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RESUMO

A criagio do Sistema Unico de Satde determina a cria-
¢do de um novo modelo de atenc¢ao a Saude, cujo eixo de
organizacao ¢ a integralidade. Para tanto, o Ministério da
Sadde cria o Programa de Satde da Famfilia, em 1994, com
o intuito de estruturar seu sistema de sadde, a partir da
Atencao Primaria a Saude. Sua implementacio e expansiao
nao foram suficientes para transformar as praticas hege-
monicas de saude de cunho estritamente biomédico. As-
sim, com o objetivo de rediscutir e transformar as praticas
sanitarias, o Ministério da Saude lanca a Politica Nacional
de Humanizacio, apresentando o acolhimento como di-
retriz operacional para mudanca do processo de trabalho.
O ordenamento legal ou politicas indutoras ndo tém se
mostrado capazes de transformar as praticas sanitarias,
mantendo o modelo biomédico, que segue soberano nos
servicos de saide. A universidade como instrumento de
transformagao social e pensamento critico e reflexivo tem
o papel de induzir ¢ fomentar novas praticas sanitarias,
tendo como referéncia as necessidades de sadde da po-
pulagdo e as politicas governamentais. Considerando tal
situa¢do, o objetivo da pesquisa foi identificar a percepgao
dos académicos de Medicina sobre Acolhimento e auxiliar
no processo de reflexdo e transformacao das praticas de
formacao, tendo como referéncia as Diretrizes Curricula-
res Nacionais e o Sistema Nacional de Saude. A pesquisa
foi de cunho qualitativo, realizada por meio de entrevistas
semiestruturadas com académicos do décimo segundo pe-
rfodo do curso de medicina da UNIVALL Os resultados
apontaram que ainda existe uma forte influéncia do Mo-
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ABSTRACT

The creation of the Unified Health System determines
the creation of a new health care model, whose axis of
organization is comprehensiveness. Therefore, the Health
Ministry created the Family Health Strategy in 1994
in order to structure its health system on the basis of
Primary Health Care. Its implementation and expansion
were not sufficient to transform the hegemonic health
practices that are strictly biomedical. Thus, in order to
revisit and transform health practices, the Health Ministry
launched the National Humanization Policy, presenting
“User Embracement” as an operational guideline for
changing the work process. The legal framework or the
inducive policies have not proven capable of transforming
health practices, maintaining the sovereignty of the
biomedical model in health services. The university as
an instrument of social transformation and critical and
reflective thinking has the role of inducing and promoting
new health practices, based on the population's health
needs and on government policies. Thus, the objective
of this research was to identify the perceptions of
medical students regarding “User Embracement” and
assist in the process of reflection and transformation of
academic training practices, with respect to the National
Curriculum Guidelines and the National Health System.
This was qualitative research, carried out through semi-
structured interviews with students in the twelfth
semester of medical school at UNIVALI. The results
showed a strong influence of the biomedical model in
their academic training, supported by National Health
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delo Biomédico na formagao, sustentados especialmente
pelos cenarios de pratica do SUS, com alguns lampejos
por parte dos académicos, em forma de critica, apontando
ainda de forma desordenada a integralidade na atencio a
saude.

PALAVRAS-CHAVE: Acolhimento; Educacio Médica,
Percepcio; Sistema Unico de Satde.

INTRODUGCAO

O Modelo Biomédico de atenc¢io a saude tem se ca-
racterizado pela explicacdo unicausal das doencas, pelo
biologicismo, fragmentac¢do, mecanicismo, nosocentris-
mo, recuperacio e reabilitacio, tecnicismo e especializa-
cdo.! Apesar de sua hegemonia, nio tem sido capaz de
melhorar os indicadores sanitirios para a populagido ge-
ral, especialmente por desconsiderar aspectos subjetivos e
psicologicos, que acompanham, em grau maior ou menot,
qualquer doenga,? e os indicadores sociais que interferem
diretamente no processo de saude e adoecimento.'

