buscando solugdes” (Tesser, Poli Neto,

Campos, 2010, p. 3620).

Neste sentido, evidencia-se o estudo desenvolvido por Takemoto e Silva (2007), no qual o
acolhimento foi discutido como uma postura diante do usuério em todos os momentos do
processo de trabalho, além de um dispositivo capaz de reorganizar o processo de trabalho na
UAPS. Estes autores apontam como resultado a atribuicdo do acolhimento exclusiva para um
grupo de recepcao, o que gera a sobrecarga de trabalho com pouca adeséo dos profissionais de
salde a esta diretriz. Em conclusdo, resgatam a necessidade do apoio da instituicdo para a
producdo de espacos de reflexdo e capacitacdo do profissional e para a dimensdo do

acolhimento inserida em uma gestéo participativa.

Em publicacbes que propdem pesquisar a percepcao do usuério sobre o acolhimento, este €
discutido como uma postura dos profissionais na recepcao dos usudrios, considerada positiva
guando baseada no respeito, consideracdo e atencdo dispensada (Ramos, Lima, 2003). O
acolhimento também aparece referenciado no modelo de ajuda, que requer dos profissionais
habilidades pessoais para se interessar, compreender e responsabilizar-se pelos problemas do
usuario (Camelo et al., 2000). Tais publicacbes ndo apontam para o processo de trabalho do

acolhimento, e nem para a dimenséo da gestao do trabalho em sadde.

Nesta perspectiva, a identificacdo dos problemas de saude trazidos pelo usuario, integrando a
compreensdo do contexto de vida e dos recursos mobilizados por ele, diante de tantas
iniquidades, ressalta-se a inclusdo, pelos profissionais de satde, da “arte da alteridade”, como
ponto chave na producdo do cuidado em saude (Cotta et al., 2007). Assim, desloca-se do “eu”
em direcdo ao “outro”, a alteridade, que congrega a nogdo de humanidade plural, nega a
existéncia de um centro do saber, aceita a diversidade de culturas, e é capaz de apreender a

cultura alheia a partir da diferenca (Scholze, Duarte-Junior, Silva, 2009).

Reconhece-se assim, que o usuario detém o poder sobre suas escolhas, e deve ser o sujeito na
definicdo de finalidades e dos meios do trabalho em saude. Para Ayres (2004), essa
perspectiva constitui uma nova interface dialégica, e terd um enorme potencial para a

reconstrugdo das praticas de salde. Assim, a responsabilizacdo assume importancia
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fundamental no cuidado, que vai desde a construcdo do vinculo servi¢o-usuério, a garantia do

controle social das politicas publicas, até a gestdo dos servigos de salde.

Ademais, vale lembrar, que o acolhimento proposto pela PNH (Brasil, 2008), ancora-se no
protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de produgdo de saude, que incluem os
usuarios, os profissionais de salde e gestores. Tal politica enfatiza a necessidade de
reorganizar o servico de saude com mudancas na forma de gestao, a partir da ampliacdo dos

espacos interdisciplinares e democraticos de discusséo.

Recentemente, o conceito de “acolhimento coletivo” foi introduzido por Cavalcante Filho et
al. (2009), como um dispositivo para ampliar a acessibilidade aos servicos de salude, estruturar
0 processo de trabalho centrado nas necessidades de salde da populacdo, com potencial para
formar novas formas de produzir cuidado. Um espaco capaz de incluir a voz do usuario na
construgéo de projetos terapéuticos, e integrar os profissionais e seus saberes na busca da
producdo de cuidado numa perspectiva “entre-disciplinar”, na qual os saberes e tecnologias
circulam em beneficio do cuidado. O acolhimento coletivo ndo exclui a necessidade do
acolhimento individual, contudo, enfatiza um processo de trabalho que resulte também em

realizacdo profissional dos membros da equipe.

Diante do exposto, faz-se necessario identificar e discutir as linhas de forga, - avancos, e 0s
pontos criticos, - desafios, do acolhimento na operacionalizacdo e qualificacdo do SUS na
APS.



Quadro 1 — Caracterizacdo da temética do acolhimento nos artigos selecionados e os principais resultados

Tematica Resultados Artigos identificados
- Garante a ampliacdo do acesso as UPAS pelos usuérios | Coelho, Jorge, 2009; Nery et al., 2009; Esmeraldo et al.,
do SUS 2009; Pinafo, Lima, Baduy, 2008; Zaicaner et al., 2008;
Takemoto, Silva, 2007; Silveira, Baldacci, 2006;
Moresco, Souza, Pimentel, 2000; Ramos, Lima, 2003 ;
Avangos Sena et al., 2000; Franco, Bueno, Merhy, 1999; Leite,
Maia, Sena, 1999.
AcCesso Ramos, Lima, 2003 ; Franco, Bueno, Merhy, 1999;
- A organizacdo territorial das UAPS facilita 0 acesso Leite, Maia, Sena, 1999.
Coelho, Jorge, 2009; Esmeraldo et al., 2009; Souza et
Desafios - Persistem dificuldades no acesso aos exames e consultas | al., 2008; Pinafo, Lima, Baduy, 2008; Souza et al.,
especializadas. 2008; Santos et al.,, 2007; Fracolli, Zoboli, 2004;
Marciel-Lima, 2004; Sena et al., 2000; Franco, Bueno,
Merhy 1999.
- Auséncia de mecanismos de comunicacgdo e integracdo | Souza et al.; 2008; Oliveira et al., 2008; Lima et al.,
da APS com demais niveis de complexidade do SUS. 2007; Santos et al., 2007; Fracolli, Zoboli, 2004; Sena et
Redes - Fraco mecanismo de referencia e contra-referencia. al., 2000; Franco, Bueno, Merhy, 1999; Leite, Maia,
integradas Desafios Sena, 1999.
-Auséncia de prontuarios unificados com informacdes
gerais do usudrio, para serem referendados a outros niveis | Coelho, Jorge, 2009.
de atencdo, dificulta a comunicacdo e realizacdo do
projeto terapéutico integrado e centrado no usuario
- Pouca adesdo e mudanca no processo de trabalho dos | Silveira, Baldaci, 2006; Ayres et al., 2006; Fracolli,
médicos. Zoboli, 2004; Sena et al., 2000; Franco, Bueno, Merhy ,
1999,
Desafios - Manutencdo da hegemonia no trabalho em saude
Modelo centrado no modelo clinico. Souza et al., 2008; Takemoto, Silva, 2007; Leite, Maia,
Assistencial - A organizacédo do trabalho centrado na consulta médica, | Sena, 1999.

que dificulta a autonomizagdo do usuario.
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- O Modelo queixa-conduta faz com que o usudrio tenha
gue exagerar na queixa para ser atendido.

Fracolli, Zoboli, 2004

- Pouca valorizacdo dos saberes, crencas e habilidades dos
usuarios pelos profissionais de salde.

- Despreparo para lidar com a subjetividade do usuério.

- Tendéncia dos profissionais de culpabilizar os usuarios
por seus problemas de satde.

Cavalcante Filho et al., 2009; Coelho, Jorge, 2009;
Matumoto et al., 2009; Pina et al., 2009; Oliveira et al.,
2008; .

- Necessidade de outros profissionais na UBS como
fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais,
dentre outros.

Nery et al., 2009

- Conflitos e desarticulacdo das equipes.

- Auséncia de reuniGes e espagos para a discussdo e
reflexdes das equipes. As reunibes, geralmente sdo
informativas e normativas.

Nery et al., 2009; Freire et al., 2008; Souza et al., 2008;
Takemoto,Silva, 2007; Fracolli, Zoboli, 2004; Sena et
al., 2000.

- Modelo biomédico, centrado na doenca, enfatizado pelos
profissionais e demandados pelos usuérios deixa pouco
espaco para agBes educativas, promocdo e prevencdo a
salde.

Oliveira et al., 2008; Schimith, Lima, 2004; Franco,
Bueno, Merhy, 1999; Leite, Maia, Sena, 1999.

- Poucos mecanismos de acesso para a capacitacdo dos
profissionais de salide — educagdo permanente.

Nery et al.,2009; Souza et al., 2008; Oliveira et al.,
2008; Ayres et al., 2006; Schimith, Lima, 2004;
Silveira et al., 2004; Fracolli, Zoboli, 2004; Sena et al.,
2000; Leite, Maia, Sena, 1999.

Protocolos
prioritarios -
critérios de
riscos

- O uso de protocolos prioritarios garante a priorizacdo do
atendimento a partir da identificacdo de riscos e
necessidades, e ndo apenas por critérios burocraticos e

Esmeraldo et al., 2009; Pina et al., 2009; Zaicaner et
al., 2008; Takemoto, Silva, 2007; Silveira, Baldaci;
2006; Franco, Bueno, Merhy , 1999.

Avangos administrativos, como por ordem de chegada ao servigo.
- O uso do protocolo associado a capacitacao e ao trabalho | Pina et al. 20009.
em equipe — foi eficaz para a Atenc¢do Integrada as
Doengcas Prevalentes na Infancia (AIDPI).
- Manter a sensibilizag&o, participacéo e compreenséo dos | Zaicaner et al., 2008; Scholze et al., 2006; Sena et al.,
profissionais de salde para o uso de protocolos. 2000; Franco, Bueno, Merhy, 1999; Leite, Maia, Sena,
1999.
Desafios - Permitir uma flexibilizacdo dos protocolos para ampliar | Cavalcante Filho et al. , 2009

e qualificar a escuta.

- Ha o risco de manter a avaliacdo do profissional de
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salde somente para a queixa-conduta e nos aspectos
clinicos dos problemas de salde apresentados pelo
usuario.

- O atendimento do usuério centrado somente pela
gravidade do problema de salde, faz com que ele tenha
que exagerar na queixa.

- A percepcdo do usuério de que o profissional é quem
decide por ele, - se deve ou ndo ser atendido pelo médico ,
gera insatisfacdo e limitacdo de sua autonomia.

Matumoto et al. 2009; Souza et. al. 2008; Fracolli,
Zoboli, 2004.

Organizagéo
do trabalho

Desafios

- O excesso de demanda e a falta de profissionais de salde
gera a sobrecarga de trabalho, cansaco e estresse nos
trabalhadores.

Ayres et al. 2006; Fracolli, Zoboli, 2004; Schimith,
Lima, 2004; Silveira et al., 2004; Sena et al., 2000;
Leite, Maia, Sena, 1999.

- A pressao pelo atendimento rapido causa sofrimento nos
profissionais de salde

Nery et al., 2009; Pinafo, Lima, Baduy, 2008.

- O medo da agressividade de alguns usuarios, quando ndo
ha mais vagas para as consultas gera estresse nos
trabalhadores.

Takemoto, Silva, 2007; Sena et al., 2000.

- Ha préticas conflitivas entre normatizagdo administrativa
e demandas dos usuarios.

Fracolli, Zoboli, 2004

- Exigéncias dos gestores para a realizacdo de tarefas
administrativas em detrimento as atividades assistenciais

Schimith, Lima, 2004;

- Precérias condicbes de trabalho dos Agentes
comunitérios de saude — ACS

Pinafo, Lima e Baduy, 2008; Silveira et al., 2004.

- Pouca valorizacdo do usuario pelo trabalho do auxiliar
de enfermagem.

Nery et al.,2009

- Fragmentacdo do processo de trabalho e auséncia de
participacdo dos profissionais nas resolugdes da unidade.

Coelho, Jorge, 2009

- A atribuicdo do acolhimento a somente um grupo apesar
de propiciar maior agilidade no acolhimento, pode
contribuir para pouca adesdo, descompromisso e/ou
desreponsabilizacdo dos demais profissionais da equipe
pela mudanca no processo de trabalho.

Freire et al., 2008; Takemoto, Silva, 2007;

Ambiencia

Avancos

- Houve melhora em algumas UAPS, com salas
individualizadas para acolhimento, respeitando a
privacidade do usuério.

Esmeraldo et al., 2009
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- A auséncia de espaco fisico adequado para realizacdo do

Matumoto et al., 2009; Pina et al., 2009; Coelho, Jorge,

Desafios acolhimento diminui sua potencialidade. 2009; Nery et al.,2009; Freire et al., 2008; Fracolli,
Zoboli, 2004; Leite, Maia, Sena, 1999.
- Facilita o controle e a manutencdo dos registros da
recepcao. Marciel-Lima, 2004; Moresco, Souza, Pimentel, 2000.
Tecnologia Avancos - Agiliza o setor de recepgdo de procedimentos e de
informacional prontuarios. - Facilita agendar consultas com especialistas,
e outros programas das secretarias de salde.
- Aumenta o risco de burocratizar o atendimento.
Desafios - Interfere no estabelecimento de uma relagdo satisfatoria | Marciel-Lima, 2004;

entre o profissional de salde e o usuario.

- Coloca em risco a qualidade do atendimento para uma
escuta ampliada.

- Permanecem as filas (listas) de espera para especialidade
no plano virtual.

Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, no periodo de 1989 a 2009.
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Perspectivas do acolhimento: a consolidacéo e qualificacdo do Sistema Unico de Satide

A ampliacdo do acesso aos servicos de APS a partir da implantagdo do acolhimento,
evidenciados nos estudos analisados e apresentados no Quadro 1, levanta questdes
importantes sobre sua definicdo. Para Donabedian (1999) seria a capacidade do usuario do
servico de saude obter, quando necessita, cuidado a sua saude, de maneira facil e conveniente.
No entanto, quando relacionado ao servigo 0 acesso estd associado ao desempenho e a oferta
de cuidados que este pode oferecer, enquanto para o usuério, o uso efetivo do servico
resultaria de uma multiplicidade de fatores, como individuais predisponentes, fatores
contextuais e aqueles relativos a qualidade do cuidado ofertado (Travasso, Martins, 2004). A
medida do acesso, portanto € complexa, e no caso dos estudos analisados nesta revisao foram
utilizadas medidas indiretas que indicaram o aumento da oferta dos servigos pelo aumento da
capacidade instalada, representada pela ampliacdo do nimero de atendimentos realizados e da

demanda aos profissionais de satde na APS (Malta, Merhy, 2004).

Um fator facilitador do acesso dos usuarios a ABS, citado em alguns estudos (Quadro 1), foi a
territorializacdo, conceito técnico que consiste na definicdo de territorios para distingdo de
responsabilidades sanitarias. Os municipios passaram se dividir em territorios com margens
de responsabilizacdo sanitaria para implementar areas de abrangéncia das acfes basicas em

salde pelas equipes do PSF (Brasil, 2005).

O primeiro e grande desafio apresentado é a dificuldade de acesso aos exames e consultas
especializadas e auséncia de mecanismo de comunicacao e integracdo da APS com 0s demais
niveis de complexidade do SUS (Quadro 1). Tal resultado demonstra a necessidade de
reformular as organizacGes e equipamentos de satde do SUS, criando condi¢des para que este
se aproxime cada vez mais dos seus usuarios. Assim, hierarquizacdo rigida do trabalho
organizado sob a orientacdo do eixo de cada nivel de complexidade do sistema precisaria ser

repensada.

Segundo Mendes (2006), quando os niveis de complexidade de um sistema de salde tornam-
se autbnomos ha o risco de sua fragmentacdo, que pode ocorrer entre unidades semelhantes

ou em diferentes niveis de complexidade, com consequéncias negativas para 0 acesso,
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eficiéncia e equidade do sistema. De acordo com Gottems e Pires (2009), a articulagdo da
APS com os demais niveis de complexidade da satde influenciaria efetivamente na dimenséo
econémica do SUS, ja que poderia interferir na logica da oferta a partir da demanda e reduzir

iniquidades.

Ademais, a relagdo entre os niveis de atencdo do SUS seria 0 ponto estratégico para a
transformacédo do modelo de salde vigente, uma vez que, a interface da atencéo basica com as
demais unidades poderia impactar as acGes de alta complexidade do SUS, racionalizar a
utilizacdo dos servigos a partir das demandas dos usuarios; e ao mesmo tempo, poderia
promover maior regulamentacdo do Estado aos prestadores contratados (Gottems, Pires,
2009).

Surge, no cenario nacional, a concepcao de redes integradas e regionalizadas de atencdo a
salde. A sua efetivacdo se daria pela centralidade das aces nas necessidades dos usuarios, na
continuidade do cuidado de forma articulada, integrando as diversas unidades e niveis de
complexidade do SUS. O reconhecimento da complementaridade e da interdependéncia de
cada unidade e nivel de atencdo deveria ser implementado para a construcdo de vinculos e
conexdes capazes de abordar problemas complexos em salde e impulsionar inovagdes para a
resolubilidade do SUS (Brasil, 2006b).

De acordo com Cecilio (2006), para que a construcdo da atencdo articulada em redes
integradas e regionalizadas se concretize, cada servigo deveria se articular em fluxos e
circuitos, de forma complementar e dialética, a partir das necessidades reais dos USUArios.
Assim, a atencdo integral seria o resultado da articulacdo entre cada nivel de complexidade do
SUS, quer seja uma equipe do PSF, ou uma unidade de referéncia complexa, buscando
agregar saberes das equipes interdisciplinares e de outros setores, para além da salde.

Neste sentido, o acolhimento seria concebido como uma rede de conversacdo, conforme
assinala Teixeira (2007 p. 102), “acolhimento- dialogo”. Um auténtico espaco interligado e
composto de regides de conversa, no qual o acolhimento teria o papel de receber, interligar e
mover-se por esse espaco, para oferecer aos usuarios amplas possibilidades de transito nesta
rede. O acolhimento-dialogo, desde a perspectiva do desempenho global da rede, pode ser

visto como uma espécie de distribuido, operador da distribuicdo, por estar onipresente em
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todos 0s pontos desta. Nesses momentos e espacos de encontros buscar-se-ia o entendimento
e a negociacao permanente para formulacdo da trajetoria do usuério pela rede do SUS, porém

com a participacdo efetiva deste sujeito.

Outro importante desafio do acolhimento para a operacionalizagdo e qualificagdo do SUS,
apontado nesta revisdo (Quadro 1) foi a necessidade da transformag&o do modelo assistencial,
que para Teixeira, Paim e Vilas Boas (1998, p.24) ¢ uma ‘“combinacdo de tecnologias
acionadas para o enfrentamento de problemas (danos e riscos) e a necessidade de saude
(incluidas as caréncias e problemas, [...] as oportunidades e projetos de vida pessoal ou de
classe de sujeitos sociais)”. Assim, as transformagdes necessarias, envolveriam a
recomposicao dos meios de trabalho, a reestruturacdo das atividades nos servicos de saude e a

redefinicdo das relacdes sociais e técnicas sob as quais se realizam o processo de trabalho.

Conforme verificado nos resultados dos estudos (Quadro 1) ficou evidenciado que, a partir da
adocdo da diretriz do acolhimento, os profissionais se tornaram mais sensiveis as
necessidades e responsabilizacdo com a saude dos usuarios. No entanto, ainda se observa a
manutencdo do modelo hegemdnico do trabalho em saude, centrado no modelo clinico e na
organizacdo do processo de trabalho a partir da consulta médica. Este modelo que enfatiza a
queixa-conduta, na avalia¢do de riscos para a entrada no servico faz com que o usuario tenha

gue exagerar na queixa para ser atendido.

Outro aspecto confirmado neste estudo (Quadro 1) foi a pouca valorizagdo dos saberes,
crencas e habilidades, e o despreparo dos profissionais para lidar com a subjetividade dos

usuarios, cuja tendéncia leva-os a culpabiliza-los por seus problemas de salde.

Né&o obstante, 0 modelo médico hegeménico, adotado historicamente pelo sistema de salde
brasileiro, cuja l6gica da assisténcia a salde centra-se no ato prescritivo de produzir
procedimentos (consultas, exames, medicamentos, curativos, vacinas, entre outros),
desconsidera os demais determinantes do processo saude-doenga e a subjetividade dos
sujeitos. (Matumoto et al., 2005). Em decorréncia o processo de trabalho esta apoiado no
modelo biomédico e na concepcdo biologica e mecanicista do processo saude-doenca, na qual

a doenca € vista como uma perturbacdo no funcionamento normal, cabendo aos profissionais
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de saude o papel de intervir, fisica ou quimicamente, para corrigir este defeito ou disfuncéo
(Capra, 2006; Mitre et al., 2008).

Ora, se a doenca é vista como um mau funcionamento do organismo e a equipe de saude
como interventora, resta ao usuario ocupar uma condicdo passiva e dependente (Herzog,
1991). Marcado por sua condi¢do de adoecimento, as vezes crbnica, 0 usuario se percebe
subjugado e subordinado aos servigos de salde e aos profissionais disponiveis, se colocando
sob sua tutela. Por conseguinte, os profissionais de saude, passam a dar assisténcia por meio
de procedimentos técnicos, exames, testes, protocolos, prescri¢cfes, ao mesmo tempo em que

cobram a obediéncia destes usuarios (Cotta, et al., 2007; Lacerda, Valla, 2007; Ayres, 2001).

Neste contexto, vale evidenciar os resultados encontrados nos estudos sobre o acolhimento,
referentes a adogdo de protocolos para critérios de risco (Quadro 1). Foi confirmado que 0 uso
destes protocolos garante a priorizacdo do atendimento, a partir da identificacdo de riscos de
grupos ou individuos, que apresentam maior vulnerabilidade de morrer, adoecer, ter
comprometida sua qualidade de vida ou limitada sua autonomia funcional. Assim, o0 seu uso
interrompe a perversa ordem de entrada nos servicos de salde por critérios burocraticos,
administrativos, como, por exemplo, a distribuicdo de senhas por ordem de chegada no

Servico.

Ha o risco, no entanto de manter a avaliacdo do profissional de salde somente para a queixa-
conduta, centrada nos aspectos clinicos dos problemas apresentados pelo usuério e definidos a
partir desses protocolos. Ao mesmo tempo, isto pode levar o usuario a exagerar na sua queixa,
ao compreender que, o profissional que o recebeu € quem ira decidir por ele, - se deve ou nédo
ser atendido pelo médico -, perpetuando sua insatisfacdo e limitando sua autonomia. Para
amenizar tais riscos deve-se manter a sensibilizacdo, a participacdo e compreensdo dos
profissionais de salde e dos usuérios sobre o uso destes protocolos. Além de permitir uma

flexibilizag&o no seu uso, buscando ampliar e qualificar a escuta no ato de acolher (Quadro 1).

O modelo assistencial hegemdnico utilizado pelos profissionais de satde e demandados pelos
usuarios, como visto no Quadro 1, deixa pouco espaco para a¢des educativas, de promogéo e
prevencdo. Além disto, tais agdes tém o risco de manter a mesma légica hegemdnica, no

embasamento dos programas de salde, principalmente quando necessitam de ac¢fes urgentes
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para o controle de certas epidemias. Tal visdo higienista da salde, pontuada como uma
questdo de hébitos e comportamentos individuais, abstraidos de seu contexto histérico, de
suas relacbes com as condicdes de vida e de trabalho das populacdes, poderia levar ao
desfecho, que culpabiliza os usuarios por seus problemas de salde, desconsiderando sua
singularidade e submetendo-os novamente a autoridade do profissional (Valla, Stotz, 1994;
Pires, 2005).

Em contrapartida, para Mendes (2006), a visdo ampliada da saude, ao considerar o estado de
salde em permanente transformacédo, permite romper com a idéia estagnada e fragmentada de
salde, articulada em apenas uma disciplina. O que representa inscrevé-la como campo do
conhecimento interdisciplinar e como pratica social na ordem intersetorial. Portanto, é
imprescindivel integrar e articular diferentes saberes e préaticas intra e intersetoriais para guiar

essas transformagdes (Santos, Wetphal, 1999).

Assim, para impactar e transformar este modelo, o foco deve ser dado para a autonomia dos
sujeitos, buscando a interdisciplinaridade e as potencialidades partilhadas dos recursos locais
(Gottems, Pires, 2009). A construgdo da autonomia e do autocuidado poderia ser alcancada
pela mudanca da postura tradicional, que coloca o usuario do servico como objeto inerte, que
deve obedecer de maneira acritica e sem restricbes as prescricbes disciplinares dos
profissionais. Deve-se buscar a corresponsabilizacdo do usuério, desde a construcdo do
diagnostico, mapa de vulnerabilidade e riscos até a construcdo do seu projeto terapéutico
(Amaral, Campos, 2007).

Trata-se de mudancas nas praticas cotidianas dos servigos que considerem 0S USUArios,
sujeitos do processo de cuidado, inclusive de escolhas terapéuticas. Para isto, os profissionais
precisariam compreender os fatores implicados e as representacdes presentes nas escolhas
terapéuticas e na sua adesao, que poderiam estar relacionados a sua satisfagdo com o servico e
as respostas as suas necessidades de saude, ao vinculo construido e ao processo de

comunicagdo entre eles e os profissionais de saude (Oliveira, 2008).

Assim, faz-se necessario uma reconstrucao das acdes educativas nos servicos de salude, quer

seja na formacdo ou na educagdo continuada destes profissionais, para o estabelecimento de
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uma nova cultura voltada para os compromissos sociais e para responder as demandas reais da

populacgéo brasileira (Mitre et al. 2008; Feuerwerker, 2005).

Aponta-se, assim, para um novo desafio, apresentado no Quadro 1, — 0S poucos mecanismos
de acesso para a capacitacdo dos profissionais de saude, a educacdo permanente. Nesta
direcdo a Organizacdo Mundial de Saude (OPAS, 2001) discute a necessidade de melhorar a
atencdo prestada pelos profissionais de salde pelo investimento na sua qualificacdo e
capacitacdo. Enquanto, a IX Conferencia Nacional de Salde, realizada em 1992, j& afirmava
que, para implementar o SUS, seria indispensavel investir na qualificacdo de seus
trabalhadores (Brasil, 1993).

Neste contexto, destaca-se a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, aprovada
pelo Conselho Nacional de Saude, em 2003, que buscou constituir-se em eixo transformador
do SUS em relagdo a articulacdo entre Educacdo e Saude (Campos et al. 2006). A educacao
permanente entendida como aprendizagem no trabalho, que utiliza o pressuposto pedagdgico
da aprendizagem significativa com a problematizacdo dos processos de trabalho, e no qual o
processo ensino-aprendizagem ocorre no cotidiano dos servigos. E preciso produzir uma nova
consciéncia do sujeito publico, que gere inovacdes para a construcdo contra-hegemonica de
modelos de saude voltados para a producdo do cuidado em satde (Gomes et al. 2009; Mitre et
al., 2008; Cotta et al., 2006).

Assim, a formacdo e desenvolvimento dos profissionais de salde, com a implantacdo da
educacdo permanente em salde (EPS) assumem como parametros as necessidades de salde
de pessoas e das populacdes, a gestdo setorial, e o controle social. Novas diretrizes e
estratégias a fim de adequar esta politica as diretrizes operacionais e ao Pacto pela Saude,
foram colocadas pela Portaria 1996/07, em 2007, tendo como eixo estruturante a valorizacdo

do trabalho e dos profissionais de saude (Peduzzi et al., 2009; Campo et al. 2006).

Completa Ceccim (2005), que uma politica de educacdo para o SUS precisa envolver, ndo
somente os profissionais de salde que ja estdo no campo de trabalho, como também os
discentes, docentes, gestores de ensino e de informacéo cientifico tecnologica, buscando

produzir uma politica intersetorial e de interface.
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Outro importante desafio destacado nesta revisao (Quadro 1) foi a organizacdo da gestdo dos
servicos de salde no ambito do SUS caracterizado excesso de demanda e falta de

profissionais, levando a pressao pelo atendimento rapido e sobrecarga de trabalho.

Conforme Scholze, Duarte-Junior e Silva (2009) estas condi¢cOes podem acarretar riscos a
salde destes profissionais, como por exemplo, a sindrome de Burnout, que afeta geralmente
pessoas envolvidas nos cuidados em salde, quando expostos a excessivos e prolongados
estados de tensdo no ambito do trabalho. O sofrimento causado pelo trabalho pode levar estes
profissionais a utilizarem estratégias defensivas, assegurando certa normalidade pela aparente
insensibilidade contra o que possa lhe causar sofrimento, postura contraria a preconizada

pelos parametros da PNH.

Segundo Campos (2008, p.152), “o profissional de saide ¢ um cuidador sob tensdo, na
medida em que seu objeto de trabalho é [...] alguém que expressa sofrimento e que demanda
[...] resultados muitas vezes superiores a possibilidade humana de alcanca-los”. Assim, no
cotidiano dos servigos de saude, os profissionais convivem com um conjunto de angustias,
conflitos e obstaculos em sua pratica, e por isto, do mesmo modo, demandam cuidados. Para
este autor, os profissionais precisariam de espagos para acolhimento, escuta e construcdo de
novas formas de lidar com o estresse do trabalho, por meio da propria dindmica de
funcionamento e relacionamento da equipe. Para Tesser, Poli Neto e Campos (2010 p.3621)
“o apoio humano, emocional e institucional para a equipe € necessario, assim como facilitar a
construcdo de clima de equipe, de corresponsabilizacéo e de parceria entre os profissionais; e

sua educa¢do permanente”.

No campo da gestdo, Campos (1998) descreve um método de co-gestdo, que busca assegurar
0 cumprimento primario da organizacdo de salde, - a producdo da salde -, a0 mesmo tempo
em que, permite e estimula os profissionais a ampliar sua capacidade de reflexdo, participacao
com maior realizacdo profissional e pessoal. Neste sentido, propde criar espacos de
democracia ampliada, em um tipo de gestdo colegiada fundamentado no conceito de co-
gestdo, no qual todos participam, ou seja, nunca se decide sozinho ou isoladamente, ou pelo

outro.
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Tal proposta vai ao encontro da formulacdo da PNH, quando esta propde no eixo da gestdo do
trabalho, promover agdes que garantam a participacdo dos trabalhadores nos processos de
discussdo e decisao, buscando fortalecer e valorizar sua motivacdo, o autodesenvolvimento e

o crescimento profissional (Brasil, 2004b).

No entanto, as praticas cotidianas do acolhimento nos servicos de salde apontaram
contradigdes, que merecem extrema atencdo por parte dos gestores, como apresentadas no
Quadro 1: a existéncia de conflitos e desarticulacdo das equipes, a auséncia de reunifes ou
espacgos para a discussdo e reflexdes das equipes e a fragmentacdo do processo de trabalho,
pela auséncia da participacao dos profissionais na formulacéo das propostas dos servigos.

Ademais, como descrito no Quadro 1, um ambiente seguro, que possibilite privacidade no
acolhimento, pode potencializar o encontro entre usuério e profissionais, no debate em torno
da producédo de cuidado, vinculo e da corresponsabilizagdo em salde. Além disto, o uso de
tecnologia informacional pode agilizar o setor de recepcao, facilitar o agendamento e o0s
registros de procedimento realizado. No entanto, ha o risco de burocratizar o acolhimento e
interferir no estabelecimento de uma relacéo entre o profissional e usuario satisfatdria, com

escuta qualificada e humanizada.

Consideracoes finais

O acolhimento ao ampliar o acesso dos usuarios ao SUS na APS, quando associado a
presenca de profissionais capacitados para uma escuta ativa e qualificada as suas demandas,
possibilita a autonomia, cidadania e corresponsabilizacdo na producdo do cuidado a salde.
Além disto, pode contribuir efetivamente para a supera¢do do mito, construido ao longo dos
anos, de que as acdes de salde prestadas pelos servicos publicos sdo de méa qualidade e seus

profissionais desqualificados, e que os servicos de “ponta” estdo no setor privado.

Por outro lado, quando o acolhimento é tomado como um pronto atendimento, triagem a ser
realizada na porta do servi¢o pode perpetuar a exclusdo dos usuarios e comunidades ao SUS;
além de dificultar a ades@o ao projeto terapéutico, o vinculo e a corresponsabilizacdo. Esta

pratica restrita de acolhimento tem sido percebida pelos profissionais de saide, como mais
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uma tarefa a ser realizada, entre tantas outras das UAPS, causando sobrecarga de trabalho,
cansaco, estresse e conflitos nas equipes, dificultando a qualificagdo do SUS.

Assim sendo, o acolhimento em suas diferentes configuracfes destaca-se COmo um processo
em constru¢do no SUS, mas que deve ser capaz de incluir os usuarios nos servigos; e, ao
mesmo tempo, potencializar os profissionais de salde e gestores na constru¢do de espacos
democraticos, éticos e reflexivos para a reorganizacdo do processo de trabalho na producao de

sujeitos para o cuidado em saude.
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Artigo 2-

O ACOLHIMENTO NA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE: INCLUSAO, ALTERIDADE E
INTEGRALIDADE NA RECONSTRUGCAO DO CUIDADO EM SAUDE.

Resumo

Introducdo: Na década de 90, o SUS foi considerado excludente pela dificuldade de acesso,
pelas praticas de cuidados impessoais e fragmentadas e pela auséncia e/ou sucateamento dos
equipamentos publicos. Em meados de 90, associado aos programas de humanizacdo, o
acolhimento foi introduzido nos servi¢os de saude como um dispositivo capaz de disparar
reflexdes e mudancas visando a retomada do acesso universal e qualificacdo do SUS..
Objetivo: realizar uma analise critico-reflexiva sobre o acolhimento nos modos de produzir
salde e cuidado na média e alta complexidade do SUS. Método: Trata-se de um estudo de
natureza bibliografica, cujas bases de dados consultadas foram LILACS, MEDLINE, SciELO,
no periodo de 1989 a 2009. Resultados: Oficializado como diretriz operacional da Politica
Nacional de Humanizagdo/SUS, a partir de 2003 o acolhimento se expandiu para os diversos
niveis de complexidade do sistema, atingindo populacGes em contexto de vulnerabilidade,
buscando a acessibilidade e inclusdo. O acolhimento foi capaz de transformar o cuidado — de
centrado nos procedimentos para centrado no Ser humano, que busca sua participacdo e
corresponsabilizacdo na producdo da saude. Apesar de ter gerado dificuldades e impasses
pelas limitacOes internas e externas aos servigos, a implementacdo do acolhimento teve o
potencial de mobilizar as equipes na construcdo de um novo modo de produzir saude,
superando o modelo tecnicista e medicalizante. Conclusédo: Espacos para reunides, debates e
reflexdes das equipes sdo fundamentais, e quando associados aos programas de Educacao
Permanente podem instrumentalizar os profissionais de salde para intervencdes inovadoras e
necessarias na producdo do cuidado em salde. Neste contexto, uma gestdo participativa,
democrética e acolhedora é condicéo preponderante para a superagdo dos obstaculos em prol

de uma salde mais humana e resolutiva.

Palavras chaves: acolhimento, assisténcia humanizada, sadde mental, Sistema Unico de
Saude, hospital
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Introducao

O Brasil é a 132 economia do mundo, mas apenas “1% da populagdo brasileira mais rica
detém o equivalente de renda total da mesma magnitude que a dos 50% mais pobres”. ASSImM
sendo, ndo € um pais pobre, mas marcado pela desigualdade na distribui¢do de renda (Cotta et
al.,2007, p. 280).

A populagdo mais pobre consome seu cotidiano na busca de condigdes para sobreviver,
muitas vezes alimentando mal, morando em locais de risco, aceitando trabalhos precarizados,
utilizando o trabalho dos jovens, prejudicando a participacdo escolar, as condicdes fisicas,
emocionais, enfim a salde. A pobreza, desigualdade e enfermidades se retroalimentam e
promovem o sofrimento e a opressdo, evidenciada nas diferentes morbidades, no aumento dos
indices de analfabetismo, no desemprego, violéncia e na maior dificuldade de acesso a
servicos de salude em todos os seus niveis (Cotta et al. 2007; Marsiglia, Silveira, Carneiro-
Junior, 2005).

No Brasil, a desigualdade esta relacionada também as regides, étnica, género, além da questdo
econdmica. A prevaléncia de doencas infecciosas continua alta e recrudescem as endemias
entre os extratos e regides economicamente mais pobres. Por outro lado, as causas externas
(acidentes e violéncia) ocupam as primeiras causas de morte entre 0s jovens brasileiros
(Brasil, 2010; Cotta et al.,2007; Marsiglia, Silveira, Carneiro-Junior, 2005).

A constituicdo Federal de 1988 garantiu em termos legais o acesso universal, igualitario e
integral aos servigos de sadide. A universalidade como principio do Sistema Unico de Sadde
(SUS) deve garantir 0 acesso aos servi¢os de saude pela inclusdo de todos os seguimentos
populacionais. Entretanto, é preciso promover a inclusdo pelo principio da equidade,
priorizando os grupos populacionais mais despossuidos e excluidos, favorecendo Ihes além do
acesso aos servicos de saude, programas de qualidade (Cotta et al., 2007; Marsiglia, Silveira e

Carneiro-Junior, 2005).

Nesta perspectiva, as politicas de satde requisitam uma atencdo diferenciada, formulando

propostas e estruturando servigos que oferegcam o cuidado integral a estes cidaddos. Para tal,
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tem sido necessario reconstruir os modos de operar os servicos de salde para que se
comprometam com os direitos plenos dos sujeitos, em defesa da vida, que busquem dar
resolubilidade as suas reais demandas, garantindo sua participacdo e o empoderamento
(Merhy, 1988; 1997).

Destarte, no final da década de 90, o acolhimento foi introduzido nos servicos de salde,
como um dispositivo capaz de disparar reflexdes e mudancas na organizacao dos servicos, na
retomada do acesso universal ao SUS, no resgate do conhecimento das equipes
multiprofissionais, e na qualificacdo das relaces entre usuéarios/comunidades e profissionais
de saude (Franco, Bueno, Merhy, 1999; Merhy, 1998; Malta et al., 1998).

Em 2003, o acolhimento, assume o discurso oficial do Ministério da Saude, como diretriz
operacional para a Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (PNH), que consiste em
reorganizar o processo de trabalho nos servicos de salde para dar acesso a todos que
procuram, fortalecendo os principios da universalidade, equidade e a busca da integralidade.
Seu eixo essencial é mobilizar reflexdes e acBes humanizadas, fundamentadas na ética e na
cidadania (Brasil, 2006).

Ademais, o acolhimento se expressa em uma atitude de inclusdo, na qual os profissionais de
saide “tomam para si a responsabilidade de abrigar e agasalhar outrem em suas demandas”
para buscar a resolubilidade aos seus problemas de salude (Brasil, 2006, p19). Para tal, serd
necessario recorrer a alteridade, quando se reconhece os préprios limites e admite-se validar o
saber do outro, para identificar e enfrentar os problemas complexos de salde, superando as

praticas tradicionais e alcancando o caminho da integralidade (Cotta et al., 2007).

Segundo Mattos (2005, p.56), trata-se  de “oferecer uma resposta ao sofrimento
experimentado [...] respostas aos estreitamentos no modo de andar a vida [...] as politicas de
salde pautadas pela integralidade devem basear-se numa perspectiva muito ampliada de
apreensdo das necessidades assistenciais”. Para este autor, a escuta ampliada e de apreenséo

das necessidades de saude de um sujeito ¢é caracteristica da pratica baseada na integralidade.

Uma pratica centrada no sujeito deve suscitar valores além do técnico-cientificos, mas a partir

do cuidado “como atitude de solicitude, de atencdo e de dedicacdo pelo outro, e de
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preocupacdo e inquietacdo por ele. A pessoa que tem cuidado sempre sente-se afetada e

afetivamente ligada ao outro” (Boff, 2009,p.19).

Sem embargo, a tematica do acolhimento vem ganhando relevancia crescente no SUS, se
conformando em diferentes concepcdes. Uma nova tecnologia capaz de reorganizar o0s
servigos, no sentido de garantir o acesso e o atendimento humanizado em busca da
resolubilidade aos problemas de saude apresentado pelo usuario e/ou comunidades (Silva;
Alves, 2008; Oliveira et al.,2008; Pinto, Rodolfo, Oliveira, 2004; Solla, 2005). Uma postura
profissional pautada na ética e no compromisso com a vida, capaz de criar vinculo e
responsabilizacdo na compreensdo das reais demandas de salde dos usuarios (Monteiro,
Figueiredo, Machado, 2009; Pina et al., 2009; Demeneck, 2008; Schneider et al., 2008).

Um modo de regular os servicos para estimular a cidadania e a autonomia, contribuindo com
a satisfacdo do usuario e a adesdo ao processo terapéutico (Alves, Deslandes, Mitre, 2009;
Gomes, Pinto, Pinheiro, 2005; Sa et al., 2007; Schimith; Lima, 2004). Escuta e observacao
qualificada, capazes de perceber as diversas demandas dos usuarios e potencializar reflexdes
sobre as praticas em saude ao reconhecer a singularidade dos individuos, a partir do
compromisso e responsabilizagdo no encontro terapéutico, possibilitando mudancgas concretas

nos processos de trabalho e na gestdo dos servigos (Alves, Deslandes, Mitre, 2009).

Legitimo espaco coletivo de conversacOes, capaz de articular diferentes atividades de salde
em redes - “acolhimento-dialogo” -, que pode ser distribuidor e operador desta disposicao, por

estar- “onipresente em todos os pontos da rede” (Teixeira, 2005, p. 102).

Destarte, em suas diferentes dimensdes o acolhimento é um processo em construcdo no SUS,
que tem colocado em evidencia as dindmicas, recursos disponiveis, critérios de acessibilidade
e inclusdo dos servigos de saude. Ao mesmo tempo em que € capaz de revelar as dindmicas
instituidoras destes servicos e possibilitar reflexdes e inovagdes no modo de trabalhar em
salde para promover a corresponsabilizacdo em a defesa da vida e do SUS (Mangia et al,
2002; Franco, Bueno e Merhy, 1999; Malta et al., 1998).
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Diante destas consideracdes, este artigo tem por objetivo, realizar uma analise critica da
producdo bibliogréfica no Brasil, dos ultimos vinte anos, sobre o acolhimento nos modos de

produzir saude e cuidado, na média e alta complexidade do SUS.