No Brasil, o modelo biomédico tomou impulso no pe-
rfodo do governo militar, que financiou a construcio de
hospitais e equipamentos para a iniciativa privada, dando
impulso ao crescimento do complexo médico-industrial.’
A ideia de especializa¢io e fragmentacio na saude foi re-
forcada pela publicacao, em 1968, das Leis de Diretrizes e
Bases da Educacao, que estabeleceram um curticulo mi-
nimo para o curso de Medicina, com estrutura de enten-
dimento e praticas voltadas para o biologico.* Atenc¢do e
formagao passaram a caminhar juntas para a consolida¢ao
do Modelo Biomédico.

Contrapondo-se a este cendrio, inicia-se na década de
1970, o movimento pela “Reforma Sanitaria” brasileira,
que clamou pela democratizacio no setor e pela univer-
salizacio da saude,’ culminando com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986. A VIII Conferéncia foi o
grande marco da Reforma e a base para a reformulagio
do Sistema Nacional de Satde,® sendo que suas propos-
tas foram incorporadas a Constituicio Federal de 1988,
garantindo o direito universal a sadde, mediante respon-
sabilidade do Hstado, afirmando ainda a interdependén-
cia entre politicas econdmicas e sociais com a saide.” Em
outras palavras, que saude ¢ determinada socialmente, e
que, portanto, é necessaria a constru¢ao de um modelo de
atencdo que responda integralmente as necessidades das
pessoas, com ac¢Oes de promogao, prevencio, recuperacao
e reabilitacio.
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System scenarios of practice, with some critical glimpses
from the students that point to, in a yet disordetly manner,
comprehensiveness in health care.

KEYWORDS: User Embracement; Medical Education;
Perception; Unified Health System.

A primeira resposta governamental para as mudan-
cas de modelo propostas pelo Sistema Unico de Saide
(SUS),* com vistas a integralidade, ¢ iniciada em 1994,
quando o Ministério da Saude propoe o Programa Saide
da Familia (PSF) como uma estratégia para a reorientagao
do modelo assistencial, apostando em vinculo, compro-
misso e corresponsabilidade entre profissionais de saidde
¢ a populacio.” No entanto, apesar da expansido do PSE,
a implantac¢do por si revelou-se insuficiente para transfor-
mag¢ao do modelo de atenc¢ao, permanecendo a centrali-
dade na doenca. Em 1998, o Ministério da Saude assume
a Atencao Primaria a Saude (APS) como eixo estruturante
para as mudancas desejadas e o PSF passa a ser denomi-
nado Estratégia Satude da Familia (ESF).

Paralelamente, para a formagdo em saude responder
a estas mudangas propostas pelo sistema de saude, o Mi-
nistério da Educacdo em conjunto com o Ministério da
Sadde publica as novas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) para os cursos de graduagdo na area da sadde, no
inicio da década de 2000, tendo como eixo central da for-
magao a integralidade.

Como tentativa de resgatar a propria esséncia de cria-
¢ao do SUS, em 2003, é lancada a Politica Nacional de Hu-
maniza¢ao (PNH), propondo diretrizes que se traduzem
em acOes nas diversas praticas de atencdo e gestdo, em
todas as esferas do Sistema.!” Dentre elas, o acolhimento
passa a ser considerado como dispositivo para mudanca
do processo de trabalho na ESF que, em ultima andlise
representa a mudanga do modelo de aten¢io a saude. O
acolhimento significa a humanizagao do atendimento, o
que pressupoOe a garantia de acesso a todas as pessoas
(acessibilidade universal). Diz respeito, ainda, a escuta de
problemas de saide do usuario, de forma qualificada,
dando-lhe sempre uma resposta positiva ¢ responsabili-
zando com a resolu¢io do problema. Por consequéncia,
o Acolhimento deve garantir a resolubilidade que é o
objetivo final do trabalho em sadde, resolver efetivamente
o problema do usuario. A responsabilizacio para com o
problema de saude vai além do atendimento propriamen-
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te dito, diz respeito também ao vinculo necessario entre o
servico e a populacio usudria”!"! (grifos nossos).

A exemplo do que aconteceu com a propria implanta-
¢do da ESE, a PNH e o proprio acolhimento entraram na
agenda de gestores e equipes, mas de forma acritica, sem
a discussio do valor que encerravam essas propostas. Hu-
maniza¢ao e acolhimento tornaram-se palavras correntes
nos servicos de saude, gerando um sentimento de cum-
primento dessas diretrizes, mas sem transformagio do
modelo de atenco e consequentemente sem atendimento
das reais necessidades das pessoas.

A universidade, em resposta as DCNs e como espaco
de formacio critica e reflexiva, deve propiciar discussoes
e praticas, que problematizem a realidade sanitaria, e nessa
perspectiva, o acolhimento deve ser entendido como dis-
positivo para formacdo e mudanca de modelo de atencao.

Ha estudos que abordam percepcdes e experiéncias
acerca do tema, contudo, nao esgotam a complexidade e
subjetividade do mesmo, sendo o acolhimento ainda um
desafio na construcio do cuidado integral e ainda como
elemento fundamental para a gestdo e avaliacdo dos set-
vicos de saude.'*"? Assim, o presente estudo procurou re-
velar a percepgao de académicos do curso de medicina da
Universidade do Vale do Itajai (UNIVALI), sobre a orga-
niza¢io do processo de trabalho em saude na perspectiva
do acolhimento.

PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa foi realizada no curso de Graduagio em
Medicina da UNIVALI, que descreve em seu Projeto Pe-
dagdgico como o perfil desejado: um médico com forma-
¢do geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com capaci-
dade para atuar nos diferentes niveis de atencido a saude,
por meio de agdes de promogao, prevengio, recuperacao
e reabilitacdo, no ambito individual e coletivo, com res-
ponsabilidade social e compromisso com a defesa da ci-
dadania, da dignidade humana, da saude integral do ser
humano, tendo como referéncia a integralidade em sua
pratica, portanto, alinhado com as DCN.

A pesquisa utilizou abordagem qualitativa, que permite
o aprofundamento na compreensiao dos fenémenos que
estuda — acOes dos individuos, grupos ou organizacoes
em seu ambiente e contexto social — interpretando-os, se-
gundo a perspectiva dos participantes da situagdo enfoca-
da, sem se preocupar com representatividade numérica,
generalizacOes estatisticas e relagdes lineares de causa e
efeito."

A amostra foi de cariter intencional, sendo, inicial-
mente, composta por oito académicos do décimo segun-
do periodo do curso de medicina da UNIVALI e, pos-

teriormente, mais dois académicos do mesmo periodo
fizeram parte da amostra, sendo entdo obtida a saturacao
dos dados. A intencionalidade dessa amostra justifica-se
pelo fato desses sujeitos ja terem vivenciado os campos de
estagio da disciplina de Medicina Familiar e Comunitaria,
responsavel pela discussdo e vivéncia do acolhimento na
formagao, portanto, com maior potencial para responder
as questoes da pesquisa.

A amostra intencional permite a utilizacao dos dados
obtidos, a partir de pequenas amostras, e a escolha pode
ser realizada com base no julgamento das necessidades
dos pesquisadores de que determinados elementos sejam
os mais representativos da popula¢ao relacionados ao ob-
jeto da pesquisa.’

O critério de inclusio, além de considerar o periodo do
académico, considerou ainda os que mais ativamente pat-
ticiparam de atividades relacionadas a satde coletiva, além
das praticas curriculares obrigatérias, tendo participado
também de projetos de extensio e de pesquisa, como o
Pr6-Satde e o PET-Saude que, pelas suas vivéncias, tam-
bém poderiam contribuir de uma forma mais efetiva para
o estudo. Esses dados foram fornecidos pela coordenagao
do curso. Foram excluidos do estudo, os académicos que
nao se enquadravam nesse perfil, e houve apenas um caso
de recusa ou impossibilidade para participar.