Meétodo

Trata-se de um estudo de natureza bibliogréfica, realizado por meio de uma revisdo da
literatura, centrado nas publicacfes da Biblioteca Virtual em Saude — BVS, nas bases de
dados LILACS (Literatura Latino-americana em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientific Electronic Library Online),
utilizando o “acolhimento” e seus equivalentes no idioma espanhol e inglés. Considerando
que este descritor em ‘“assunto” s6 aparece em publicagdes a partir de 2004, a busca foi
ampliada para “titulo”, visando contemplar publicacdes do periodo de janeiro de 1989 a
dezembro 20009.

No periodo de estudo proposto foram encontradas 107 referéncias sobre acolhimento. Para a
selecdo dos artigos, primeiramente foi realizada a leitura dos resumos, excluidas as teses,
monografias, e 0s artigos nao relacionados a tematica da saude. Em outra etapa, foi realizada
nova leitura dos resumos a fim de delimitar os artigos por nivel de complexidade do SUS em
média e alta complexidade. A referéncia conceitual utilizada foi 0 documento da “Colegéo
Progestores — Para entender a gestdo do SUS” (Brasil, 2007), que define a média
complexidade como as acdes que visam atender aos principais problemas e agravos de saide
da populacéo, cuja complexidade exige a disponibilidade de profissionais especializados e de
recursos tecnologicos para apoio diagnéstico e tratamento. Enquanto, a alta complexidade

envolve acdes de alta tecnologia e alto custo, em servigos qualificados para este fim.

Por fim, atendendo aos critérios destacados, foram selecionados para analise 39 artigos, que
foram categorizadas segundo os nudcleos tematicos de insercdo e contextos dos sujeitos no
acolhimento em: hospitalizagdo, saide mental e outros contextos de vulnerabilidade. Cada
nacleo foi organizado em matrizes compostas das seguintes informagdes: autores e ano de

publicacdo; objetivos; delineamento, sujeitos e local do estudo e os principais resultados
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relacionados ao acolhimento. A referéncia metodoldgica para esta anélise foi o0 método de
Anélise de Conteldo proposta por Bardin (2008).

Resultados e Discussao

Devido ao grande nimero de artigos analisados e visando uma melhor compreensao do leitor,
os resultados foram apresentados organizado por contetdos nos quadros 1,2 e 3 e discutidos
conforme os nlcleos e contextos de acolhimento abordados em: hospitalar, saide mental e

sujeitos em situagOes de vulnerabilidade.

O Acolhimento no cenario hospitalar: resgatando espacos para o cuidado humanizado

Por meio do Quadro 1, pode-se visualizar os artigos selecionados no periodo de 1989 a 2009,

que tratam de questdes relacionadas ao acolhimento no contexto hospitalar.

Na década de 90, alguns autores destacaram o carater excludente do SUS, tanto pela
dificuldade de acesso aos servigos de saude, como pela baixa qualidade e resolubilidade dos
servigos prestados (Andrade, Dias-Filho, 2010; Faveret-Filho, Oliveira, 1990). Segundo
Rollo e Oliveira (1997) a imagem da assisténcia hospitalar publica era negativa e para 0s que
dela necessitavam era desesperadora. As pessoas eram reduzidas a objetos, manipulados pela
acdo de procedimentos técnicos. As préaticas dos profissionais de salde eram tidas como
impessoais e fragmentadas, 0s equipamentos insuficientes e sucateados, e sem uma efetiva

integracdo com o sistema local de salde.

Em relacdo ao modelo de assisténcia ao pré-natal e parto no Brasil, este permanecia
inaceitavel pelas altas taxas de mortalidade materna e do neonato. Segundo dados de 6bitos
maternos declarados no Sistema de informacdo de Mortalidade e Sistema de Informacéo de
Nascidos vivos, em 2002, eram de 74,5 ébitos maternos por 100 nascidos vivos (Versiani et
al., 2008). De acordo com dados da Rede Interagencial de InformacGes para a Satde (RIPSA),
em 2003, no Brasil a taxa de mortalidade materna foi de 63,8 dbitos por 100.000 nascidos
vivos, sendo as principais causas as obstétricas diretas relacionadas as doencas hipertensivas,

sindromes hemorragicas, infec¢des puerperais e aborto. A maioria destas causas seria evitavel
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se houvesse uma adequada assisténcia no periodo pré-natal, parto e puerpério (Duarte,
Andrade, 2006).

N&o obstante, ja no ano de 2000, o Ministério de Salde, adotou algumas medidas para a
melhoria desta assisténcia e qualificacdo do SUS, como o Programa de Humanizag&o no Pré-
natal e Nascimento (PHPN). Esse programa visava além de reduzir as taxas de
morbimortalidade materna e perinatal, assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e
qualidade do acompanhamento pré-natal, perinatal, puérperio e neonatal. Houve também um
investimento nas redes estaduais de assisténcia a gestacdo de alto-risco para qualificar os
casos complexos, como o0s de recém-nascidos prematuros, e para equipar as unidades de

terapia intensiva neonatal (Andrade, 2005).

O acolhimento, de acordo com Versini et al. (2008), foi uma estratégia utilizada para garantir
a assisténcia humanizada durante a gravidez, parto e puerpério, visando reconstruir e aplicar
novos valores, junto as equipes. No processo de humanizacdo da assisténcia hospitalar foi
permitido e estimulado o acompanhante junto a usuaria do SUS, além terem sido realizados

investimentos na estrutura fisica e equipamentos dos hospitais.

Diferentes autores afirmam que a vivéncia do parto e da maternidade é experienciada pela
parturiente com elevado grau de estresse, dor, medo, ansiedades, sendo que o acolhimento
pode auxiliar positivamente nesta experiéncia. O acolhimento, que envolve a subjetividade,
apropriagdo da vivencia hospitalar, informagdes oportunas, disponibilidade de um
acompanhante e de profissionais de saude envolvidos na interlocugdo qualificada no processo
da parturicdo, foram percebido pelas mulheres como capaz de produzir efeitos favoraveis

neste periodo (Davim, Torres, 2008; Rodrigues, Siqueira, 2008; Soares, Silva, 2003).

Para Loreto (2003) o acolhimento, abordagem cuidadosa de cunho afetivo, é essencial no
processo terapéutico, pois pode auxiliar na reorganizacdo dos processos emocionais da
maternidade, facilitar as interacdes e formacdo de vinculo com o bebe, além de prevenir

transtornos psicopatologicos.

O Ministério da Saude, em 2001, prosseguindo na proposta de humanizacdo hospitalar,

amplia suas agOes e lanca o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar
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(PNHAH). Tal programa propunha agdes integradas, buscando uma transformagéao cultural no
ambiente hospitalar e na qualidade técnico-cientifica e ética, que respeitasse a singularidade
das necessidades do usuario, tanto quanto do profissional de satde para “acolher o

desconhecido e imprevisivel [...]” (Fortes, 2004, p. 33).

Finalmente em 2003, visando atingir todos os niveis de aten¢do a saude o Ministério da Salude
cria a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do SUS — Humaniza SUS
(PNH), como uma pratica de transformacéo cultural, centrada no usuario e na gestdo do
processo de trabalho (Fortes, 2004). O acolhimento passou a ser sua diretriz operacional para
possibilitar a universalidade da assisténcia, e capacitar a governabilidade das equipes no
trabalho coletivo, acolhedor e resoluto (Alves, Deslandes, Mitre, 2009; Zoboli, Fracolli,
2006).

Assim, o acolhimento possibilitou mudancas nas préaticas de cuidado hospitalar para além dos
procedimentos técnicos. Ampliou-se no hospital o debate das equipes para buscar atitudes e
comportamentos de cuidado, que requeriam um olhar ampliado para o sofrimento humano
(Almeida, Silva, 2008). Os familiares comecavam também a serem acolhidos, por meio de
espacos para expressdo de ansiedades e sofrimentos, que acabavam por favorecer o bem estar,
envolvimento e a participagdo ativa, durante o processo de hospitalizagdo (Morsh,
Delaminica, 2005). Formaram-se grupos de profissionais para o atendimento acolhedor aos
usudrios e a seus familiares, auxiliando-os a atenuar a dor, ansiedade, preocupacéo ou lutos

durante a situacdo de hospitaliza¢do (Souza et al., 2008; Costa et al.,2003).

Especificamente, na internacdo em UT]I pediatrica, Molina et al. (2009) pontuam que 0s pais
vivenciam profundo sofrimento, e que o acolhimento demonstrado pela equipe como respeito
e atencdo, foi capaz de criar confianga, vinculo e sentimento de gratiddo. Ja para Alves,
Deslandes e Mitre (2009), ao analisar situacdes e contextos que propiciam ou dificultam as
relacfes de acolhimento e a autonomia de usuarios huma unidade de internagdo pediatrica,
afirmam que o acolhimento possibilita relagdes dialdgicas, facilita a producdo de vinculos,
quando compreende o usuario como protagonista de seu processo, capaz de exercer sua
autonomia e compartilhar a responsabilidade pelo cuidado. Contudo, os autores discutem a
existéncia de lacunas na compreensao pela equipe da proposta de um projeto de humanizagao

para o0 servigo, que precisa contemplar além da gestdo, as relacBes entre 0s usuérios e
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acompanhantes. Apontam para a necessidade de reflexdo, discusséo e aprofundamento pela
equipe sobre como a assisténcia serd prestada, problematizando seus obstaculos e discutindo
as possibilidades para as reais mudancas das praticas. Sugerem a importancia de implementar

projetos de Educacdo Continuada.

Ademais, em relacdo as equipes envolvidas no cuidado hospitalar, Rossi e Lima (2005), ao
avaliaram as préaticas gerenciais da enfermagem, afirmaram que o acolhimento é concretizado
nas acOes resolutas do enfermeiro com os técnicos e auxiliares de enfermagem. No entanto,
estes profissionais também precisam receber acolhimento no cotidiano das relacGes, pois

assim serdo mais capazes de reproduzi-lo na rotina de cuidado aos usuarios.

Morais et al. (2009) aprofundaram este debate ao promoverem oficinas de
sensibilizacdo/capacitacao para todos os profissionais da recepc¢éo e do pronto-atendimento do
Hospital Maternidade, estudado. Segundo estes autores, para que o acolhimento aos usuarios
ocorra é necessario um ambiente e cultura organizacional participativa, estimulos individuais
e coletivos, espacos de escuta e didlogos capazes de ouvir demandas, medos e resisténcias dos
profissionais para a mudanca. Assim, reafirmam que para acolher os usuarios é necessario que

o0 acolhedor seja acolhido.

Na perspectiva de expansdo do acolhimento para outras areas hospitalares, alguns autores tém
problematizado o aumento da demanda pela hospitalizacdo por outros grupos, que estariam
relacionados a mudanca do perfil demografico e aumento da expectativa de vida do brasileiro.
Martins e Nascimento (2005) discutem a importancia do acolhimento para o cuidado integral
do idoso no contexto da hospitalizacdo, que vai além do conhecimento técnico para amparar-
se numa relacdo de cumplicidade. Ja, de acordo com Schneider et al. (2008) na atencéo ao
sujeito com Infarto Agudo do Miocéardio e de seu familiar, agravo a saude que ocorre de
forma abrupta, € preciso uma nova abordagem, que reconheca a hospitalizagdo como um
processo dificil, momento de desamparo e sofrimento, e 0 ambiente de UTI gerador de
estresse, angustias e medos. Para estes autores, o acolhimento deve ser pautado no
compromisso de toda a equipe em todos os momentos e deve envolver a escuta, o dialogo,

apoio e vinculo.



87

Quadro 1 — Artigos selecionados sobre o acolhimento no contexto da Hospitalizagéo,

periodo de 1989 a 20009.

Maternidade, Neonatologia e Unidade Pediatrica de Internacdo

Autor /Ano Objetivo Delineamento do Sujeitos Resultados
estudo Local

Soares, Silva, | - Compreender | Abordagem - Puerpéras - A mulher compreende sua vivencia

2003 arepresentacdo | qualitativa Hospital / de parturiente com angustiante e
de puerpéras - Entrevista Maternidade temerosa, perde o controle da situacdo,
acerca do individual -SP que se revela como imprevisivel e ndo
alojamento - Analise Método familiar.
conjunto. Taylor e Bogdan - Concepcéo de Acolhimento pelo

usuario — ser ajudado, receber
esclarecimentos, capacidade de
comunicar, de atender prontamente,
ser educado, cuidadoso.

- O acolhimento instrumentaliza e
auxilia as mulheres na vivéncia de uma
experiéncia mais positiva da
hospitalizacdo e parto.

Loreto, 2003 -Discutir a - Relato de - Puerpéras - Necessidade de romper o mito da
necessidade de | expediéncia Hospital/ Maternidade Feliz, a gravidez e parto
diagnostico Maternidade pode ndo representar-se de forma igual
precoce e -RJ para todas as mulheres, pode néo ser -
intervencdo em bem-estar.
transtornos - Concepcéo de Acolhimento -
psiquiatricos na abordagem cuidadosa, de cunho
gravidez e pos- afetivo, mais que conhecimento técnico
parto. - essencial no processo terapéutico.

- Pode auxiliar na reorganizacao dos
processos emocionais da maternidade,
facilitar as interacfes e formacéao de
vinculo com o bebe, e prevenir
transtornos.

Davim, - Identificar a - Abordagem - Puerpéras - Acolhimento envolve agéo afetiva,

Torres, 2008 opinido das qualitativa - Hospital/ pode fazer com que as vivencias
puérpera em - Entrevista Maternidade durante a internag&o sejam atendidas e
maternidade, - Analise de -RN elaboradas de forma positiva.
alojamento conteddo - A receptividade, informac6es
conjunto, oportunas, disponibilidade de um
enfocando o acompanhante e dos profissionais de
acolhimento salde auxiliam positivamente esta

experiéncia.

Rodrigues, - Discutir os - Abordagem - Puerpéras e - Vivéncia do parto é experienciada

Siqueira, 2008 | efeitos qualitativa Doulas pela parturiente com elevado grau de
benéficos de - Entrevista -Hospital / estresse, dor, medo, ansiedades.
uma escuta - Analise a partir | Maternidade - Concepcéo de Acolhimento,

responsiva a
verbalizagdo da
presenca da dor,
medos e seus
correlatos na

do quadro teorico
da Psicologia
Social,
Psicandlise e
Linguistica.

-SP

subjetividade auto-referida e
apropriacdo da experiéncia - pela
interlocucdo qualificada no processo da
parturicéo.

- Foram percebidos pelas mulheres
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cena do parto.

como capazes de produzir efeitos
favoraveis sobre suas vivéncias na
hospitalizacéo.

Almeida, - identificar as - Abordagem - Puerpéras - Vivéncia experienciada pela
Silva, 2008 necessidades e qualitativa - Hospital / parturiente tem elevado grau de
percep¢des das | - Entrevista Maternidade estresse, dor, medo, ansiedades.
puérperas que - Analise de - BA - Praticas de enfermagem com énfase
demandam contetdo na técnica e execucdo de
cuidado de procedimentos
enfermagem - Necessidade de mudar a pratica de
durante sua cuidado da enfermagem para além dos
permanéncia no procedimentos técnicos, incorporar 0s
alojamento valores e iniciativas humanizadas,
conjunto. propiciadas pelo acolhimento.
Costa et al., - Relatar Relato de - Servico de - Acolhimento — cuidado humanizado
2003 experiéncia da experiéncia neonatologia - Producéo de um protocolo de
equipe acolhimento aos familiares de recém-
multiprofissiona - Hospital nascidos com progndstico ruim ou
I no cuidado -SP 6bito em UTI neonatal.
paliativo da - Ampliou o debate no hospital para
neonatologia. atitudes e comportamentos de cuidado
que véo além da prética de
procedimentos, e requer um olhar
ampliado para o sofrimento humano.
- Formacéo de grupo de profissionais
para o acolhimento aos pacientes e
familiares tem atenuado a dor, a
ansiedade e a preocupacéo destes.
Morsch, - Analisar Estudo - Familiares — | - Fantasias de abandono, temor a perda
Delamonica, repercussdes do | exploratdrio irmaos do amor parental, a presenga de
2005 Programa de Abordagem - Hospital inseguranca podem estar presentes nos
Acolhimento qualitativa -RJ irmaos de recém-nascidos em cuidados
aos Irmédos de Observacgéo neonatais intensivos.
bebes internados | Entrevistas - Acolhimento espago para escuta e
em UTI expressao.
Neonatal. - Oferecer espaco de acolhimento
possibilitou a expressdo da ansiedade e
demais sentimentos provocados pela
situacéo.
- Foi facilitador do bem-estar destas
criangas, que se sentiram aceitas e
integradas - com repercussdes
significativas em sua auto-estima e
competéncia fraterna.
Souza et al., - Discutir o - Ensaio reflexivo - - Propiciar espacos de acolhimento
2008 impacto do diante do luto da familia, auxiliando no
6bito e o luto no enfrentamento do processo de luto.
periodo neonatal
sobre os pais.
Alves, - Analisar as Abordagem -Enfermaria - O acolhimento envolve a observagédo
Deslandes, situacdes e qualitativa de Internacdo | e escuta atenta, capaz de perceber
Mitre, 2009 contextos que Observacéo Pediatrica diferentes demandas. E um principio
propiciam ou etnografica (idade de O a voltado para uma reflexdo da préatica de
dificultam as 18 anos) saude, pois reconhece o outro em suas
relagGes de - Hospital diferencas pela corresponsabilizacdo no
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acolhimento e -RJ encontro terapéutico.
autonomia dos - Houve lacunas para efetivacdo de
USUArios. projeto de trabalho pautado na
humanizacdo, concebido pela equipe
como uma atencédo de qualidade.
- Auséncia de discussdo sobre como a
assisténcia humanizada seré realizada e
de reflexdes sobre os cuidados com a
participacdo efetiva dos sujeitos
internados.
- Aponta-se para a necessidade de um
projeto de Educagdo Continuada.
Molinaetal., | - Compreender | Abordagem -Pais de - Os pais vivenciam sofrimento na
2009 as familias qualitativa criancas hospitaliza¢do do filho e ocorrem
percebem a Entrevista internadas na | alteragdes das dindmicas familiares,
prépria presenca | Andlise de UTI pediatrica | que alteram suas vidas.
na unidade de conteddo e neonatal - Perceberam o acolhimento como
terapia intensiva - Hospital respeito e atencdo a eles e aos filhos
pediatrica e -PR internados, que criam elos de confianga
neonatal, e a e afetivos.
aceitagdo dessa - A permanéncia junto a crianca
presenca por também é valorizada.
parte dos
profissionais de
saude.
Unidades de Terapia Intensiva — UTI para Adultos e idosos
Martins, - Refletir sobre o - Ensaio reflexivo - Para o cuidado integral ao
Nascimento, cuidado do idoso idoso em UTI é necessario o
2005 em UTI diante acolhimento - tecnologia

necessidade de

hospitalizacéo -
para o cuidado

integral.

leve, além do preparo técnico
- tecnologia leve-duras.

- A humanizag&o ocorrera na
oferta do conhecimento e na
cumplicidade na relag&o.

Schneider et
al. 2008

- Desenvolver uma
proposta de
acolhimento para o
paciente com
Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM)
e sua familia, a
partir da percepcédo
dos mesmos quanto
ao enfrentamento
dessa situacdo

- Pesquisa
exploratéria e
descritiva.

- Abordagem
qualitativa

- Entrevista

- Usuérios e
familiares

-Unidade de
Terapia Intensiva
Coronariana -
UTI

Hospital - SC

. O agravo a satde |IAM
ocorre de forma abrupta,
reconhendo a hospitalizacéo
como um processo dificil, de
desamparo e sofrimento para
0 sujeito e familiares.

- O ambiente da UTI gera
sentimentos de estresse,
ansiedade, angustia e medos
para o paciente e familiar.

- A partir da pesquisa foi
desenvolvida uma proposta
de acolhimento, por meio da
escuta, dialogo, apoio e
vinculo.

- O acolhimento foi
compreendido como um
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processo de cuidado ético e
comprometimento, que deve
ser realizado por qualquer
membro da equipe de salde.

Equipes
Rossi, Lima, - Identificar a Abordagem - Equipe de - O acolhimento é
2005 utilizagéo de qualitativa enfermagem concretizado nas acgoes
tecnologias leves Observacio livre - Hospital resolutivas e respgito_sas do
NOS processos enfermeiro com técnicos e
gerenciais do -RS auxiliares de enfermagem.
gnfe;meAlro_e sua - Necessidade dos
mte(; ere n(ala ha profissionais receberem
prc_)d u(;;ao € acolhimento no seu
cuidado cotidiano, ajudam-no a
acolher o usuarios;
- Aponta-se a necessidade de
aberturas de espacos de
liberdade para uma pratica
diferenciada no sentido de
envolver e centralizar o
usuario no processo de
cuidado mais humanizado.
Zoboli, -Resgatar a Ensaio critico- | ------- O acolhimento - diretriz
Fracolli, 2006 | concepgdo do reflexivo operacional de reorganizacéo
acolhimento na do servico de saude
politica de possibilita a universalidade
humanizacéo para da assisténcia e a capacidade
as unidades de de governabilidade das
salde hospitalares. equipes para intervencao nas
praticas de salde.
Moraes et al., | - Implantacéo e - abordagem - Profissionais - Para que o acolhimento aos
2009 implementacéo da qualitativa de enfermagem usuarios ocorra é necessario
assisténcia - entrevista - Hospital um ambiente e cultura
materno-neonatal a i Maternidade e organizacional adequados,
partir do -observagdo de estimulos individuais e

acolhimento as
equipes

oficinas

- Analise discurso
coletivo

neonatologia
-SP

coletivos.

- E necessério enfrentar
medos e resisténcias dos
profissionais para a mudanga,
ouvir suas demandas.

- Acolher o acolhedor ¢é
necessario para que ele possa
acolher.

Fonte: Bases de dados SciELO, MEDILINE e LILAC.



91

O acolhimento na Satde Mental: da incluséo a reconstrucdo do cuidado centrado no Ser

Humano

Por meio do Quadro 2, apresenta-se 0s artigos selecionados no periodo de 1989 a 2009,

relacionados ao acolhimento na satde mental.

Historicamente, segundo Amarante (1997) os servigos relacionados a saude mental eram
prestados pelo Ministério da Salde e pelas proprias Secretarias estaduais de saude,
principalmente para a assisténcia a populagdo indigente, por meio de redes com caracteristicas
asilares e manicomiais, marcada pela auséncia de recursos técnicos e materiais.
Paralelamente, havia a assisténcia prestada pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, que sem possuir redes proprias comprava servicos da rede privada que funcionava de
modo semelhante a rede publica, ou seja, havia uma caréncia de recursos técnicos e humanos
com um ndmero excessivo de internacBes, e que posteriormente foram consideradas
desnecessarias. O Movimento da Reforma Psiquiatrica ao denunciar tais distor¢des, prop6s
transformar o modelo de assisténcia manicomial e a inversdo da politica nacional de saude

mental privatizante para estatizante, com a implantacédo de alternativas extra-hospitalares.

A partir das inovacGes proposta pela Reforma Sanitéria brasileira, iniciou-se a desmontagem
do aparato manicomial, com a consequente implantacdo de uma rede territorial de assisténcia
a saude mental no SUS em substituicio do modelo psiquiatrico tradicional. Para tal, os
projetos de Saude Mental precisam ser implementados pelo gestor local, em interlocugcdo com
instdncias do controle social, dispondo de equipamentos conforme porte do municipio e
especificidade de sua demanda em: (1) Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) ou Centros
de Referencia em Saude Mental (CERSAMS), destinados a cuidados intensivos e semi-
intensivos a este seguimento populacional, em regime de permanéncia dia e/ou noite,
priorizando situacgdes de crise para dispensar 0 recurso internacao; (2) leitos para pernoite em
hospital geral, em casos de crises; (3) centros de convivéncia para participacdo em atividades
artisticas e culturais; (4) servicos de residéncias terapéuticas ou moradias protegidas para
receber aqueles individuos que tiveram internacdo prolongada, durante o0 modelo anterior, e
que acarretou a eles a ruptura de lagos sociais e familiares; e (5) equipes de saide mental em
unidades basicas de satde, atencdo primaéria, atuando conjuntamente com as equipes do PSF
(Lobosque et al.,2006).
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Gongalves et al. (2002) descreve o movimento de desinstitucionalizacdo em Colonia
psiquiatrica, fundada em 1920 no RJ, que no periodo de 1950 a 1974 foi o terceiro mais
populoso hospital psiquiatrico do Brasil. Em 1997 uma de suas unidades - Franco da Rocha -
foi transformada em um ambiente residencial, - Lar Acolhimento - , onde foram incluidas 40
mulheres. O acolhimento (incluséo) destes sujeitos, juntamente com propostas terapéuticas
inovadoras e participativas possibilitou transformar individuos com comportamentos
considerados cronicos, melhorar suas relacdes sociais e autoconfianca para o resgate da

cidadania.

No servico de emergéncia em salde mental fora do hospital psiquiatrico, Franca (2005)
discute os desafios enfrentados pela equipe pelas barreiras e desvantagens sociais que este
segmento populacional vivéncia. Ressalta o acolhimento como possibilidade de transformar o
modelo hospitalar de atendimento pela inclusdo destes sujeitos em uma rede de cuidados

ambulatorial e comunitéria.

O acolhimento, na saide mental, segundo Mangia et al. (2002), tem a especificidade de
manter a disponibilidade dos profissionais e servi¢os para 0 acesso a clientela no momento da
procura, - capacitados para a apreensdo de diferentes momentos e modos de expressao de
sofrimento. O acolhimento implica em desenvolver o trabalho territorial pela apropriacéo e
desenvolvimento de conhecimentos mais aprofundados sobre a area de insercdo e a
problematica ali presente, e buscar relagdes interativas, capazes de promover e potencializar
todos os recursos disponiveis. A agdo terapéutica deve valorizar o sujeito, qualificando-o0 no

processo de troca e na construcdo de projetos de vida significativos.

Vale destacar que a implementacdo do acolhimento pode gerar dificuldades e impasses
relacionados a capacitacdo das equipes, singularidades, e a escassez de recursos, porém sera
pelo seu enfrentamento e problematizacdo, que poderdo ser construidas as possibilidades para
transformar os servigos. Assim, as equipes precisariam estar sempre superando o “antigo, do
instituido, do institucionalizado, das respostas estereotipadas, direcionando sua energia para a
producao de novas respostas” (Mangia et al. 2002, p.19). Enfatizam que os servigos ao

incorporar 0 acolhimento em suas rotinas precisam valorizar, capacitar e manter a formagéo
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permanente do conjunto da equipe, que incluem desde o vigia, auxiliares de servigos e

administrativo até os profissionais de salde.

Nesta perspectiva, Silveira e Vieira (2005, p. 93) afirma que acolhimento, enquanto “diretriz,
postura e atitude pode ser capaz de redimensionar a préaxis cotidiana nos novos dispositivos de
atencdo diaria”. Pontuam que para a supera¢do do modelo instituido ¢ fundamental que os
profissionais de salde embasem suas a¢es nas demandas de salde da comunidade, superando
solucdes tecnicistas e medicalizantes para a construcdo de novas relacbes, que busquem a
significacdo do sofrimento numa alianca ética entre o usuério e o profissional. De acordo com
Barros, Oliveira e Silva (2007), as transformagdes necessarias na pratica em salde mental
avancam, quando a producdo de conhecimentos incorpora a estratégia de acolhimento, que

considere, em todos 0s momentos e encontros, - o0 exercicio da cidadania ativa destes sujeitos.

Na realidade do CAPS, segundo Coimbra e Kantorski (2005) a introdugdo do acolhimento
propiciou a reorganizacao do processo de trabalho, dentre os quais citam: a construcdo de
escalas com horéarios distribuidos entre os profissionais das equipes para o acolhimento, a
organizacao de cardapios, nos quais foram levantados os recursos de intervencdes disponiveis
aos usudrios, produzidas internamente ou junto a rede de atendimento, quer seja hospitalar,
ambulatorial ou comunitaria, além das unidades basicas de salde para 0s casos considerados
leves. Estes autores ressaltam a necessidade de um espaco confortavel e privativo para o
acolhimento, que precisa ser realizado sem interrupcdo. Afirmam que o acolhimento agilizou
o atendimento do CAPS, eliminou a fila de espera, como também promoveu a

responsabilizacdo da equipe na busca ativa de usuarios e no acompanhamento domiciliar.

Em relacdo a analise da assisténcia e qualificacdo permanente dos servigos produzidos no
CAPS, Schmidt e Figueiredo (2009) consideram que o acolhimento, juntamente com acesso e
0 acompanhamento € um importante eixo do campo de avaliacdo. O acolhimento, primeiro
momento em que 0 usuario busca o servigo, coloca em prova todos os elementos disponiveis
na unidade, que dependem de recursos clinicos da equipe para uma acdo imediata, como
também para a posterior elaboracdo do projeto terapéutico. Para os autores, deve-se convocar
0 usuario a participar deste processo, relativisando o pedido de medicalizacdo e oferecendo
outras possibilidades. Ressaltam que as supervisfes semanais das equipes podem disparar

questionamentos e aglutinar propostas e solugdes no cotidiano do trabalho no servigo.
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Na atencdo primaria, o acolhimento a satde mental pode contribuir para a inclusdo deste

segmento populacional, pois possibilita maior compreensédo deste campo pelas equipes das

Unidades de atencdo primaria na busca uma proposta comunitaria (Botti, Andrade, 2008).

Neste contexto, ao suscitar nestes sujeitos e familiares novas possibilidades, estar-se-a

auxiliando-os a encontrar solucGes para superar dificuldades. Além disto, a proposta de

acolhimento em grupo realizada de modo equanime e com funcéo terapéutica, segundo estes

autores, permite a expressao do sofrimento, e, com efeito, possibilita novas formas de agir

dentro do contexto social, em contraposicdo a postura estigmatizando, que valoriza o

diagndstico psiquiatrico e as psicopatologias.

Quadro 2 — Artigos selecionados sobre o acolhimento no contexto da Satde Mental,

periodo de 1989 a 20009.

Salde Mental

Autor /Ano Objetivo Delineamento Sujeito - Resultados
do estudo Local

Gongalves et | - Descrever e discutir | - Relato de - Populagdo | - Implantagdo de um médulo

al., 2002 0 projeto de experiéncia de internos residencial - Lar de acolhimento, que
desinstitucionalizagdo hospital possibilitou aos sujeitos, apds longo
na salde mental e no psiquiatrico. | periodo institucionalizado, resgatar a
resgate do vinculo e -RJ cidadania, autonomia, auto-estima.
reinsercdo social.

Mangia et - Discutir a Ensaio critico- - Pessoas com transtorno mental j&

al., 2002 importancia da reflexivo vivem em contextos de exclusdo
estratégia acolhimento (trabalho, comunidade, familia).
como eixo de - O acolhimento permite uma relacéo
organizacdo do horizontalizada e de parceria entre 0s
processo de trabalho e profissionais e os usuarios do servigo.
de recepcéo da - Deve-se valorizar a capacitacdo e
demanda nos servicos formacgdo permanente de toda a
de saide mental equipe.

Franca, 2005 | - Discutir os desafios | Ensaio critico- - Acolhimento, escuta qualificada
enfrentados pela reflexivo pode possibilitar a substituicdo de um
equipe na emergéncia modelo hospitalar de atendimento
em salde mental, fora pela inclusdo em uma rede de
do &mbito do hospital. cuidados em sadde, comunitaria e

ambulatorial

Coimbra, - Analisar o processo | Estudo de - Usuarios e | - O acolhimento possibilitou a

Kantorski, de acolhimento de caso, profissionais | reorganizacdo do processo de

2005 usuérios no Centro de | descritivo e - RS trabalho usuério-centrado. Mudou o
Atencdo Psicossocial analitico processo de trabalho no CAPS:
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— CAPS.

construgdo de uma escala de
acolhimento; organizag¢do de um
cardapio - recursos e produtos de
intervencdes disponibilizadas aos
USU&rios; encaminhamento de
usuarios com transtorno leves para a
unidade priméria de salde. Também
ampliou a rede de atendimento
hospitalar, ambulatorial e
comunitéria. Constatou-se a
necessidade de considerar o0 acesso
geografico e econdmico para 0s
encaminhamentos.

- O acolhimento agilizou o
atendimento e acabou com fila de
espera; possibilitou a
responsabilizacdo da equipe com
busca ativa de usuarios e com o
acompanhamento domiciliar.

Silveira,
Vieira, 2005

- Discutir o
acolhimento com uma
praxis para 0s
dispositivos de
atencdo em saude
mental, no contexto da
Reforma Psiquiétrica.

- Ensaio
critico
reflexivo

- Necessidade de superar o modelo de
assisténcia baseado na concep¢do do
processo salde- adoecimento
psiquico e das relacGes
assistencialistas para novos contratos
sociais e novas préticas. Tais
inovacBes devem estar pautadas nas
necessidades\problemas de salde da
comunidade e na ética da alianga
entre o usuario e o profissional. Ndo
em solucdes tecnicistas,
medicalizadas e intitucionalizadas.

Barros,
Oliveira,
Silva, 2005

- Reflexdes sobre as
transformagdes no
cuidado da
enfermagem
psiquidtrica e salde
mental

Ensaio
reflexivo

- No cuidado a este usuério é
necessario a - atitude solidaria
afetiva, de respeito para com a
experiéncia da diferenca. Permitir a
ruptura com a relagéo hierarquica
entre a organizacdo institucional e as
necessidade do usuario;

- Acolhimento - atitude de escuta,
aceitacdo e reabilitadora para o
retorno dos direitos a comunidade e
reconquistar o poder social.

- Acolhimento mobiliza a mudanga
no modelo prescritivo de
instrumentalizacdo e de técnicas para
operar um modelo ético e
comprometido com as necessidades
deste sujeito social.

Botti,
Andrade,
2008

- Discutir a sadde
mental na atencéo
basica como
articulacdo entre os
principios do SUS e
da Reforma
Psiquiatrica

- Estudo
abordagem
qualitativa
-Entrevista
-Observacéo
participante.
- Anélise do
Discurso do

Profissionais
e UBS
- MG

- Proposta de acolhimento coletivo -
as pessoas podem relatar suas
demandas em relagdo ao sofrimento
mental - tem funcg&o terapéutica.

- O acolhimento promove 0 acesso e
a possibilidade de atendimento ao
usuario, com incorporacdo da familia,
- facilitadora do processo de adesdo
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sujeito ao projeto terapéutico.
coletivo
Schmidt; - Apontar eixos do - Estudo de CAPS - Acolhimento - relativisar o pedido
Figueiredo, campo de avalia¢do caso -RJ de medicalizag&o; oferecer outras
2009 que podem ser - Relato de possibilidades; priorizar o
aplicados tanto na supervisao da diagnéstico da situacdo sem
analise quanto na equipe no abandonar o diagnéstico
organizacdo do servico, em psicopatolégico, entendendo que de
cotidiano da clinica na | reunibes algum modo o primeiro inclui o
atencéo psicossocial semanais. segundo.

(acesso, acolhimento
e acompanhamento ).

- Convocar o sujeito a participar do
processo de tratamento, como agente
de compreensdo desse processo.

- Acolhimento - primeiro contato
COM guem procura o Servico,
momento em que todos 0S recursos
do servigo sdo postos a prova - quem
atende, o que se pode oferecer, -
como - acolher avaliar e discriminar
demanda.

-Acolher depende dos recursos
clinicos da equipe, que exige uma
acao imediata (urgéncia) e um
intervalo de tempo para resposta
(tracar conduta).

- A superviséo dispara
guestionamentos e aglutina propostas
e solugBes, que podem imprimir uma
dirego ao trabalho. E balizadora no
cotidiano do trabalho de equipe.

Fonte: Bases de dados SciELO, MEDILINE e LILAC

Acolhimento aos sujeitos em situacdo de vulnerabilidade: erigindo alteridade e equidade

Por meio do Quadro 3, pode-se visualizar os artigos selecionados no periodo de 1989 a 2009,

relacionados aos sujeitos em situacdo de vulnerabilidade.

O Brasil convive com situa¢Oes de iniquidades sociais, que colocam diversos grupos em

situacOes vulneraveis. O conceito de vulnerabilidade utilizado adota a perspectiva de néo

tratar unicamente comportamentos individuais, mas contextos sociais que expdem as pessoas

a determinados agravos (Ayres et al, 2003). A diversidade destes contextos configura um

cenario de grande amplitude, que alcanca a crianga, o adolescente, a mulher, 0 homem, as
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familias, dificultando de modo significativo a estruturacdo de projetos de cuidados a salde
capazes de reduzir danos (Savi, Valla, 2009; Mattos, 2007; Santos et al., 2002).

Neste sentido, o acolhimento em suas diferentes concep¢des tem sido discutido como uma

nova possibilidade na qualificacdo da atencdo para estes sujeitos e/ou coletividade.

A atencdo a crianca e adolescentes tem sido alvo das politicas publicas, por ser considerado
grupo sujeito a diferentes vulnerabilidades. Em 1990, foi criado o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), que constitui uma legislagéo para a protecéo e desenvolvimento integral
deste grupo, resultado de lutas de varios setores para criar um espaco politico e juridico. Em
2004, o Ministério da Saude, criou a Politica Nacional de Atencdo de Adolescente e Jovem
(ASAJ) com o compromisso de incorporar este grupo a estrutura e mecanismos de gestdo para

a rede integrada do SUS, em todos os niveis e acfes (Queiroz, Ribeiro, Pennafort, 2010).

Nestes ultimos vintes anos, segundo o Ministério da Salude (Brasil, 2010) as a¢6es de salde as
criancas e adolescentes obtiveram alguns avancos em seus indicadores de saude, como, por
exemplo, a reducdo da mortalidade infantil. Entretanto, houve uma mudanga no perfil dos
problemas que acometem estes jovens, sendo que, as causas externas (acidentes e violéncia)

ocupam as primeiras causas de morte na faixa etaria entre 1 a 19 anos.

Segundo Calazans et al. (2006), o Brasil encontra-se com a maior populacdo jovem de sua
historia, que vive em regides de maior vulnerabilidade social. Eles tém necessidades
especificas e devem ser desenvolvidas politicas publicas que respondam a sua especificidade
e busquem por sua participacdo. De acordo com Silva et al., 2010, o uso abusivo de drogas
ilicitas ou licitas tem sido considerado um dos principais problemas para a saude publica na
atualidade. Os adolescentes e adultos jovens destacam-se como a populagcdo mais envolvida
no consumo de drogas, levando-os a submergirem em problemas relacionados a acidentes,

violéncia, homicidio ou atos ilicitos, causando graves danos.

Nesta perspectiva, na atencdo aos jovens em situacdo de risco, o acolhimento como uma
estrategia de intervencdo foi introduzido ainda em 1992, por Sudbrack e Doneda. Esses
autores discutem a importancia da organizacdo de um servico especifico para esta populagéo,

que priorize o acolhimento a partir da perspectiva tedrica que defende a necessidade de um
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trabalho preliminar e anterior ao processo terapéutico em si. O acolhimento visa desenvolver
junto ao adolescente a possibilidade de expressdo de uma demanda propria, que o torne
sujeito de um pedido de mudanga, além disto, pretende mobilizar 0s recursos existentes na
rede familiar, reinserindo-a no processo. Na préatica, o acolhimento € realizado em equipe, por
meio de entrevistas coletivas com o jovem e a familia, buscando identificar o repertério de
possibilidades que o levardo a uma decisdo sobre sua escolha terapéutica para engaja-lo no

caminho da autonomia (Sudbrack, Doneda,1992).

Santos et al., (2002) apresentam um programa com adolescentes em situacdo de risco social,
que propde o acolhimento e vinculo como forma de cuidado. Os adolescentes sdo
reconhecidos como sujeitos do processo, sendo propiciados espacos de identificacdo, respeito
e aceitacdo. Para os autores, 0 modelo de atencdo a este grupo deve possibilitar a incluséo

social, favorecendo a construgéo da subjetividade e identidade social.

Calazans et al. (2006), em estudo com jovens em situacdo de vulnerabilidade social no Centro
de Testagem e Aconselhamento (CTA), reconhecem que ha jovens com necessidades
distintas. No acolhimento oferecido pelos jovens plantonistas nas atividades individuais e
coletivas a identidade de par é afirmada, pois valoriza a identificacdo com os jovens de sua
comunidade no desenvolvimento de ac¢Ges individuais e coletivas, enfatizando o aprendizado
pratico, o enfoque no encontro e no entendimento do outro. Entretanto, este tipo de
acolhimento vem se contrapondo ao acolhimento técnico, gerando certa tensdo que pode estar
relacionada a valorizagdo social das informagOes técnico-cientificas, em detrimento a
centralidade do encontro. Os autores apontam para a necessidade de explicitar e trabalhar esta

tensdo nos processos de formacao dos jovens educadores de pares.

Mattos (2009) discute as dificuldades encontradas nos equipamentos do SUS para o cuidado
integral aos adolescentes em situagéo de vulnerabilidade. Para o autor, o acolhimento ao criar
as condicOes de perceber a dor do usuério, para além do psicopatoldgico introduz a dimenséo
do sofrimento, permitindo ao profissional de salde se colocar também na sua condi¢do de
sujeito. No acolhimento, espago de transi¢cdo entre 0 primeiro contato e 0 engajamento no
projeto terapéutico, quando limitada as possibilidades de resolucdo da demanda dos jovens, as
alternativas restantes as equipes sdo geralmente encaminhar para outro servico, capaz de

responder aquela demanda ou mesmo improvisar uma solucdo que possa vir a se estruturar.
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Neste sentido, a limitacdo de um dispositivo de intervencgéo deveria mobilizar as equipes para
a reflex&o e o debate em torno da necessidade de formacéo permanente, que é essencial, pois
sua auséncia pode levar os profissionais a atuarem de forma restrita a sua propria experiéncia.
Para o autor, a possibilidade do trabalho em rede e a educacdo permanente podem

instrumentalizar os profissionais para intervenc@es inovadoras e necessarias.

A familia e comunidade devem ser incluidas na formulacdo de programas de prevencéo,
orientacdo e cuidados especiais. De acordo com Sidoti et al. ( 2007), o papel do profissional
ndo esta em curar, mas em dar suporte, acolher e potencializar os recursos que circundam a
comunidade e\ou familia. A experiéncia de amparo por meio de rede social, que oriente a
familia a encontrar os proprios instrumentos para superar suas dificuldades é positiva, pois
possibilita potencializar sua capacidade de agir e ativar todos os recursos disponiveis. Para
Moreira (2004) a familia tem importancia na adesdo dos usuérios de drogas aos programas
oferecidos, ja que as intervencdes no grupo familiar, por meio do acolhimento podem auxiliar
este processo. Contudo, 0 autor aponta para necessidade do aprimoramento das equipes para

novas reflexdes e acdes que incluam a familia.

A ampliacdo dos movimentos de mulheres nas ultimas décadas emergiu as relagbes de
géneros, que tem sido incorporada ao debate dos servigos de saide. Em 1986, o Ministério da
Saude criou o Programa de Atencéo Integral a Satde da Mulher (PAISM), contudo ainda hoje
héa relatos de distor¢des e desigualdades relacionadas ao género no atendimento e na qualidade
do atendimento a salde. No Brasil estima-se que o cancer de Utero seja 0 segundo mais
comum na populagdo feminina, é alto o risco de morte ou de danos pelo aborto clandestino e
por doencas sexualmente transmissiveis. Acrescenta-se, que as mulheres pobres tém a
qualidade de vida prejudicada pela dificuldade de acesso & educacdo e até aos cuidados

primarios de salde.

Na perspectiva social na atencdo a saude da mulher, Darom (2001) faz reflexGes a partir do
movimento de Mulheres Trabalhadoras Rurais do RS, colocando o acolhimento como forma
de inclusdo deste grupo social e género no SUS. Ressalta que a interface - controle social,
participacdo e qualificacdo das politicas publicas de saude e a integralidade da atencdo estéo

permeadas pelas especificidades das relaces de género, raga e classe social.
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Narchi e Janicas (2006) discutem um programa ambulatorial de aten¢do as mulheres com
objetivo de criar um espaco de acolhimento, reflexdo e discussdo de temas que permeiam o
universo feminino; além de identificar suas demandas e investir na promocao da saude. As
autoras demonstraram que o modelo de cuidado pautado no acolhimento, no respeito e na
valorizacdo destas usuérias, tem produzido credibilidade ao trabalho e possibilitado a adesdo

aos projetos terapéuticos propostos.

Savi e Valla (2009) aprofundam o debate em torno do acolhimento em experiéncia com um
grupo de mulheres em situacdo de vulnerabilidade social, ao reconhecerem que a
subjetividade traz em si, o singular e o coletivo. No processo de construgdo desta experiéncia
em grupo, buscou-se desenvolver um espaco para o acolhimento, a fim de potencializar os
recursos pessoais e coletivos destas mulheres, por meio de relagbes calcadas na
horizontalidade, solidariedade e no didlogo. Assim, pontuam que ao possibilitar o contato,
compartilhar e expressar o sofrimento, o grupo pode fortalecer os vinculo afetivos, gerar
cumplicidade, sentimento de pertencimento, e assim recriar espacos de esperanca e

solidariedade.

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida ou SIDA, conhecida pela sigla AIDS, é
conhecida no cenario mundial como um problema para a satde publica por sua gravidade e
seu carater pandémico. No Brasil, em meados de 1985, com o0 movimento contra AIDS de
grupos denominadas ONGS/AIDS, iniciou-se a pratica de aconselhamento. Em 1988, o
Ministério da Salde investiu na criacdo de Centros de Testagens (CTA), que no ambito do
SUS proporcionam tratamento médico, social, entre outros a estes sujeitos (Garbin et al.,
2009). Segundo Paiva et al. (2002), a politica brasileira de prevencdo da epidemia HIV/AIDS
¢ caracterizada pelo acesso gratuito aos anti-virais, que tem aumentado a sobrevida destas
pessoas. O livre acesso ao medicamento e a quimioprofilaxia das infecgdes oportunistas,
associado a descentralizacdo do servi¢co no SUS, resultou em 2001 numa reducdo de 50% das

taxas de mortalidade e em 75% das hospitaliza¢des por AIDS.

De acordo com Braga, Cardoso e Segurado (2007) o numero de mulheres com HIV
aumentou, no Brasil. Para os autores, elas apresentam mais frequentemente carga viral
indetectavel, portanto os servicos de salde precisam se preparar para atender a esta demanda,

ja que as mulheres buscam cuidado especializado em estagios iniciais do problema. Destaca-
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se, portanto, a importancia do acolhimento na estruturacdo dos servicos, e no aprimoramento

da assisténcia e otimizacéo dos beneficios da aten¢do humanizada.

Silveira e Carvalho (2002) relatam que o sujeito com AIDS vive um processo de idas e vindas
aos servicos de saude, submetendo-se a exames, sendo seu tratamento prolongado e
complexo. Tal processo implica em mudangas na rotina e no cotidiano familiar, levando a
dificuldades de lidar com os problemas e as rotinas de terapias. Para os autores o acolhimento
coletivo propiciado aos familiares € fundamental para que estes prossigam na luta contra a
doenga. Segundo informacGes dos familiares, o acolhimento gerou sensacdo de conforto,
alivio e oportunidade de desabafo, sendo capaz de produzir vinculo e auxiliar na adesdo ao

tratamento.

Para Souza (2005), as equipes precisam utilizar o atendimento domiciliar terapéutico com o
sujeito com AIDS, o familiar e/ou cuidador, que denominou unidade familiar. Para o autor,
no convivio familiar o acolhimento facilita a comunicacdo entre a unidade familiar e a equipe
de salde, propicia seguranca, conforto, autocuidado e adesdo a tratamento, pois minimiza
fatores que podem interferir no uso do medicamento. Segundo Pereira (2009), a préatica do
acolhimento favorece a incluséo de pessoas com HIV nos diversos niveis de atencdo a salde.
A incorporagdo da vivencia do acolhimento nas relagfes cotidianas dos profissionais de
salde, comprometida com a ética e capaz de aceitar diferencas, sensibiliza-os com o

sofrimento, e pode produzir atencdo, disponibilidade e vinculo.

Por sua vez, a tuberculose ainda continua sendo considerada um grave problema de salde
publica no Brasil e no mundo. Segundo Campinas e Almeida (2004), nos paises
desenvolvidos a introducdo do tratamento quimioterapico teve impacto no perfil de
morbimortalidade e varios paises chegaram ao limiar de eliminar a doenca. No Brasil o0
impacto foi menor, e a tuberculose atinge camadas sociais empobrecidas, sendo que a AIDS
tem contribuido para agravar o quadro, devido as complicagdes pela introducdo de novos
agentes etioldgicos, aumento do tempo necessario de medicamento e alteragdes do esquema
terapéutico. A forte carga forte carga de tabus e preconceitos que séo adicionados aos sujeitos
com tuberculose e a cultura estigmatizante tém limitado os programas de controle da doenca

no pais. A taxa de abandono ao tratamento por estes sujeitos tem se mantido alta no pais, e
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segundo estes autores, 0 acesso, acolhimento e vinculo sdo instrumentos que podem auxiliar

na adesao ao tratamento.

De acordo com S4 et al. (2007) problemas socioeconémicos e ligados a terapéutica como o
tempo prolongado no uso de medicamentos, as ocorréncias de efeitos colaterais, a melhoria
dos sintomas que cria a ilusdo de cura, estdo associados ao abandono do tratamento de
sujeitos acometidos pela tuberculose. Ressaltam estes autores, que o acolhimento estabelecido
diante de uma relacdo humanizada entre os profissionais de salde e usuarios do servi¢o pode

ser capaz de promover a corresponsabilizacdo, e, por conseguinte a adesao ao tratamento.

Também o diabetes mellitus, segundo Trentini e Beltrane (2004) se configura entre o0s
principais problemas de saude e de morbidades no Brasil. H4 uma previsdo de que em 2025,
27% da populacdo brasileira tenha diabetes, este aumento esta associado a soma de
determinantes sociais, estilo de vida, alimentacdo e genética. Para os autores, a politica de
atencdo a pessoa com diabetes ainda se encontra desarticulada, com baixa resolubilidade das
acOes. A dificuldade de aceitar o diagndstico associada a inseguranca quanto ao tratamento
proposto pelos profissionais e servicos do SUS, levam os usuérios a busca aleatéria por
tratamentos alternativos. O acolhimento, entendido, neste contexto como o pilar fundamental
do processo terapéutico, pode abrir possibilidades para construir novos modos de cuidado na

atencdo a este grupo, na construcdo de vinculo, autonomia e corresponsabilizacao.

Quadro 3 — Artigos selecionados sobre o acolhimento direcionado aos sujeitos em
contextos de vulnerabilidade, periodo de 1989 a 20009.

Criancas e Adolescentes

Autor /Ano Objetivo Delineamento | Sujeitos - Resultados
do estudo Local

- Discutir uma - Jovens - Auséncia de demanda individual por parte
Sudbrack; proposta de Relato de - DF do jovem usuério de droga.
Doneda, acolhimentoa | experiéncia - Prop8e-se uma forma de acolhimento a
1992 jovens usudrios partir do envolvimento da familiar e\ou

de drogas. instituicdes.
Santos etal., | - Discute um - Jovens - Sugerem que 0 modelo de atengdo a
2002 programa com | Relato de -BA infancia e adolescéncia em situag&o de risco

adolescentes experiéncia deva possibilitar a construgéo de rotas

em situacao de alternativas na direcao de trajetérias de
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risco pessoal e incluséo social.

social . - O acolhimento favorece a construgdo da
subjetividade e identidade social destes
sujeitos, sendo essencial o vinculo.

Calazans et - Analisar a Abordagem Centros de - Os PJ sdo formados por jovens entre 16 e

al., (2006) estratégia qualitativa Testageme | 24 anos, que atuam junto a seus pares em
inovadora na Grupo focal Aconselham | acGes de acolhimento, aconselhamento,
perspectiva da ento (CTA) | oferta de insumos e de palestras educativas.
educacdo entre -SP - No acolhimento oferecido pelos
pares, plantGes plantonistas nas atividades individuais e
jovens (PJ) coletivas a identidade de par é afirmada, pois

valorizam a identidade com os jovens de sua
comunidade no desenvolvimento de a¢des
individuais e coletivas, com énfase no
aprendizado pratico, o enfogque no encontro
e no entendimento do outro.

- Contudo, os técnicos valorizam informacéao
técnico-cientifica, e isto gera tensdo.

- Ha a necessidade de explicitar e trabalhar
esta tenséo nos processos de formagao dos
jovens educadores de pares.

Mattos, 2007 | - Discutir 0s - O acolhimento amplia o olhar para além da
Obstaculos aos | Ensaio _ dimenséo do psicopatoldgico para o sujeito
programas de critico- com sofrimento e permite ao profissional de
promogdo da reflexivo salide se colocar também na sua condicdo de
salde e sujeito.
prevencao dos - Acolhimento foi considerado o espaco de
danos da transicdo entre o primeiro contato e o
violéncia entre engajamento no projeto terapéutico.
0s - A possibilidade do trabalho em rede e a
adolescentes. educacdo permanente podem

instrumentalizar os profissionais para
intervengdes inovadoras e necessarias.
Familias
Autor /Ano Objetivo Delineamento | Sujeitos - Local Resultados
do estudo

Sidoti et al., - Discutir Familias - Familias e comunidades devem ser

2007 experiéncia em Relato de RJ incluidas em programas de
laboratérios de experiéncia prevencao, orientacdo e cuidados
acolhimento aos especiais.
pais, como - A experiéncia de amparo por meio
percurso educativo de rede social solida, que oriente a
para torna-los encontrar os proprios instrumentos
atores do bem- para superarem as dificuldades
estar familiar. familiares é positiva e possibilita

potencializar a capacidade de agir
ativando todos 0s recurso possiveis.

Moreira, - Discutir a - Relato de Familias - A familia é considerada como

2004 participacgdo da experiéncia SP dependente analogo, portanto, o foco
familia no de atencdo ndo deve ser dado
programa para somente ao individuo, que esta em
dependentes uso abusivo de drogas, mas é
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quimicos. fundamental acolher toda a familia.
- A dependéncia familiar é expressdo
de relacGes de interagdo entre seus
integrantes.
Mulheres
Autor /Ano Objetivo Delineamento | Sujeitos - Local Resultados
do estudo
Daron, 2001 | - Discutir o - Relato de - Acolhimento como incluséo.
processo de luta expediéncia - Ainterface - controle social,
pela participagdo na politica publica de
implementagdo do salde, integralidade da atencéo e
SUS com base no qualificagdo das politicas publica
movimento de estdo permeadas pelas
Mulheres especificidades das relacdes de
Trabalhadoras género, raca e classe social.
Rurais do RS.
Savi, Valla, - Refletir sobre o - Abordagem Grupo de - Acolhimento - reconhece a
2009 sofrimento na qualitativa mulheres subjetividade que traz em si, 0
perspectiva do - Discurso do -RJ singular e o coletivo.
cuidado em salde. | sujeito social - O grupo de mulheres - buscou ser
um espago para o acolhimento e
potencializagdo dos recursos pessoais
e grupais.
- Possibilitou entrar em contato com
o0 sofrimento, expresso.
- Compartilhar problemas e
sofrimentos fortaleceu o vinculo
afetivos e gerou cumplicidade,
sentimento de pertencimento,
recriando espacgos de esperanca e
solidariedade.
Narchi , - Discutir a - Relato de Mulheres - O programa visa a promocéo da
Janicas, 2006 | implantacdo e o experiéncia -SP salde sexual e reprodutiva das
funcionamento de mulheres e deteccao precoce do
um Programa de céncer ginecolégico.
Atencdo a Saude - O modelo de atengéo pautado no
da Mulher a nivel acolhimento tem conferido
ambulatorial. credibilidade ao programa e
possibilitado mobilizar as usudrias
para adesdo ao seu projeto
terapéutico, além de levarem outras
mulheres para o servico.
Braga, - Avaliar as Estudo - O nimero de mulheres brasileiras
Cardoso, diferencas de quantitativo -Hospital vivendo com HIV aumentou,
Segurado, género ao Universitario exigindo dos servicos de saude
2007 acolhimento em Dados de -SP atengdo as demandas femininas.
servigo de 1.072 - O acolhimento pode contribuir para

referéncia no
cuidado a pessoas
vivendo com HIV

prontudrios

estruturar servicos, aprimorar a
assisténcia e otimizar os beneficios
do cuidado

Sujeitos com HIV-AIDS
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Autor /Ano Objetivo Delineamento | Sujeitos - Local Resultados
do estudo

Silveira, - Entender a - Abordagem - Familiares e - AIDS pode assumir diversos cursos,

Carvalho, percepgdo que 0S qualitativa Usuérios do dependendo da carga viral e da

2002 familiares tém - Entrevista Ambulatério do | velocidade/gravidade, que afeta o
sobre o tratamento Centro de sistema imunolégico do sujeito
que recebem em Referencia para | acometido. - Exige constantes idas ao
uma unidade HIV/AIDS servico de salde, além de submissdo
especializada e SP aos exames e tratamento prolongado
sobre sua e complexo.
participacdo em - Geram mudancas no cotidiano
um grupo familiar familiar, dificuldades de lidar com a
que vivenciam a doenga e com a rotina de tratamento.
mesma doenca - O acolhimento propiciado, segundo

familiares, é fundamental para que se
prossiga na luta contra a doenga. O
grupo de acolhimento gerou sensagao
de conforto, alivio e oportunidade de
desabafo.

- O acolhimento foi capaz de fornecer
feedback para os profissionais sobre
0 atendimento prestado e possibilitar
o0 vinculo.

Souza, 2005 | - Discutir a Ensaio critico- - As equipes precisam trabalhar com
importancia do reflexivo 0 paciente/cuidador/familia - unidade
acolhimento na familiar & nivel domiciliar — ADT as
assisténcia pessoas com HIV/AIDS.
domiciliar - O acolhimento facilita as interfaces
terapéutica- ADT do processo de comunicagdo entre a
com pessoas com unidade familiar e a equipe de salde.
HIVAAIDS - O usuério que se sente acolhido

tem maiores chances de recuperar sua
autoestima, independéncia e
autonomia, sem afasté-lo do convivio
familiar.

- O acolhimento d& seguranga,
conforto, estimula o autocuidado e a
adeséo ao tratamento ao minimizar 0s
fatores que possam levar o paciente a
ndo aderir a medicacéo.

Pereira, 2009 | - Analisar 0 - Abordagem - Profissionais - A prética do acolhimento favorece a
acolhimento de qualitativa Unidades de inclusdo de pessoas nos diversos
pessoas com HIV | - Entrevista Ref. em niveis de atencdo a satde.
no cenario de HIV/AIDS - 0 Acolhimento acontece por meio
acoes coletivas. -RJ dos atos de aproximagdo, olho no

olho, contrato em grupo, confianca
mutua.

- E importante validar e incorporar a
vivencia do acolhimento em suas
relagdes cotidianas, flexiveis,
comprometidas com a ética, capazes
de aceitar diferencas.

- No acolhimento o profissional se
sensibiliza, com o sofrimento do
usuario do servigo, produzindo
atencdo, disponibilidade e vinculo.
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Sujeitos com Tuberculose

Autor /Ano Objetivo Delineamento | Sujeitos - Local Resultados
do estudo
Campina, -Discutir os - Aos sujeitos com tuberculose sdo
Almeida, desafios da Ensaio critico- | ---—---- adicionados forte carga de tabus e
2004 acessibilidade e do | reflexivo preconceitos, cultura estigmatizante
acolhimento nos gue limita os programas de controle.
servicos de salde - A taxa de abandono ao tratamento
a sujeitos com pelo sujeito tem mantido altas no
tuberculose pais.
- O acolhimento e o vinculo sdo
instrumentos que podem auxiliar na
adeséo ao tratamento.
Séetal, 2007 | -ldentificar e - Abordagem - Usuérios que - Problemas sociais e econdémicos
analisar 0s qualitativa abandonaram o | favorecem o processo de
motivos de - Entrevista tratamento. adoecimento. Fatores ligados a
abandono do -Analise de -PB terapéutica como o tempo prolongado
tratamento da conteddo. no uso de medicamentos, as
tuberculose pelos ocorréncias de efeitos colaterais, a
usuarios do PSF. melhoria dos sintomas, que cria a
ilusdo de cura estéo associados ao
abandono do tratamento.
- Uma relagdo humanizada é capaz de
promover o acolhimento, que por sua
Vez garante 0 acesso a0 USUArio e
desenvolve a responsabilizacdo da
pessoa que procura o servico de
saude.
Sujeitos com Diabetes
Autor /Ano Objetivo Delineamento | Sujeitos - Local Resultados
do estudo
Trentini e - Discutir as - Abordagem - Pessoas com - Acolhimento foi considerado o pilar
Beltrane, tecnologias leves quantitativa diabetes fundamental no processo de cria¢do
2004 mais apropriadas - Narrativas de | mellitus de vinculo e terapéutico.
para o cuidado oficinas e -SC - A dificuldade em aceitar o

com a pessoa com
diabetes mellitus.

encontros em
grupo

diagnéstico e tratamento, a
inseguranca em relagdo aos
profissionais e aos servicos de salde,
a busca aleatoria por tratamentos
alternativos foram questdes e
vivencias relatadas por estes sujeitos.
- O acolhimento, a autonomia e
vinculo podem auxiliar na construcdo
de novas formas de cuidado a este
grupo.

Fonte: Bases de dados SciELO, MEDILINE e LILAC.
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Considerac0es finais

O acolhimento, centrado no sujeito, considerando sua subjetividade, compromete o0s
diferentes individuos inseridos no processo de cuidado em saude. No que se refere ao sujeito
que demanda o servi¢o de salde (usuario), cria a oportunidade de apropriacdo do seu processo
de cuidado com informagdes oportunas, produzindo concomitantemente a corresponsabilidade
e contribuindo assim para o auxilio da ressignificacdo do sofrimento — exercicio da cidadania

ativa.

Nos servigos de salde, a implementacdo do acolhimento, ao mesmo tempo em que, pode
gerar dificuldades e impasses, tem o potencial de mobilizar as equipes para que se envolvam e
se comprometam com este novo modo de cuidar, por meio de encontros, reunifes para
discussdes e reflexBes, debates de idéias e problematizacdo dos obstaculos, superando o
modelo tradicional instituido, centrado em solu¢fes meramente técnicas e medicalizantes para

producdes coletivas.

Nesta perspectiva, o processo de formacdo permanente é fundamental, pois sua auséncia pode
levar os profissionais a atuarem de forma restrita a sua prépria experiéncia, fundada muitas
vezes em uma formacdo reducionista, limitante e arcaica. Assim, a possibilidade do trabalho
em rede e a educacdo permanente podem instrumentalizar os profissionais para intervencdes

inovadoras e solidarias, abrindo possibilidades a troca de experiéncias e estratégias.

Para tal, é necessaria uma gestdo participativa e acolhedora, reafirmando que o acolhimento
para ser efetivo deve funcionar como uma seta que aponta para dois lados: para acolher os

usuarios é imprescindivel que o acolhedor também seja acolhido.
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Artigo 3

A EVOLUCAO DA REABILITACAO NO BRASIL: REFLEXOES
SOBRE AS TRANSFORMACOES NAS PRATICAS DE SAUDE
A PESSOA COM DEFICIENCIA

Resumo

Trata-se de um ensaio critico-reflexivo sobre a reabilitacdo no Brasil na atencdo as pessoas
com deficiéncia, desde uma perspectiva historica, explicitando os referenciais conceituais e
suas contradicGes para a inclusdo social deste segmento populacional. A bases de dados
consultados foram SciELO, MEDLENE, LILACS, além de documentos do Ministério da
Saude, Justica e educacdo do Brasil, da OMS e OPAS. A mudanca do perfil epidemioldgico e
demografico contemporaneo na determinagdo dos agravos e grupos com deficiéncia torna este
um problema grave para a satde publica. Se por um lado, 0 modelo biomédico avangou no
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico de atencdo a salde a estes individuos, por outro
fragmentou sua assisténcia e excluiu sua participacdo. Por sua vez, a utilizacdo do modelo
biopsicossocial, baseado na Classificacdo Internacional da Funcionalidade Incapacidade e
Saude (CIF) ainda é incipiente na reabilitacdo brasileira. Os servicos de reabilitacdo
historicamente, no Brasil, foram localizados em regiGes centrais, enquanto as regifes mais
pobres e as mais afastadas eram excluidas de iniciativas de reabilitacdo, levando ao
desenvolvimento de algumas experiéncias com a Reabilitacdo Baseada na Comunidade, que
possibilitaram a introduc&o da reabilitagdo nestas regides. O Sistema Unico de Saude (SUS)
representa um avanco na atencdo a salde destes individuos, contudo as redes integradas do
sistema ainda estdo em construcdo. Conclui-se, que embora o Brasil tenha avancado na
legislagdo e politicas para inclusdo da pessoa com deficiéncia, o processo de reabilitagdo é
complexo e medidas para efetivar a equidade nas oportunidades de inser¢cdo econémica, de
trabalho, acessibilidade arquitetonica, moradia, de acesso a educacdo, culturais, dentre outras,

ainda sdo necessarias.

Palavras chaves: reabilitacio; reabilitacdo baseada na comunidade; Sistema Unico de Saude;

Classificacdo Internacional da Funcionalidade Incapacidade e Saude.
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Introducéo

O Brasil foi considerado um dos cinco paises mais inclusivos das Américas, por possuir uma
legislacdo avancada, pelo conjunto de politicas voltadas as pessoas com deficiéncia e pela
ratificacdo da Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia. Em 2008, assinou o
protocolo facultativo, no qual o pais permite que seus cidaddos comuniquem violagdes a esses
direitos ao Comité sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, adotado pelo Assembléia
das Nacdes Unidas, em 2006, considerado um marco na defesa dos direitos humanos (Brasil,
2008a).

Segundo estimativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em tempo de paz, 10% da
populacdo de um pais possui algum tipo de deficiéncia. Este numero torna-se mais
significativo, quando projetamos também o envolvimento de familiares e parentes sendo
afetados pelos fatores decorrentes da deficiéncia, o que pode chegar a 30% ou mais do total da

populacdo, refletindo diretamente sobre o desenvolvimento do pais.

No Brasil, no Censo de 2000, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 24
milhdes de brasileiros declararam possuir algum tipo de deficiéncia. A maioria das pessoas
com deficiéncia esta fora do mercado de trabalho, o desemprego € de 8% para a populacao
economicamente ativa, para quem tem alguma deficiéncia o indice supera 90%. Em 2003, a
Fundacao Getulio Vargas e Fundacdo Banco do Brasil, constataram que a maioria das pessoas
com deficiéncia no pais é pobre (53%), sendo que 27% delas vivem em situacdo de pobreza
extrema (Brasil, 2008a).

Na &rea de saude a mudanca do perfil epidemioldgico e demografico contemporaneo tem
contribuido na determinacdo dos agravos e grupos humanos com deficiéncias, que tem se
tornado um grave problema para a saude publica. Segundo o Ministério da Saude (Brasil,
2008b), 0 aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira tem ampliado as causas de
deficiéncias relacionadas a doenga cronica. Doengas cerebrovasculares sdo a terceira causa de
morte no Brasil, com prevaléncia de 5,8 casos por mil habitantes, a maioria dos sobreviventes

exibira deficiéncias neuroldgicas e incapacidades residuais significativas.
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A doenca de Parkinson (DP), um disturbio neurol6gico, progressivo e crénico. Estima-se que
o distdrbio afete 1% da populagdo mundial com mais de 65 anos. A partir dos 70 anos a
prevaléncia é de aproximadamente 550 casos por 100.000 habitantes, enquanto a prevaléncia
de deméncia entre esses individuos varia de aproximadamente 15% a 20%, cerca de trés vezes
mais que na média populacdo de mesma idade (Stantey, Przdboski, 2002). J&4 a doenga de
Alzheimer é degenerativa e suas manifestagdes evoluem uniformemente a partir dos primeiros
sinais de distdrbios de memoria até uma grave perda cognitiva. Antes dos 65 anos tem
prevaléncia menor que 1%, que aumenta acentuadamente para 5% a 10% aos 65 anos, e na

idade de 85 anos ou mais pode chegar a 30% a 40% (Small, Mayeux, 2002).

Os traumatismos craniencefalicos (TCE) sdo considerados causa importante de morte ou
incapacidade, principalmente de jovens. As lesdes cerebrais ocorrem em todas as idades,
entretanto o pico maximo é entre 14 a 24 anos e 0os homens séo atingidos - quatro vezes mais
que mulheres. Cerca de 200.000 mil pessoas no mundo s& mortas ou incapacitadas,
permanentemente por ano por TCE, sendo as principais causas 0s acidentes automobilisticos e

armas de fogo (Mayer, Rowland, 2002).

Os traumas da coluna vertebral tém incidéncia anual estimada entre 30 a 40 casos por
1.000.000 pessoas. A prevaléncia é de 900 a 950 casos por 1.000.000 habitantes (Marota,
2002). As causas sdo cada vez mais frequentes devido ao aumento da violéncia urbana, o
acidente de transito e a agressdo por arma de fogo. Os individuos acometidos, em sua maioria,
sdo jovens, do sexo masculino, solteiros e residentes em &reas urbanas. Tais lesdes geram uma
incapacidade de alto custo para o0 governo e acarretam importantes alteraces no estilo de vida

destas pessoas (Vall, Braga, Almeira, 2006).

A urbanizagdo, a industrializacdo e globalizacdo tambem tém gerado morbidades
significativas relacionadas ao sistema osteomuscular e tecido conjuntivo, por vezes

incapacitante aos trabalhadores (Brasil, 2008b).

A evolugdo dos cuidados obstétricos e intensivo perinatal aumentou a sobrevivéncia de
recém-nascidos de baixo peso (RNBP), menores que 1.500 g e prematuras, nestes casos 0S
disturbios neuroldgicos podem chegar a 50%, sendo que a presenca de Paralisia Cerebral (PC)

é cerca de 25 a 30% maiores que nos nascidos a termo. A PC é um grupo nao progressivo,
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mas geralmente mutével, de sindromes motoras secundarias a lesdo ou anomalias do cérebro.
A prevaléncia entre as formas severas e moderadas estd entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos
vivos em paises desenvolvidos, e no Brasil a incidéncia chega a 7 por 1000 (Piovesana et al.,
2002).

As sindromes genéticas sdo consideradas raras quando analisadas individualmente, porém esta
incidéncia aumenta consideravelmente se tomarmos o conjunto dos quase 8000 tracos
génicos, anomalias cromossdémicas e outras doencas multiformes. As malformacoes
congénitas, que podem ou nao ter etiologia genética, acometem cerca de 3 a 4 por cento dos
nascidos vivos no mundo (Brasil, 2006a).

As pessoas com ostomia representam também um segmento classificado como deficiéncia,
pela seqliela no sistema excretor que produz limitagcGes em varias esferas da vida. Desta forma
todos estes individuos irdo necessitar em algum grau e em algum momento de suas vidas dos

servicos de reabilitacdo (Brasil, 2008b).

De acordo com a Organizacdo das Nagdes Unidas — ONU (2006, p. 35) a reabilitacdo é “um
processo que visa conseguir que as pessoas com deficiéncia estejam em condicdes de alcangar
e manter uma situacdo funcional 6tima [...] de modo a contar com meios para modificar sua

propria vida e ser mais independentes [...].”

E preciso reconhecer, no entanto que, qualquer processo de reabilitacdo deve providenciar
medidas que favorecam a autonomia da pessoa com deficiéncia, garantindo a sua
independéncia econdmica e inclusdo social. Para tal, os programas de reabilitacdo precisam
desenvolver medidas individuais e coletivas que assegurem a esses individuos a possibilidade
de tornarem-se independentes, o que inclui o direito a diferenca (LISBOA, 2007; BRASIL,
2008 a).

Assim a reabilitacdo pressupde, além dos servicos de saude, a acessibilidade arquitetdnica,
dos meios de transporte, da comunicacao, das atividades culturais e desportivas, ao trabalho e
a escola. A protecdo social, econdmica e juridica precisa ser garantida, a fim de evitar ou

minimizar a marginalizacéo e a excluséo social (LISBOA, 2007).
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A inclusdo social, por conseguinte, constitui-se em um processo bilateral, no qual essas
pessoas e a sociedade, em parceria podem equacionar problemas, pactuar solucdes e efetivar a
equidade nas oportunidades. Nesse sentido, a inclusdo social significa possibilitar o acesso
aos servicos publicos, aos bens culturais e aos produtos decorrentes do avanco social, politico,

econdmico e tecnoldgico da sociedade (Brasil, 2002).

Diante destas consideragfes iniciais 0 objetivo deste estudo foi realizar uma anélise critico-
reflexiva sobre a reabilitacdo no Brasil na atencdo as pessoas com deficiéncia, desde a
perspectiva historica, explicitando os referenciais conceituais e suas contradi¢cGes para a

incluséo social deste segmento populacional, tendo como base os movimentos internacionais.

Método

Trata-se de um ensaio critico-reflexivo. Para o estudo foi realizada um levantamento
bibliografico a partir de artigos e documentos presentes nas bases de dados, LILACS
(Literatura Latino-americana em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Literatura Internacional
em Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientific Electronic Library Online), sem limitacdo de
periodo, utilizando os descritores: reabilitacdo, combinadas com politicas de salde, acesso a
servicos de saude, pessoas com deficiéncia, centros de reabilitagdo, participacdo comunitaria,
classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde, e seus equivalentes no
idioma espanhol e inglés. Para a selecdo do material encontrado, os resumos foram lidos, e

excluidos aqueles que ndo contemplavam o objetivo do estudo e que ndo se obteve acesso.

De forma complementar o consultou-se livros, leis e documentos do Ministério da Saude, da
Justica e da Educacdo do Brasil, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e Organizacao
Panamericana de Salde (OPAS), os quais foram integrados as reflexdes subsidiadas pelas

praxis dos autores.



119

Resultados e discussao

Para discutir os documentos e artigos selecionados foi utilizada a concepc¢do de pratica de
salde proposta por Mendes (2006a), como a manifestacdo em um dado momento histérico da
concepgdo do processo salde-doenca vigente e do modo como a sociedade se estrutura para
dar respostas aos seus problemas. Especialmente, na reabilitacdo considerou-se que a
concepcao de deficiéncia influenciard decididamente as praticas de atencdo a salde, que

foram e poderdo ser ofertadas a esta populacéo.

Nesta perspectiva, para nortear o uso da terminologia “deficiéncia”, fez-se necessario
preliminarmente retomar o seu significado histérico. Inicialmente a deficiéncia foi associada a
condicdo sobrenatural, “divina” ou ‘“demoniaca”, para em seguida ser tomado como
“invalidez”, e o individuo foi considerado socialmente inutil, peso morto para a sociedade,
fardo para a familia, sem valor profissional, intratavel. Em seguida, foi utilizado o termo
“incapacitado”, que representou certo avango, ¢ a sociedade passa a reconhecer que poderia
haver uma capacidade residual, uma potencialidade a ser desenvolvida. Ao mesmo tempo, o
termo “‘excepcional” foi utilizado, mas logo foi substituido por “pessoa portadora de
deficiéncia”. Ser portador, contudo é carregar algo ou alguma coisa, podendo enfatizar um
estigma e a exclusdo social, um valor negativo agregado a pessoa. Assim, o termo foi
substituido novamente para “pessoas especiais”, que agregaria um valor diferente, mas que

poderia ser aplicado a qualquer pessoa (Sassaki, 2003).

Atualmente, o termo “pessoa com deficiéncia” foi selecionado como mais apropriado, por
organismos internacionais e nacionais, inclusive com a participacdo deste segmento
populacional na escolha. Esta terminologia considera que valores como empoderamento e
responsabilidade social estdo agregados, e busca ndo camuflar a deficiéncia, mas valorizar a
diferenca e as necessidades decorrentes dela, como também os direitos que lhe s&o
pertinentes; visando medidas do Estado e sociedade para diminuir ou eliminar restricGes,

barreiras a participacdo e promover a inclusdo social (Sassaki, 2003).

Neste contexto, vale ressaltar que a Classificacdo Internacional da Funcionalidade
Incapacidade e Saude (CIF) discute o significado de deficiéncia e de incapacidade como

integrante das varias dimensdes da salde, resultante de multiplas determinacdes tais como
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bioldgicas, individuais, as sociais, culturais, politicas, e econémicas (Mangia, Muramoto,
Lancman, 2008).

Desta forma, os documentos e artigos encontrados foram organizados e contextualizados em

cinco recortes, que serdo apresentados a seguir.

Do assistencialismo caritativo aos Centros Reabilitacdo: sob a légica do modelo

biomédico

Historicamente, a atencdo a pessoa com deficiéncia surgiu sob postura caritativa e
assistencialista (Cardoso, 2004). O cristianismo ocupou-se de abordar a pessoa com
deficiéncia enquanto objeto de caridade, principalmente quando as causas eram congeénitas,
com a explicacdo de que tal condicdo era castigo de Deus ou outro tipo de manifestacdo
divina ou demoniaca. Quando vistos como portadores de qualidades sobrenaturais podiam
assumir posicoes sociais privilegiadas, mas a maioria era conduzida para o0s circos, hospitais

da igreja, ou a mendicancia (Silva, Dessen, 2001; Almeida, 2000).

Os hospitais nesta época tinham a missdo asilar, - salvar almas, tanto dos individuos sob sua
tutela, quanto do proprio pessoal do hospital, caracterizado por leigos e religiosos na tarefa de
fazer caridade (Almeida, 2000). Para Resende (1989) a pratica da caridade e hospitalidade foi

uma das regras conventuais e as primeiras tarefas a que o cristianismo se propés.

Novas idéias também comecavam a surgir quanto a organicidade da deficiéncia, que passou a
ser tratada pela alquimia, magia, astrologia e por métodos incipientes da medicina na época.
Nesse contexto, surge o hospital psiquiatrico, que se prolifera com a fungédo de confinar estes
individuos (Aranha, 2001).

No Brasil, as primeiras instituicdes para deficientes foram fundadas a partir de 1852, Hospital
D. Pedro Il, no Rio de janeiro, destinados aos doentes mentais de todo o pais; em 1854, o
Instituto dos Meninos Cegos (atualmente, denominado Instituto Benjamim Constant); e , em

1857, o Imperial Instituto dos Surdos-Mudos (atual Instituto de Educacdo de Surdos). Nesta
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época também havia no RJ e em SP, os hospitais de Lé&zaros, para pessoas com hanseniase,
isolando os doentes e familiares (Soares, 1987).

No seculo XVII, surge o capitalismo comercial que consolida a classe burguesa no poder, o
ideério da época era que - as pessoas sdo essencialmente iguais -, legitimando a desigualdade
social e a pratica de dominacdo. A educacdo passa a ser oferecida pelo Estado, a fim de
preparar a mao de obra para 0 novo modo de producdo capitalista que se instaura. A
concepcao de que a educacdo poderia modificar o individuo, levou a diversificacdo de
iniciativas em relacdo a pessoa com deficiéncia, que era institucionalizada para tratamento

meédico e educacional (Aranha, 2001).

A medicina, do século XVIII, avanca em conhecimentos da fisiologia, biologia, quimica,
patologia, que com identificacdo e classificacdo das doencas alterara-se a caracterizagao
destes hospitais, transformando radicalmente sua fungéo, - passam de albergar e asilar pessoas
para tratar o enfermo curavel e devolvé-lo a produtividade, imposicdo da industrializacdo que
se efetivava. Os religiosos catdlicos, que se dedicavam ao modelo anterior, foram banidos
destes hospitais, por meio de medidas operacionais (Rezende, 1989). A deficiéncia mental,
contudo era considerada incurdvel, e estas pessoas obtinham cuidados somente em
instituicOes asilares, enquanto pessoas com deficiéncia fisica obtinham cuidado pela familia

ou eram também institucionalizadas (Aranha, 2001).

De acordo com Almeida (2000) a pessoa com deficiéncia tornou-se objeto de estudo,
assumindo um novo papel, - o de colaborar passivamente com o progresso da ciéncia. Para a
autora, individuos com deficiéncia passam a ser objetos hibridos da caridade e da ciéncia,
objeto e alvo de poder, vidvel de manipulagdo, modelacdo, treinamento e controle de

prescrigcdes coercitivas, a partir do saber e de praticas médicas.

Neste contexto, a atencdo a pessoa com deficiéncia se realizava em instituicbes asilares,
custodiais e segregadoras. Segundo Aranha (2001) o primeiro paradigma adotado
formalmente para caracterizar a relacdo da sociedade com este segmento populacional foi o

paradigma da institucionalizag&o.
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Para Soares (1987), no século XX, a partir da década de 40, em vérios estados do Brasil,
foram criadas instituicdes filantropicas por iniciativa da sociedade civil, para o atendimento
de pessoas com deficiéncia. A Rotary internacional patrocinou a criacdo da sociedade
Internacional de Criancas lesadas, em 1919, e a Sociedade Internacional para o0 Bem- Estar
dos Lesados, em 1922. As instituicbes nacionais eram voltadas em sua maioria, ao
atendimento de criangas com deficiéncia mental e/ou fisica, em atendimento asilar. Em 1943,
em S&o Paulo, fundou-se o Lar Escola Sao Francisco, a Fundacgédo para o Livro do Cego no
Brasil, para o ensino de criangas cegas e a Associagdo de Amigos da Crianga Defeituosa, para
criangas com sequelas de poliomielite, paralisia cerebral e outros defeitos congénitos. No Rio
de Janeiro, em 1945, foi criada a Sociedade Pestalozzi do Brasil, para atendimento de criancas
e fomentar a abertura de entidades congéneres em outros estados do pais. Em 1954, foi
fundada a Associagdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo, que se destinou ao tratamento
clinico e cirargico de pessoas com sequela de poliomielite. Confirmando, a persisténcia do

modelo institucionalizante na atencao a estas pessoas.

No século XIX, a utilizacdo de recursos de reabilitacdo na assisténcia a saude teve inicio no
mundo, entretanto somente no século XX, os servicos de reabilitacdo passam a ter
importancia no tratamento de pessoas com sequelas da guerra e da poliomielite (Ribeiro et al.,
2010).

Medeiros (2003, p. 44) aponta que os primeiros programas de reabilitacdo profissional
surgiram nos EUA e na Europa nos periodos pds-guerra, com o proposito de recuperar a
produtividade, “desenvolver capacidades funcionais residuais para o retorno a atividade util”.
Especialmente na Europa, a populacéo diante de precarias condic¢Ges de vida, apos a Il Guerra

Mundial, reivindicaram a universalizacdo da saide, que deveria ser mantida pelo Estado.

Assim, de acordo Soares (1987), em 1942, implementou-se o projeto do “Estado de Bem-
Estar Social”, que defendia uma concep¢do ampla de satde, higiene, educagdo e habitacao,
garantindo emprego, além de beneficios pecuniarios tradicionais. Tais propostas foram
divulgadas em eventos internacionais pela OIT (Organizacdo Internacional do Trabalho),
sendo que a definicdo de reabilitagdo promulgada por essa entidade era, ainda em 1954, “um

conjunto de medidas fisicas, mentais, sociais, profissionais e econémicas, que objetivava o
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desenvolvimento da capacidade do individuo deficitario de modo que esteja apto para, por si

0O, prover sua propria subsisténcia” (Soares, 1987, p. 115).