A pesquisa foi realizada nas dependéncias da UNIVA-
LI e a coleta de dados se deu por meio de entrevista se-
miestruturada, que valoriza tanto a presenga do investiga-
dor, quanto a do informante, enriquecendo a investiga¢ao,
favorecendo a descri¢do, explicagio e compreensio dos
fen6menos sociais em sua totalidade.'

Num primeiro momento, foi questionado aos entre-
vistados o sentido que atribufam sobre a tematica aco-
lhimento, e quais as vivéncias que a formagao propiciou
em relagdo a este tema. Como as falas se apresentaram de
forma superficial, foram aprofundados na entrevista al-
guns aspectos relacionados ao acolhimento como acesso,
escuta, relagao profissional-usuario, vinculo, responsabili-
zacao e resolubilidade, como forma indireta de identificar
a compreensio sobre acolhimento.

As entrevistas foram gravadas e, posteriormente trans-
critas para andlise, com aviso e consentimento prévio,
mantendo o sigilo dos participantes. Cada entrevistado
foi identificado como “AC” e recebeu um nimero para
diferenciacio entre 1 ¢ 10.

Para a anilise dos dados, foi utilizada a Analise de
Contetdo Tematico, buscando os significados manifestos
e latentes das entrevistas da pesquisa, seguindo as etapas
de pré-analise, exploracio do material e tratamento dos
dados obtidos e interpretacio.'’

Durante a analise dos dados, os materiais transcritos
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foram lidos exaustivamente, sendo retiradas as chamadas
unidades de registros, que correspondem a intervalos das
falas dos entrevistados de possivel relagdo com o tema em
estudo. Assim, essas unidades de registros foram agrupa-
das em categorias relacionadas ao acolhimento, segundo
a sustentacao do referencial teérico. Da mesma forma, os
aspectos indiretos relacionados ao acolhimento sofreram
0 mesmo tratamento e logica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Fitica em Pes-
quisa com Seres Humanos da UNIVALI, sob o Parecer
1014.204, em 10/04/2015. Foram respeitados os termos
de consentimento livre e esclarecido dos participantes da
pesquisa, bem como a autoriza¢do das institui¢des envol-
vidas na pesquisa e os resultados devolvidos aos partici-
pantes em forma de artigo, cumprindo todas as exigéncias
estabelecidas pela Resolucio n® 466/2012 do Conselho
Nacional de Satude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A satde brasileira ainda luta para tornar o cuidado cen-
trado no usudrio, com acesso, vinculo, acolhimento, res-
ponsabilizacio, resolubilidade e autonomia.'>!*2!

Passaremos a apresentar as categorias construidas, a
partir da coleta de dados e respostas dos participantes na
pesquisa. O primeiro tépico trata dos sentidos gerais do
acolhimento e depois da percepcao dos entrevistados so-

bre a sua relacio com outros principios e diretrizes do
trabalho na APS.

Sentidos de Acolhimento

A partir da fala dos entrevistados, foram identificadas
duas grandes categorias: uma relacionada ao acesso e ou-
tra relacionada a atender as necessidades das pessoas.

A ideia mais recorrente dos entrevistados em relacio
ao acolhimento remete a questao do acesso, conforme as
falas a seguir:

“Eu acho gue ¢ uma oportunidade de os pacientes teren nm
acesso rapido ao servigo de saside e resolver problemas mais

emergencialmente |...]” (AC 6, grifos nossos)
“I...] a gente facilita 0 acesso recebendo todos os pacientes
[--.] Ele poder chegar no momento que ele julgar gue precisa

¢ ir ld e tirar a divida dele.” (AC 6, grifos nosso)

“Vocé consegue atender mais gente dessa forma.” (AC 4,
grifos nossos)

As falas demonstram uma relacio do acolhimento

Rev. APS. 2018 jan/mar; 21(1): 6 - 20.