No Brasil, os individuos incapacitados da Il Guerra Mundial possibilitaram o movimento de
reabilitacdo, por meio de entidades da sociedade civil integradas as sociedades internacionais,
que conquistaram o apoio da ONU (Organizagdo das NagOes Unidas) e OIT. Em 1946, os
servicos de reabilitacdo foram incorporados ao da seguridade social, e com o auxilio da OMS
formaram-se técnicos especializados, que implementaram o0s primeiros programas de
reabilitacdo para acidentados do trabalho, doengas crénicas, deficiéncias sensoriais e fisicas,
introduzindo a reabilitacdo em Centros Especializados (Soares, 1987).

Destarte, um novo modelo de atencgdo se instaura na reabilitacdo, o modelo biomédico, que se
consolida por possuir tecnologia terapéutica e de recuperagao. Neste contexto, os Centros de
Reabilitagdo assumiram o simbolo desta abordagem, “instancia onde se concentrard todos os
recursos destinados a reabilitar pacientes portadores de doencas potencialmente incapacitantes
e de deficiéncias, transitorias ou definitivas” (Almeida, 2000, p. 107). Esses Centros foram
colocados, como lugar de defesa, do que se considerava interesse das pessoas com
deficiéncia, fundamentados na ordem técnico-cientifica assumiram a tutela deste grupo. Para
Aranha (2001), em funcdo do incomodo causado pela sociedade, a luz de novas concepgdes
sociais e cientificas, emerge um novo paradigma na relacdo com a pessoa com deficiéncia,

identificado como o paradigma de Servicos.

Nesta perspectiva, a concep¢do de reabilitacdo discutida nos érgdos cientificos da época e
publicada em revista especializada era: “a restaura¢do do individuo incapacitado a0 maximo

de suas possibilidades: fisica, mental, social, vocacional e econdmica, de que pode ser capaz”

(Rezende, 1972, p. 2).

A crescente incorporagdo de equipamentos de alta tecnologia nos processos diagnosticos e
terapéuticos e a especializagdo da ciéncia conferiram o delineamento de novas profissdes, que
constituirdo as equipes de reabilitacéo, incluindo o assistente social, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicdlogo, enfermeiros, fonoaudiélogos, dentre outros profissionais (Almeida,

2000). Para Capra (2006), durante o século XX, a tendéncia reducionista persistira na ciéncia
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biomédica, com ascensdo da medicina cientifica pelas descobertas sobre os mecanismos do
corpo humano e o desenvolvimento tecnologias complexas, sofisticadas e de alto custo.

Deste modo, segundo Almeida (2000, p. 79), na reabilitacdo, o corpo sera apreendido como

origem do problema e se convertera:

[...] no principal objeto de anélise e treino, mesmo ao tratar-se de
problemas considerados pertencentes ao campo das relagBes sociais,
como os do trabalho, por exemplo. A pessoa com deficiéncia, dessa
perspectiva, deve ser treinada para desenvolver ou melhora
habilidades fisicas, como tolerancia a movimentos e posturas exigidas
na realizacdo de determinadas tarefas profissionais, como requisitos
prévios a sua integracdo ao mundo do trabalho. Adaptacédo, portanto,
do sujeito com deficiéncia as condi¢des da realidade.

O discurso do modelo biomédico, segundo Sampaio e Luz (2009, p. 476) focaliza o corpo

deficiente ou a disfuncdo da parte do corpo, que sera:

[...] “objeto de interesse cientifico, de classificagdo e de intervencao.
Uma vez classificado como invalido, ou dependente, a base da
chamada tragédia pessoal, o individuo €é visto como vitima,
necessitando de cuidado, atencdo e ajuda das pessoas. A solucdo se
encontra no cuidado de experts, cabendo as chamadas equipes
multiprofissionais definirem as necessidades do individuo e as
intervencbes capazes de diminuir 0 impacto negativo da
incapacidade”.

Nesta perspectiva, 0 sujeito ndo é identificado, mas sua patologia ¢ que determinara sua
trajetdria no Centro de Reabilitagdo. Este individuo terd pouco espaco para ser ouvido em
suas necessidades, serd alvo de avaliacdo dos profissionais, mas apenas sob 0s aspectos
previamente definidos e programados como atribui¢fes dessa nova instituicdo. Tal modelo
evidencia a pouca participacdo dos individuos com deficiéncia em seu projeto terapéutico,
desqualificados no saber que possuem sobre si mesmo. Apesar disso, serdo solicitados a
colaborarem para um melhor resultado do trabalho, que na pratica significa certa obediéncia

na realizagdo do que é orientado pelos profissionais. Neste sentido, a familia também é
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convocada a dar seguimento as orientacfes fornecidas pela equipe técnica (Almeida, 2000;
Almeida, Campos, 2002).

Na organizacdo do trabalho da equipe no Centro de Reabilitacdo, geralmente os primeiros
contatos com a pessoa com deficiéncia ocorrem em situagcdes de avaliacdo, quando cada
profissional, seguindo critérios previamente definidos, averiguam se ele pode ser admitido.
Em outros momentos, os profissionais se reunem para discutir o caso, levando para
conhecimento do grupo as impressdes de cada area de conhecimento, a fim de se estabelecer o
programa terapéutico. De modo geral, a discussdo da equipe esta relacionada aos ajustes de
conduta entre profissionais na instituicdo, o estabelecimento de horérios e freqiiéncia aos
atendimentos. A alta também é acordada pela equipe, e 0 sujeito pode ser desvinculado ao
mesmo tempo de todas as modalidades terapéuticas fornecidas na instituicdo, podendo nao
haver opcOes para assisténcia em outros niveis ou equipamentos de salde, ou a readaptacao ao
trabalho e/ou para sua inclusdo social. Pode ainda este individuo retornar a estes centros em
situacGes mais adversas e ndo haver flexibilidade em reabsorvé-lo (Almeida, 2000; Almeida,
Campos, 2002)

Vale ressaltar que, os servigos de reabilitacdo, no Brasil, assumiram uma organizagdo
privilegiadamente urbana, concentrada nas regides economicamente mais favorecidas, com
baixa cobertura assistencial e baixa resolubilidade (Cardoso, 2004; Soares, 1987). Os Centros
de Reabilitacdo, em sua maioria, tiveram natureza privada e/ou filantropica, e a partir da
década de 70, surgem movimentos nacionais e internacionais, questionando os limites deste
modelo para promover a reintegracdo da pessoa com deficiéncia a sociedade (Almeida, 2000;
Soares, 1987).

Destarte, nesta mesma década, surge o movimento pela desinstitucionalizacdo de pessoas
com deficiéncia mental, no Brasil, a partir da Declaracdo dos Direitos do Deficiente Mental
da ONU, que instituiu direitos para atencdo em reabilitacdo, retorno ao cuidado familiar e
insercdo produtiva na sociedade (Ribeiro et al, 2010). Foi também o inicio do processo de
Reforma Psiquiatrica, processo politico e social para superacdo do modelo de assisténcia
centrado no Hospital psiquiatrico. Tais proposi¢des coincidem com o movimento pela
reforma sanitéria brasileira, “em favor da mudanca dos modelos de aten¢do e gestdo nas

praticas de salde [...] equidade na oferta de servicos, e protagonismo dos trabalhadores e
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usuarios dos servigos [...] nos processos de gestdo e producao [...] do cuidado” (Brasil, 2005

b, p. 6).

A Reabilitagdo Baseada na Comunidade: avangos, limites e desafios

De acordo Amate (1988) assessora Regional em Reabilitacdo do Programa de Salde para
Adulto, da OPAS, o problema da incapacidade deve ser analisado, desde a perspectiva da
relacdo entre 0 homem e seu meio, que interrelacionam-se aos planos sociopoliticos e
econdmicos dominantes, e, que podem ocasionar desigualdades e acarretar desvantagens. Para
a autora, na America Latina o risco a incapacidade tende a aumentar como consequéncia de
fatores bioldgicos, socioeconémicos, nutricionais e culturais. Tais fatores podem provir do
uso inadequado de recursos tecnoldgicos, da ineficiéncia das instituicGes, pela falta de
cobertura de servicos, auséncia de atividades para prevencdo e promocdo da salde,
desnutricdo, falta de acesso a educacdo e ao trabalho, guerra e pobreza cronica. Conforme

afirma;

En la mayoria de los paises latino-americanos los servicios de
rehabilitacion se prestan, en el mejor de los casos, en forma
fraccionada; en general son dispensados por distintas instituciones
de varios sectores, que suelen responder a diferentes politicas sin
coordinacion entre si. Este caos es el resultado de la falta de politicas
nacionales y del desconocimiento de las necesidades reales de la
poblacién a la que deberian servir. Se agravan asi la inequidad
social y la ineficiencia administrativa (Amate, 1988, p. 209- 210).

Dentro deste marco, a OMS critica a omissdo de alguns Estados em relacdo as pessoas com
deficiéncia e indica novos modelos para a atencao a este segmento populacional, mais viavel,
sob o ponto de vista econdmico, principalmente para 0s paises em desenvolvimento, onde

ocorreria a maior proporcao de deficiéncia (Almeida, 2000).

Em 1994, a OIT, UNESCO (Uniédo das Nacdes para a Educacdo, Ciéncias e Cultura) e OMS,
elaboraram um documento de posi¢do conjunta, visando fomentar um enfoque comum, na
denominada Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC), uma estratégia de desenvolvimento

comunitario visando a reabilitacdo, a igualdade de oportunidade e a integracdo social de
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pessoas com deficiéncia. Seus principais objetivos foram: assegurar que as pessoas com
deficiéncia possam desenvolver o0 méaximo suas capacidades fisicas e mentais; ter acesso aos
servicos e as oportunidades e participarem ativamente dentro da comunidade e na sociedade
em geral; como também impulsionar a comunidade para promover e proteger os direitos
destas pessoas, mediante as transformagdes na sociedade, como a eliminagédo de barreiras para
a participacao e incluséo social (OMS, 2005).

Em relacdo aos servicos de reabilitacdo a RBC, segundo a ONU (2005, p.4) propde que:

No se deberian seguir imponiendo servicios de rehabilitacion sin el
consentimiento y la participacion de las personas que los estén
utilizando. En la actualidad se considera a la rehabilitacion como un
proceso en el que personas con discapacidad o sus defensores toma
decisiones acerca de qué servios necesitan para incrementar la
participacion. Los profesionales que prestan servicios de
rehabilitacion tienen la responsabilidad de ofrecer a las personas con
discapacidad la informacion pertinente par gque ellas pueden tomar
decisiones informadas respecto a lo que le conviene.

A RBC foi discutida, no Brasil, em 1995, no féorum Nacional promovido pela CORDE
(Coordenacdo Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia), 6rgdo da
Secretaria de Estado dos Direitos Humanos, que tem a finalidade de promover a integracdo da
pessoa com deficiéncia (Almeida, 2000). Neste forum, a Camara Técnica formada por 26
participantes, entre os quais estavam representantes das associa¢fes de pessoas portadoras de
deficiéncia (PPD) e especialistas de organismos internacionais e nacionais. Segundo Maior
(1996, p. 7) vislumbrou-se na RBC, uma estratégia para ampliar e viabilizar a atencdo as
pessoas com deficiéncia, ja que os programas de reabilitacdo se concentravam nas &reas

urbanas e metropolitanas,

[...] alcangando uma pequena parcela de usuarios e incapaz de
desenvolver a responsabilidade das comunidades para com seus
cidaddos portadores de deficiéncia. Ao mesmo tempo, as regides mais
pobres e as mais afastadas continuam sem informacéo e as iniciativas
de reabilitacdo e integracdo das PPD ndo acontecem.
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No Brasil, a CORDE propde que o RBC seja executada em conjunto com 0s setores
governamentais e ndo governamentais, que teriam papéis e responsabilidades definidas
(Ameida, 2000).

Segundo o Ministério da Justica, Secretaria dos Direitos da Cidadania (Brasil, 1995) a RBC
teria como objetivos: valorizar o potencial da propria comunidade, concebendo a pessoa com
agente de seu processo de reabilitacdo; facilitar a inclusdo social de pessoas com deficiéncia,
incentivando sua mobilidade; incluir a livre participacdo de cidaddos da comunidade no
levantamento das necessidades, para tomada de decisdo, de execugdo dos servicos e de
avaliacdo de resultados obtidos; recupera a visdo integral do homem, executando programas
basicos para desenvolver autoconfianca e independéncia destas pessoas; mudar o modelo
assistencialista para 0 modelo participativo, trabalhando integralmente e valorizando o0s
sujeitos com deficiéncia na definicdo dos objetivos a serem alcangados; mudando o enfoque
da relacdo do profissional com o sujeito de autoritaria para participativa, incluir

conhecimentos da RBC na capacitacdo dos agentes comunitarios; dentre outras.

Algumas experiéncias com RBC foram desenvolvidas nos meados da década de 90, em S&o
Luiz, Maranhdo, nas quais os profissionais de nivel superior qualificaram instrutores e
identificaram liderangas na comunidade, que se transformaram em agentes comunitarios.
Esses, inicialmente recebiam apenas cestas basicas pelo trabalho e a partir de organizacdo e
reivindicacdo posteriores foram remunerados por produtividade. J4, no Amazonas, em
Tapajos e Arapiuns, desenvolveram-se a¢fes com varias frentes, como na saude da mulher, no
saneamento basico, entre outras. Primeiramente, o projeto desenvolveu-se vinculado a
Prefeitura de Santarém, e mais tarde foi financiado por diferentes entidades. Enquanto, na
Bahia, Cajazeiras, zona peri-urbana de Salvador, a partir de 1995 desenvolve-se 0 programa
da RBC, onde realizou-se a capacitacdo de agentes, com técnicos nacionais e internacionais,
que desenvolveram atendimentos domiciliares semanais, organizavam reunides mensais com
familiares, buscando criar uma rede de solidariedade, e estimular organizacdo comunitéria
com atividades de sensibilizacdo, orientagdo e informacéo. Outra experiéncia relatada em S&o
Bernardo, S&o Paulo, técnicos de nivel superior, contratados por uma instituicdo filantropica,
atuam desde 1997, junto a moradores de uma favela, por meio de oficinas de periodicidade
mensal, para grupos heterogéneos composto por pessoas com deficiéncia mental, sensorial,

fisica e sofrimento mental, dentre outras experiéncias (Almeida, 2000).
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Oliver et al. (2004) relataram experiéncia com RBC, construida no inicio de 1997, na qual os
profissionais do servico de saude, da Universidade de S&o Paulo e representantes da Pastoral
Social, baseados no RBC desenvolveram projeto na comunidade no municipio de S&o Paulo,
por meio de grupo de convivéncia, num periodo de 12 meses. Dentre os resultados destacaram
a importancia da participagdo das mées e moradores no diagnostico da situacdo de pessoas
com deficiéncia e na constru¢do compartilhada para abordar o isolamento domiciliar vivido; a
construcdo de trocas sociais e afetivas, apoio social, emancipacdo e autonomia. Além de ter

contribuido para maior visibilidade a problematica da deficiéncia no territorio.

No Rio de Janeiro, Silva e Faria (2004) analisaram uma experiéncia que teve inicio em 1994,
desenvolvida pela Fundacdo Municipal Lar Escola Francisco de Paula (FUNLAR), com
vinculo a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS), da Prefeitura do Rio de
Janeiro. A proposta era a inclusdo social de pessoas com deficiéncia, que moravam em
comunidades com elevados indices de pobreza. Denominada por praticas do Programa de

Reabilitacdo Social na Comunidade (RSC), e que segundo puderam promover:

[...] uma ruptura com acOes paternalistas e segregacionistas [...]
promoveu uma cisdo com o modelo clinico reducionista, que
mantinham atividades voltadas para servicos de habilitacdo/
reabilitacdo desvinculados do processo sdcio-pedagdgico, cultural,
esportivo, recreativo, que possibilitam a participacdo da familia e da
comunidade na reabilitacdo do portador de deficiéncia (Silva, Faria,
2004, p. 13).

Almeida (2000) aponta para algumas dificuldades para implementar a RBC, no Brasil,
estariam relacionadas a manutencdo e distribuicdo de poderes e ao financiamento. Em
algumas experiéncias, observa-se a atuacdo de alguns recursos publicos, como também a
liberacdo de recursos humanos, para ora atuarem no planejamento e execugdo de programas
formais de capacitacdo, ora nas atividades de supervisdo do pessoal ndo qualificado ou

voluntario.

Assim, apesar do contexto da RBC ser compativel ao pensamento neoliberal pela redugdo dos

custos e gastos pelo Estado com as politicas sociais publicas, que vao ao encontro das
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recomendacdes emitidas por agencias financeiras aos paises em desenvolvimento; alguns
programas da RBC evidenciaram o problema da deficiéncia ao situd-lo no &mbito da
coletividade, além de abordar a participacdo comunitaria na inclusdo destes sujeitos, como
principio da democratizacdo nas decisdes e efetivacdes dos projetos (Oliver et al, 2004; Silva,
Faria, 2004; Almeida, 2000).

Algumas consideragdes, contudo devem ser realizadas em relacdo a eficacia da RBC em
algumas comunidades, segundo documentos divulgado pela OPAS, no Uruguai foi verificado
que a metodologia proposta de censo ndo foi eficiente para detectar algumas deficiéncias
(OPAS, 1992 a). Enquanto, na Nicaragua, os supervisores locais, por ndo apresentarem
vinculos e remuneracdo, tornaram 0 compromisso com o trabalho precério, prejudicando-o
(OPAS, 1992 b).

Em revisao de literaturas sobre a RBC realizada por Finkenflugel, Wolffers, Huijsman, (2005)
no periodo de 1978 a 2002, na qual 128 artigos foram analisados, constatou-se que 0S
programas em seus aspectos praticos sdo relativamente bem apresentados, porém revelam que
ndo h& um foco de investigacdo na RBC. A base de evidencia foi considerada fragmentada e
incoerente, sendo sugerido que estudos de revisdo abrangente sejam realizados sobre 0s
principais aspectos do RBC, apoiados por investigacdo sistematica a fim de estabelecer

praticas baseadas em evidéncia

Sistema Unico de Sauide: a reabilitacdo como direito social

A formulagio e implantacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) é resultado do Movimento da
Reforma Sanitéria, inserido no processo pela redemocratizacdo do Brasil. O alto custo, a
ineficiéncia da gestdo publica, a baixa efetividade das a¢bes, com a exclusdo de grupos e
locais mais pobres e a auséncia de uma politica de salde que respondesse as reais
necessidades da populacdo brasileira foram os grandes desafios para a Reforma Sanitéria
(Cordeiro, 2004; Silva, 2003: Brossert, Larraga, Meir, 2000; Fleury, 1997).
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O marco historico decisivo desse processo foi a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), em 1986, que buscava transformar o arcabouco juridico-institucional do setor
salde e assegurar, numa “Assembléia Nacional Constituinte, livre, soberana, popular e
exclusiva”, a garantia do direito a satde a todo cidaddo brasileiro (Brasil, 1986, p.4-5). Dois
anos depois a Assembléia Nacional Constituinte estabeleceu a Constituicdo Federal de 1988,
que em relacdo a saude, enunciou as garantias para sistematizar agdes e servigos destinados a
promocdo, protecdo, preservacao e recuperacao da saude individual e coletiva, como direito
de cidadania e dever do Estado. As acOes e servicos de saude foram inscritos pela
universalidade da cobertura, a equidade e integralidade da assisténcia, a descentralizagdo da
gestdo administrativa com participacdo da comunidade e integracdo da rede publica de

servigos num sistema Unico de saude (Cordeiro, 2004; Silva, 2003).

Estava criado o SUS, que veio a ser regulamentado pelas Leis Orgéanicas da Salde Brasileira -
Leis 8.080/90 e 8142/90. Tais leis asseguravam 0 acesso universal e igualitario as acdes e
servicos nos diferentes niveis de atencdo a saude e complexidade do Sistema (Cordeiro, 2004;
Silva, 2003; Brossert, Larraga, Meir, 2000 ).

Amplia-se a concepgdo de saude, desvinculada do ambito exclusivamente bioldgico, centrado
na doenca, na hegemonia médica e na atencdo individual, para ser configurada a partir de seus
determinantes sociais (Cordeiro, 2004; Fleury, 1997). Segundo Buss e Peregrino (2007) um
conceito generalizado sobre os Determinantes Sociais de Saude (DSS) sdo as condicdes
sociais em que vivem e trabalham os individuos e grupos de determinada populacdo. Estes
determinantes estdo relacionados a fatores sociais, econdmicos, politicos, ideoldgicos,
culturais, ético-raciais, entre outros, que influenciam na ocorréncia de problemas de salde e

dos fatores de riscos nas diferentes populagdes.

Em relacéo a reorganizacao sanitaria dos servicos de saude destacam-se entre seus principios
e diretrizes do SUS: a descentralizacdo, integralidade, resolutividade, regionalizagéo e
hierarquizacdo. A descentralizagdo é um processo de transferéncia de responsabilidade de
gestdo para 0s municipios, que atende aos preceitos constitucionais e legais do SUS, definindo
atribuicbes comuns e competéncias especificas a Unido, aos estados e municipios. A
integralidade, garante aos usuarios a atencdo as agdes de promocéo, prevencéo e reabilitacéo,

com acesso a todos os niveis de complexidade do sistema. A resolutividade assegura que,
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quando um individuo busca atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo
sobre a salde, o0 servi¢o correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o
nivel de sua competéncia. A regionalizacdo e a hierarquizacdo garantem que 0s servicos de
salde sejam organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa

area geografica limitada e com a definicdo da populacéo a ser atendida (Brasil, 2005b).

Atualmente, no cenario nacional existe um amplo debate em torno da necessidade de
reformular as organizacgdes e estabelecimentos sanitarios, buscando criar condic¢des para que o
sistema de saude se aproxime cada vez mais dos seus usuarios, tornando-o mais humanizado e
resoluto. A hierarquizacdo rigida do trabalho organizado sob a orientacdo do eixo de cada
nivel de complexidade do sistema, portanto vem sendo questionada (Gottens, Pires, 2009;
Brasil, 2006b; Mendes, 2006a).

Para Mendes (2006b), quando os niveis de complexidade de um sistema de salde tornam-se
auténomos ha o risco de sua fragmentacdo, que pode ocorrer entre unidades semelhantes ou
de diferentes niveis de complexidade, com consequéncias negativas para o acesso, eficiéncia e

equidade desse sistema.

De acordo com Gottems e Pires (2009, p. 196), a articulacdo da atencdo basica com os demais
niveis de complexidade da saude influéncia efetivamente na dimensdo econdémica do SUS, ja
que pode interferir na l6gica da oferta a partir da demanda e reduzir iniqliidades. Para estes
autores, a relacdo entre os niveis de atencdo do SUS ¢ “o ponto estratégico para se operar as
mudangas necessarias ao modelo de satide vigente”; uma vez que, a interface da atencgao
basica com as demais unidades pode impactar as acdes de alta complexidade do SUS,
racionalizar a utilizacdo dos servicos a partir das demandas dos usuarios e promover maior

regulamentacdo do Estado aos prestadores contratados.

Surge entdo a concepgdo de redes integradas e regionalizadas de atencdo a salde, cuja
efetivacdo depende da centralidade das a¢des nas necessidades dos usuérios; da continuidade
do cuidado ao usuério de forma articulada, integrando as diversas unidades e niveis de
complexidade do sistema; e do reconhecimento da complementaridade e da interdependéncia
de cada unidade e nivel, na construcdo de vinculos e conexdes capazes de abordar problemas

complexos em satde e impulsionar inovacdes, buscando a resolubilidade (Brasil, 2006a).
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A reabilitacdo, no Brasil, até 1991, se caracterizava pela baixa cobertura e resolubilidade,
concentrada nos centros especializados, com organizacdo fragmentada, privilegiando as
regides urbanas e economicamente mais favorecida. Por outro lado, as experiéncias com RBC

foram pontuais, apesar de ter atingindo regides rurais e mais pobres.

Assim, em 1991, o Ministério da saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo a Saude da
Pessoa com Deficiéncia, pela Portaria n® 827/91, buscando garantir 0 acesso das pessoas com
deficiéncia na rede de servigos do SUS. Tal Politica vem sendo reformulada a cada ano, na
tentativa de gerar um modelo de atencdo baseado na integralidade, articulado em redes
integradas e regionalizadas, e em interface com outras politicas e setores para além da salde
(Brasil, 2008b)

Para implementar esta rede o Ministério da Saude (Brasil, 2008b) propde fornecer os servicos
necessarios da forma mais proxima possivel, tanto do ponto de vista geogréafico, quanto social
e cultural, integrando-se no conjunto da municipalizacdo da salude. Quanto aos servigos de
reabilitacdo de maior complexidade, mais onerosos, discute-se que no nivel regional podem

ser implantados pelos municipios de maior porte, em articulacdo com os gestores.

Desta perspectiva sdo atribuicdes dos gestores, segundo o Ministério da Saude (Brasil,
2008b, p. 45):

[...] de acordo com as suas respectivas competéncias e de forma
articulada, criar condicOes e atuar de modo a viabilizar o alcance dos
propositos desta politica, que sdo: reabilitar a pessoa portadora de
deficiéncia na sua capacidade funcional e no seu desempenho humano
— de modo a contribuir para a sua inclusdo plena em todas as esferas
da vida social — e proteger a salude do referido segmento
populacional, bem como prevenir agravos que determinem o
aparecimento de deficiéncias. Essa forma de atuagdo significard
compartilhar responsabilidades tanto no &mbito interno do setor
Saude quanto no contexto de outros setores.

Em relacdo a atencdo primaria & saude (APS), os servicos devem desenvolver acGes bésicas
de reabilitacdo, buscando a inclusdo social aos individuos com deficiéncias, mas de forma
complementar e integrada aos demais niveis de complexidade do SUS. Para isto, em 2008,

por meio da Portaria GM no. 154/08 foi criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
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(NASF) com o objetivo de atuar em conjunto com as equipes do Programa de Salde da
Familia (PSF) e demais niveis de complexidade do SUS. A APS, busca alcangar maior
resolutividade e cobertura a este segmento populacional (Brasil, 2008b; 2008c) e 0 NASF

deve ser constituido:

[...] por uma equipe, na qual profissionais de diferentes areas de
conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das equipes
de Saude da Familia (SF), compartilhando e apoiando as praticas em
salde nos territorios sob responsabilidade das equipes de SF. Tal
composicao deve ser definida pelos proprios gestores municipais e as
equipes de SF, mediante critérios de prioridade identificados a partir
das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada
uma das diferentes ocupagdes. O NASF ndo se constitui por de
entrada do sistema para 0s usuarios, mas sim de apoio as equipes de
SF. O NASF deve atuar dentre de algumas diretrizes relativas a APS,
a saber: acdo interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em
salde dos profissionais e da populacdo; desenvolvimento da nogao de
territorio; integralidade, participacdo social; educacdo popular;
promog&o da saude e humanizacédo (Brasil, 2010, p.7).

O NASEF foi classificado em duas modalidades distintas, conforme populacdo do municipio. O
NASF 1 deve ser composto por: médico acumpunturista, assistente social, professor de
educacao fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, ginecologista, homeopata,
nutricionista, terapeuta ocupacional, psiquiatra, psicologo, pediatra, podendo ser alocado de
acordo com as necessidades do municipio, contudo a norma é que pelo menos cinco
profissionais compdem este NASF. Ja, o NASF2 pode ser composto por no minimo trés
profissionais das seguintes categorias: assistente social, profissional da Educacdo fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo, nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional.
Esta segunda modalidade de NASF é permitida apenas para municipios com menos de 100
mil habitantes ou que tenham densidade populacional abaixo de dez mil habitantes por Km?
(Brasil, 2008 c; 2007).

Enfatiza-se que a integralidade deve ser considerada no encontro dos profissionais com o
usuarios/comunidade, que devem reconhecer suas demandas de saude para incorporar acoes
de promocdo, prevencdo, curativas ou reabilitadoras, a fim de ampliar a escuta e a visdo sobre
o cuidado, que deve ser pactuado (Brasil, 2010). A eficécia das a¢des de cuidado em saude,

portanto pode ser ampliada, por meio do acolhimento e vinculo, que favorecem a participacéo
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do usuario na intervencdo do servico e na selecdo do seu projeto terapéutico (Monteiro,
Figueiredo, Machado, 2009; Demenenck, 2008; Barros et al., 2007; Ramos,Lima, 2003).

Para Ayres (2004) o cuidado é a propria razéo de ser do trabalho em saude, € o meio e o fim
das acOes desenvolvidas pelos profissionais, ja que se realiza no encontro entre pessoas que
trazem sua historia, sofrimento ou necessidades (usuarios) e outras (profissionais), que
pressupdem dispor de conhecimentos e recursos para auxiliar na solucdo destas necessidades.
Neste encontro, segundo Sampaio (2005), sdo mobilizados, além dos aspectos tecnoldgicos e
cientificos, as subjetividades, emocdes e sentimentos destes sujeitos, deste modo, cuidar é
uma atitude de responsabilizacgéo, implicagdo e incluséo.

Para o desenvolvimento do processo de trabalho centrado no usuério, as equipes precisam
ultrapassar a préatica tradicional, que prioriza a assisténcia biolégica do processo salde-doenca
para uma clinica ampliada, comprometida com a singularidade do sujeito. Para isso, faz-se
necessario transforma a qualificag@o técnica dos profissionais e das equipes “[...] em atributos
e habilidades relacionais de escuta qualificada, de modo a estabelecer interacdo humanizada,
cidada e solidaria com usuarios, familiares e comunidade”, como também a capacidade para

reconhecer e atuar problemas de saiide complexos (Brasil, 2006c¢, p. 30).

Em relacdo, a atencdo secundaria os servicos atendem as demandas especificas das pessoas
com deficiéncias, pela restricdo de suas capacidades, por meio dos Centros de Referéncia em
Reabilitacdo. Tais unidades sdo responsaveis por acfes e procedimentos de média e alta
complexidade, em carater ambulatorial e pelo desenvolvimento e produgédo de conhecimentos,
tecnologias e treinamento profissional em reabilitacdo. Tem carater complementar a APS e ao
atendimento terciario, com o objetivo de alcancar a maior cobertura e resolutividade possivel
dos casos detectados. Neste nivel sdo fornecidos oOrteses, proteses, equipamentos auxiliares a
locomocdo, atencdo audiologica, bolsas de ostomia e demais recursos tecnologicos

necessarios a autonomia e inclusdo social deste segmento populacional (Brasil, 2008b).

As acdes da atencdo nestes Centros devem ter enfoque funcional e integral, o que significa
respeitar as especificidades de cada caso e as areas de deficiéncia, mediante a atuacdo de
equipes multiprofissionais, em carater interdisciplinar. Os profissionais inseridos nestas

unidades sdo meédicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, fonoaudidlogos, terapeutas
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ocupacionais, nutricionistas, psicélogos e enfermeiros, além de pessoal de nivel técnico e
administrativo (Brasil, 2003).

Entende-se o carater interdisciplinar das acdes em reabilitacdo, como agdes conjuntas,
integradas e inter-relacionadas de profissionais de diferentes formagdes, ou seja, o trabalho
que envolve a flexibilidade frente as diversidades nas concepg¢des inerentes a cada campo de
conhecimento, para buscar novas formas de enfrentar os problemas de salde. A
interdisciplinaridade implicaria numa consciéncia dos limites e das potencialidades de cada
arena profissional em direcdo ao coletivo. Assim sendo, ndo se pretende negar as
especialidades, mas superar sua fragmentacdo, por meio do dialogo com demais areas do
conhecimento para a apreensdo da realidade de saude contextualizada por seus diversos
determinantes (Loch-Neckel et al., 2009; Gomes, Deslandes, 1994 ).

Para tal, o acolhimento é uma importante estratégia. Segundo Demeneck (2008) é um
processo reflexivo, democratico e interdisciplinar, fundamental para a resolutividade dos
problemas de satde de comunidades e/ou de usuarios. Ja para Pinafo Lima e Baduy (2008), ao
ser pautado no resgate dos saberes das equipes de salde para a reflexdo critica sobre a
humanizacdo das relagdes em servico, o acolhimento pode garantir maior resolubilidade as
demandas dos usudrios. Nesta mesma linha, Hennington (2005) afirma que o acolhimento é
um processo multiprofissional e interdisciplinar, pois fortalece a solidariedade e o trabalho

coletivo, sem, no entanto, se perder as especificidades de cada campo de conhecimento.

Assim, as equipes desta unidade devem “reconhecer os limites do conhecimento dos
profissionais de saude e das tecnologias por eles empregadas”, buscando o apoio das redes de
salide ou de outros setores, para além da saude (Brasil, 2004, p. 8). Para tal, faz-se necessario
que os servicos de salde sejam organizados na perspectiva da responsabilidade territorial,

com adscricéo de clientela, vinculo e responsabilizacdo clinico-sanitéria.

Ja no nivel terciério, encontram-se os hospitais especializados em reabilitacdo, que prestam
atendimento aos casos que por seu tipo e grau de deficiéncia e incapacidade, requer tecnologia
de alta complexidade e intervencdo mais freqiiente e intensa. Este nivel, conta também com
equipes multiprofissionais, em carater interdisciplinar, que considerem a globalidade das

necessidades dos usudrios (Brasil, 2008b).
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A assisténcia domiciliar em reabilitacdo configura medida importante e compreende o0s
servicos de apoio a vida cotidiana até o oferecimento de suporte clinico especializado. As
unidades assistenciais filantropicas e privadas podem integrar a atencdo secundaria e terciaria

de forma complementar, dentro dos preceitos do SUS (Brasil, 2008b).

A porta de entrada deste usuario, contudo deve ser a unidade de atencdo primaria de saude
(UAPS) ou os servicos de emergéncia e pronto atendimento, onde ao ser assistido, recebera

orientagé@o e/ou encaminhamento para a unidade mais adequada ao seu caso (Brasil, 2008b).

Destaca-se, no entanto, que segundo Cecilio (2006), a construcdo da atencdo articulada em
redes integradas e regionalizadas se concretiza, quando cada servico se articular em fluxos e
circuitos, de forma complementar e dialética, a partir das necessidades reais dos usuarios.
Assim, a atencdo integral seria o resultado da articulacdo entre cada nivel de complexidade do
SUS, quer seja, uma equipe PSF e NASF a um centro de referéncia em reabilitacdo, ao
mesmo tempo que, buscam agregar saberes das equipes interdisciplinares a de outros setores,

para além da salde.

A Politica Nacional de Atencao da Pessoa com Deficiéncia, voltada para a inclusdo em toda a
rede do SUS, além da atencdo integral e organizacdo dos servicos de salde, tem outras
diretrizes, que devem compartilhadas nas trés esferas de gestdo e em parcerias
interinstitucionais, que sdo: a promoc¢do da qualidade de vida; prevencdo da deficiéncia;
melhoria dos mecanismos de informacdo; capacitacdo de recursos humanos; atencéo integral a

salide, organizacao e funcionamento dos servigos (Brasil, 2009).

A promocdo da qualidade de vida inclui responsabilidade compartilhada para igualdade de
oportunidades, ambientes acessiveis e inclusdo sociocultural. Na salde busca-se tornar as
unidades acessiveis e assegurar a representacdo das pessoas com deficiéncia nos Conselhos de
Saude. J4, a prevencdo de deficiéncias, diretriz de acdo intersetorial, pressupde implementar
estratégias de prevencdo, considerando que 70% das ocorréncias podem ser evitadas ou
atenuadas, por acfes de imunizacdo, acompanhamento a gestantes, exames aos recém-
nascidos, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, aos diabéticos,

hipertensos, pessoas com hanseniase, e na prevencao de acidentes de transito ou domésticos, e
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violéncias. Vale lembrar que a melhoria de mecanismos de informagdo com melhora nos
mecanismos de registros e coleta de dados sobre pessoas com deficiéncia no pais,
aperfeicoamento dos sistemas nacionais de informacdo do SUS, construcdo de indicadores e
parametros com desenvolvimento de estudos epidemiologicos, clinicos e de servigos,
estimulando a pesquisa em salde e deficiéncia; como também a capacitagdo dos profissionais,
pela educacdo permanente, tanto na rede basica como nos servicos de reabilitagdo séo

aspectos que nao podem ser negligenciados (Brasil, 2009).

Inovagbes na reabilitagdo: a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude

Os paises membros da ONU assumiram o compromisso de obter meios em conjunto ou
separadamente de cooperacdo com objetivo de promover niveis de vida mais elevados,
trabalho permanente para todos, condi¢fes de progresso, desenvolvimento econdémico e social
(Brasil, 2002). Para tal, novos modelos conceituais foram desenvolvidos com o objetivo de
compreender e explicar os problemas consequentes a deficiéncia. Foram tentativas para
superar 0 modelo biomédico e a tendéncia da reabilitacdo de analisar a questdo da
incapacidade de forma redutiva, que ndo consideravam as diferencas e diversidades das
pessoas, acabando por produzir uma discriminacdo negativa (Mangia, Muramoto, Lancman,
2008).

A década de 60 pode ser considerada um marco dessa evolucdo, com a reformulacdo do
conceito de deficiéncia, abrangendo a relacdo entre as limitagdes que experimentam estas
pessoas, a concepcdo e a estrutura do meio ambiente, bem como a atitude da populagédo em
geral (Brasil, 2002). Segundo Sampaio et al. (2005, p. 130), o primeiro modelo desenvolvido
nesta década por Saad Nagi, fundamentou-se na teoria socioldgica para descrever 0 processo
de incapacidade, considerando como eixo “central quatro conceitos: patologia ativa,
disfungéo, limitacdo funcional e incapacidade [...] que definiu uma relacdo linear entre os
componentes estabelecidos desde o inicio da doenca e que se completa quando a incapacidade

se instala”.



139

Em 1976, de acordo com Farias e Buchalla (2005), a OMS publicou a International
Classification of Impairment, Disability and Handicap (ICIDH), ainda em carater
experimental, que foi traduzida no Brasil como Classificacdo Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID). Ja em 1980, segundo Sampaio et al. (2005), a OMS
modificou a versdo proposta por Saad Nagi, considerando que o desenvolvimento tecnolégico
e instrumental em satde poderia contribuir para o controle e a erradicagdo de doencas agudas,
e as condicGes crbnicas passaram a ser foco de preocupacdo na saude, que foram
contempladas na versdo da ICIDH. Segundo Mangia, Muramoto e Lancman (2008), o
sistema proposto pela ICIDH classifica a diversidade corporal como consequéncia da doenga
ou anormalidade, enquanto as desvantagens sdo causadas pela incapacidade do individuo com
lesbes de se adaptar sociedade. Ao fundamentar-se em termos estritamente bioldgicos, a
ICIDH desconsiderava o conceito de deficiéncia em seu contexto politico, econémico e

social, sendo revista.

Vale ressaltar que o ano de 1981 foi declarado pela ONU, como o Ano Internacional da
Pessoa Deficiente, que colocou em evidéncia a situacdo da populacdo com deficiéncia no
mundo e, particularmente dos paises em desenvolvimento, onde a pobreza e a injustica social
tendem a agravar a situacdo da pessoa com deficiéncia (Brasil, 2002; Amate, 1988). No ano
seguinte, foi aprovada na assembléia geral da ONU, o Programa de Ac¢do Mundial para
Pessoas com Deficiéncias, que ressalta o direito dessas pessoas a oportunidades idénticas as
dos demais cidaddos. Nesse Programa, foram estabelecidas diretrizes nas diversas areas para
este segmento populacional, como para a salde, educagdo, emprego e renda, seguridade
social, legislacdo, etc. Sugeriu-se que os paises membros devessem considerar tal Programa

na definicdo e execucao de suas politicas, planos e projetos voltados a estas pessoas.

Em 1997, de acordo com o Ministerio da Saude (Brasil, 2008c) a Classificacdo Internacional
foi reapresentada em novo formato, Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Atividades e
Participacdo - um manual da dimensdo das incapacidades e da saude —, que enfatizava o
apoio, 0s contextos ambientais e as potencialidades, em substituicdo a valorizagéo da

incapacidade e limitag&o.

Em 2000, segundo Sampaio et al. (2005), apo6s revisbes a ICIDH-2 foi aprovada, e trés

dimensGes foram definidas: a disfuncdo, limitagdo da atividade e restricdo da participacéo.
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Essas dimensfes apresentam a mesma importancia e foram consideradas independentes em
relacdo a limitagdo do individuo com deficiéncia, como, por exemplo, um individuo pode
apresentar uma disfuncdo, sem com isto ter limitado sua atividade e participacdo social, ou

vice-versa.

Finalmente, em 2001, a OMS aprovou a adocdo de uma nova classificacdo da satde e dos
componentes relacionados a salde, conhecida como a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que buscou uniformizar a linguagem
internacional no que diz respeito a descricdo de diferentes aspectos da funcionalidade,
incapacidade e saude. A CIF foi incorporada pelas Regras Uniformes para a Igualdade de
Oportunidades para Pessoas com Incapacidades, como instrumento internacional sobre 0s

direitos humanos, bem como para a legislacdo nacional (Brasil, 2002; 2008b).

O universo da CIF engloba todos os aspectos da salde e aspectos relacionados ao bem estar,
descrevendo-os em termos de dominios relacionados a saude. Dois componentes foram
descritos: a funcionalidade e incapacidade, e os fatores contextuais. Os componentes da
funcionalidade e Incapacidade incluem as fungdes do corpo, estruturas do corpo e deficiéncias
(problemas nas funcbes ou na estrutura do corpo, como um desvio importante ou uma perda);
atividades (execucdo de uma tarefa ou agéo por um individuo); e participacéo (envolvimento
numa situacdo da vida, no qual pode encontrar limitagdes ou restricdes ao enfrentar situacdes
reais da vida cotidiana). Enguanto, os componentes dos fatores contextuais representam o
historico e estilo de vida de um individuo, relacionados a fatores ambientais (ambiente fisico,
social e de atitudes, no qual a pessoa esta inserida); e pessoais (englobam as caracteristicas do
individuo como o sexo, raca, idade, outros estados de salde, estilo de vida educacéo,

diferentes maneiras de enfrentar problemas, dentre outros) ( Brasil, 2008Db).

Neste contexto, vale ressaltar que, a CIF busca superar o modelo biomédico e o modelo
social, pois, enquanto o primeiro reduz a deficiéncia a categoria de doenga e a incapacidade, a
abordagem social discute a significado de deficiéncia e de incapacidade como emergente de
contextos sociais e culturais, podendo ndo ser resultante de uma condi¢cdo de saude, mas

influenciada por fatores sociais, culturais e ambientais (Sampaio, Luz, 2009).
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A CIF, no entanto estd fundamentada no modelo biopsicossocial, devendo ser usada para a
integracdo de varias dimensdes da saude, que pressupde a incapacidade como resultado de
maultiplas determinacdes, bioldgicos, individuais, sociais, culturais, politicos, e econémicos.
Destaca-se que a CIF pode ter aplicacdo universal, ser utilizada por todas as pessoas e em
qualquer condicao de saude, e ndo somente por aqueles com deficiéncia (Sampaio, Luz, 2009;

Mangia, Muramoto, Lancman, 2008).

Este novo modelo, que fundamenta a CIF, representa uma mudanca significativa na evolucéo
dos conceitos, em termos filosoficos, politicos e metodoldgicos, uma vez que propde uma
nova visdo da pessoa com deficiéncia e suas limitacGes, permitindo assim, o exercicio pleno
das atividades decorrentes da sua condi¢do. Portanto, é capaz de influenciar nas praticas
relacionadas com a reabilitacdo e a inclusdo social dessas pessoas (Brasil, 2002; 2008b; ONU,
2003).

No Brasil, foi criado um Centro Colaborador da OMS para a Familia de Classificacdes
Internacionais em Portugués (CBCD), a primeira reunido nacional foi realizada recentemente,
em 2007. Tal reunido contou com a participagdo de representantes das universidades, dos
servicos de saude, politicos e das organizacdes de pessoas com deficiéncia. No evento
diversas experiéncias foram apresentadas, relacionadas: a utilizacdo de sua estrutura
conceitual para analise do impacto de uma condicdo de salde sobre a funcionalidade; a
proposta de orientacdo para o desenvolvimento de estruturas curriculares na pos-graduacéo; as
politicas na area de saude, exposta pelo CORDE e Ministério da Saude; e, a utilizacdo na
avaliacdo, com relevancia ao Core Set — desenvolvimento de agrupamentos elementares de

codigos para diferentes condi¢des de saude (Sampaio, Mancini, 2007).

A intersetorialidade: importante estratégia na reabilitacdo

O processo de reabilitacdo deve providenciar medidas que favorecam a autonomia da pessoa
com deficiéncia, garantindo a sua independéncia econdmica e a inclusdo social. Para tal, os

programas de reabilitacdo precisam desenvolver medidas individuais e coletivas que
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assegurem a esses individuos a possibilidade de tornarem-se independentes, 0 que abrange o
direito a diferenca (Lisboa , 2007).

Sem embargo, a reabilitacdo pressupde, alem dos servicos de salde, a acessibilidade
arquitetonica, dos meios de transporte, da comunicacao, das atividades culturais e desportivas,
ao trabalho e a escola. A protecdo social, econémica e juridica precisa ser garantida, a fim de
evitar ou minimizar a marginalizacdo e a exclusao social, propiciando independéncia com um

rendimento minimo necessario para viver (Lisboa, 2007).

Para o Ministério da Saude (Brasil, 2008b), assisténcia a pessoa com deficiéncia além de ser
assegurada na rede de servigos do SUS, deve manter-se articulada com politicas de outros
Ministérios como: da Educacdo, do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, da Justica,
das Cidades, dos Transportes, do Trabalho e Emprego, do Esporte e Turismo, e da Ciéncia e
Tecnologia.

Na area de educacdo a inclusdo da pessoa com deficiéncia fundamenta-se filosoficamente na
Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, na Convencdo Sobre os Direitos da Crianca e
na Declaragdo de Salamanca, de 1994, na Constituicdo Brasileira, de 1988 (art. 208) e no
Plano Decenal de Educacéao para Todos (Brasil, 2003).

Assim, a Politica Nacional de Educacdo Especial reafirma o compromisso de respeitar as
diferengas e condig¢Ges de eficiéncia de cada um, promover oportunidades semelhantes de
aprendizagem com as contribui¢cdes dos colegas, sua alteridade e diferengas para implantar
programas individualizados e apropriados a cada crianca dentro do sistema regular de ensino.
A Lei de Diretrizes e Bases para e Educagdo Nacional (LDBN), Lei no 9.394, de 20/12/96,
define Educacgéo Especial, por modalidade de educacao escolar, oferecida preferencialmente
na rede regular de ensino, para pessoas com necessidades educacionais especiais, - conjunto
de recursos educacionais e de estratégias de apoio que estejam a disposi¢do de todos 0s

alunos, oferecendo diferentes alternativas de atendimento (Brasil, 2003).

Como resultado observa-se que segundo o Ministério de Educacdo e Cultura, Programa
Nacional de Capacitacdo de Recursos Humanos, que atende varios municipios, houve um

crescimento nas matriculas, desde 1996, de alunos com necessidades especiais em escolas
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regulares (Brasil, 2003). O Censo Escolar de 2006 registrou 700.654 matriculas no ensino
regular de pessoas com deficiéncia na faixa etaria de 0 a 18 anos, segundo a Secretaria de
Educacdo Especial do Ministério da Saude, 53,6% destas matriculas, foram em classe
especiais e dos demais em classes regulares; 63% das matriculas ocorreram em escolas
publicas. Contudo, vale ressaltar que apenas 12,8% das escolas brasileiras possuem algum
tipo de adaptagéo, dificultando a acessibilidade e incluséo (Brasil, 2008a)

Destaca-se também a participacdo da rede privada na reabilitacdo, principalmente daquelas
sem fins lucrativos, que funcionam concomitantemente a rede publica de reabilitacdo, e
recebem subsidios do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), criado com o objetivo de
regularizar e organizar, em todo o territério nacional servigos, programas e beneficios socio-

assistenciais em articulacdo com a sociedade civil (Ribeiro et al., 2010).

Consideracoes finais

As préticas de atencdo a pessoa com deficiéncia, no Brasil, evoluiram concomitantemente aos
movimentos internacionais e nacionais pelo direito e pela inclusdo social, de uma viséo
assistencialista, caritativa e segregadora para uma postura democratica e acolhedora da

sociedade.

Neste contexto, 0 SUS tem significado um importante avan¢o na atencdo a saude destas
pessoas, quando propGe uma rede integrada e pactuada nas trés esferas de gestdo e em
parcerias interinstitucionais e intersetoriais. Contudo, este processo ainda esta em construgdo
e caminhando lentamente, com a insercdo do NASF, na atencdo priméria, somente

oficializado a partir de 2008.

Outro ponto importante a ser considerado € o modelo biomédico de formacdo dos
profissionais de satde, que influenciam nas intervencdes, consideradas ainda fragmentadas,
autoritarias e pouco inclusivas. Para avancar nestes termos, o investimento na formacéo,
capacitacdo e educacdo continuada destes profissionais devem ser garantidos, buscando a

comunicacdo em rede e a evolugdo conceitual em torno da CIF, por sua proposta
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biopsicossocial. O acolhimento, enquanto uma diretriz para operacionalizar e qualificar as
relacbes no SUS, também precisa ser ampliado nos diferentes equipamentos e niveis de

complexidade do Sistema.

Sem embargo, o processo de reabilitacdo € complexo e medidas que busquem a autonomia e
inclusdo deste segmento populacional devem favorecer a equidade nas oportunidades de
inser¢do econdmica, de trabalho, acessibilidade arquiteténica, moradia, de acesso a educacao,

cultura e demais bens decorrentes dos avancgos produzidos pela sociedade.
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Artigo 4 -

O ACOLHIMENTO NOS CENTROS DE REFERENCIA EM
REABILITACAO DA REDE SUS DE BELO HORIZONTE, MG: (RE)
PENSANDO A PRAXIS DESDE A PERSPECTIVA DOS
PROFISSIONAIS E USUARIOS

Resumo:

As mudangas epidemioldgicas e demogréficas, e os avancos tecnoldgicos com a sobrevida de
individuos tém evidenciado a importancia da reabilitacdo na salde publica. No contexto do
Sistema Unico de Satde aumentam as demandas nos Centros de Referencia em Reabilitaco
(CRR), que apesar de terem surgido e se legitimado no modelo biomédico, tém buscado
reconstruir suas praticas a partir de uma proposta inovadora, tendo como fundamentos a
integralidade, o trabalho em equipe interdisciplinar e a humanizacao da assisténcia, no ambito
do trabalho em rede integradas e regionalizadas. Neste contexto, destaca-se a diretriz do
acolhimento que possibilita a humanizacdo e a reflexdo da praxis terapéutica, facilitando o
acesso aos usuarios e ampliando resolubilidade nas acdes das equipes. Objetivo: Analisar as
percepcOes do acolhimento nos CRR de Belo Horizonte (BH), MG, desde as perspectivas dos
profissionais de saude que fazem o acolhimento e dos usuarios que sdo acolhidos. Método:
Estudo de abordagem qualitativa, que utilizou para coleta de dados grupos focais e entrevistas
semi-estruturadas. Foram entrevistados 30 usuérios e participaram dos grupos focais 21
profissionais dos tré&s CRR de BH. Resultados: O modelo biomédico ainda presente nas
concepcdes dos profissionais, e restringem sua atuacdo no acolhimento, limitando
integralidade, a participacdo e autonomizagdo dos usuarios. A implantacdo da diretriz do
acolhimento nos CRR tem provocado reflexdes e questionamentos, suscitando a necessidade
de mudangas ao ampliar a visdo e governabilidade das equipes. Acdes inovadoras de
reabilitacdo baseadas na integralidade ja podem ser vislumbradas no cuidado ao usuério.
Conclusdo: Aponta-se para a importancia de instrumentalizar os profissionais para
transformar o modelo hegemonico em intervencdes inovadoras pela Educacdo Permanente e
pela criacdo de espacos de reflexdo e debates para o enfrentamento dos impasses, limitaces

dos servigos e a superacdo do modelo biomédico.

Palavras chaves: acolhimento, reabilitacéo, assisténcia humanizada, modelos assistenciais
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Introducéo

No Brasil, a mudanca no perfil epidemioldgico e demografico, com aumento da expectativa
de vida e das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT); a urbanizacao e industrializacédo
com a emergéncia de novos problemas relacionados a satde ocupacional dos trabalhadores e
0 aumento das morbidades por causas externas (violéncia e acidentes), que acometem 0s
jovens brasileiros; somados a evolucdo dos cuidados tecnoldgicos, que aumenta a sobrevida
de individuos, tém ampliado de modo significativo as demandas pelos servicos de
reabilitagdo. Estas vertiginosas mudancas tém colocado em xeque, de maneira cada vez mais
incisiva, 0 modo como suas ac¢des de saude sdo produzidas para responder as reais demandas
da populacéo (Brasil, 2010a; 2008).

Historicamente, os servigos de reabilitacdo no Brasil, se caracterizaram pela baixa cobertura e
resolubilidade. A assisténcia as pessoas com deficiéncia era concentrada nos centros
especializados, localizados em regiGes urbanas e economicamente mais favorecidos,
excluindo grupos e pessoas com deficiéncia (Cardoso, 2004; Almeida, 2000; Almeida,
Campos, 2002). Segundo Amate (1998), na maioria dos paises latino-americanos 0s servi¢os
de reabilitacdo foram prestados de forma fragmentada, por distintas instituicdes de varios
setores, que adotavam diferentes resolu¢des sem uma coordenacéo entre si, desconhecendo as

reais necessidades da populacdo, o que agravava as iniguidades sociais.

A luz das inovagdes propostas pela Reforma Sanitéria brasileira iniciou-se a reconstrucéo da
assisténcia a salde da pessoa com deficiéncia, com a consequente implantacdo de uma rede
territorial de assisténcia no Sistema Unico de Salde (SUS). Inicialmente pelo Programa de
Atencdo a Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia, instituida pela Portaria n.° 827/1991, e a
partir de 2002, pela Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia
(PNASPD), promulgada pela Portaria n.° 1.060/2002 (Brasil, 2008; 2002).

Reformulada a cada ano, a PNASPD busca construir um modelo de reabilitacdo baseado na
integralidade, centrado no usuario, articulado em redes integradas e regionalizadas, e em
interface com outras politicas e setores, para alem da satde. Para isto, 0 Ministério da Saude

propde que os servicos sejam fornecidos da forma mais proxima possivel, tanto do ponto de
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vista geografico, quanto social e cultural, integrando-se no conjunto da municipalizagdo da
salde (Brasil, 2008; 2002).

Nesta perspectiva, a rede de atencdo a pessoa com deficiéncia no SUS vem sendo reconstruida
desde a média e alta complexidade até a atencdo primaria. Assim, os Centros de Reabilitacéo
tornaram-se responsaveis por acbes e procedimentos de média e alta complexidade, em
carater ambulatorial, além do desenvolvimento e producdo de conhecimentos, tecnologias e
treinamento profissional em reabilitacdo. Enquanto, 0s hospitais especializados em
reabilitagdo prestam atendimento aos casos que requerem tecnologia de alta complexidade e
intervengdo mais frequente e intensa (Brasil, 2008).

Em nivel da atencdo primaria 4 saude foi criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), em 2008, por meio da Portaria GM N° 154/08, com objetivo de atuar mais proximo
das comunidades e em conjunto com as equipes do PSF e demais niveis de complexidade do
SUS, agregando-se a Politica de integracdo a Pessoa com Deficiéncia, dentre outras Politicas.
Neste nivel, j& em 2006, foram incluidas as praticas integrativas e complementares, instituida
pela Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares no SUS, Portaria n.° 971/06,
que compartilham a visdo ampliada do processo salde-doenca, a promocao de cuidado e o
autocuidado (Brasil, 2010b; 2008; 2002).

Destarte, no cenéario nacional tem sido debatida a necessidade de reconstrucdo dos modos de
operar 0s servicos de salde para uma préatica centrada no sujeito e na producdo de cuidado,
que implique os profissionais a atuarem no campo das tecnologias leves “modos de produzir

acolhimento, responsabilizagdo e vinculos” (Merhy, 1998, p. 117).

Assim, a partir de meados da década de 90, o acolhimento foi introduzido nos servigos de
salde como uma estratégia, que além de ampliar o acesso, possibilita mudancgas no processo
de trabalho em saldde, visando transformar as relacbes entre trabalhadores e usuérios,
humanizando a atencdo, estabelecendo vinculos e corresponsabilizagdo (Malta, Mehy, 2004;
Franco, Bueno, Mehry, 1999).

Em 2003, com a criacdo da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e Gestdo do SUS —

Humaniza SUS (PNH), o acolhimento passou a ser configurado como sua principal diretriz
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operacional (Brasil, 2006 ). Diretriz capaz de promover a universalidade da assisténcia e a
governabilidade das equipes no trabalho coletivo, humano e resoluto, buscando mudangas

concretas nos processos de trabalho e na gestdo dos servicos (Alves, Deslandes, Mitre, 2009).

Sem embargo o acolhimento, vem alcancando todos os niveis de complexidade do SUS
(Alves, Deslandes, Mitre, 2009; Mattos, 2009; Nery et al.,2009; Souza et al., 2008; Mangia

et al., 2002), incluindo também os servicos de reabilitacdo (Vaz et al., 2005).

Nesse sentido, este estudo tem como objetivo analisar as percepgdes sobre o acolhimento nos
Centros de Referéncia em Reabilitacdo da rede SUS/BH (CRR) desde as perspectivas dos

profissionais de salde que fazem o acolhimento e dos usuarios que séo acolhidos.

Métodos

Desenho do estudo e Coleta dos dados

Neste estudo, elegeu-se a abordagem qualitativa como meio de apreender o fendmeno
pesquisado em sua complexidade e singularidade, ou seja, como a diretriz do acolhimento foi
absorvida nas diferentes perspectivas dos distintos sujeitos responsaveis por sua
concretizacdo, aqui representados pelos profissionais de salde e usuarios dos Centros de
Referencia em Reabilitacio (CRR) (Minayo, 2006; Minayo, Sanches,1993; Ludke,
André,1986). Para a coleta de dados foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas e grupos
focais.

A pesquisa foi realizada no periodo de 9 de agosto a 27 de dezembro de 2010, nos trés CRR
da Rede SUS/BH. A entrada no campo foi previamente preparada pelo pesquisador, por meio
de reunides, inicialmente com a equipe de Coordenacdo de Reabilitacdo da Secretaria
Municipal de Saude/BH, e antes da entrada em cada unidade com a respectiva geréncia e/ou

coordenacao.

Os protagonistas deste estudo foram os profissionais de saiude que acolhiam nos CRR e 0s
usuarios que eram acolhidos. Foram convidados a participar todos os profissionais que

realizavam o acolhimento nos trés CRR, no periodo do estudo, excluidos aqueles que
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acumulavam cargo de coordenacgdo\gerencia. Assim, participaram dos grupos focais 21
profissionais de diferentes categorias: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes

sociais, psicélogos, enfermeiros, nutricionistas e fonoaudiélogos.

Para a selecdo dos usuarios foram considerados os seguintes critérios: maiores de 18 anos
(sem transtornos psiquicos ou cognitivos associados), ter realizado o acolhimento nos CRR,
aceitarem participar do estudo logo ap6s o acolhimento realizado na unidade e assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Assim, foram recrutados os sujeitos que
detinham informagdo e experiéncia no acolhimento, ou seja, logo apos realizarem o
acolhimento na unidade. Participaram de entrevistas individuais 30 usuérios, sendo 10 de cada
CRR.

Foram utilizados no grupo focal e na entrevista roteiros previamente formulados de acordo
com os objetivos propostos. Para o grupo focal foi explorado os temas: o significado do
acolhimento, seus objetivos, facilidades e dificuldades. Para as entrevistas abordou-se o tema
do acolhimento, a trajetoria até chegar ao CRR, as dificuldades e facilidades. Para garantir o
anonimato dos participantes, suas falas foram identificadas com o uso de letras: profissionais
(P) e usuarios (U).

As entrevistas e 0s grupos focais, apds o consentimento dos entrevistados foram gravadas,
permitindo assim que as informacdes coletadas fossem transcritas de forma fidedigna, além de
facilitar ao pesquisador retornar a fonte registrada, checar as informagfes e obter novas

conclusoes.

Para a andlise dos dados, utilizou-se a Andlise de Conteldo, proposta por Bardim (2009), que
compreendeu trés etapas: pre-analise, exploracdo do material, e tratamento dos resultados,

inferéncia e interpretacao.

Em cumprimento aos requisitos éticos da Resolucdo 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Sautde, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte — CEP/SMSA/BH, e da Universidade Federal de
Minas Gerais - UFMG / COEP, sob o N° 0017.0.410.203-10.



156

O campo

O municipio Belo Horizonte (BH), fundado em 1897, é a capital de Minas Gerais (MG)
possui &rea de 331 km? e 2.375.444 habitantes (BH, 2009). Vale ressaltar que BH vem se
inscrevendo na historia e construcdo do SUS de maneira significativa foi um dos primeiros
municipios brasileiros a implantar o acolhimento na atengdo priméria, ainda em 1995
(Ananias, 1998; Malta, Merhy, 2004). Em consonancia com a PNH o municipio tem
expandido esta diretriz para os demais niveis de complexidade de sua rede de servigos/ SUS

alcancando os seus Centros de Referéncia em Reabilitacdo desde 2005(Vaz et al., 2005).

Neste contexto, a rede de reabilitacdo do SUS/BH vem se organizando para o atendimento
integral a sua populacdo. Destacam-se os Centros de Referéncia em Reabilitacdo (CRR) que
atendem a populacdo do municipio, além de se constituirem como referencia da alta
complexidade para a Rede Estadual de Assisténcia de Minas Gerais. Atualmente, BH possui
trés CRR e em cardter complementar clinicas e Instituicdes de Ensino Superior

conveniadas/contratadas, contudo todas reguladas pelos CRR.

Na atencdo primaria, BH realizou as primeiras experiéncias com NASF ainda em 2005,
atualmente BH possui 48 equipes do NASF, e com o projeto BH Saudavel, que desde 2006
implantou as academias das cidades, Lian Gong, dentre outras praticas Integrativas e

Complementares (Belo Horizonte, 2009).

Resultados e discussao

Discutir o acolhimento nos CRR, na perspectiva dos profissionais e usuarios implicou na
analise critico-reflexiva do modo como foi produzido, o que implicou inseri-lo no campo dos
modelos assistenciais. Para Campos (1989), o modelo assistencial € modo como as a¢fes de

salde sdo produzidas e a maneira como 0s Servigos se organiza para esta producao.

Assim, a analise deste estudo foi conduzida na perspectiva de duas categorias de discussdo do
acolhimento: a primeira desde a logica do modelo biomédico na reabilitagdo, e a segunda

enfocando as inovagdes do acolhimento na reconstrugdo da praxis da reabilitag&o.
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O acolhimento sob légica do modelo hegemonico biomédico

Na perspectiva do modelo biomédico, de acordo com Capra (2006, p.116), 0 corpo passou a
ser considerado como uma méaquina com suas diferentes pec¢as e a doenga como suas avarias,
cabendo, entdo aos profissionais de satde o papel de “[...] intervir, fisica ou quimicamente,
para consertar o defeito no funcionamento de um especifico mecanismo enguicado.”
Ademais, a pratica da assisténcia a saude neste modelo sofreu influencia cartesiana, que
dividiu o homem em dois corpos distintos, o fisico e o psicoldgico, e que passaram a ser

tratados por distintos campos da assisténcia.

O Centro de reabilitacdo, segundo Almeida (2000) se afirmou no modelo biomédico, que
tomando a deficiéncia no seu aspecto bio-patoldgico, abriu possibilidades de reverte-la pelos
recursos tecnoldgicos e cientificos que foram desenvolvidos. Assim, ganhou status e
legitimidade social. Por conseguinte, esta abordagem reabilitadora, definida no referencial
conceitual deste modelo, adotou como eixo central de suas acdes a correcdo de disfuncdes,
negligenciando os demais aspectos que os individuos levam para a reabilitacdo. Contudo, ao
concentrar-se em partes cada vez menores do corpo, perdeu-se a visao do ser humano como

um todo.

Neste contexto, destaca-se que a concepcdo de acolhimento de alguns profissionais de saude
dos CRR encontra-se fortemente marcada por esta I6gica biomédica, conforme se ilustra pelos

depoimentos que se seguem:

Para mim o acolhimento é o0 momento que vocé tem para estar conhecendo o que o
paciente em termos de sua patologia, sua historia, tanto da patologia principal,
motivo que ele foi encaminhado para a reabilitacdo e, além disso, a outras
patologias que ele também pode ter, que podem ter sido causa do problema que ele
teve e é uma forma de vocé estar trazendo este paciente para entrar numa rede de
servico do SUS. E o momento que o profissional tem para estar escolhendo o melhor
caminho para aquele paciente, tanto em termos do tratamento, quanto em termos do

servigco de maior prioridade. (P 16)
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O acolhimento, para mim, ¢ uma coleta do histérico do usuario, a gente nao
aprofunda muito as questbes, dar um panorama geral do quadro do usuario, dar uma
determinacdo de fluxo adequado, o que a gente vai fazer com a queixa dele, é

basicamente isto. (P 5)

N&o obstante, estudos presentes na literatura, afirmam que o acolhimento realizado na atencéo
primaria sofre a mesma interferéncia do modelo hegemdnico caracterizado pelo trabalho
centrado na consulta médica e pela pouca valorizacdo do saber, crengas e habilidades dos
usuarios (Cavalcante-Filho et al., 2009; Coelho,Jorge, 2009; Oliveira et al.,2008; Souza et
al.,2008; Takemoto, Silva, 2007); o que foi evidenciado também nos CRR, segundo a

perspectiva dos usuarios:

Acolhimento é assim, a gente chega, eles avaliam o que a gente t4 sentindo, se aquilo
ali € motivo de continuar o tratamento, se aquele problema da gente é grave, precisa
de, assim, uma coisa do médico olhar a gente mais sério, se € um caso simples, se vai

precisar do médico ou ndo. Eu penso assim. (U 8)

O acolhimento é vé o que precisa. Se precisa mesmo passar pelo médico ou se nédo
precisa, € um jeito. Um meio de ndo ocupar o medico a toa. Uma vez 1a no posto, eu
disse que queria passar no médico ndo interessa se é hoje amanha ou outro dia. Eles
mudaram o0 nome parece que agora eles estdo usando outro nome, pera ai que eu vou
lembrar, tipo emergéncia mais é outra palavra. Até que esta palavra que eles tédo
usando € melhor - agudo, a senhora quer ir ao médico e entdo o que a senhora esta

sentindo. Entdo o problema da senhora é agudo (U 20).

O discurso do modelo biomeédico, segundo Sampaio e Luz (2009, p. 476), focaliza o corpo
deficiente ou a disfuncdo da parte do corpo, que sera: “objeto de interesse cientifico, de
classificagdo ¢ de intervencdo.” Assim, ao ser classificado o individuo necessitard dos
cuidados de um especialista ou de varios especialistas, que irdo definir quais serdo as

intervengdes mais adequadas.
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Neste contexto, o sujeito ndo é identificado, mas a sua patologia é que determinara sua
trajetoria até o Centro de Reabilitacdo. Assim, durante o seu percurso sera alvo da avaliagdo
de varios profissionais, mas sera desqualificado no saber que possui sobre si mesmo, e tera
pouca ou nenhuma participacdo na construcdo de seu projeto terapéutico (Almeida, 2000;
Almeida, Campos, 2002).

Para Silva-Jr, Merhy e Carvalho (2005, p. 123), ha “uma dificuldade dos profissionais de
saude em lidar com sofrimentos; preferem lidar com a doenca, na qual a racionalidade da
biomedicina estabeleca referéncia e pontos de intervengdo sobre as ‘lesdes’ ou ‘disfungdes’
detectadas.” Estas questdes destacadas na literatura, aparecem claramente nos depoimentos
dos usuarios dos CRR pesquisados, que ressaltam sua trajetéria como verdadeiros andarilhos

do sistema publico de satde a que estdo sujeitos, conforme se ilustra a seguir:

Um desgaste na coluna, um problema de coluna e o médico achou por bem eu ir
procurar aqui, e também tenho encaminhamento para o neurocirurgido, o ortopedista
e disse que o0 negocio estd meio complicado. [...] veja bem [...], eu tenho uma

promessa eu sei, aqui eu sou peregrino, e a promessa ¢ do fabricante [...] Deus é

aquele que tudo Vé, ele criou e ele disse haja isto, e todas as coisas foram tiradas do
nada [...] isto é tremendo!! [...] aqui a senhora Ia, achou por bem, colocar no lugar

mais proximo da minha casa. (U 4)

Eu fui ao clinico, porque eu estava sentindo muita dor nas costas, na coluna, aqui no
braco e a médica pediu para mim tirar um RX, eu j& havia tirado um RX anterior do
joelho, porque eu estava sentindo dor no joelho. Demorou uns quatro meses e ai eu
tirei o RX da coluna e ela falou que nestes quatro meses eu tinha piorado muito, pois
eu estava com bico de papagaio na coluna, que devia mesmo estar sentindo muita
dor. Ai me encaminhou para o ortopedista e ele olhou mais ou menos assim e falou
gue eu ndo tinha nada na coluna e encaminhou para tratar o joelho. Eu até trouxe o
RX da coluna, mas a pessoa que me atendeu nao se interessou em ver, e disse que s
poderia marcar mesmo para o joelho e eu nem sei se vou marcar. Eu ndo sei se esta

certo ou errado. (U 12)
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Na perspectiva do usuério, segundo Herzog (1991, p.149-150) esta ldgica encontra
ressonancia na sua optica, que diante do saber instituido se tornara “sujeito-da-doenga” . Ao
“sentir-se mal”, mal estar, tontura, dor, fraqueza, incha¢do, assume-se como ‘“‘sujeito-da-
doenga” e busca algumas alternativas, quer seja na religido, ou no servigo de saude. Desta
forma, quando entra no servico de saude passa a compartilhar a crenga de que “os doutores”

podem lhes trazer algum alivio e cura.

A partir deste ponto, este individuo passa a dizer “sou renal”, “cardiaco”, “deficiente”,
“hemiplégico”, “diabético”, “hipertenso”, “amputado”, como uma identidade, um * [...]
cartdo de apresentacdo, ainda que nem sempre haja um entendimento preciso do sentido e da
implicagdo dos termos pronunciados. A constatagdo ‘sou doente’ estd de tal forma

incorporada a existéncia como esséncia em si [...]” (Herzog, 1991, p. 151)

Assim, sob o ponto de vista do sujeito, a ocorréncia da disfungdo cria uma situacdo de
desequilibrio, que o torna inapto para prosseguir suas atividades, entdo ele apela ao saber

médico constituido, e se coloca sobre sua tutela (Herzog, 1991).

A transformagdo do individuo com toda sua histéria e vida em “sujeito-da-doenga”, aparece
claramente nas falas dos usuarios dos CRR de BH entrevistados, conforme se destaca a

sequir:

Tenho pressdo alta, pressdo grave eles falam, eu to até acabada de tanto tomar
remedio. Se eu ficar nervosa minha mente fica confusa. Meu filho esta acidentado,
perdeu a perna, acidentado, mae é méae, sabe como é! Eu tenho problema de presséo,
reumatismo no 0sso, ta duendo tudo, mas eu vim aqui por causa dos bragos. Tenho
nddulo no figado, benigno, tem doze anos que tenho isso, tenho asma, eu passo quase
dois meses sem ir a igreja. Eu operei minhas varizes, operei as vistas, vou fazer outra
cirurgia, primeiro operei uma vista, agora estou tendo dificuldade para ver, vou ter
que usar 6culos, mas eu ndo quero ndo. O ortopedista disse que tenho reumatismo.
[...] tomo 7 remédios, mas n&do tomo todos ndo, tem dia que eu urino muito, entao
quando tenho que sair ndo tomo n&o. [...] Minha médica no posto é uma santa, eu
nédo posso falar se ndo ela me xinga. Tenho duas bombinhas por causa da asma. (U
15).
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Fui ao posto e eles encaminharam para aqui, mas até definir o problema demorou
demais. A empresa tinha um convenio e eu fui ao ortopedista, especialista de ombro,
ai foi que ele descobriu que tinha fibromialgia, faz muito tempo que eu sentia dores,
nos membros, nos ombros, no pescoco e no pé. Fiz RX cervical, ndo acharam nada e
disseram que era fibromialgia, entdo é fibromialgia e fiquei com isto. Tem trés meses
mais ou menos, agora com o ultrasom deu uma ruptura parcial no braco direito, eu
insistia muito mais ai, os médicos falaram, ah néo, isto e fibromialgia. Eu tinha
depresséo, de uns dois meses para ca eu larguei tudo, os remédios, a psicologia, eu
acho e que ter largado diminuiu a presséo, era muito remédio e para dor também, ai
eu agora sO tomo quando a dor esta insuportavel, [...] tenho criancas e estou saindo
do emprego, tem muitos papeis. Eu trabalhava na lavanderia, fui demitida por causa
do problema, a médica pediu um remanejamento de funcdo e ja ndo colaboram,
entdo me mandaram embora. O médico do trabalho é da empresa, um combina com o

outro e ndo tem muito jeito ndo. (U 27)

Sem embargo, o Centro de reabilitacdo ao ser tomado pela sociedade como o local, onde se
concentram os recursos tecnoldgicos e cientificos mais complexos do sistema de salde, passa
a ser o lugar legitimo de defesa do que se considera interesse das pessoas com deficiéncia
(transitdria ou definitiva) e acaba por assumir sua tutela (Almeida, 2000). Este notadamente é
0 papel instituido e assumido por alguns profissionais do CRR, como evidenciado nos

discursos:

Eu considero assim, que o acolhimento é o local, onde o paciente vem com aquela
certeza de que a gente vai dar um direcionamento diante do que ele esta pedindo.
Quando ele chega aqui fala, - eles vdo me atender. E muitas vezes a gente consegue

dar o encaminhamento [...]. (P 10)

E da nossa cultura responsabilizar o profissional, o paciente pensa, - vocé tem que
me curar, e a responsabilidade também é dele! Se vocé ele ndo toma remédio na

hora certa, vocé esta falhando no atendimento. (P 14)
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Destarte, hd que se destacar que o momento atual de implementacdo do SUS no pais exige
que os sujeitos envolvidos na prestacdo de servicos de salde se comprometam com as
mudangas necessarias e ja inscritas nas normas e pactos governamentais. De acordo com
Mangia et al. (2002, p.19) os profissionais no acolhimento precisariam superar “o antigo, do
instituido, do institucionalizado, das respostas estereotipadas, direcionando sua energia para a

producao de novas respostas”.

Por sua vez, Silva-Jr, Merhy e Carvalho (2005, p.124) pontuam que na l6gica do modelo
biomédico as equipes em suas acdes, exploram pouco o espaco relacional com 0s usuarios
para a construcdo de novas tecnologias que possibilitem “[...] vivencias alternativas e agdes
que possam deslocar o eixo terapéutico da corre¢dao de ‘disfuncionalidades’ biomecanicas

para o fortalecimento da auto-estima, dos espagos afetivos, da autonomia [...]”.

Neste sentido, Mattos (2009) discute a importancia de mobilizar as equipes para a reflexéo e o
debate em torno da necessidade de formacdo permanente, estratégias essenciais, pois sua
auséncia pode levar os profissionais a atuarem de forma restrita a sua propria experiéncia, sem
sequer buscar alternativas em experiéncias exitosas de superacdo dos obstaculos e entraves.
Para o autor, a possibilidade do trabalno em rede e a Educagdo Permanente podem

instrumentalizar os profissionais para intervencdes inovadoras e necessarias.

Ressalta-se que em diversos estudos sobre o acolhimento foi evidenciado a auséncia de
mecanismos de acesso para a capacitacdo dos profissionais de salde, ou seja, a auséncia da
Educacdao Permanente (Nery et al.,2009; Souza et al, 2008; Oliveira et al., 2008; Ayres et al.
2006; Schimith, Lima, 2004; Silveira et al. 2004; Sena et al. 2000). A necessidade de
Educacdo Permanente pode ser evidenciada nas ponderacdes dos profissionais entrevistados
do CRR:

Eu sou da época que ndo tinha acolhimento na formacgdo académica, eu acho que

tinha de ter uma coisa assim, uma capacitacdo, de ter uma linha. Falta um

treinamento uma capacitacao. (P 3)
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Acho que vale a pena a qualificar, capacitar o profissional para o acolhimento, eu
digo isto, pois ndo é s6 aqui ndo, eu j& trabalhei no posto, no pronto atendimento, e a
coisa pega ali, e realmente a pessoa ndo esta capacitada ndo tem um treinamento,
ndo tem o olhar diferenciado e acaba comprometendo tanto o profissional, quanto a

propria pessoa que foi buscar o servico. (P 21)

Nesta direcdo, ja em 2001 a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 2001) colocou em
pauta a discussdo sobre a necessidade de melhorar a atengédo prestada pelos profissionais de
salde por meio do investimento na sua capacitacdo. Debate realizado desde 1992, na IX
Conferéncia Nacional de Saude (Brasil, 1993). Nesta direcdo varios autores tém pontuado a
importancia da Educacdo Permanente para qualificar o SUS e gerar inovacdes para a
construcdo contra-hegeménica de modelos de satde (Gomes et al., 2010; Mattos,2009; Mitre
et al.2008; Campos et al., 2006; Cotta et al., 2006).

O acolhimento na constru¢do de Modelos inovadores para a reconstrucdo da praxis na
reabilitacéo

Uma importante conquista da VIII Conferencia Nacional de Saude, foi a ampliacdo da
concepgdo de saude, desvinculando-a do ambito exclusivamente bioldgico, centrado na
doenca, na hegemonia médica e na atengdo individual, para ser repensada a partir de seus
determinantes sociais, tendo no coletivo — familias e comunidades sua pedra de toque
(Cordeiro, 2004; Fleury, 1997).

Esta inovacdo coloca em pauta a necessidade de que os modelos assistenciais comecem a
considerar os diversos determinantes da saude, relacionados aos fatores sociais, econdmicos,
politicos, ideoldgicos, culturais, ético-raciais, dentre outros, que influenciam na ocorréncia de

problemas de salde e dos fatores de riscos nas diferentes populagdes (Buss, Peregrino, 2007).

No ambito da reabilitacdo, na perspectiva da Reforma Sanitaria brasileira e dos movimentos

nacionais e internacionais pelos direitos da pessoa com deficiéncia, vem sendo discutido um
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novo modelo conceitual e explicativo sobre problemas consequentes a incapacidade (Brasil,
2002). Em 2001, a OMS aprovou a adocdo de uma nova classificacdo da salde e dos
componentes relacionados a salde, conhecida como a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), buscando uniformizar a linguagem internacional
no que diz respeito a descricdo de diferentes aspectos da funcionalidade, incapacidade e satde
(Brasil, 2002; 2008b).

Mangia, Muramoto e Lancman ( 2008) consideram que a CIF representa uma tentativa de
superar 0 modelo biomédico e a tendéncia da reabilitacdo de discutir a questdo da
incapacidade e da deficiéncia de forma reduzida. Baseada no modelo biopsicossocial, a CIF
deve ser usada para integrar as varias dimensfes da saude, que pressupe a incapacidade
como resultado de mdaltiplas determinaces (Sampaio e Luz , 2009; Mangia, Muramoto e
Lancman,2008).

No contexto do SUS, a PNH (Brasil, 2004) propde o debate em torno da clinica ampliada,
como uma perspectiva da diretriz o acolhimento, que se baseia no compromisso do
profissional de salde com o usuério em sua singularidade, na corresponsabilizacdo e no
reconhecimento dos seus limites de conhecimentos e tecnologias para buscar a

interdisciplinaridade e a intersetorialidade.

Desde esta perspectiva, no presente estudo péde-se observar que nos CRR, a partir da diretriz
do acolhimento, os profissionais tém ampliado a sua visdo do processo saude-doenca na
reabilitagéo:

Eu tenho achado interessante o acolhimento, vocé vai tendo outra visdo em relagéo
ao usuario, vocé comeca a ter outros contatos, outra percepcao que vai envolver no
tratamento, e que se ndo fosse atraves do acolhimento vocé acabaria direcionando
ele para um ponto sé. Entdo, acho que quando vocé acolhe consegue resolver
alguma coisa, que nao estdo sO6 ligadas ao tratamento em si, é uma questdo

interessante, esta abordagem mais ampla e diferenciada (P 6)

O acolhimento é a inser¢do da pessoa no programa de reabilitacdo, ndo s6 para o

atendimento de fisioterapia, existe uma diferenga. Na verdade também ele obedece a
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uma linha de cuidado, antes de chegar aqui para nos, ele passou por algum nivel de
cuidado, que quando ele chega para gente, a nossa porta de entrada — temos que

olhar deste cuidado em relacéo a reabilitacédo e neste Centro de Reabilitacdo (P 25)

Nesta dire¢do, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2008), o novo modelo de reabilitacéo,
deve basear-se na integralidade, centrar-se no usuario, e articular-se em redes integradas e em
interface com outras politicas e setores, para além da saude. Pinheiro e Mattos (2007)
pontuam que a integralidade deve ser entendida como 0 modo de cuidar, fundamentado no
compromisso ético-politico de responsabilidade, de confianga e no reconhecimento do outro
como sujeito, que busca, além de um procedimento puramente técnico da perspectiva

bioldgica do processo saude-doenca, para ser identificado em sua totalidade e subjetividade.

Tal movimento mostrou-se presente nas falas dos profissionais dos CRR:

Eu acho fantastico o trabalho do acolhimento, porque € o momento que a gente
escuta, que ele vé que € o profissional que esta ali com ele, que ele pode reclamar de
dor, contam sua historia, o paciente vé aquele momento como um espaco de escuta,
que € diferente que ele tem do consultdrio, a gente ndo ta perguntando nada e ele
comega a falar, a gente d& um toque, e ele comeca a falar, sua historia, entao isto

para ele é importantissimo, ele ser ouvido, isto muda tudo, é riquissimo [...] (P 8)

O acolhimento é o momento de dar a voz a ele, e também poder dizer a ele que existe
alternativas, que acho também que séo boas, as vezes ele tem coisas boas perto da
casa dele, que ele nunca ouviu falar, momento de apresentar o que o sistema pode

oferecer e que ele nem sabe que existe (P 28)

Por conseguinte, a construgdo da autonomia e do autocuidado na reabilitagdo, poderia ser
alcancada pela mudanca da postura tradicional, biomédica, que coloca o usuario do servico
como objeto, receptaculo vazio, que deve obedecer de maneira acritica e sem restricbes as
prescricdes disciplinares dos profissionais. Em contraposicdo, deveria se buscar a
corresponsabilizacdo do usuério, desde a construcdo do diagnostico ao seu projeto terapéutico

(Amaral, Campos, 2007). Enquanto, a integralidade deve ser construida em parcerias entre
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gestores-profissionais-usuarios, e na incorporacdo de novas tecnologias assistenciais
(Pinheiro, Mattos, 2005).