ACOLHIMENTO NA PERCEPCAO DE ESTUDANTES DE MEDICINA

meramente com o atendimento da demanda espontanea.
Apesar de o acolhimento estar relacionado com o acesso,
ele nao se resume somente a demanda espontanea, fazen-
do triagem ou classificando risco para a consulta médica —
o que tem forte viés biomédico. Mas também podemos
nos remeter, a partir das falas a questdo da facilitacao do
acesso para o alcance de respostas positivas as necessida-
des, o que é elemento essencial do sentido de acolhimento.

O atendimento a demanda espontanea e, em especial,
as urgéncias e emergéncias, envolve agdes que devem ser
realizadas em todos os pontos de aten¢io a saude, entre
eles, os servicos de APS. Essas a¢oes incluem aspectos
organizativos da equipe e seu processo de trabalho como
também aspectos resolutivos de cuidado e de condutas.”®

Porém, quando o acolhimento é somente voltado para
a demanda espontinea, passa a ser uma estratégia para
a organizacdo dessas demandas, o que aponta para uma
pratica centrada na queixa clinica, que leva a uma consulta
nos modelos tradicionais.*'

Ha o risco de reduzir o acolhimento ao atendimento
da demanda espontianea em qualquer situacido, sem orga-
nizar outras a¢oes de cuidado, como grupos, a¢des coleti-
vas, organiza¢ao da aten¢do programada e longitudinal, e
a transformacao da unidade bésica de satde em um pron-
to-atendimento. A ampliacdo e facilitagdo de acesso se
da quando se contempla adequadamente tanto a agenda
programada quanto a demanda espontanea, abordando-se
cada uma dessas situagOes, segundo as especificidades de
suas dindmicas e tempos.”

Uma parcela menor dos entrevistados identificou o
acolhimento no sentido de realizar acesso com o processo
de escuta, o que fica expresso na fala a seguir:

“Para mim, isso ¢ acolbimento, um atendimento que visa o
paciente e nao o servigo de saside. Ele ouve o paciente e iden-
tifica qual ¢ a preocupacao do paciente que ele tenr naquele
momento.” (AC 8, grifos nossos)

Dois elementos aqui merecem reflexio. Inicialmente
o entrevistado relata um atendimento que visa o paciente,
ou seja, uma abordagem centrada na necessidade do usu-
ario, o que ¢ inerente ao acolhimento. No entanto, mais
adiante, a escuta, ainda que ela seja um instrumento im-
portante, ¢ colocada de forma pontual, revelando a im-
pressdo da pratica do acolhimento como atendimento a
demanda espontanea.

A escuta revela-se mais um dos pilares do acolhimen-
to, nao podendo ser relacionada de forma isolada e uni-
camente a uma queixa pontual ou momentanea, mas deve
considerar o contexto que envolve o problema, o que nem
sempre a pessoa explicita espontaneamente no momento
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da procura pelo servico.

A escuta qualificada pressupde a criacio de vinculo
anterior e a capacidade de gerar repostas positivas aos
usudrios, que extrapolam a consulta e a prescri¢ao de exa-
mes ¢ medicamentos. Acolher deixa de se resumir a porta
de entrada ou a triagem e passa a envolver a escuta, nao
das queixas clinicas, mas sim, das necessidades do usuario
somadas a responsabilizacdo do servico de saide pelos
problemas identificados.**

Outro entrevistado relaciona ainda acolhimento com
acesso, porém, ja adiciona que este se dé de forma huma-
nizada:

Acolhimento foi uma estratégia desenvolvida para permitir
que as pessoas tenham acesso a suas necessidades, ds vezes
emergenciais |...]. Eu acho que além de ser um acesso, de ser
uma porta de entrada, seja até um gesto de compaixao |/...]"
(AC 3, grifos nossos)

Apesar de o entrevistado inicialmente se referir ao
acolhimento como uma forma de responder a demanda
imediata, ao falar em compaixdo ele cita um componente
da humanizagao, aspecto implicito na pratica do acolhi-
mento e que tem potencial inicial de mudanga do modelo
biomédico.