Estas importantes questbes foram identificadas nas atividades realizadas respectivamente

pelos os profissionais e usuarios nos CRR, como exemplificado a seguir:

Eu vejo o acolhimento como uma negociagdo com o paciente, as vezes a demanda
dele, nem sempre corresponde o que & melhor, por exemplo, ele vem com uma
demanda de fisioterapia. Ele ja fez duzentas sessbes de fisioterapia, serd que isto é o
melhor tratamento para ele? Entio eu vejo o acolhimento como 0 momento de vocé
negociar com ele, vocé coloca para ele — olha vocé ja fez muitas sessbes de
fisioterapia, vamos tentar uma outra coisa, um trabalho em grupo, ou um Lian
Gong, ou Acupuntura. E uma questdo para vocé discutir com ele, entdo esta

discussao é melhor (P 11)

Na academia da cidade tem nutricionista, tem trés vezes por semana, eu faco, ndo
faco todos os dias, muita gente, mas eu to gostando. Nao melhorou em relacdo as
minhas dores, mas também n&o piorou! E bom para fazer exercicios, se eu tiver que
fazer em casa, eu ndo faco, a gente faz o alongamento, caminha, faz brincadeiras, tem
danca, joga bola, eu ndo jogo bola, porque na minha idade correr atras da bola para

mim é dificil, tem tudo isto, a gente sorri! Destravar do mundo! (U 4)

Segundo Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento pode provocar ruidos,
estranhamentos, conflitos, ao revelar uma dindmica instituidora, que passa a se abrir para
novas possibilidades na construcdo de um novo processo de trabalho. De acordo com Mangia
et al. (2002), a implementagdo do acolhimento pode gerar dificuldades e impasses
relacionados a capacitacdo das equipes, singularidades dos servicos, a escassez de recursos e
excesso de demanda, porém serd pelo seu enfrentamento e problematizacdo, que poderdo ser

construidas as possibilidades para transformar os servicos.
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Os depoimentos dos profissionais entrevistados podem ilustrar os ruidos e impasses
mobilizados a partir do acolhimento, mas ao mesmo tempo, 0 movimento das equipes visando

buscar por resoluc6es dos problemas relacionados a organizacao do processo de trabalho:

Tem uma fila de agudo, que pode esperar até dois meses! Ai conversamos aqui, ali, e
comegamos a fazer um horario especifico para orientacéo, chegou um paciente, caso
agudo, precisa de ser agendada a orientacdo, e ele vai fazendo em casa até sair a
vaga. A gente acolhe, marca a avaliacdo e acompanha até sair a vaga... € assim que
a gente vai lidar com a fila de espera, parece que nunca vai acabar, cada dia chega
mais paciente e agudos! (P 19)

Mas tem uma coisa, circulacdo de informacéo, se eu tenho uma informacéo legal,
alguma coisa que eu descobri que eu posso estar fazendo, encaminhando, isto tinha
que circular para todo 0 mundo, ndo circula, mas ndo é por ma vontade, a gente aqui
conta muito com o outro, se eu tenho uma dificuldade aqui, vou atras de fulana.
Olha este acolhimento aqui esta dificil, assim me ajuda aqui a resolver, e isto da um
andamento bom, uma clariada boa [...] entdo o que vocé conseguiu fazer, qual a

informac&o que vocé tem que eu ainda néo tenho. (P 23)

Nesta pespectiva, o acolhimento tem sido um dispositivo destacado pela sua capacidade de
provocar reflexfes e mudancgas na organizacdo dos servicos de salde e no resgate da equipe
multiprofissional (Merhy, 1998; Malta et al., 1998; Franco, Bueno, Merhy, 1999).

Alves, Deslandes e Mitre (2009), contudo apontam para a necessidade de espacos de reflexdo,
discussdo e aprofundamento pela equipe sobre como a assisténcia serd prestada,
problematizando seus obstaculos e discutindo as possibilidades para as reais mudancas das

praticas.

Diversos autores tém problematizado a auséncia de reunides e espacgos para a discussdo e
reflexdes das equipes como aspecto dificultador do acolhimento (Nery et al., 2009; Freire et
al., 2008; Souza et al., 2008; Takemoto, Silva, 2007; Fracolli,Zoboli, 2004; Sena et al.,
2000).
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Questdes estas apontadas claramente pelos profissionais dos CRR :

Nos temos reunides de equipes semanais, mais ndo tem assunto de acolhimento, entao
sinto falta de reunido do pessoal do acolhimento para compartilhar informacdes do

acolhimento. Melhorar nosso processo de informacéo e de trabalho. (P12)

Eu estou achando muito interessante este grupo focal, porque é um espaco para a
gente discutir com os colegas de trabalho, de estar discutindo e encontrando

solucdes para os problemas que estamos enfrentando (P2).

“A 1idéia por traz do grupo focal ¢ que os processos grupais podem ajudar as pessoas a
explorar e clarear sua visdo por meio de maneira que seriam menos facilmente acessiveis
numa entrevista frente a frente” (Kitzinger,2005, p.31), refletindo assim sobre suas atividades
e praticas cotidianas, o que pdde ser comprovado pelos depoimentos dos profissionais

participantes deste estudo.

Considerac0es finais

As mudancas epidemioldgicas e demogréficas, e 0s avancos tecnologicos com a sobrevida de
individuos tém colocado em evidencia a reabilitacdo no contexto da salde publica e sua
capacidade de resolubilidade para atender as demandas da populagio pelo Sistema Unico de
Saude, SUS.

O Centro de reabilitacdo se afirmou e ganhou legitimidade no modelo biomédico, que tomou
a deficiéncia no seu aspecto bio-patoldgico, contudo, ao adotar como eixo central de suas
acles a correcdo de disfuncdes, negligenciou os demais aspectos que os individuos levam

para a reabilitagcdo, perdendo a visdo do ser humano integral.

Na perspectiva, dos discursos dos profissionais e usuarios sobre o acolhimento no CRR foi
evidenciado que a concepcdo do acolhimento ainda esta marcada pela logica deste modelo.

Nele o usuario ndo é identificado, mas a sua patologia € que determinara sua trajetoria até o
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CRR. Assim, durante o seu percurso, 0 usuério sera alvo da avaliacdo de profissionais, que
negligenciam sua subjetividade e desqualificam seu saber, excluindo-os da construcéo de seu
préprio projeto terapéutico. Por outro lado, o usuario diante de sua condicdo de saude
debilitada, se sente inapto para prosseguir suas atividades, e assumindo-se como sujeito-da-

doenca apela ao conhecimento dos profissionais de saude, colocando sob sua tutela.

Desta maneira, na légica do modelo biomédico as equipes em suas acdes, exploram pouco o
espaco relacional com os usuarios para a construcdo de novas agdes, que possibilitem o
fortalecimento de sua autonomia e empoderamento. A diretriz do acolhimento propfe o
debate em torno da clinica ampliada, no reconhecimento do usuério enquanto sujeito do
processo, e reconhecimento dos limites de conhecimento da equipe ou servigos para buscar

novas tecnologias, a interdisciplinaridade, a integralidade e intersetorialidade.

Nos CRR estudados, a partir da introducéo da diretriz do acolhimento pdde-se evidenciar sua
capacidade de provocar reflexdes, gerar desconfortos e suscitar mudancas na organizacdo dos
servicos: pela busca de outros profissionais do proprio servico a se depararem com Seus
préprios limites; no aumento da governabilidade das equipes; nos encaminhamentos para
outros equipamentos da rede do SUS /BH de outros niveis de complexidade do SUS,
buscando atingir a integralidade;como também o inicio de uma negociagcdo com 0S USUarios

sobre o seu projeto terapéutico.

Os resultados deste estudo apontaram para a importancia de instrumentalizar as equipes dos
CRR para intervencbes inovadoras pela Educacdo Permanente, pelo trabalho em redes
integradas, com também na criacdo de espacos protegidos para reflexdo, discussdo e
aprofundamento dos impasses e limitagcfes do servico pelas suas equipes, superando o

modelo hegemonico a luz da integralidade na reabilitacao.
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Artigo 5

FACILITADORES E DIFICULTADORES DO ACOLHIMENTO NA
REABILITACAO: A VOZ DOS USUARIOS E DOS PROFISSIONAIS DOS
CENTROS DE REFERENCIA EM REABIITACAO DA REDE SUS, BELO

HORIZONTE, MG.

RESUMO

O acolhimento vem sendo discutido como importante estratégia para operacionalizacdo do
Sistema Unico de Salde, que além de garantir o acesso humanizado aos seus diferentes
equipamentos de salde, tem sido capaz de aumentar a governabilidade das equipes para
produzir uma escuta qualificada e comprometida com a resolubilidade as demandas da
populacdo. Os Centros de Referéncia em Reabilitacdo do SUS assumiram a responsabilidade
por acbes e procedimentos de média e alta complexidade, em carater ambulatorial. O
municipio de Belo Horizonte (BH), a partir da 2005, implantou o acolhimento em seus trés
Centros de Referéncia em Reabilitagdo de sua Rede SUS (CRR). Objetivo: Analisar os
elementos facilitadores e dificultadores do acolhimento nos CRR, na perspectiva dos
profissionais de satde que fazem o acolhimento e dos usuérios que séo acolhidos. Método:
Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, que utilizou para coleta de dados: a
observacdo participante, analise documental, os grupos focais e entrevistas semi-estruturadas.
Para analise dos dados foi utilizada a Analise de Conteudo, proposta por Bardim. Os sujeitos
do estudo foram os profissionais de saude que acolhem nos CRR e os usuérios acolhidos.
Resultados: Os CRR estdo localizados em regido central do municipio de BH. Para 0s
usuarios o acesso geografico tem importante ligacdo com a questdo financeira, e foi
considerado um elemento dificultador para a frequéncia na reabilitacdo, gerando 6nus
financeiros, dificil de ser arcado pela estrutura familiar ou pelo préprio usuario. Para 0s
profissionais de salde, 0 excesso de demanda e a falta de servigos complexos e qualificados
localizados em regides mais distantes dos atuais CRR foram apresentados como elementos
dificultadores para a continuidade na linha de cuidado da reabilitagdo. A mudanca na
organizacdo do trabalho no CRR incluindo o acolhimento na agenda durante todo o dia e por
equipes multiprofissionais foram considerados elementos facilitadores, tanto para 0s usuarios
como para os profissionais de salde. A auséncia de um trabalho em redes integradas foi
considerada um dificultador, tanto pelo desconhecimento dos fluxos, quanto pela falta de
definicBes e/ou conhecimentos das atribuicGes especificas e das possibilidades de cada
equipamento de salde, unidade ou servico de referencia da rede. A concomitancia de
realizacdo pelos profissionais do acolhimento e procedimentos burocraticos, também foi
considerada como dificultador do acolhimento. Concluséo: O acolhimento nos CRR
possibilitou maior governabilidade das equipes para a inclusdo dos usuarios aos servigos de
reabilitacdo. Contudo, o excesso de demanda, 0 nimero insuficiente de servigos complexos
para referenciar os usuarios, a auséncia de mecanismos eficientes para o trabalho em redes
integradas aparecem como importantes empecilhos no acesso e resolubilidade da reabilitacéo.

Palavras chaves: acolhimento, reabilitacéo, assisténcia humanizada, Avalia¢do de Servigos de
Saulde, Sistema Unico de Salde, Brasil.
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Introducéo

O direito a saude foi reconhecido internacionalmente em 1948, quando da aprovagdo da
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos pela Organizacdo das Nacdes Unidas (Brasil,
2008a). O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, a partir da década de 70, buscou
garantir a salde como direito individual, traduzida na equidade e no acesso universal a um
sistema publico de satde fundamentado na solidariedade e em uma comunidade politicamente
inclusiva, que pudesse suprimir qualquer tipo de discriminacdo (Fleury, 1997). No Brasil, em
1988, o direito social a saude foi garantido pela Constituicdo Federal, que anunciou também
as garantias para sistematizar as agdes e servicos de salde integrados em um sistema Unico de
salde, inscrito na universalidade da cobertura, equidade e integralidade da assisténcia
(Cordeiro, 2004; Brasil, 2008b; 2002 ; Fleury, 1997).

As politicas publicas de saude, a luz da Reforma Sanitaria e do Sistema Unico de Salde
(SUS), tém requisitado a atencdo diferenciada aos diferentes grupos, buscando estruturar e
reformular o processo de trabalho nos servigos de saude para oferecer o cuidado integral a
todos os seus cidaddos. Na década de 90, contudo 0 acesso aos servigos publicos de salde era
dificil, suas instalacbes e equipamentos eram insuficientes e sucateados, marcados por
enormes filas e pelo baixo nivel de qualidade e resolubilidade (Cotta, Mendes, Muniz, 1998;
Merhy, 1998; Silva, 1995).

Deste modo, o SUS foi considerado excludente pelos significativos obstaculos impostos para
a efetivacdo (Andrade, Dias Filho, 2010; Faveret Filho, Oliveira, 1990). Era fundamental a
construcdo de novos modos de produzir e de operar o trabalho em salde, que se
comprometessem com a defesa da vida e os direitos sociais plenos da populagdo
(Merhy,1998;1997).

Nesta perspectiva, 0s servicos de reabilitacdo, historicamente, assumiram uma organizacéo
privilegiadamente urbana, concentrada nas regides economicamente mais favorecidas, com
baixa cobertura assistencial e resolubilidade (Cardoso, 2004, Almeida, Campos, 2002;
Almeida 2001). Segundo Maior (1996), ainda em meados da década de 90, os servicos de
reabilitagdo alcancavam apenas uma pequena parcela populacional, as regides mais pobres e

as mais afastadas continuavam sem informagé&o e sem iniciativas de reabilitacdo.
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Deste modo, buscando a inclusdo social e em defesa do SUS, no final da década de 90, o
acolhimento foi introduzido nos servicos de saude, como um dispositivo potencialmente
capaz de mobilizar reflex6es e mudancas na organizacdo dos servicos de saude para atender a
todas as pessoas que procuram o SUS, garantindo a universalidade no acesso. Buscava-se
também deslocar o eixo da aten¢do centrada no medico para uma equipe multiprofissional,
capaz de produzir a escuta qualificada, a corresponsabilizacdo, o vinculo e autonomia para
resolubilidade dos problemas de satde da populacéo; alem de qualificar as relacdes entre 0s
usuarios/comunidades e profissionais de salde, sob pardmetros humanitarios, de solidariedade

e cidadania (Franco, Bueno, Merhy, 1999).

Em 2003, o Ministério da Saude (Brasil, 2006a), eleva o status do acolhimento para uma
diretriz operacional de maior relevancia da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e
Gestdo do SUS — Humaniza SUS (PNH). Assim, o acolhimento inicialmente implementado
na atencdo primaria se expande para os demais niveis de complexidade do SUS, como uma
diretriz capaz de mobilizar reflexdes e a¢Ges humanizadas, fundamentadas na ética e na
cidadania para garantir o acesso, fortalecendo os principios da universalidade, equidade e
integralidade do SUS.

Na reabilitacdo para ampliar o acesso e aprimorar seus servicos no SUS, o Ministério da
Saude tem buscado implementar uma politica geradora de um novo modelo de atencédo, que
enfatize o principio da integralidade, como um norteador do seu processo de organizacao;
inicialmente pelo Programa de Atencdo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, instituida
pela Portaria n.° 827/1991, e a partir de 2002, pela Politica Nacional de Atencdo a Salude da
Pessoa com Deficiéncia, promulgada pela Portaria n.° 1.060/2002 (Brasil, 2008 a; 2002).

Reformulada a cada ano, a Politica de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia prope a
criacdo e o fortalecimento de uma linha de cuidado que possa ser receptiva as demandas dos
diferentes usudrios, acolhendo-as e produzindo respostas resolutivas e eficazes, desde a

atencdo primaria passando a media e alta complexidade do SUS (Brasil, 2008 a).

Desde estas perspectivas, os Centros de Referéncia em Reabilitagdo assumiram a

responsabilidade por acdes e procedimentos de média e alta complexidade, em caréater
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ambulatorial, além de desenvolver e produzir conhecimentos, tecnologias e treinamento
profissional em reabilitacdo. Segundo o Ministério da Salde, sua atuagdo deve ter enfoque
funcional e integral, respeitando as especificidades de cada caso, mediante trabalho das
equipes multiprofissionais, em carater interdisciplinar. (Brasil, 2008 a). Entende-se que 0
carater interdisciplinar das agBes em salde estd nas agbes conjuntas, integradas e inter-
relacionadas de profissionais de diferentes formacdes para a apreensdo da realidade de salde
contextualizada por seus diversos determinantes (Loch-Neckel et al., 2009; Gomes,
Deslandes, 1994 ).

Sem embargo, no Brasil, a mudanca no perfil epidemiolédgico e demogréfico, a urbanizacao e
industrializacdo com a emergéncia de novos problemas relacionados violéncia e acidentes,
associados a evolucdo dos cuidados tecnoldgicos, tém ampliado de modo significativo as
demandas pelos servicos de reabilitagdo, colocando em evidencia sua capacidade de acolher e
dar resolubilidade as demandas da populacdo (Brasil, 2008a ).

Com efeito, o acolhimento tem sido discutido como importante estratégia, que além de
garantir o acesso humanizado aos diferentes equipamentos de salde, tem sido capaz de
aumentar a governabilidade das equipes para produzir uma escuta qualificada e comprometida
com a resolubilidade as demandas da populacdo, (Alves, Deslandes, Mitre, 2009; Malta,
Merhy, 2004; Sena et al.;2000). Para Hennington (2005) o acolhimento € um processo
multiprofissional e interdisciplinar, pois fortalece a solidariedade e o trabalho coletivo, sem,

no entanto, se perder as especificidades de cada campo de conhecimento.

Ademais, o acolhimento pode ser utilizado como uma estratégia interrogante das praticas
cotidianas de um servigo pela capacidade de captar a voz de diferentes sujeitos, a0 mesmo
tempo em que é capaz de transformar os processos de trabalho para ampliar o acesso e a
resolubilidade (Alves, Deslandes, Mitre, 2009; Franco, Bueno, Merhy, 1999).

Vale ressaltar, que o municipio de Belo Horizonte (BH) foi um dos primeiros municipios
brasileiros a implantar o acolhimento na atengdo priméria, ainda em 1995 (Malta, Merhy,
2004; Malta, 2001). A partir de 2003, em consonancia com a PNH tem expandido esta
diretriz para os demais niveis de complexidade de sua rede de servigos/ SUS (Brasil, 2006 b),

alcancando, a partir de 2005, os Centros de Referéncia em Reabilitacdo da Rede SUS de Belo
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Horizonte (CRR), que além de atenderem a populagcdo de Belo Horizonte, se constituem
como referencia da alta complexidade para a Rede Estadual de Assisténcia de Minas Gerais
(Vaz et al.,2005).

Desta perspectiva, transcorridos quase cinco anos de sua implantacdo, o objetivo deste estudo
foi analisar os elementos facilitadores e dificultadores do acolhimento nos CRR, na
perspectiva dos profissionais de saude que fazem o acolhimento e dos usuarios que sdo

acolhidos.

Método

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, visando apreender o fendbmeno pesquisado
em sua complexidade e singularidade, ou seja, o acolhimento na perspectiva dos distintos
sujeitos responsaveis por sua concretizacdo, aqui representados pelos profissionais de salde e
usuarios dos CRR (Minayo, 2006; Minayo, Sanches,1993; Ludke, André,1986).

Considerando a natureza do fendmeno estudado foi utilizada uma combinacdo de técnicas
para coletar os dados: a observacdo participante, a analise documental, o grupo focal e a

entrevista semi-estruturada.

O periodo de coleta dos dados foi de 9 de agosto a 27 de dezembro de 2010, nos trés CRR da
Rede SUS/BH. A entrada no campo foi previamente preparada pelo pesquisador, por meio de
reunides, inicialmente com a equipe de Coordenacgéo de Reabilitagdo da Secretaria Municipal
de Saude/BH, e em um segundo momento, em cada unidade com a respectiva geréncia e/ou

coordenacao.

Os sujeitos deste estudo foram os profissionais de saide que acolhiam e 0s usuarios que eram
acolhidos nos CRR. Foram convidados a participar todos os profissionais que realizavam o
acolhimento nos trés CRR, no periodo do estudo, excluidos aqueles que acumulavam cargo de
gestdo. Participaram dos grupos focais 21 profissionais das equipes multiprofissionias:
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogos, assistente social, enfermeiros, nutricionistas

e fonoaudiologos.
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Para a selecdo dos usuérios foram considerados 0s seguintes critérios: maiores de 18 anos,
(sem comprometimento psiquico e/ou cognitivo associado), foram recrutados os sujeitos que
detinham informacdo e experiéncia ou seja, logo apos terem realizado o acolhimento nos
CRR. Assim foram realizadas entrevistas individuais com a participacdo de 30 usuarios,
sendo 10 de cada CRR.

Foram utilizados nos grupos focais e nas entrevistas roteiros previamente formulados de
acordo com os objetivos propostos, abordando-se os elementos dificultadores e facilitadores
do acolhimento na unidade. Para garantir 0 anonimato dos participantes, suas falas foram

identificadas com o uso de letras “P” para profissionais e “U” usuarios.

As entrevistas e 0s grupos focais foram gravados apds o consentimento dos entrevistados,
permitindo assim que as informagdes coletadas fossem transcritas de forma fidedigna, além de
facilitar ao pesquisador retornar a fonte registrada, checar as informagdes e obter novas
conclusbes. Como forma complementar, utilizou-se as informacgdes anotadas diariamente de
pelo pesquisador em seu diario de campo, bem como os documentos e os fluxos observados e

validados pela coordenagédo dos CRR.

Para a analise dos dados, utilizou-se a Analise de Contelido, que compreendeu trés etapas:
pré-analise, exploracdo do material, e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo
(Bardin, 2009; Minayo, 2006).

Em cumprimento aos requisitos éticos da Resolucdo 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Sadde, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saiude de B H — CEP/SMSA/BH, e da Universidade Federal de Minas Gerais -
UFMG / COEP, sob o N° 0017.0.410.203-10.

O campo

O municipio Belo Horizonte (BH) é capital de Minas Gerais (MG) possui area de 331 km? e
2.375.444 habitantes (BH, 2009). Destaca-se que BH vem se inscrevendo na historia e
construcdo do SUS de maneira significativa, pois foi um dos primeiros municipios brasileiros

a implantar o acolhimento na atencdo primaria, ainda em 1995 (Ananias, 1998; Malta, Merhy,
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2004). E em consonancia com a PNH a Secretaria Municipal de Saude tem expandido esta
diretriz para os demais niveis de complexidade de sua rede de servigos/ SUS.

Neste contexto, a rede de reabilitacdo do SUS/BH vem se organizando para o atendimento
integral a sua populagéo, implementando o acolhimento desde 2005. Destacam-se 0s Centros
de Referéncia em Reabilitacdo (CRR), que além de atender a populagdo do municipio,
constituem referéncia da alta complexidade para a Rede Estadual de Assisténcia de Minas
Gerais. Atualmente, BH possui trés CRR e em carater complementar clinicas e InstituicGes de

Ensino Superior conveniadas/contratadas, contudo todas reguladas pelos CRR.

Vale destacar que em nivel da atencdo priméaria como apoio a reabilitacdo foi criado o Ndcleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), em 2008, por meio da Portaria GM N° 154/08, com
objetivo de atuar mais proximo das comunidades e em conjunto com as equipes do PSF e
demais niveis de complexidade do SUS. Neste nivel também, em 2006, foi instituida pela
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS, Portaria n.° 971/06, as
praticas integrativas e complementares, que compartilham a visdo ampliada do processo
salide-doenca, a promocao de cuidado e o autocuidado (Brasil, 2010 a; 2008 c; 2002). Ja na
alta complexidade estdo os hospitais especializados em reabilitagdo, que prestam atendimento
aos casos que requerem tecnologia e intervencdo mais frequente e intensa (Brasil, 2008a).

Resultados e Discussao

Os resultados da pesquisa foram discutidos relacionando o acolhimento dos CRR SUS /BH
aos temas: acesso e acessibilidades; interdisciplinaridade e Redes Integradas; e a mudanga

no processo de trabalho na reabilitagéo.

Acolhimento e acesso na perspectiva da reabilitacéo

De acordo com Souza et al., (2008), os conceitos de acesso e acessibilidade, séo
complementares. Enquanto, o primeiro permite o uso oportuno dos servigos para alcancar 0s
melhores resultados possiveis, a acessibilidade é considerada a possibilidade das pessoas

chegarem aos servigos. Ja Aculrcio e Guimardes (1996, p.234) utilizaram o termo
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acessibilidade ou acesso para designar a “capacidade do paciente obter, quando necessitar

cuidado de saude, de maneira facil e conveniente.”

O acesso ou acessibilidade aos servicos, de acordo com Unglert, Rosenburg, Junqueira
(1987), estaria relacionado aos inimeros fatores, analisados sob diversas perspectivas. Para
estes autores, a acessibilidade deve ser considerada nos aspectos geogréficos, econémicos e
funcionais. Assim, poder-se-ia ultrapassar a perspectiva da propor¢do numerica da relacéo
servico e populacéo, e alcancar a relacdo dindmica entre as necessidades e as expectativas da
populacdo, expressa pela demanda aos servicos e 0s recursos disponiveis a nivel tecnoldgico

ou organizacional, que configuram a oferta para satisfazer essa demanda.

A abordagem geografica propde uma metodologia que auxilie na analise das necessidades da
populacdo, relacionadas aos recursos existentes a nivel local, visando seu melhor
planejamento. A construgdo metodoldgica por base territorial verifica entre outros elementos
a barreira geogréfica pelos obstaculos naturais ou gerados pela implantacdo urbana. A
orientacdo geografica leva em consideracdo as barreiras, orienta a organizacdo dos fluxos em
dada estrutura de circulacdo, a partir da construcdo das areas de estudo para a intervencdo na
localizacdo dos servicos, visando a melhor acessibilidade geografica (Unglert, Rosenburg,
Junqueira,1987).

O acesso econdmico ao servico de saude estad relacionado aos custos do deslocamento do
usuario, associado aos gastos entre a distancia da residéncia e as formas como ele se desloca
(necessidades e meios de transportes). O acesso funcional envolveria a entrada propriamente
dita do usuario no servico, tipos de servigos oferecidos, horarios previstos e a qualidade do
atendimento. A experiéncia negativa com um servico, contudo mesmo havendo facilidade em
relacdo ao deslocamento pode fazer com que o usuario opte em se deslocar de forma mais

onerosa para buscar atendimento mais qualificado (Soares et al. , 2008).

Somado a estas dimensfes ja apresentadas, estdo as barreiras arquitetbnicas impostas as
pessoas com deficiéncia em espacos publicos, que implicam nas dificuldades ou
impedimentos de alcancar e utilizarem com seguranca e autonomia as edificagdes,
mobiliarios, equipamentos urbanos, transportes e meios de comunicacdo (Paliluca, Aragao,
Almeida, 2007).



183

Destaca-se que no SUS existe uma relacdo intrinseca entre acesso e acolhimento. Para o
Ministério da Saude (Brasil, 2006, c), o acolhimento configura-se como uma diretriz
operacional da PNH, que busca reorganizar o processo de trabalho nos servicos de salde para

dar acesso humanizado e resoluto a todo cidadao no SUS.

Assim, o acesso no acolhimento adquire um carater qualitativo, conforme destaca o
Ministério da Saude (Brasil, 2006a. p. 19) quando enfatiza que o acolhimento “[...] expressa
uma atitude de inclusdo, na qual os profissionais - tomam para si a responsabilidade de
abrigar e agasalhar outrem em suas demandas” , além de buscar a resolubilidade para seus
problemas de satde. Uma postura ética para se estabelecer uma relacdo de confianca entre
profissionais e usuarios do SUS, essencial ao processo de corresponsabilizacdo para a

producdo de salde.

Nesta perspectiva, diversos autores discutem o acolhimento como a qualificagdo do acesso do
usuario aos servicos do SUS, uma postura profissional pautada na ética e no compromisso
com a vida, capaz de criar vinculo e compromissos para compreender e produzir respostas
aos problemas e necessidades de salde dos usuérios e/ou comunidades (Monteiro,
Figueiredo Machado, 2009; Pina et al., 2009; Ramos, Lima; 2003).

Diante disto, a analise e alternativa de solu¢bes dada ao problema do acesso, desloca-se do de
seu carater unicamente quantitativo - nimero de atendimentos ou rendimento profissional,
para o eixo qualitativo, colocando-se em xeque a atencdo ao usuario, a partir de parametros

humanitarios, de solidariedade e cidadania (Souza et al., 2008; Franco, Bueno, Merhy, 1999).

Acesso e acolhimento nos Centros de Referencia em Reabilitagdo da Rede SUS- BH

A gestdo municipal de saude de BH, desde o inicio da década de 90, visando garantir a
aproximacéo fisica com a populacdo, ao mesmo tempo em que integra Varios setores sociais,

optou pela estratégia de distritalizacdo do municipio, buscando identificar e selecionar os
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problemas de saude prioritarios, com base no planejamento local (Ananias, 1998; Campos,
1998).

Assim, BH foi dividida em nove regionais - areas administrativas da prefeitura, que
coincidem com o territorio de cada distrito sanitario, e que englobam seus diferentes
equipamentos de saude (Ananias, 1998; Campos, 1998). Conforme pode ser observado na

Figura 1, os CRR estdo localizados em regionais centrais do municipio de BH.

Figura 1: Localizagdo dos CRR da Rede SUS/BH - MG
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No final de 2008, os CRR da rede SUS/BH foram regionalizados, conforme pode ser
observado no Quadro 1. Assim, cada CRR ficou responsavel por populacdes de distintas
regionais ou Distritos Sanitarios, contando em carater complementar e sob sua regulacdo de

clinicas e Instituicbes de Ensino Superior conveniadas/contratadas.

Quadro 1- Responsabilidade Sanitaria de cada Centros de Referéncia em Reabilitagao da
Rede SUS/Belo Horizonte — por Regionais ou Distritos Sanitarios

Centros de L. L. L
Referéncia Regionais ou Distritos Sanitario de BH
em Reabilitagao -
CRR
Noroeste Oeste
Extenséo Territorial 36.874 Km? Extenséo Territorial: 32,10 Km?
CRR-A Populagéo’: 360.000 hab. Populagéo': 268.124 hab.
Barreiro Centro-Sul Norte Pampulha
CRR- B Extensao Territorial: 53.58|Extensao Extensao Extensao
Km2 - Populagao*: Territorial: 32.60 | Territorial: 34,32 |Territorial: 33 Km2
Km2 Km2 Populacéao*:
262.194 hab. Populacao*: Populacao’: 142.602hab.
266.003 hab. 193.764 hab.
Leste Nordeste VendaNova
CRR-C Extenséo territorial: 28 Km? Extensao territorial: Extensao territorial:
Populagédo*: 249.000 hab. 273.32 Km? 26.32 Km?
Populacao*:273.892hab.| Populagdo*:241.699
hab.

Fonte: Belo Horizonte, 2010
[*IBGE 2000]

Quanto ao fluxo de acolhimento, conforme desenhado na Figura 1, por meio da observagéo
participante, da analise documental e confirmado pelas entrevistas e grupos focais realizados,
evidenciou-se que os usuarios podem ser encaminhados para 0os CRR por meio da atengéo
priméria, média e alta complexidade da rede SUS, além da rede privada e/ou filantropica do
municipio de BH. Assim, portando 0s respectivos encaminhamentos, 0S usuarios Sao
recebidos nos CRR por funcionarios na recepgéo, que apos confirmar o CRR responsavel de
acordo com a respectiva regional ou Distrito Sanitario, produz ou localiza seu prontuario

eletrénico de cadastro (Figura 3) e 0 encaminha para a equipe de acolhimento.
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Figura 2- Fluxo do Acolhimento nos Centros de Referéncia em Reabilitagao - CRR -
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Fonte: Dados daPesquisa-Analise documental e ObservacaoParticipante dos CRR, no periodo de
agostoadezembro de 2010,

Observ.: No diagrama acima representado, a forma elipse caracteriza a entrada e/ou
saida do CRR, enquanto o losango representa a decisdo de ofertas do servi¢co com 0s
seus distintos critérios, e o retangulo representa o servico ofertado a cada caso.




Figura 3- Prontuério Eletronico para Cadastro do Usuario nos
Centros de Referéncia em Reabilitacio da Rede SUS/BH .
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Fonte: Dados da Pesquisa — Analise documental dos CRR, no periodo de agosto a
dezembro de 2010.

187

Em seguida, o usuério é recebido por um profissional da equipe de acolhimento do CRR, que

dara prosseguimento a linha de cuidado na reabilitacdo. As equipes de acolhimento dos CRR

foram compostas por diferentes categorias profissionais: assistentes sociais, enfermeiros,

fisioterapeutas, fonoaudiélogos, nutricionistas, psicologos e terapeutas ocupacionais, que por

meio de escalas, previamente organizadas, realizam um rodizio para que o acolhimento

funcione em horario ininterrupto, ou seja, de 7 as 17 horas, em todos os dias Uteis da semana

nos trés CRR.



188

Conforme observado no periodo do estudo, para dar prosseguimento a linha de cuidado na
reabilitacdo, os profissionais do acolhimento dos CRR (Figura 2), levam em consideracao,
além de critérios geograficos e econémicos, o acesso funcional, que envolve a entrada
propriamente dita do usuério no servigo, considerando os tipos e complexidade de servigos
oferecidos para a reabilitacdo e a qualidade do atendimento prestado (Soares et al. , 2008).

No acolhimento, os profissionais utilizam os protocolos orientadores com 0s respectivos
critérios de risco, que buscam garantir a identificacdo de priorizacdo do atendimento para
aqueles individuos, que tém maior vulnerabilidade, no caso da reabilitacdo, de ter

comprometida sua qualidade de vida e/ou limitacdo funcional.

Estudos presentes na literatura salientam que o valor do protocolo de risco estd em
interromper a entrada no servico por critérios puramente administrativos e burocraticos, como
priorizar a ordem de chegada no servico, em detrimento as necessidades assistenciais do
usuario (Esmeraldo et al., 2009; Souza et al., 2008; Zaicaner et al., 2008; Takemoto, Silva,
2007; Silveira, Baldaci, 2006; Franco, Bueno, Merhy, 1999).

Em contrapartida, alguns autores alertam sobre o uso de protocolos, em relagéo ao risco de
manter a continuidade do projeto terapéutico centrado apenas pela queixa-conduta e nos
aspectos clinicos apresentados pelo usuario. Para amenizar tais riscos sugerem a flexibilizacdo
do seu uso pela ampliacéo e qualificagdo da escuta, mantendo a sensibilizacdo e compreensao
do seu uso pelos profissionais e usuarios (Cavalcante Filho et al., 2009; Zaicaner et al. 2008;
Scholze et al., 2006; Sena et al., 2000).

No acolhimento realizado pelos CRR (Figura 2), ao se dar voz aos seus usuarios, torna-se
transparente a relacdo que estes estabelecem entre o acesso e 0 acolhimento, como também o
limite de vagas pelo excesso de demanda para reabilitacdo, evidenciado também na

observagdo participante:

O atendimento aqui foi 6timo[...] s6 ndo tem vaga para agora, porque eu pedi para outro
lugar [...] Eu achava que ia atrasar um pouco, da outra vez atrasou, porque depende da
vaga, eu vejo que eles querem me ajudar, mas la ndo tem, entdo eu tenho que esperar. O

acolhimento aqui ndo teve nenhuma dificuldade foi tranquilo, me senti informada, todos com
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carinho mesmo. Eu achava que esta um lugar crescido onde eu moro, e merecia um lugar
perto para tratar. Deus abengoa que colocassem um centro por & [...]Jmerecia, tem gente
demais. (U10 )

Chegar aqui para mim - que moro longe - é complicado, tem que pegar dois 6nibus, descer
proximo a avenida [...] tem que andar, a gente vem até aqui a pé, as vezes fico meio tonta,
confusa e com medo de cair no caminho, entdo para mim, no meu caso é importante ser
perto. Também, tudo vocé depende de dnibus, como eu estou parada, eu estou divorciada eu
nao tenho pensdo, eu tenho que esperar a ajuda de algum filho, é dificil [...]. Eles me
encaminharam para [...] que é mais perto de casa. Agora mesmo, eles me deram esta ficha,

eu vou telefonar para marcar o dia para comegar (U25) .

Para mim aqui foi perto, peguei um 6nibus sé desci 14 na [...] e vim a pé, que é exercicio
salutar, mas pelo meu problema na coluna e perna as dores aumentaram. [...] A senhora la
achou por bem, colocar no lugar mais préximo, la no [...], ai é mais perto, ai eles véo ligar

para nos informar quando a vaga sair (U 10).

Por meio dos discursos dos usudrios entrevistados, como também pelas observacoes
realizadas no periodo do estudo, pode-se observar que o acesso geografico relaciona-se
intrinsecamente ao aspecto econdmico - quantidade e custos dos transportes (6nibus), para
chegar ao Centro de Referéncia em Reabilitacdo ou aos servi¢os conveniados/contratados da
Rede SUS/BH. Em suas falas expressam preocupacao com 0 percurso entre suas casas € 0
CRR ou aos servicos contratados, devido, além das questdes financeiras, as suas condi¢bes de
salde desfavoraveis, citando dor, tonteira, equilibrio e confusdo, o que ¢é acentuado pelo fato
de que tém conhecimento de que a reabilitacdo demandara um periodo prolongado de cuidado

em nivel ambulatorial.

Todas estas dimensdes dificultadoras apontadas pelos usuarios dos CRR de BH coincidem

com os achados de diferentes estudos publicados na literatura.

Machado e Nogueira (2008), em estudo realizado em Piaui para avaliar a satisfagdo do
usuario de um servigo de reabilitacdo, apontaram dificuldades no acesso relacionadas ao
tempo e custo do deslocamento. Araujo et al. (2006) relacionaram o fator econémico como

dificultador do acesso ao servico odontoldgico, em estudo sobre a populacdo idosa, que
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utilizava o 0Onibus como o principal meio de transporte, pois implicou em dispéndio
financeiro dificil de ser arcado na estrutura familiar. Castro et al. (2011) apontaram que em
condicdes econémicas desfavoraveis, a necessidade do uso do transporte, onera e interfere de
maneira negativa no acesso de pessoas com deficiéncia aos servicos de salde na cidade de

Sao Paulo.

Por outro lado, os profissionais apontam outros fatores dificultadores para o acolhimento nos
CRR, como excesso de demanda associado aos critérios geograficos, econdmicos e
funcionais, relacionados a capacidade de assisténcia prestada por alguns servicos contratado-

credenciados:

A demanda é muito grande, a cada dia chega mais pessoas aqui. Precisaria ter mais
profissionais, abrir novos centros de reabilitacdo. Entdo, vao abrir mais dois [...], pois estas
clinicas contratadas, muitas vezes, ndo tém boa qualidade para os casos complexos, as

faculdades entram em recesso escolar e perdemos vagas (P5)

Tem uma questéo que eu disse da linha de cuidado que me incomoda profundamente é a falta
agilidade de dar continuidade neste cuidado. Significa que, ele chegou do pds-operatorio a

lista esta grande, ela vai esperar aqui ou vai para a clinica conveniada [...] (P12)

Uma coisa que melhoraria é ter uma alternativa para encaminhar o paciente [...] proximo a
casa dele, e ia melhorar em tudo, até ndo ter que pegar uma conducdo, andar pelo centro da
cidade cheio, atravessar uma rua, até este aspecto da vida diaria dele podia melhorar [...]
(P18)

Vale destacar, que foi observado nos trés CRR, que durante a realizacdo do acolhimento os
profissionais buscam suas equipes, as coordenacfes de equipes, ou as equipes de apoio para
auxilio em casos de duvidas. Podem ainda usar o telefone para realizar contato com
profissionais dos demais niveis de complexidade do SUS. Os profissionais do acolhimento
ainda podem buscar vagas diretamente com os profissionais na assisténcia, quando 0s casos
requerem uma intervencdo mais urgente e ndo ha vagas disponiveis nas agendas. Os
profissionais na assisténcia - prontamente se disponibilizam a reorganizar seus horarios para

integrar o novo usuario, mesmo diante de sua agenda completa.
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Destarte, 0 aumento de ocorréncias de deficiéncias tem uma relacéo direta com a mudanca do
perfil demografico e epidemioldgico do Brasil - pelo aumento da longevidade da populacédo e
pelo aumento das morbidades por causas externas, incrementando a procura por servigos de
reabilitacdo. De acordo com o Ministério da Salde (Brasil, 2008 b), o aumento da
expectativa de vida da populagdo brasileira tem ampliado as causas de deficiéncias
relacionadas a doenca crénica. Doencas cerebrovasculares sdo a terceira causa de morte no
Brasil, com prevaléncia de 5,8 casos por mil habitantes, a maioria dos sobreviventes exibira
deficiéncias neuroldgicas e incapacidades residuais significativas. A evolucdo dos cuidados
hospitalares aumentou a sobrevivéncia de recém-nascidos de baixo peso e de pessoas com

sequelas da mais variadas relacionadas a violéncia e aos acidentes.

Lima et al. (2009) pontuam que em 2006, o Brasil, registrou 822.412 internagdes por
acidentes e violéncia, 15% por acidente de transporte, sendo que para cada morte, 13 ficam

feridos e necessitardo de reabilitacdo.

A urbanizagdo, a industrializacdo e globalizacdo tém gerado morbidades significativas
relacionadas ao sistema osteomuscular e tecido conjuntivo, por vezes incapacitante aos
trabalhadores. Esperanca, Cavalcante e Marcolino (2006) ao estudar a demanda espontanea
em uma unidade de satde da familia, observaram que foram frequientes queixas relacionadas a
lombalgia, artralgia, cervicoalgia, dor a esclarecer, tendinite, mialgia e gota, e que acabam

encaminhando para os Centros de Reabilitagéo.

Minayo e Deslandes (2007) ao estudarem a atencdo as pessoas que sofreram acidentes e
violéncia em cinco das maiores capitais brasileiras, constataram que o0s servi¢os de
reabilitacdo, comparados aos de atencdo pré-hospitalar e hospitalar sd&o o0s que mais
evidenciaram déficit de oferta, apontando como o nivel de maior fragilidade no processo de
implantacdo da Politica Nacional de Redugdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia
(PNRMAV).

Lima et al. (2009) em estudo realizado em Pernambuco, observaram que, além de escassos, 0s
servigos de reabilitacdo, esses estdo mais concentrados na regido metropolitana, nos grandes

centros com cobertura inadequada e sem a composic¢do de uma equipe multiprofissional para
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o trabalho integral a pessoa com deficiéncias, conforme preconizado pela Politica Nacional de
Atencéo a Pessoa com Deficiéncia e a PNRMAV.

Machado e Nogueira (2008), em estudo para avaliar a satisfacdo do usuario de um servico de
reabilitacdo, apontaram dificuldades para o acesso a reabilitagdo relacionados a escassez de
servigos de reabilitacdo, que tem sua maior concentracdo nas regides metropolitanas,

dificultando atender de forma equanime a populacdo no municipio do Piaui.

As barreiras arquitetdnicas também aparecem como dimensdes importantes nos discursos dos

usuérios, dificultando a acessibilidade em alguns servicos de saude:

Aqui ndo, mas tem servico de salde que € dificil usar o banheiro, o vaso sanitario

tem que mais ser alto, para mim que tenho dificuldade de abaixar, ajudaria.(U 5)

O atendimento aqui foi rapido, mas precisei ir ao servico [...] e ndo tinha corrimao,
eu ando encostada, devia ter corrimdo, independente de ser reabilitacdo ou ndo,

ainda mais que é da saude, teria que ter uma adaptacao ajudaria muito. (U22 )

Apesar da Associacdo Brasileira de Normas Tecnicas (ABNT) ter formalizado a NBR
9050/94, para acessibilidade de pessoas com deficiéncia a edificacBes, espaco mobiliario e
equipamentos urbanos, ainda se observa nos servicos do SUS a preocupacdo das pessoas com
deficiéncia em relacédo a sua acessibilidade (Castro et al., 2011). Em pesquisa em um hospital
publico, Paliluca, Aragdo e Almeida (2007) observaram a auséncia de rampas, balcGes altos,

bebedouros e telefones ndo acessiveis as pessoas com deficiéncia.

O acolhimento: da interdisciplinaridade as Redes Integradas do SUS

O trabalho organizado, tradicionalmente, sob a orientacdo do eixo de cada nivel de
complexidade do sistema de saude, de forma parcelada e de acordo com cada especialidade
profissional, tem sido amplamente questionado. Este processo de trabalho fixa os
trabalhadores em uma determinada etapa do projeto terapéutico do usuario, e quando ndo ha

interacdo interdisciplinar, o trabalho fica fragmentado, perdendo-se o sujeito integral. Fechado
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e protegido no interior do espaco fisico, em nome de uma eficacia técnico-cientifica, 0s

profissionais distanciam-se cada vez mais da relagdo com os usuarios (Campos, 2003).

Nesta direcdo, Pinheiros e Mattos (2005, p.56), consideram inaceitavel “que 0s servicos de
salde estejam organizados exclusivamente para responder as doencas de uma populacgéo,
embora eles devam responder a tais doengas”, eles precisam realizar uma apreensao mais

ampliada das necessidades da populacdo a qual atendem.

Nesta direcdo, o acolhimento pode mobilizar a equipe para a reflexdo da préatica de saude, ao
reconhecer a singularidade dos individuos, a partir de um compromisso de responsabilizacéo,
gue pode operar mudancgas concretas nos processos de trabalho e na gestdo dos servicos
(Alves, Deslandes e Mitre, 2009).

Como achados do presente estudo, destaca-se que novas dimensdes do acolhimento foram
vislumbradas pelos profissionais entrevistados dos CRR como elementos facilitadores para o

entrosamento e a ampliacdo da governabilidade da equipe multiprofissional:

Eu acho que isto de muitos profissionais fazerem o acolhimento também é fundamental [...]
Este € um Centro de Reabilitacdo, onde os pacientes vao chegar com outras demandas,
talvez ndo tao esclarecidos [...] uma demanda que esta oculta, talvez seja mais interessante,

o fato de estar sendo feito pela equipe [...] enriguece muito o trabalho. (P9)

Eu faco acolhimento [...] , em horarios [...] as minhas dificuldades a equipe tem que
carregar comigo, eu vou atras de cada um, eu vou atras de todo mundo. Olha o paciente esta

assim, - o que eu faco?- Faz isto, faz aquilo! (P13).

Assim, as transformacdes da pratica do acolhimento passam pela emergéncia e valorizagédo de
novos saberes interdisciplinares, por uma postura mais dialogica da equipe entre si e com 0S
usuarios dos servicos, bem como por uma abertura conceitual e cientifica para transformar o
modelo tradicional biomédico (Gomes et al. , 2009). Para Pinafo, Lima e Bady (2008), o
acolhimento pautado no resgate dos saberes das equipes de saude possibilita a reflex&o critica
sobre a humanizacdo nas relagdes do servi¢o para buscar a resolubilidade as demandas da

populagéo.
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Nesta perspectiva, Cecilio (2006, p. 116) define a integralidade da atencdo no espago singular
de cada servico de satde, “como o esforgo da equipe de satde de traduzir e atender, da melhor
forma possivel”, as necessidades dos usuarios, que sdo complexas e precisam ser capturadas
também em sua expressao individual, o que se observa no discurso dos profissionais dos CCR
de BH:
Eu noto assim que quando surgiu o acolhimento [...] querendo ou n&o a gente muda o perfil
de atendimento, porque vai ouvir outras coisas do paciente que vocé ndo tem como fingir
gue ndo esta ouvindo, tem que acolher aquele paciente de alguma natureza [...]. Atendi um
usuario com [...] e no eu conversar com ela, eu perguntei se [...],, entdo, vocé comeca a
conversar, até sobre problema familiar [...] voce comeca a ouvir. Vocé ndo tem como dizer
néo - eu s posso cuidar deste daqui, ou desta parte. Ai acabou, mas vocé acolheu, tem que
dar uma resposta, [...] as vezes, vocé liga para outro servigo até conseguir alguma coisa.
(P2)

N&o obstante, Cecilio (2006, p. 117) alerta que a integralidade “nunca sera plena em qualquer
servico de saude singular, por melhor que seja a equipe, por melhores que sejam 0s
trabalhadores, por melhor que seja a comunicacdo entre eles e a coordenacdo de suas
praticas”, quando ndo se tem a integralidade como o resultado da articulacdo de cada servicgo
de saude, quer seja, na atencdo primaria, num ambulatorio de especialidade ou hospital. A
construcdo da integralidade deve ser pensada como a atencdo articulada em rede, no qual cada
servico se articula em fluxos e circuitos, de forma complementar e dialética, a partir das

necessidades reais dos usuarios (Figura 4).

FIGURA 4 — MODELOS DE ATENCAO
EM SAUDE

ATENCAO
PRIMARIA — A P.

MODELO
HIERARQUICO

MODELO INTEGRADO DE ATENCAO
EM SAUDE

Fonte: adaptado de NMendes (2002)

Fonte: Adaptado de Mendes, 2002
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A atencio em qualquer servico precisa considerar as potencialidades de agregar saberes, além
da prdpria equipe interdisciplinar, a de outros servi¢os de salde e setores. Neste contexto, 0
acolhimento foi um facilitador deste processo, ao produzir novas necessidades, 0s
profissionais tiveram que buscar alternativas para dar resolubilidade as demandas dos

usuarios, como afirmam os profissionais de saude entrevistados:

O objetivo principal do acolhimento € poder propor a abordagem que vocé acha mais
indicada [...] aquela que a gente acredita que € a mais adequada, haquele momento, e pode
ser uma abordagem da equipe aqui, um encaminhamento a unidade bésica, pode ser até no
nivel terciario, pois o paciente pode ter a indicacdo de fazer um tratamento internado, saber

daquilo que vocé escutou, saber encaminhar aquele que achou mais adequada (P 16)

A concepgéo de redes integradas e regionalizadas pode ser efetivada pela centralidade das
acles nas necessidades dos usudarios, na continuidade do cuidado de forma articulada e
integrando os diversos niveis de complexidade do SUS (Brasil, 2006 c). Contudo, apesar de
ocorrerem algumas acdes neste sentido os profissionais relatam dificuldades desde a atencao

basica até a média e alta complexidade do SUS, passando também pelas a¢Ges intersetoriais.

Na atencdo primaria, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2008a), os servicos devem
desenvolver acbes basicas de reabilitacdo para a inclusdo social aos individuos com
deficiéncias. Para isto, em 2008, por meio da Portaria GM no. 154/08 foi criado o NASF
(Brasil, 2008c). Atualmente, BH conta com equipes do NASF distribuidas em todos os seus
Distritos Sanitarios. Assim, deve-se considerar que este processo ainda esta em construcdo na
rede de reabilitagio SUS/BH, contudo, os profissionais entrevistados ja apontam alguns

facilitadores e dificultadores da integracdo dos CRR e o0 NASF

O encaminhamento para o CRR, as vezes, demora muito, vem com a data vencida, entdo
soube pelo paciente é que o papel fica retido la na atengdo basica. Por qué? Qual o
problema dele sair do hospital e vir direto para a gente? Entdo teve um |4, que ficou retido na
basica [...] e na consulta de retorno do Hospital [...], ele pediu outro encaminhamento, ele
procurou aqui, e o primeiro papel de encaminhamento esta na unidade basica até hoje. [...]
Eu até elogio o NASF, ele estd desafogando a gente. [...] Encaminhei para o NASF e a

academia da cidade, um usuario [...] que precisava de um atendimento de [...] aqui, e
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prosseguir na academia. Depois [...] eu encaminhei, marquei retorno e ele ndo veio, entdo eu

acho que deu certo, mas eu nao tive retorno. (P21)

O encaminhamento médico so para os CRR pode ser um dificultador, foi até interessante,
tivemos uma reunido com as equipes do NASF e os médicos que atendem no Hospital [...] e
da [...], chegaram a conclusdo que realmente pacientes que ja fizeram mais de [...]sessdes
tradicionais [...]Je ja foram devidamente orientados, ndo precisam ser encaminhados
novamente para o CRR, a gente pode encaminhar direto para o NASF, la vai ter os grupos,
academia da cidade, Lian Gong. O certo entdo é eles desviarem 0 encaminhamento para 0s
NASF, e ndo passar por aqui, porgue nossa lista de espera é grande [...] nossa missao é

atender os casos mais complexos [...]. (P10).

As dimensdes dificultadoras relacionam-se com os fluxos de encaminhamentos, que
precisariam ser repensados e reconstruidos. De acordo com Gottems e Pires (2009), a
articulacdo da atencdo basica com os demais niveis de complexidade da saude influéncia
efetivamente na dimensdo econdmica do SUS ao interferir na logica da oferta a partir da
demanda e reduzir iniquidades. Para estes autores, a interface da atencdo primaria com as

demais unidades pode impactar as a¢Oes de alta complexidade do SUS.

Desta perspectiva, o acolhimento teria que ser concebido de acordo com Teixeira (2007),
como uma rede de conversacdo, um espaco interligado e composto de regides de conversa. O
acolhimento teria o papel de receber, interligar e mover-se por esse espaco para oferecer ao
usuario amplas possibilidades de transito nesta rede. Nesses momentos e espacos buscar-se-ia
0 entendimento e a negociacdo permanente para formulacdo da trajetéria do usuario pela rede

do SUS, porém com a participagdo efetiva deste sujeito.

Os profissionais também pontuam que as dificuldades estdo relacionadas, tanto ao
desconhecimento dos fluxos de encaminhamento, quanto a auséncia de defini¢fes claras nas
atribuicBes especificas e das possibilidades de cada unidade ou servigo de referéncia ou da

potencializagéo da intersetorialidade, como expressaram os profissionais dos CRR:

Veio uma moca aqui que trabalhava na linha de producéo de cal¢ado,[...] ai perguntei sobre

0 servico dela, ela disse sobre a bancada do trabalho [...] que era um problema do servico.
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Dai eu encaminhei para o tratamento regular nas clinicas credenciadas, mas também
encaminhei para o CERSAT, para fazer um nexo com o trabalho dela [...]. Mas, ainda
discuti [...] se deveria mandar ela para os dois lugares, ja que no CERSAT tem fisioterapia,
terapia ocupacional, além de outros profissionais. [...] Entdo, aqueles profissionais que
conhecem o fluxo fazem o encaminhamento e outros ndo. (P 1)

Na minha experiéncia aqueles pacientes mais resistentes a mudanca do tratamento
tradicional sdo os que estdo afastados do INSS e querem vincular a fisioterapia a pericia que
fazem no INSS. Querem continuar afastados. Geralmente este perfil, que dissemos [...] este

n&o consigo conversar, negociar outra alternativa, ele querem se manter nos CRR. (P11)

Do ponto de vista do usuério, as dificuldades dos fluxos de encaminhamento podem ter

consequéncias sobre suas condi¢des de salde:

Do posto de salde encaminharam para aqui, [...] ha trés anos mais ou menos e 0os médicos
falaram é fibromialgia [...] agora com o ultrasom deu uma ruptura parcial no brago [...] eu
insistia muito e os médicos falaram que é fibromialgia [...]. Eu trabalhava em lavanderia, fui
demitida agora, por causa do problema, a médica pediu meu remanejamento de funcéo e ja

nao colaboram, entdo me mandaram embora [...]. (U 23).

Passei no posto, deu encaminhamento esperei dois meses, até que ndo demorou muito nao,
tem gente que espera mais, [...] como estava doendo demais receitou [...] e tomei [...] e
marcou um retorno. Ai foi mais demorado. Ai quando consegui, eu disse doutor agora nao
estou aglientando mais, déi dia e noite sem parar. Ele disse agora vou te dar um pedido de
exame [...], e fiz [...] e para marcar o retorno demorou quase dez meses e eu sentindo dor
[...]. Tava trabalhando sem parar, s6 parei agora para fazer a cirurgia [...] e depois deram o

encaminhamento para ca. (U 5)

Segundo Dias e Hoelfel (2005), foi a partir de 2003, que a Rede de Atencéo Integral a satde
do Trabalhador (RENAST) no SUS foi implementada como uma rede nacional de informagéo
e praticas de saude com a finalidade de buscar as a¢fes assistenciais de vigilancia e promocao
da saude, nas linhas de cuidado da atencdo basica, média e alta complexidade ambulatorial,

pré-hospitalar e hospitalar.
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Desta perspectiva, ao se considerar a grande procura por atendimentos nos CRR de pessoas
com problemas relacionados ao trabalho, torna-se imprescindivel discutir e melhorar a
integracdo com a Rede de Atencdo a saude do trabalhador, posto que em todos 0s niveis
deveriam ser investigados a especificidade da relacdo saude /trabalho e a respectiva linha de
cuidado. Outra relevante intervengdo seria a nivel intersetorial, buscando uma maior
integracdo dos servicos de salde, juntamente aos servicos do Instituto Nacional da Seguridade
Social — INSS.

Destarte, os CRR tém sido porta de entrada para muitas condigdes cronicas de sadde. Assim,
foi pontuada ainda pelos profissionais de saide, como dificultador do acolhimento o
encaminhamento para os Programas especificos, ja formalizados para algumas destas

condicdes:

Vou dar exemplo, o paciente vem da unidade de salde com o diagndstico de esclerose
multipla ou com hanseniase. A gente tem o olhar a partir do proprio acolhimento junto com
o profissional de referencia ou da ortopedia ou da neurologia de inserir este usuario em um
programa especifico. Existe 0 programa de hanseniase, entdo por que ele fica aqui? Perde
tempo, existe dentro do Hospital [...], dentro do departamento de doencas neuromusculares o
atendimento de esclerose multipla. Entdo, temos que envia-lo antes para o Centro de Salde,
néo podemos encaminhé-lo direto ao programa e o paciente vira um andarilho. Vai e volta,
vai e volta. (P15)

De forma complementar, desde a perspectiva dos usuarios, o destaque é dado as suas as idas e
vindas para exames especializados, que acabam por se sentirem como verdadeiros peregrinos
da rede do SUS.

Um desgaste na coluna, um problema de coluna e o médico achou por bem eu ir
procurar aqui, e também tenho encaminhamento para o neurocirurgido, o ortopedista
e disse que 0 negocio estd meio complicado. [...] veja bem [...], eu tenho uma

promessa eu sei, aqui eu_sou peregrino, e a promessa é do fabricante [...] Deus é

aquele que tudo vé (U 4)

A gente que depende do SUS tem que ter muita paciéncia. [...] E, eu quando eu vou ao

meédico, s6 tenho hora para sair,[...] para chegar, s Deus sabe, € demorado [...]. E a maior
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dificuldade é conseguir, assim a cirurgia, uma ressonancia, vocé vai a muitas unidades de
saude, entdo demora demais, ai vocé vai ao bairro ndo sei aonde, vai ao outro bairro, vai
mais ndo sei onde, manda um papel para ca, manda outro para la. Eu acharia melhor se
simplificasse a coisa, em um lugar s6 vocé conseguir tudo[...]Jmas ia s6 a uma unidade [...].

Agora eu estou saindo sozinha, mas com muleta, a questao financeira ja é dificil [...].(U17)

Estudos de varios autores apontaram a precariedade do acesso aos exames e consultas
especializadas pela escassez de servicos e auséncia de mecanismo de comunicacdo e
integracdo nos diferentes niveis de complexidade do SUS, como grandes dificultadores do
acolhimento (Souza et al.; 2008; Oliveira et al., 2008; Lima et al., 2007; Santos et al., 2007
Fracolli, Zoboli, 2004; Sena et al., 2000; Franco, Bueno, Merhy, 1999; Leite, Maia, Sena,
1999).

Assim, reafirmar-se a necessidade de reformular as organizacdes e equipamentos de saude do
SUS, criando reais condi¢fes para que estes se aproximem cada vez mais dos seus USUArios.
Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2006c), para a efetivacdo da concepcdo de redes
integradas e regionalizadas de atencdo a saude seria fundamental centralizar as acdes nas
necessidades dos usuérios, dar continuidade do cuidado de forma articulada, integrando as
diversas unidades e niveis de complexidade do SUS (Figura 4). A construcdo de vinculos e
conexdes deveria ser capaz de abordar problemas complexos em salde e impulsionar

inovacOes nas acOes de salde para a resolubilidade centrada nas demandas do usuério.

Acolhimento e a mudanca no processo de trabalho na reabilitacdo

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2006c) o acolhimento propde a reorganizacdo dos
servicos de saude para buscar a resolubilidade das demandas do usuario na valorizagdo do
encontro entre usuarios, profissionais, equipes e gestores, - protagonistas do processo de
producdo da satde. Varios autores pontuam mudancas do processo de trabalho, a partir da
implementacdo do acolhimento nos servigos de saude: Takemoto e Silva (2007); Shimith e
Lima ( 2004); Mangia et al. (2002); Franco, Bueno e Merhy (1999); Leite, Maia e Sena
(1999).
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Nos CRR na voz dos profissionais, a introducéo do acolhimento teria possibilitado reflexdes e

transformacdes sobre o processo de trabalho na reabilitacéo:

O acolhimento surgiu de uma necessidade de pensar alternativas de atendimento que néo
fosse aquela do paciente em fazer o tratamento tradicional [...] ou ir para uma clinica para
fazer aquele atendimento classico, cinco vezes por semana. Foi uma forma de pensar
alternativas para o paciente cronico, sempre teve um numero grande a demanda para a
reabilitacdo, filas enormes, e o acolhimento veio para buscar uma forma melhor, saber

quem € priorizado, tem mais risco, que outra abordagem de satde pode ser feita [...]. (P 4)

Nesta perspectiva, alguns autores apontam o acolhimento como um relevante dispositivo
capaz de transformar as relacdes e as praticas de salde ao buscar a novas intervencdes, ja que
evidencia que produzir salde e cuidado sdo atos de corresponsabilidade entre os usuarios,
profissionais e gestores. Assim, é capaz de provocar questionamentos, analises e a revisoes
cotidianas do trabalho, e mobilizar a construcdo de praticas inovadoras em salde (Alves,
Deslandes, Mitre. 2009; Franco, Bueno, Merhy, 1999; Gomes, Pinto, Pinheiro, 2005; Nery et
al., 2009; Santos et al.,2007; Schimith, Lima 2004; Silva, Alves, 2008; Souza et. al., 2008).

Tais necessidades e transformagfes foram vislumbradas pelos profissionais, conforme se

ilustra a seguir:

O que é interessante ver é que este processo todo, a gente foi discutindo, enquanto fazia,
porque a gente ndo discutiu, vamos planejar o acolhimento, foi fazendo, pequenas reunides,
tinha uma comissao, mensal no inicio, chegou a este modelo, que ai esta. Certo ou errado,
nao sei, podia fazer de outra forma, ser discutido primeiro, seria o ideal, mas ndo foi assim

que aconteceu.(P21)

O acolhimento passou por diferentes processos aqui, primeiro era por equipes, neurologia,
ortopedia cada equipe fazia seu acolhimento, recebia o usuario, abria o prontuario, ele era
agendado para uma reunido com mais [...] usuarios e seus acompanhantes, quando tinha. Na
reunido, explicavam-se os critérios e a decisdo era pactuada com os usuérios [...]. Depois

aumentou muito a demanda e estamos refazendo o processo. (P 6)
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A gente tinha que ir no CRR [...], ver a experiéncia deles, mas isto era um pouco incipiente,
ndo era objetivo. Ai comegamos, a principio observando, ia muito, na tentativa e erro e a
coisa ia crescendo.[...] Espelhamos muito na experiéncia do outro, porque j& tem mais tempo
[...] e 0 que d& muito certo la, ndo d& certo aqui. Mas, agora temos uma coordenadora e esta
mostrando interesse, conhecimento e é da reabilitacdo, ela sabe ouvir, tudo o que a gente
fala.(P4)

Assim, para Ministério da Saude (BRASIL, 2006c¢) o acolhimento assinala a constante
indissociabilidade entre a atencdo a salde e a gestdo do trabalho, no modo de produzir a satde
e de gerir essa producdo. PropGe para isto, um modelo participativo de discussdo e pactuacao
do processo de trabalho, por meio de rotinas de encontros, pelo debate, aprofundamento
tedrico-metodoldgico, troca de experiéncias, construcdo de rodas de conversa para a
coletivizacdo das andlises, a producdo de estratégias do servico e na resolucdo dos principais
problemas enfrentados nos servicos. Tal proposicdo é reafirmada por varios autores:
Monteiro, Figueiredo e Machado (2009); Nery et al. (2009); Takemoto e Silva (2007); Rossi
e Lima (2005); Schimith e Lima (2004); Malta e Merhy (2004); Franco, Bueno, Merhy
(1999) .

Destarte, foi possivel constatar pelas falas dos profissionais, 0 quanto o modelo participativo
de gestdo, que considera as especificidades e histéria de cada local, é fundamental na
reconstrucdo do processo de trabalho nos CRR:

Aqui a gerencia escuta a gente fala. E importante saber ouvir. Perguntou aos profissionais
gue trabalhava em duas areas, qual era a preferéncia para escolha. Até isto ela esta deixando
a gente escolher, o que gostam mais, deixando as pessoas trabalharem naquilo que elas se
sentem mais competentes, motivadas, seguras, e que gostam. Ela esta organizando os

horarios com a gente, fazemos reunides para organizar o acolhimento [...] (P10)

Somos aqui uma equipe, fazemos reunido todas as semanas e a gente tem espaco para
discutir um com o outro[...] e com a gerencia o0 que precisa mudar. No inicio era assim [...].

E ai, fomos reformulando o nosso processo de trabalho[...].(P17)
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Aqui a gerencia foi fundamental, promoveu reunides, nos temos espago para conversar e
discutir, - o que for preciso mudar e melhorar o processo de trabalho aqui. Temos muito
liberdade de conversar a equipe toda é muito aberta [...].( P3)

Vale destacar que o modelo de gestdo utilizado pela Secretaria de Satde do municipio de Belo
Horizonte, tem como principal foco a gestdo participativa - “implantar Colegiados Gestores
em todas as Unidades de Saude, como uma das estratégias para a participacdo efetiva dos
trabalhadores e usuérios na gestdo dos servi¢os [...] constituicdo de espacos coletivos
propiciando a discusséo [...] a inclusdo dos diversos pensamentos” (Brasil,2006 b, p. 12).
Para Campos (1998), este modelo de gestéo, a co-gestdo, permite e estimula os profissionais a
ampliar sua capacidade de reflexdo, adesdo e participacdo, além de aumentar sua realizacdo

profissional e pessoal.

A reorganizacgdo do processo de trabalho do acolhimento nos CRR foi construida e pactuada
visando manter um horario integral de acolhimento, sem intervalo de almoco, por meio de
escalas de horarios em rodizios dos profissionais. Esta configuracdo foi pontuada como um

elemento facilitador do acolhimento:

Eu acho que melhorou muito, eu falei do tempo ser integral, o acolhimento ocorrer o dia
todo, [...] antes tinha um horario para abrir o acolhimento e outro para terminar, e ndo tinha
ninguém para vir depois de mim, entdo dava cinco pacientes eu ficava preocupada de dar
meio dia. Eu ja pedi desculpas ao paciente, olha eu vou fazer um pouco mais rapido seu
acolhimento porque estou indo para meu horario de almogo. Hoje eu sei que ndo precisa

correr muito, tem outra pessoa que pode continuar [...] (P12)

[...] o acolhimento na hora do almogo [...] as vezes, nem € 0 paciente que comparece, € um
parente que vem marcar, entdo € muito comum, estdo todos com pressa, tem que aproveitar a

hora do almoco e voltar para trabalhar [...] (P9)

Neste contexto, observa-se 0 movimento dos CRR em dire¢éo a implementagdo do cuidado
centrado no usuario. O que pode ser evidenciado nas observacOes destacadas pelos usuarios
dos CRR:
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Para mim aqui sempre foi muito bom, no balcdo me orientaram direitinho, sé pediu para
aguardar um pouquinho. Fui bem atendida, fui informada. N&o foi dificil ndo, eu cheguei
mais de 10 horas, no horério do almogo a mocga saiu. Eu fiquei preocupada, e perguntei se
precisava esperar a moca voltar do almogo para ser atendida, ela disse néo, fulana vai
atender. Tinha gente na minha frente, € normal todo lugar a gente espera mesmo. [U 2]

Aqui todos foram simpéticos, informaram tudo direitinho, foram muito gentis comigo. Eu
espera encontrar mais dificuldade, fui bem atendida e encaminhada. Até falei para o meu
marido,quando sai de manhd para vir aqui, € o transito estava ruim, la pelas cinco horas da
tarde, seis ou sete horas chego em casa. Normalmente demora muito, tem sempre muita gente.

A gente tem que ser gentil, primeiramente cuidar de mim...(U26).

Da perspectiva dos usuarios e dos profissionais, importantes sujeitos sociais na construcdo da
rede SUS, constata-se que o cuidado esta sendo absorvido nas préticas cotidianas do
acolhimento nos CRR pela forma de sua organizacao, nas informagdes prontamente prestadas,
nos atos de gentileza, o que representa um grande passo no caminho da humanizagédo do SUS.
Para Boff (2009, p. 8) o cuidado “representa uma relagdo amorosa e ndo agressiva para com o
outro; seja uma pessoa humana [...] nasce do envolvimento como outro e com a preocupacgao

pela sua vida e destino.”

Considerando a apropriacdo do cuidado no ato de acolher, vale ressaltar também a
preocupacdo dos profissionais, quando relacionam como elementos dificultadores do

acolhimento a auséncia de espaco adequado para executa-lo:

Eu acho sala € inadequada, a sala é separada, mas a acustica ruim, tem hora que 0s outros
escutam coisas do paciente [...] que eu ficaria constrangida de falar isto e outras pessoas

ouvirem [...]

Eu fiz uma vez o acolhimento de uma senhora com incontinéncia urinaria, e outras pessoas

puderam escutar, achei que ela ficou constrangida [...]. E tudo muito préximo [...]

Os achados do presente estudo vdo ao encontro dos trabalhos desenvolvidos por varios
estudiosos do tema, que ressaltam a auséncia de um espaco apropriado para o acolhimento

como fator dificultador do trabalho da equipe no acolhimento ao diminuir sua potencialidade
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(Matumoto el al. ,2009; Pina et al. ,2009; Coelho, Jorge ,2009; Nery et al., 2009; Freire et al.,
2008; Fracolli, Zoboli, 2004).

Nas falas dos profissionais também pode ser identificado a “arte da alteridade, isto € o
deslocamento do ‘eu’ em direcdo ao ‘outro’”, discutido por Cotta et al. (2007, p. 282 ), como
ponto chave do cuidado em saude visando superar as préaticas tradicionais dos servigos de

saude.

Realizar o acolhimento e ter que produzir ao mesmo tempo procedimentos estatisticos,
informatizados, por meio do uso do computador, foi apontado pelos profissionais como um

elemento dificultador do acolhimento:

Também tem o problema da informatizagcdo na sala ao mesmo tempo do acolhimento, como
posso fazer isto sem interferir na relacéo, tenho que pelo menos olhar para ele, escuta-
lo[...]. Além do mais, ndo faco apenas um acolhimento, tem muitos outros usuarios
aguardando. (P14)

Eu acho que o foco, quando a gente esta, [...] vendo ele, a reacdo dele, esta focado nele,
guando vocé esta virado para o computador, de lado para o paciente, digitando no

computador para mim muda tudo. (P5)

N&o obstante, a l6gica da assisténcia do servico de salde ainda centra-se no ato prescritivo de
produzir procedimentos (consultas, exames, medicamentos, entre outros) e quantifica-los,
contudo, neste sentido pode-se estar desconsiderando os demais determinantes do processo
salde-doenca e a subjetividade dos usuarios que procuram os servi¢os, limitando o seu

projeto terapéutico (Matumoto et al., 2005).

Assim, destaca-se que o acolhimento, tal como expresso nas falas dos profissionais da
reabilitacdo deixa de ser apenas uma boa recepgdo ou uma triagem para ser uma expressao de
compromisso e responsabilizacdo, que além da comunicacdo verbal, busca reconhecer no

olhar, no gesto que ao voltar-se para a presenca do outro pode encontrar sua subjetividade.

Para Ayres (2004, p. 86) o cuidar é apreendido “quando o sentido de intervengdo passa a ser

ndo apenas o alcance de um estado de saude visado de antemdo, nem somente a aplicacéo
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mecanica das tecnologias disponiveis para alcancar este estado, mas o exame da relagdo entre
a finalidade e meios [...]” ¢ 0 seu sentido para o usuério do servi¢o, que s6 pode ser realizado
numa relacdo simétrica, horizontalizada, olho a olho com os profissionais de saude, que ali

estao.

Marciel-Lima (2004) em estudo, denominado “Acolhimento solidario ou atropelamento?”” no
qual foram informatizados os consultérios para quantificar o acolhimento, destacou que 0s
profissionais pesquisados apontaram que este procedimento burocratizou o atendimento,
interferiu no estabelecimento de uma relacdo satisfatoria entre eles e o paciente, e, dificultou o
olhar e a escuta ampliada, implicando na queda da qualidade do atendimento prestado. No

plano virtual as listas de espera foram mantidas, mas organizadas.

Né&o obstante, os profissionais dos CRR nédo negaram esta ferramenta, mas qualificaram-na:

“Tem a expectativa do prontudrio eletrénico, mas serd que terdo informagdes importantes?
Como foi a evolugdo dele durante o processo terapéutico em cada local. Por exemplo, ele faz
tratamento em [...], mas como foi sua evolucdo?[...]. Minha duvida é - sera que vai ter

historia do usuario, ndo sabemos como vai ser isto”.

Se a gente tivesse este historico do paciente em rede, seria uma boa ferramenta para gente
trabalhar. Isto ai € uma coisa que a gente sonha [...], que todo servigco fosse prontuario
informatizado [...] e que a gente comegasse a acompanhar o usuério do SUS desde a rede
basica, até ele passar no secundario e ele vindo para ca, ai vocé teria uma nogado da historia
dele [...] (P14)

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2004), o trabalho transdiciplinar atravessa as varias
praticas dos profissionais e diferentes servicos e centra-se no ser humano de modo integral, no
sentido de vé-lo como um todo e ndo somente dividido em partes. A pratica fragmentada na
salude tem gerado a desmotivacdo do profissional, pois seu trabalho fica restrito a uma
pequena parcela do processo terapéutico do usuario, ndo conseguindo ter uma dimensdo do

resultado global de seu estado de salde.

Neste contexto, propde o prontuério unificado e transdisciplinar na satde, que pode estimular

e fortalecer o trabalho em equipe pelo didlogo, troca de conhecimentos e grupalidade nas
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elaboracOes coletivas. Além disto, estimularia o profissional para a constru¢do do trabalho
centrado no usuério, fortalecendo sua autonomia (Brasil, 2004). O reconhecimento que 0
usuario detém o poder sobre suas escolhas, e deve ser sujeito na definicdo das finalidades e
meios para o trabalho em salde para Ayres (2004) constitui em uma nova interface - dialogica
entre profissionais e usuarios, com enorme potencial para a reconstrugdo das praticas de

saude.

Considerac0es finais

No Brasil, historicamente os servicos de reabilitagdo, se concentraram em regides
economicamente mais favorecidas, com exclusdo das camadas mais pobres da populacdo. A
mudanca no perfil epidemioldgico e demografico tem ampliado de modo significativo as
demandas pelos servigos de reabilitacéo, colocando em evidencia sua capacidade, seu acesso
e sua resolubilidade as demandas da populacdo brasileira. Nesta perspectiva, os CRR
assumiram a responsabilidade por acbes e procedimentos de média e alta complexidade, em

carater ambulatorial.

O acesso aos servicos de saude esta relacionado a diferentes fatores, que podem ser analisados
sob a perspectiva geografica, econdémica e funcional. No acolhimento, contudo o acesso
adquire um carater qualitativo, quando admite uma postura das equipes multiprofissionais,
pautada na ética € no compromisso com a vida para mudar a organizacdo do processo de
trabalho nos servicos de saude, garantindo a universalidade, integralidade e equidade na
assisténcia, além dee buscar a resolubilidade aos problemas e necessidade de salde dos

usuarios e/comunidades.

Os CRR do municipio de BH se reestruturaram para ampliar seu acesso a populacédo, por meio
do acolhimento. Assim, foram ampliados os horérios de recep¢do dos usuérios e organizadas
as escalas das equipes multiprofissionais para acolher, durante o dia todo, sem interrupgéo.
Neste contexto, visando dar prosseguimento a linha de cuidado ao usuario que busca
reabilitacdo, os profissionais passam a considerar como critérios, além do acesso geogréafico e
econémico, o funcional, ou seja, por meio de protocolos orientadores definem o risco de

comprometimento funcional e da qualidade de vida do usuario relacionados aos problemas
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por ele enfrentados. Assim, podem priorizar e encaminhar, conforme tipo, complexidade e

qualidade de servigos prestados para a reabilitacdo.

Os CRR se localizam em regido central do municipio de BH. Para 0s usuarios 0 acesso
geogréfico estd intrinsecamente relacionado ao econdmico e tem gerado énus financeiros,
dificil de ser arcado pela estrutura familiar ou pelo préprio usuério, que associado as suas
condicdes de saude e o conhecimento que o processo de reabilitacdo demandard um periodo
longo de tratamento, tornam-se elementos dificultadores do acolhimento. J& na perspectiva
dos profissionais de salde, o excesso de demanda e a falta de servicos complexos e
qualificados localizados em regides mais distantes dos atuais CRR foram apresentados como

elementos dificultadores para dar continuidade a linha de cuidado da reabilitacao.

Ainda se observa, apesar da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) ter
formalizado a NBR 9050/94 para garantir a acessibilidades as pessoas com deficiéncia nas
edificacbes publicas, ha dificuldades nos servigos de saude do SUS, pela auséncia de

corrimdes, rampas e banheiros adaptados.

Nos CRR a partir do acolhimento as equipes se mobilizaram para as reflexdes e mudangas em
suas praticas, aumentando sua governabilidade e o trabalho interdisciplinar. Contudo, em
relacdo as redes do SUS existem muitos elementos dificultadores desde a atencdo primaria, a
média de alta complexidade. Ele se relacionam tanto com a auséncia de um fluxo organizado
para o encaminhamento, quanto a insuficiéncia de defini¢bes e/ou conhecimentos das
atribuicoes especificas e possibilidades de cada unidade ou servigo de referencia da rede —
desde o NASF, Centros de especialidades médicas e de exames, Centros de Referéncia a
Saude do Trabalhador, aléem de servigos especializados para projetos grupos humanos em
condigdes crbnicas. Todos estes dificultadores tém consequéncias negativas para 0S USUArios

da reabilitacdo, que acabam por peregrinar na rede SUS, complicando seu estado de salde.

Neste sentido, uma revisdo e reestruturacdo dos fluxos e atribuicdes dos equipamentos de
saude relacionados, associado a mudanca de concepcdo de acolhimento, entendendo-o como
uma rede de conversacdo, que tem o papel de receber, interligar e mover-se por esse espaco

para oferecer ao usuario amplas possibilidades de transito e buscar o entendimento e a
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negociacao permanente para formular sua trajetoria pela rede do SUS, no qual ele é o sujeito

(usuario-centrado), torna-se fundamental.

No processo de constru¢do do acolhimento nos CRR os profissionais apontaram a gestdo
participativa como um elemento facilitador, salientando também que se deve respeitar a
historia e especificidade de cada CRR. Estes achados reafirmam que, o acolhimento assinala a
constante indissociabilidade entre a atencdo a salde e a gestdo do trabalho, conforme proposto
pela PNH.

Desde a perspectiva do usuério e dos profissionais, constatou-se que a dimenséo do cuidado
vem sendo absorvida nas praticas cotidianas do acolhimento nos CRR, tanto pelo seu
funcionamento em horario integral, como pelas informagdes prontamente prestadas, além da

capacidade de escuta e postura compassiva dos profissionais que realizam o acolhimento.

As preocupacdes apontadas pelos profissionais, como espaco fisico inadequado para
realizacdo do acolhimento, atencdo centrada no procedimento e ndo no usuario, sobrecarga de
trabalno no momento do acolhimento - como ter que informatizar os dados coletados ao
mesmo tempo em que se faz o acolhimento, tudo isto associado ao excesso de demanda e a
necessidade de um prontuério unificado e transdisciplinar, pode-se inferir que o acolhimento
do CRR passa por importantes mudancas, deixando de ser apenas uma boa recepc¢do e/ou
triagem, para transformar-se em uma expressdo de compromisso e busca de uma pratica

solidéria e resolutiva.
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CONSIDERACOES FINAIS

As politicas adotadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) tém passado por sucessivas
transformacdes, buscando reafirmar a saide como direito universal. O acolhimento, diretriz
operacional da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (PNH), vem ganhando contornos
proprios e relevancia em todos os niveis de complexidade do SUS.

Na atencdo primaria a saude (APS), o acolhimento visa garantir acesso humanizado e
resolubilidade. Assim, de acordo com a revisao de literatura realizada ao ampliar o acesso dos
usuarios ao SUS na APS, o acolhimento quando associado a presenca de profissionais
capacitados para uma escuta ativa e qualificada as suas demandas, possibilitou a autonomia,
cidadania e corresponsabilizacdo na producdo do cuidado a saude. Além disto, tem
contribuido para a superacdo do mito, construido ao longo dos anos, de que as a¢Ges de salde
prestadas pelos servigcos publicos sdo de méa qualidade e seus profissionais desqualificados, e

que os servigos de “ponta” estdo no setor privado.

Por outro lado, quando o acolhimento é tomado como um pronto atendimento, triagem a ser
realizada na porta do servico pode perpetuar a exclusdo dos usuérios e comunidades ao SUS,
além de dificultar a adesdo ao projeto terapéutico, o vinculo e a corresponsabilizacdo dos
usuarios e ou comunidades. Esta pratica restrita de acolhimento tem sido percebida pelos
profissionais de salde, como mais uma tarefa a ser realizada, entre tantas outras das UAPS,
causando sobrecarga de trabalho, cansaco, estresse e conflitos nas equipes, dificultando a
qualificacdo do SUS.

Houveram avangos na ampliacdo do acesso aos servigos da APS e profissionais de saide mais
sensiveis as necessidades dos usuarios e comunidades. Contudo, a falta de articulacdo em
redes integradas, o excesso de demanda, o modelo biomédico hegemdnico, a auséncia de
capacitacdo, e espagos democraticos e reflexivos para reorganizar o processo de trabalho, tém

colocado em xeque a potencialidade desta diretriz na qualificagdo do SUS.

Ja na média e alta complexidade do SUS o acolhimento expandiu-se a partir de programas de

Humanizagdo da assisténcia, ampliados pela PNH, que passou a atingir populagdes em
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contexto de vulnerabilidade, buscando sua acessibilidade e inclusdo. Neste contexto, o
acolhimento tem transformado o cuidado — de centrado nos procedimentos para centrado no

Ser humano que busca sua participacédo e corresponsabilizacdo na producéo da saude.

Nestes niveis de complexidade do SUS, vale ressaltar que, apesar de ter gerado dificuldades e
impasses pelas limitagdes internas e externas aos servigos, a implementagdo do acolhimento
teve o potencial de mobilizacdo das equipes na constru¢cdo de um novo modo de produzir
salde, superando o modelo tecnicista e medicalizante. No que se refere ao sujeito que
demanda o servico de saude (usuario), criou oportunidades para a sua apropriacdo do seu
projeto terapéutico pela ampliacdo na escuta, cuidado, disponibilidade de informacGes
oportunas, 0 que vem produzindo a corresponsabilidade e contribuindo para o auxilio na

ressignificacdo do sofrimento e para o exercicio da cidadania ativa.

As préticas de atencdo a pessoa com deficiéncia, no Brasil, evoluiram concomitantemente aos
movimentos internacionais e nacionais pelo direito e pela inclusdo social, de uma visao
assistencialista, caritativa e segregadora para uma postura democratica e acolhedora da
sociedade. Contudo, 0 modelo biomédico de formacéo dos profissionais de satde influencia

nas suas intervencdes, consideradas ainda fragmentadas, autoritarias e pouco inclusivas.

Assim, o SUS tem significado um importante avanco na atencdo a salde destas pessoas,
guando propde uma rede integrada e pactuada nas trés esferas de gestdo e em parcerias
interinstitucionais e intersetoriais. Reformulada a cada ano, a Politica de Atencéo a Saude da
Pessoa com Deficiéncia propde a criacdo e o fortalecimento de uma linha de cuidado que
possa ser receptiva as demandas dos diferentes usuarios, acolhendo-os e produzindo respostas
resolutivas e eficazes, desde a aten¢do primaria passando a média e alta complexidade do SUS
A mudanca do perfil epidemiologico e demografico contemporaneo na determinacdo dos
agravos e grupos com deficiéncia tornou a reabilitacdo foco da saude publica, com o aumento
das demandas nos Centros de Referencia em Reabilitagdo (CRR), responsaveis por acdes da

média e alta complexidade do SUS.

Os CRR surgiram e ganharam reconhecimento com o modelo biomédico, como o lugar onde
se encontram todas as tecnologias complexas para a reabilitacdo. Os avangos nas producoes

tecnologicas e cientificas para a reabilitacdo foram evidenciados, mas 0 modelo centrado na
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bio-patologia, acaba por reduzir as perspectivas de acdo ao limitar a visdo do usuério e
desvalorizar sua autonomia e capacidade de participar e escolher seu projeto terapéutico. Este
modelo hegemonico influencia também o usuério, que acaba por se colocar sob a tutela dos
servigos e dos seus profissionais, quando se assume sujeito-da-doenca, torna-se passivo e

dependente.

Desde esta perspectiva, destaca-se a diretriz do acolhimento que vem possibilitando a
humanizacdo e a reflexdo da préaxis terapéutica, facilitando o acesso aos usudrios, a

autonomizacdo e empoderamento, ampliando a resolubilidade nas a¢Ges das equipes.

Nos CRR do municipio de Belo Horizonte, o modelo biomédico ainda presente nas
concepcdes dos profissionais restringem sua atuacdo no acolhimento, limitando a participacao
e autonomizando dos usuarios. Neste sentido, aponta-se para a importancia de
instrumentalizar os profissionais para transformar o modelo hegemonico em intervengdes
inovadoras pela Educacdo Permanente e pela criacdo de espacos de reflexdo e debates para

enfrentamento dos impasses e limitacGes dos servicos.

Como achados do presente estudo, para os usuarios ficou evidenciado a importancia de
garantir o acesso compatibilizando critérios geograficos e econdmicos, ja que a reabilitacdo
demanda tempo prolongado, impossibilitando para a familia ou o proprio usuario arcar com
gastos com meios de transporte (6nibus, etc). Foi constatado também pelas falas dos usuérios,
que apesar da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) ter formalizado a NBR
9050/94 para garantir a acessibilidades nas edificacdes publicas, ainda ha dificuldades nos

servicos de saude do SUS, pela auséncia de corrim@es, rampas e banheiros adaptados.

Por outro lado, os profissionais apontaram como dificultadores do acolhimento nos CRR a
impossibilidade de se compatibilizar os fatores geograficos, econémicos e funcionais do
acesso para dar prosseguimento a linha de cuidado na reabilitagéo, pelo excesso de demanda e
escassez de servigos de reabilitacdo que possam atender aos casos mais complexos, em carater
interdisciplinar. Evidenciando a necessidade de novos CRR no municipio de Belo Horizonte;
contudo, vale destacar, que mais dois novos CRR ja sdo projetos da Prefeitura Municipal de

Belo Horizonte.
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A partir do acolhimento foi evidenciado que as equipes se mobilizaram para as reflexdes e
mudangas em suas praticas, aumentando sua governabilidade e o trabalho interdisciplinar.
Em relacdo as redes do SUS existem muitos elementos dificultadores, desde a atencéo
primaria, a média de alta complexidade. Ele se relacionam tanto com a auséncia de um fluxo
organizado para 0 encaminhamento, quanto com a insuficiéncia de definigdes e/ou
conhecimentos das atribuicGes especificas e possibilidades de cada unidade ou servico de
referencia da rede - NASF; Centros de especialidades médicas e de exames; CERSAT e
RENAST,; projetos formalizados aos grupos humanos em condi¢bes cronicas. Tais
dificultadores tém consequéncias negativas para os usuérios da reabilitacdo, que ficam

peregrinando nas unidades, podendo ter se estado de saude agravado.

Neste sentido, uma revis@o e reestruturagdo dos fluxos e atribuicdes dos equipamentos de
salde relacionados, associado a mudanca de concepcdo de acolhimento, entendendo-o como
uma rede de conversacdo, que tem o papel de receber, interligar e mover-se por esse espaco
para oferecer ao usuario amplas possibilidades de transito e buscar o entendimento e a
negociacao permanente para formular sua trajetéria pela rede do SUS, no qual ele € o sujeito
(usuério-centrado), torna-se fundamental. Ndo obstante, deve-se considerar ainda que as
equipes dos NASF foram ampliadas a partir de 2008 e o processo de trabalho ainda esta em

construcao.

No processo de constru¢do do acolhimento nos CRR os profissionais apontaram a gestéo
participativa como um elemento facilitador, salientando também que se deve respeitar a
historia e especificidade de cada CRR. Estes achados reafirmam que, o acolhimento assinala a
constante indissociabilidade entre a atencdo a salde e a gestdo do trabalho, conforme proposto
pela PNH.

Desde a perspectiva do usuario e dos profissionais, constatou-se que a dimensdo do cuidado
vem sendo absorvida nas praticas cotidianas do acolhimento nos CRR, tanto pelo seu
funcionamento em horario integral, como pelas informagdes prontamente prestadas, além da
capacidade de escuta e postura compassiva dos profissionais que realizam o acolhimento.

Pelas preocupacfes apontadas pelos profissionais, como espaco fisico inadequado para
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realizacdo do acolhimento, atencdo centrada no procedimento e ndo no usuario, sobrecarga de
trabalho no momento do acolhimento - como ter que informatizar os dados coletados ao
mesmo tempo em que se faz o acolhimento, tudo isto associado ao excesso de demanda e a
necessidade de um prontuario unificado e transdisciplinar, pode-se inferir que o acolhimento
do CRR passa por importantes mudancas, deixando de ser apenas uma boa recepc¢do e/ou
triagem, para transformar-se em uma expressdo de compromisso e busca de uma prética

solidaria e resolutiva.

Vale lembrar que, a implementacdo do acolhimento, ao mesmo tempo em que, pode gerar
dificuldades e impasses, tem o potencial de mobilizar tanto as equipes, quanto 0s usuarios,
para que se envolvam e se comprometam com este novo modo de cuidar, por meio de
encontros, reunides para discussdes e reflexdes, debates e problematizacdo dos obstaculos,
superando o modelo tradicional instituido, centrado em solugdes meramente técnicas para

produgdes coletivas.
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APENDICES

APENDICE A - FLUXOGRAMAS DO ACOLHIMENTO NOS
CENTROS DE REFERENCIA EM REABILITACAO DA REDE SUS\BH

Todos os fluxogramas foram validados pelos respectivos gerentes e/ou
coordenacdes das trés unidades pesquisadas, no periodo de agosto a dezembro
de 2010.

ACOLHIMENTO : CCR — Centros
de Referéncia em Reabilitacao Rede
* SUS de Belo Horizonte - MG
I

OBSERVACAO PARTICIPANTE
E ANALISE DOCUMENTAL

i CRR - Redes Reabilitacao

uUBS
PSF
NASF
Terapia Complementares

Hospital de Reabilitagao
Alta complexidade Alta complexidade




&CRR—

0/*0

AREAS DE
ACOLHIMENTO

1-R. Ort. Traum. e
Reum.

2-R. Neurolog.
Adulto

3- R. Neurolog.
Infantil

5-R. Dren. Linf. E
Uroginec.

6- Ortese, protese e
Meios aux.
Locomogao

7- Reg. Aval.
Atengdo a saude
auditiva

8 — Reg. Ostomia

Relacao de Servigos
conveniadas - Neuropediatria

1-AGI;

2- Amadurecer;
3- APAE — Santa Teresa;
4- APPI;
5-ASPAC;
6-Barreiro;

7- Dengo Dengo;
8- CEF;

9- CENAPSI;

10- Analitica;
11- Fono;
12-CPA;

13- CPI;

14- COM;
15- CRIANSER;
16- LTP;

17- Fundagao Dom Bosco —
Floresta;

18- Fundagao Dom Bosco —
Madre Gertrudes;

19-Espago Gente;
20- INACOP;

21- INAPLIC;

22- PSICLINICA;
23- Sintonia;
24-Climp;

25- Sd0 José
FCMMG - PUC -

4-R. Resp. e Cardiov.
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Servigos conveniados —
i Neurologia adulto

= PUC - Pontifica Universidade Catdlica —
Campus (Coracao Eucaristico)

s FCMMG - Faculdade de Ciéncias
Médicas de Minas Gerais

= HOB — Hospital Odilon Behens
= U. Isabella Hendrix

Servicos conveniados
iortopedia — traumat -reumat

= CuraD’ars

= Fernando Laureano

= Fisionorte — Venda Nova e Centro

= Fisiocor

= Fisiodoctor

= SESC

= FCMMG - Faculdade de Ciéncias Médicas MG
= Hospital Odilon Behrens

= PUC - Pontifica Universidade Catdlica MG
= U. Isabela Hendrix

= Fumec
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Servicos conveniados —
i Drenagem Linf. E Dermat.

= Hospital Odilon Behrens

= PUC — Coracao Eucaristico
= SESC

Servicos conveniados — Resp.
;‘ e Cardiovascular

= Hospital Odilon Behrens

= PUC - Coracao Eucaristico
s SESC
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ACOLHIMENTO : CCR — A
Centro de Referéncia em
Reabilitacao — A

Observacao Participantee
Analise documental.

Projeto de Pesquisa 'Os desafios do acolhimento na atencdo secundariz um estudo dos centros de reabilitag3o da Rede SUS/BH'-
Mestrado em Saide Piblica - Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatorio Parcial — Observac3o participante - CRR - A

iCRR A - Acolhimento

BH trans — pericia « Usuarios chegam ao
Usuarlos ' % recepgao e sdo recebidos

/ por funcionario que
verificam demanda e

documentagao

Recepgao =

', ¥ Recebe, -

verifica
demanda = Docum.I-
ea - : '
Documentagio Encaminha s Verificaa carta de

para as salas

I apresentacao da BH

trans e encaminha para
as salas. A agenda é
programada.

- Finaliza.
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Projeto de Pesquisa: 'Os desafios do acolhi na atencio diria: um estudo dos centros de reabilitac3o da Rede SUS/BH'—
Mestrado em Saide Publica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observacdo participante -CRR - A

i CRR - A - Acolhimento

- Atencao auditiva Usuarios chegam ao
Usuarios 4 ;q% recepgao e sao recebidos
por funcionario que
verifica demanda e
documentagao

Recepgao

Aborda
verifica‘\

de:a:da « I—Atengdo auditiva—
Documentagio = Verifica a carta de

I apresentagao e
encaminha para a sala
Agenda programada —
Central SOS

Encaminha para
assalas

Finaliza

Projeto de Pesquisa “Os desafios do acolhimento na atenc3o secundiia um estudo dos centros de reabilitacio da Rede SUS/BH"—
Mestrado em Saide Piblica - Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observag3o participante - CRR - A

* CRR - A - Acolhimento

Nutrigdo Usuarios chegam ao

Usudrios recepgao e sao recebidos
A;g por funcionario que
/ verifica demanda e
documentagao
Recepgao Abof‘!ae o
d‘éf;g'rfga = II- Nutricdo

[Se primeira vez = critérios de entrada
ouRetorno] CRR-A: possuir:

; 1- Encaminhamento da

URS (especialidades) e
da equipe do CRR-A

Agenda
e
Finaliza

Observ.: S3o vindos de
todas as regionais de BH
e interior de MG, e
procuram apds a
atendimento nas
especialidades da URS
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Projeto de Pesquisa "Os desafios do acolhimento na atencdo secundaria um estudo dos centros de reabilitacio da Rede SUS/BH"—
Mestrado em Saide Puiblica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observacdo participante - CRR - A

i CRR - A - Acolhimento

R. Neuropediatra = Usuarios chegam ao
UsuaI‘IOS + & recepgao e sao recebidos
por funcionario que

j verifica demanda e a
documentagao II

Recepcao

Documentagio II-
verifica ) Neuropediatria —
demanda Criterios de entrada CRR-A
ea — possuir:
Documentagao IT 1- Encaminhamento da
Rede publica
~ e/ou particular de satde
[ com diagndstico].
Agenda para 2 - Confirma residéncia nas
a equipe e regionais
de avaliagido - Oeste e Noroeste
[Se outra regional -
Finaliza orienta e encaminha].
3- Ter procurado servigo até 60 dias
Da data de prescrigao

Recebe,

Projeto de Pesquisa "Os desafios do acolhis na atencio do ds d ilitacdo da Rede SUS/BH"—
Mestrado e Sadde Piblica - Faculdade de Medicina da UFMG S andra Minaedi Mtre Relatério Parcial - Observac3o participante - CRR - A

‘_.| CRR - A - Acolhimento

R. Neuropediatra = Usuario é recebido
Usuaf'os & por profissional da
K equipe — agenda
e programada.
W verifica
Demanda -

Aplica
ERAOEFQI)UE%(ENAL Protocolo padronizado erifica critérios de prioridades
REAB. NEUROP pelaRede Reab. neurop. para iniciar reabilitagio

e acesso geografico
[0 usuario/ familiar
escolhe a clinica

mais proxima)

(FIS., TO, FON.)

B

- Orienta e

encaminha para
propria unidade ou

clinicas conveniadas,

neste casoliga para
CRR C (regulador) @ - x
para verificar vaga

Protocolo preenchido é encaminhado para
CRR C- (regulador).
Oencaminhamento é feito em trés vias
—uma para a wsuarioffamilia, que leva
para o servico escolhido,- outra para
OCRR C (regulador), e, - outra
para a propria unidade gue arquiva em pastas/
Prontuério.
Para usuarios atendidos no CRRA, sdo abertos
prontudrios na prépria unidade.




Projeto de Pesquisx “Os desafios do

This do d bili

centros d

30 da Rede SUS/BH'-

na atengdo um

Mestrado em Saide Piblica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — ObservacSo participante - CRR - A

CRR—-A - Ac

Usuarios

Recebe, verifica a
demandae a
documentacéo .

olhimento

Ortopedia, Traumat. e Reumat.;
Resp. e cardiol.; Dren. Linf. e
Urogin.; Neurol adulto

@

1-Encaminhamento da rede SUS
ou privada de salde
com diagndstico
2- Documento de identidade-e__|
comprovacdo de residéncia na
regionais oeste e noroeste.
3-Data de prescricdo - até 60 dias

Abre ficha I manualmente; preenche dados de identificagio;

Cadastra no Sistema prontuario l!
' N
‘ e

Recepgao

e
Encaminha a ficha para um profissional de nivel

superior de salde, Solicita ao usudrio que
aguarde sala espera.

Funcionério — recebe
Ficha I preenchida
e realiza procedimentos
da fase II

Profissional de nivel superior
da equipe recebe o usudrio e a ficha I - preenchida
pelo do funcionario
Em sua sala (junto aos demais usudrios ou profissionais)

entrevista o usuario,
define prioridade, a partir de critérios do servigo.
Informa sobre os locais de tratamento mais
proximos da residéncia do usudrio para que ele escolha,
Anexa uma ficha 11, que contém a data da
entrevista e local de escolha para tratamento, ao
encaminhamento trazido pelo usudrio.
Informa que quando a vaga for disponibilizada,
um funcionario ird telefonar avisando.
Devolve a ficha I para a recepgdo

- Para casos
de prioridade, quando
otempo de espera & fator
complicador para a reabilitagdo sdo agendadas

sessdes com os profissionais do CRR 4
paraorientagdes sistematicas.
-Para demais casos, 0s UsUarios
devermguardar o telefonema do funciondrio
darecepsdo ou busca outras
opgdes fora da rede SUS

By

Thi de reabilit

Projeto de Pesquisa 'Os desafios do na atencio ix um estudo dos S0 da Rede SUS/BH'-
Mestrado em Saiide Piblica - Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Ninmll Mitre Relatério Parcial — Observagdo participante - CRR - A

CRR - A - Acolhimento

Ortopedia, Traumat. e Reumat.;
Resp. e cardiol.;
Dren. Linf. e Urogin.;
Neurol adulto.

@

Funcionario —
recebe e
afichal -

preenchida
pelo profissional 3

Recepcao

A ficha I é arquivadd

de nivel superior, e
aarquiva em
pasta sanfonada, de
acordo com a ordem
alfabética,nominal

- Usiérios aguardarm
Telefonema sobre
disponibilidade de

vagas.

Funcionério da recepcéo
digitaas fichas 1
prodizidas no dia

e produz um documento denominado
“Fila de espera”.
Este documento é categorizado pela unidade de

servigos de reabilitacdo; pela data da primeira entrevista

pelo diagndstico e critério de prioridade —
definido pelo profissional que recebe o usuario.
Tal docurmnento é arquivado em duas pastas
Categorizadas em:
1-Pasta — Clinicas Conveniadas
2-Pasta— CRRA

em pasta sanfonada,
atéo
encaminhamento

- Para casos em que /
aespera é fator complicador ~ #
para a reabilitacéo, inserindo-os emn

uma agenda programada
de orientagtes
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Projeto de Pesquisx "Os desafios do acolhi atenc i dariz um do dos centros de 30 da Rede SUS/BH'—
Mestrado em Saide Publica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observacdo participante -CRR - A

i CRR - A - Acolhimento

m Ortopedia, Traumat. e Reumat.;
i N s Resp. e cardiol.; Dren. Linf. e Urogin.;
Liberacdo das =

VAGAS!

1- Das clinicas
conveniadas
sdo disponibilizadas
pelo CRR - C {(5F),
que envia via e-mail a
geréncia geral do
CRR- A —
semanalmente.

2-Do prdprio CRR-4,
pelos profissionais do
servico.

1- Funcionario
darecepgdo busca usudrio
emdocumento * fila de
espera” - na pasta

Clinica - por critério de
prioridade e locais de
vagas, que devem ser os
mesmos escolhidos pelo
usuario

2-Profissional busca
Usudrios no documento

* fila de espera” —

na pasta CRR 4, segundo
critério de prioridade e
especialidades.

Neurol adulto

1-Funcionério liga para o usuério
iraté o CRRA -buscar a guia de
autorizagdo para iniciar
tratamento nas clinicas
conveniadas.

2-Funcionério liga para usuario,
com vaga agendada para
profissional do CRR-A

L!

-Ficha I é arquivada em novas pastas,

que séo categorizadas em:
1-Usuérios encaminhados para as Clinicas
2-Usuérios ndo encontrados

Somente para os Lsuarios em tratamento no CRR - A

580 abertos prontuarios no servigo.

1) UsUérios retornam ao
CRR- Apara pegar
aguia e iniciar o tratamento.
2) N&o sdo encontrados

3) J& estdo tratando fora da rede SUS

Mestrado em

Projeto de Pesquisa "Os desafios do acolhimento na atencdo secundaria um estudo dos centros de reabilitagso da Rede SUS/BH'—
ide Publica — de Medicil

daUFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observag3o participante - CRR - A

i CRR - A - Acolhimento

Usuarios . %
A
'-1

Recepgdo

Recebe,
verifica
demanda

ea
(] »_ documentaga”o\

[
1- Encaminhamento da rede SUS
ou privada de salde
com diagndstico
2- Documento de identidade e
comprovacdo de residénda na
regionais oeste e noroeste

3- Prescricdo com data até 60dias

ORTESES, PROTESE E MEIOS
AUXILIARES DE LOCOMOCAO

Usuério recebe orientagéo
pararetornar com a data
agendada para “Avaliacéo
Funcional’com o
profissional
da equipe.

Encaminha para a Assistente Social,
gue recebe o usuérioffamilia,
verifica demanda, preenche protocolo
especifico de inscrigéo,
que € arquivado em pasta —

-Encaminha o usUério/familiar para abrir
-pronturiona URS.

Agenda para profissionais da equipe de avaliagip
funcional




Projeto de Pesquisx "Os desafios do acolhimento na atencdo secundaria um estudo dos centros de reabilitagio da Rede SUS/BH"—
Mestrado em Saide Publica - Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observacdo participante - CRR - A

* CRR — A - Acolhimento

@

Usuarios . &
N

Recepgao s

Recebe,
verifica
demanda e
encaminha para
Profissional da equipe de
“avaliagdo funcional”
~

[

ORTESES, PROTESE E MEIOS
AUXILIARES DE LOCOMOCAO

Profissional da equipe de
“Avaliacdo funcional”

Recebe e verifica demanda,

- avalia com protocolo especifico

Documento
1é
arquivado

APAC,

[3

-Encaminha o usuario
pararecepgio,
agendando retorno com
médico avaliar e emitir =

N
- Usudrio sai da unidade ,&
com data agendada para
este retorno.

Projeto de Pesquisa "Os desafios do

desenvolvido pela equipe — docurmento 11
—verifica indicagbes mais adequadas.

na ateng3o aiz um do dos centros d

!L CRR - A - Acolhimento

Mestrado em Saide Piblica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observag3o participante -CRR - A

[

Usuarios x
, 4

Recepgdo | /

Usuadrio chega para nova
Avaliacio e emissdo APAC
0 equipamento

Funcionario recebe, verifica
ademanda e a agenda.
Encaminha para
o profissional ~

ORTESES, PROTESE E MEIOS
AUXILIARES DE LOCOMOGAQ

Documento
111
€ arquivado

\

Profissional — médico — avalia e emite

APAC —Documento 111

adata de previsdo

-4 medida deve ser proxima

deentrega (- critério usado para

néo haver alteragdes na medida com
conseqlientes complicagdes para usuarios ou
perdas dos equipamentos prescritos).

-Agenda na recepgdo para medida do(s)
equipamento (s) indicados.
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Projeto de Pesquisa "Os desafios do a
Mestrado em Saide Piblica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi

iz um estudo d 4

iCRR — A - Acolhimento

ORTESES, PROTESE E MEIOS
AUXILIARES DE LOCOMOCAO

Usuarios . %

Recepcao

(]

,/'

Usudrio chega para receber
0 equipamento

Funcionario recebe, verifica
ademanda e a agenda.
Encaminha para
o profissional da equipe
de medidas

€ arquivado

Documento IV

Profissional da equipe de medida, juntamente
cormum técnico da oficina —realizam
a medida — Documento IV

equipamento,

- Agenda na recepgdo data para receber o

Projeto de Pesquisa: "Os desafios do acolhi

Mestrado em Saide Piblica — Faculdade de Medicina da UFMG —Sandra Minardi Mitre Relatério Parcial — Observag3o participante -CRR - A

na atenco déria um estudo d

d

30 da Rede SUS/BH'—
Mitre Relatério Parcial — Observac3o participante - CRR - A

centros

iCRR — A - Acolhimento

Usuarios a

Recepgdo

[

Usuadrio chega para receber
0 equipamento

Funciondrio recebe, verifica
ademanda e a agenda.
Encaminha para

l, oprofissional da equipe

ORTESES, PROTESE E MEIOS
AUXILIARES DE LOCOMOCAQO

Documento IV
& arquivado

Verificacdo da adequacdo

Finaliza w
Se necessario marca-se
retorno

Profissional da equipe de entrega, juntamente
comum técnico da oficina —realizam a

E funcionalidade do equipamento

30 da Rede SUS/BH"-
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ACOLHIMENTO CRR-B

Centro de Referéncia em

Reabilitagao da Rede SUS/ BH
- Fluxo e Dinamica

Projeto pesquisa: “Os desafios do acolhimento na Reabilitacao
:um estudo dos Centros de Referencia da Rede SUS/BH’

Programa de Pés-graduagao em Saude Publica da Faculdade de
edicina da UFMG - Politicas de Saude e Planejamento

Mestranda: Sandra Minardi Mitre

Critérios | entrada
-Pertencer as
regionais Barreiro,
Centro-Sul, Norte e
Pampulha

- Possuir
encaminhamento com
diagnéstico e data em

periodo de até 60 dias

Aborda o usuario
Verifica documentagéo

sM) | Q>

Apoio do
Coordenador
administrativo

Usuario ] . v -
Aguarda Orienta o usuario sobre Orienta o
Salacom os procedimentos: T
TV -Abertura de Prontuario - Virtual usuario,
DaRede SUS/IBH - “Prontuario encaminha

do paciente”
-Acompanhamento pelo “Acolhedor”
-Solicita que aguarde na sala
-Verifica se ja possui o prontuario
do proprio CRR-B

e finaliza




"

Profissional de
nivel superior
“Acolhedor”

™

Recebe o usuario
e prontuario(s)
- Explicaprocedimentos
- Verifica diagnéstico e

Casos de
maior nivel de
complexidade

- Critérios de prioridades

Verifica diagnéstico e
critérios de prioridades,
segundo as seguintes
areas dareab.:
-ortopédica, neurol.

adulto, neurop., ortese,
protese e meios auxiliares
de locomogao e outras

geral das

Casos para os servicos

Casos para o
CRR-B

ousuario
sobre
procedimentos

-guiines

Aequipe
mantéem
agenda
Aberta
CASOS SAD
ENCAMINHAD
0S PARA A
REUNIAO
INTERDISCIPLI
NAR SEMANAL

Casos para o
CRR-B

rofiss. “acolhedor
orienta o usuario
sobre a especificidade
do seu caso e verifica com
Ele a acessibilidade

( localidade ‘l
Vga
imediata

do CGR)

Lista de
espera

=

Lista organizada por reab.:

usuarioe
finaliza

MMSS,MMII, Coluna. Orientado
aaguardar telefonema quando
vaga liberada

Orientao

contrat./ e/ou Rede
integrada SUS/BH

Casos para os
servigos contrat.
SUS/BH

Profiss. “acolhedor”
orienta o usuario
sobre a especificidade
do seu caso e verifica com ele
aacessibilidade (localidade
dos serv. cont.)

Vaga
imediata

coordenacao

Lista de
espera i

Lista de
espera:
Orientado a
aguardar
vaga, pois
serd avisado
portelefone.
Apds aviso
deverd
comparecer
ao CRR-B
para buscar
guiade
autorizagéo
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| Acolh. Neurologia

SRS oI
[PUC/ FCMMG

Casos para o
CRR-B

Is

equipe mantém
agendaaberta imediata

paraaval./orientacao

Orienta o
usuario e
finaliza

agendados para a
CRR- I

Equipe aplica
protocolo e procedimentos
padronizados pelarede de
reab neurop. SUS/BH

Orienta o usuario
e finaliza
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m a agenda aberta
para fisiatra
ou ortopedista, que
avalia a indicagao

manté

- Inicia-se os procedimentos Orienta o usuario
sistematizados de avaliagao. medida e finaliza
e acompanhamento dos

pela equipe do

; Acolh. outras areas
11 10

Dist. Sist. urolog.

‘Todos os casos -
Sao acompanhados Clinica contrat.
SUS/ BH

PUC

Agenda

abertade Orientao
avaliacdo usuario e
com

aequipe finaliza
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ACOLHIMENTO CRR —C

Centro de Referéncia em

Reabilitagcao da Rede SUS/ BH
- Fluxo e Dinamica

Projeto pesquisa: “Os desafios do acolhimento na Reabilitagdo : um estudo dos
Centros de Referencia da Rede SUS/BH"

Programa de Pos-Graduag¢io em Saude Publica da Faculdade de Medicina da UFMG -
oliticas de Saude e Planejamento

Mestranda: Sandra Minardi Mitre

Critérios | entrada
-Pertencer as
regionais Nordeste,
Leste e Venda Nova

- Possuir
encaminhamento com
diagnéstico e data em

Recepgao- Portaria
“Agente Posso ajudar”

periodo de até 60 dias

Aborda o usuario

Verifica documentagao [Apoio do pessoal

administrativo
naverificagdo

N AO endereco

v

Usuario

Orienta o

Aguarda
Salacom ,. e
TV Entrega senha ao usuario e usuario,
orienta sobre encaminha

N

os procedimentos seguintes
-Usuario aguarda

e finaliza




GUICHE

Funcionarios

rienta o usuario sobre
os procedimentos:
-Abertura de Prontuario - Virtual
DaRede SUSIBH - “Prontuario
do paciente”
-Solicita que aguarde na sala, que sera
Recebido pelo profissional da
equipe de acolhimento

Profissional de
nivel superior
—>
M

Sala
Individual
E propria para
acolhimento

Verifica diagnodstico e
critérios de prioridades -
acesso funcional
(protocolo orientador com
critérios de risco),
Verifica com usuario
Acesso geografico e
Econdémico

Recebe o usuario fisioterapeuta—

e prontuario virtual Denominado especialista
Casos de - Explicaprocedimentos que pode avaliar o usuario,
maior nivel de : A P acli o
complexidade - Verifica diagnéstico e mediatamente
- Verifica - Critérios de acesso
facilidade de
acesso
geogrifico e
econémico

para usuario

Casos para os servigos
contrat./ e/ou Rede
integrada SUS/BH

Casos para o
CRR-C

o usuario
sobre
procedimentos
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Acolh. Ortopedia
Aequipe ».- ,l,w
mantéem
agenda
T Casos para os
aE;ans Casos para o servi¢os contrat.
casos CRR-C SUS/BH

Profiss.
orienta o usuario
sobre a especificidade e encaminha
novamente para o guiché

Profiss.
Verifica especificidade
Complexidade e prioridade

Orientao
usuarioe
~ finaliza

Mantém Todos os casos
agenda Sio avaliados
aberta

pam no
avaliacdo CRR-C

Agenda - Orienta o

usuario e
finaliza
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Acolh. Neuropediatria

N

Todos os casos que procuram
O CRRC sao agendados para
avaliagao da equipe de reab.

ediatria.

Equipe aplica
protocolo e procedimentos
padronizadospelarede de
reab neurop. SUS/BH

Clinicas
Contr. SUS/

Orienta o usuario
e finaliza

m a agenda aberta

para fisiatra

ou ortopedista, que
avalia a indicagao

manté

- Inicia-se os procedimentos Orienta o usuario
sistematizados de avaliagao. medida e finaliza
e acompanhamento dos equipamento
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 Reab. outras areas

Clinicas Univers. Ou
Clinicas contra
conveniadag

Clinica contrat.
SUS/ BH
PUC

Agenda : .
abertade Orientao
avaliagéo usuario e
g finaliza
aequipe ina

'Todos oS usuarios
sdo recebidos
Pela equipe do CRRC

- Inicia-se os procedimentos Orienta o usuario

sistematizados de avaliagao, cuidado e finaliza
e orientacgao.

- Entrega de material

e Acompanhamento

pela equipe
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APENDICE - B

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM USUARIOS DOS CENTROS DE
REFERENCIA EM REABILITACAO DA REDE SUS DE BELO HORIZONTE -MG

CRR

1. Fale sobre - 0 que é para vocé o acolhimento?

2. Fale sobre - os motivos te levaram a procurar este Centro de Reabilitacdo em
Reabilitacédo?

3. Como foi encaminhado a este servi¢o?

4. Fale sobre - como foi o seu atendimento no acolhimento?

5. O que esperava encontrar?

6. Houve alguma dificuldade e/ou facilidade? Quais?

7. Vocé se sentiu informado sobre os procedimentos adotados no acolhimento?

8. Como foi o relacionamento com a equipe (ou profissionais) do acolhimento?

9. O que acha que poderia melhorar no acolhimento?

10. H& quanto tempo utiliza este Centro?

11. Caso jé tenha vindo a esta unidade:

- Para vocé como era o acolhimento quando chegou pela primeira vez neste servigo?

- E agora, como ele é ( ou estd) para vocé?

12. O que achou das instalac¢des (area/ ambiéncia) do acolhimento?

13. Como foi 0 acesso a este servigo?

14. Vocé faria alguma sugestao para o acolhimento nesta unidade?

15. Recomendaria este Centro para alguém de sua familia ou amigos? Por que?

16. Vocé gostaria de falar sobre outros aspectos, ainda néo abordados nesta entrevista?
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APENDICE C

ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL COMO PROFISSIONAIS DE SAUDE DOS
CENTROS DE REFERENCIA EM REABILITACAO DA REDE SUS DE BH -MG

CRR

1- Falem sobre o que é para vocés o acolhimento?

2- Como foi implantado o acolhimento nesta unidade?

3- Para vocés quais 0os motivos levaram a sua implantacao?

4- Para vocés quais sdo os objetivos do acolhimento?

5- Falem sobre o funcionamento do acolhimento nesta unidade.

6- Qual a percepcédo de vocés sobre o acolhimento no dia-a-dia do servico?

7- Apontem os aspectos facilitadores do acolhimento nesta unidade.

8- Apontem os aspectos dificultadores do acolhimento nesta unidade.

9- Vocés fariam alguma alteracéo na conformacao atual do acolhimento nesta
unidade?

10- Gostariam de discutir outros aspectos do acolhimento, ainda ndo abordados?
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Convite aos Profissionais dos CRR/ SUS/BH para participar da pesquisa

Estamos convidando vocé a participar voluntariamente de uma pesquisa intitulada: “Os desafios do
acolhimento na atengdo secundaria: um estudo dos Centros de Referéncia em Reabilitacdo da rede
SUS/BH”, que tem o objetivo de analisar o acolhimento nos Centros de Referéncia em Reabilitacdo da
rede SUS/BH.

Para isto, solicitamos sua colaboracdo em participar de um grupo focal para discutir questdes
referentes ao acolhimento realizado neste CRR.

Asseguramos que todas as informacgOes obtidas, gravadas e/ou anotadas, serdo guardadas em
seguranca pelas pesquisadoras, por um periodo de cinco anos. Garantimos o seu anonimato e o sigilo
das informagdes prestadas por vocé.

Sua participacdo é muito importante, e é voluntaria. Esperamos contar com sua colaboracéo, entretanto
vocé podera se recusar a participar ou responder algumas questdes a qualguer momento, sem nenhum
prejuizo, restricdo ou penalidade de qualquer natureza para vocé.

Caso tenha duvida ou necessite obter outras informagdes, entrar em contato com a pesquisador Soraya
de Almeida Belisario (31) 3409-9941 ou Sandra Minardi Mitre (031) 3409-9711. Vocé também
podera entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
no enderego Av. Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa 11, 2°. Andar, Campus Pampulha, BH,
ou pelo telefone (31) 3409-1592 e-mail coep@reitoria.ufmg.br.; ou com Comité de Etica e Pesquisa
da Prefeitura Municipal de Satde de Belo Horizonte - CEP-SMSA/BH no endereco Avenida Afonso
Pena, 2336, 9°. Andar, Bairro Funcionérios, BH, ou pelo telefone (031) 3277-5309 Avenida Afonso
Pena, 2336 - 9° andar , Bairro Funcionarios - Belo Horizonte — MG - CEP 30130-007Tel: (31) 3277-
5309 Fax (31) 3277-7768 e-mail: coep@pbh.gov.br

CONSENTIMENTO:
Declaro que li e entendi todas as informagdes contidas neste Termo de Consentimento, que concordo
com as propostas aqui descritas e que recebi copia do mesmo com minha assinatura. Decido participar
da pesquisa: “Os desafios do acolhimento na atenc¢éo secundaria: um estudo dos Centros de Referéncia
em Reabilitagdo da Rede SUS/BH”, participando do grupo focal, ciente que posso negar minha
participacdo no momento que desejar.

de 2010

Assinatura do (a) entrevistado ()

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e os objetivos deste estudo aos participantes, e que as
informacdes foram fornecidas em linguagem clara e compreensivel.

de 2010

Assinatura do (a) entrevistador (a)

O termo de consentimento devera ser assinado em duas vias, ficando uma via sob a guarda do
entrevistado e a outra sob a guarda do pesquisador.


mailto:coep@reitoria.ufmg.br
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Convite aos usuérios dos CRR/ SUS/BH para participar da pesquisa

Estamos convidando vocé a participar voluntariamente de uma pesquisa intitulada: “Os desafios do
acolhimento na atengdo secundaria: um estudo dos Centros de Referéncia em Reabilitacdo da rede
SUS/BH”, que tem o objetivo de analisar o acolhimento nos Centros de Referéncia em Reabilitacdo da
rede SUS/BH.

Para isto, solicitamos sua colaboracdo em participar de uma entrevista para discutir questdes
referentes ao acolhimento realizado neste CRR.

Asseguramos que todas as informacgOes obtidas, gravadas e/ou anotadas, serdo guardadas em
seguranca pelas pesquisadoras, por um periodo de cinco anos. Garantimos 0 seu anonimato e o sigilo
das informagdes prestadas por vocé.

Sua participacdo é muito importante, e é voluntaria. Esperamos contar com sua colaboracéo, entretanto
vocé podera se recusar a participar ou responder algumas questes a qualquer momento, sem nenhum
prejuizo, restricdo ou penalidade de qualquer natureza para vocé.

Caso tenha duvida ou necessite obter outras informagdes, entrar em contato com a pesquisador Soraya
de Almeida Belisario (31) 3409-9941 ou Sandra Minardi Mitre (031) 3409-9711. Vocé também
podera entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
no enderego Av. Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa 11, 2°. Andar, Campus Pampulha, BH,
ou pelo telefone (31) 3409-1592 e-mail coep@reitoria.ufmg.br.; ou com Comité de Etica e Pesquisa
da Prefeitura Municipal de Satde de Belo Horizonte - CEP-SMSA/BH no endereco Avenida Afonso
Pena, 2336, 9°. Andar, Bairro Funcionarios, BH, ou pelo telefone (031) 3277-5309 Avenida Afonso
Pena, 2336 - 9° andar , Bairro Funcionarios - Belo Horizonte — MG - CEP 30130-007Tel: (31) 3277-
5309 Fax (31) 3277-7768 e-mail: coep@pbh.gov.br

CONSENTIMENTO:
Declaro que li e entendi todas as informacdes contidas neste Termo de Consentimento, que concordo
com as propostas aqui descritas e que recebi copia do mesmo com minha assinatura. Decido participar
da pesquisa: “Os desafios do acolhimento na atenc¢éo secundaria: um estudo dos Centros de Referéncia
em Reabilitacdo da Rede SUS/BH”, participando de uma entrevista, ciente que posso negar minha
participacdo no momento que desejar.

de 2010

Assinatura do (a) entrevistado (a)

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e 0s objetivos deste estudo aos participantes, e que as
informacdes foram fornecidas em linguagem clara e compreensivel.

de 2010

Assinatura do (a) entrevistador (a)
O termo de consentimento devera ser assinado em duas vias, ficando uma via sob a guarda do
entrevistado e a outra sob a guarda do pesquisador.
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ANEXOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n°. ETIC 0017.0.410.203-10

Interessado(a): Profa. Soraya Almeida Belisario

Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de agosto de 2010, o projeto de pesquisa intitulado "Os desafios
do acolhimento na atengdo secundaria: um estudo dos Centros de
Referéncia em Reabilitagdo da Rede SUS/BH" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano ap6s o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpq.ufmg.br




Secretaria Municipal de Saiide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0017.0.410.203-10A

Pesquisadora responsavel: Soraya Almeida Belisario

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 16 de junho de 2010, o projeto de pesquisa intitulado “Os
DESAFIOS DO ACOLHIMENTO NA ATENCAO SECUNDARIA: UM ESTUDO DOS CENTROS DE
REFERENCIA EM REABILITACAO DA REDE SUS/BH”, bem como seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do
projeto ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

Choaals }r_.

Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 99 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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FACULDADE DE MEDICINA .
CENTRO DE POS-GRADUAGAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640
cog@medicina,ufma.br

Ata do exame de qualificacdo a que se submeteu a Mestranda SANDRA
MINARDI MITRE.

Aos trinta dias do més de novembro de dois mil e nove, convocada pelo
Colegiado do Programa de Pés-Graduagdo em Salde Publica - Area de
Concentragdo em Politicas de Salde e Planejamento, compareceu a
mestranda SANDRA MINARDI MITRE para submeter-se ao exame de
qualificagéd com o projeto de dissertagéo intitulada: “OS DESAFIOS DO
ACOLHIMENTO NA ATENCAO SECUNDARIA: UM _ESTUDO DOS
CENTROS DE REFERENCIA EM REABILITACAO DA REDE
SUS/BH”, perante a Comisséio Examinadora composta pelos professores:
Soraya Almeida Belisario - UFMG, Alzira de Oliveira Jorge — Secretaria
Municipal de Salde de Belo :Horizonte, Celeste de Souza Rodrigues —
Secretaria Municipal de Planejamento. Participou da sess&o, como ouvinte, a
Profa. Soraya Almeida Belisério, orientadora da dissertacéo. A sessao iniciou-
se as nove horas, na sala 526-, 5° andar da Faculdade de Medicina com a
presenga dos professores acima citados. Apés a-exposigdo da candidata, os
professores participantes da Comiss&o Examinadora fizeram comentarios
sobre a apresentagéo oral, do conteldo, relevancia, metodologia e viabilidade
do Projeto. Apés a argliigdo a banca examinadora considerou o Projeto
coerente e a aluna apta a prosseguir a sua investigagao. Para constar, lavrou-
se a presente ATA, que segue assinada pela comissdo examinadora. Belo
Horizonte, 30 de novembro de 2009.

Profa. Alzira de Oliveira Jorge o ﬂ@m

Profa. Celeste de Souza Rodrigues C‘Ubd**\-k‘—:

) .
Profa. Maridngela Leal Cherchiglia (coordenadora) /[4 LMJMFU{’ <

Coond, PG, emBadcde Pibica
Faculdade de My MG
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