A humanizacio da atengdo ¢ a principal funcio do
acolhimento.”> No momento da procura pelo servico de
saude, ¢ importante estar atento para a vulnerabilidade do
usudrio, pois ¢ um momento oportuno de intervencao,
no qual pode-se localizar um problema de magnitude no
territorio e (percepe¢ao de situagdes de violéncia ou ne-
gligéncia, baixa adesdo) situagdo importante para criar
ou reforcar o vinculo” Algumas condi¢des aumentam a
vulnerabilidade das pessoas e o acolhimento representa
uma grande oportunidade de inclui-las e de inserf-las em
planos de cuidado.

Dessa forma, a humanizacio associada a demanda
imediata implica na avaliacio de risco e vulnerabilidade
que, por sua vez, implica em um processo dialégico e bila-
teral, aumentando o autocuidado e a solidariedade.

Por fim, o acolhimento foi relacionado com uma com-
preensio mais ampliada do tema, remetendo a organiza-
¢do da equipe e a um conceito ampliado de saidde, em que
a atencao responde as necessidades dos usuarios:

“O acolhimento ¢ uma estratégia, uma politica dentro da
sailde que engloba o profissional de saside a atender os pa-

cientes conforme as necessidades deles |...]”

“A importincia do acolbimento é garantir que as pessoas
cheguen na UBS e tenbam suas necessidades individnaliza-

10

das e reconbecidas.” (AC 10, grifos nossos)

Ao se remeter as “necessidades individualizadas e re-
conhecidas”, o entrevistado remete a noc¢ao de clinica am-
pliada, que ¢ baseada num processo de escuta qualificada,
singularizacdo do sujeito e seus problemas, se afastando
do modelo biomédico que, dentro de protocolos clinicos
rigidos, generaliza os casos e as condutas.” As necessida-
des das pessoas extrapolam o ambito clinico e individual,
pois seus problemas muitas vezes tém um componente
familiar, ambiental ou social como causa ou fator man-
tenedor.

A clinica ampliada na Atencao Basica pressupoe a au-
tonomia do paciente, a valoriza¢do da subjetividade do
usudrio, apreendendo as necessidades que extrapolam o
biolégico.”® Nela se trabalha no sentido da determinagio
social do processo saude-doenga, com um sujeito com-
plexo permeavel a todas as influéncias externas e internas,
apresentando suas demandas e seus desejos, exigindo um
tratamento diferenciado, caracterizado por tempos lon-
gos, distendidos e inseridos no cotidiano.

Nesse contexto, houve também a referéncia de um
participante a “abrangéncia do servigo a populagiao” que,
em contraposi¢ao a queixa-conduta, consegue exprimir a
ideia de valorizagao da fala, numa perspectiva ampliada e
sem se preocupar exclusivamente com sinais e sintomas:

“E tornar o servigo cada veg, mais dindmico e de aumentar

a abrangéncia do servico d populacio gue atende. Despertar

0 relacionamento do servico com a populacio que ele atende.
De entender melhor o contexto dos pacientes, estreitando
cada vez mais a relacdo do servico com a populacao.” (AC
7, grifos nossos)

Abre-se a possibilidade para outro modelo de atengao
a sadde, ja que a relagao entre “entender melhor o contex-
to dos pacientes” esta diretamente relacionada com “au-
mentar a abrangéncia do servigo a popula¢iao”, pois suge-
re também a pratica da clinica ampliada e ainda remete a
outro sentido da integralidade que sio as a¢des integradas
de saude, no sentido de ofertar acdes de promocgao, pre-
vencao, recupera¢ao e reabilitacao.

E partir da integralidade que se consegue realizar pré-
ticas em saude intersubjetivas, nas quais profissionais de
saude se relacionem com sujeitos e ndo com objetos. E a
integralidade preconiza ofertar agdes sintonizadas com o
contexto especifico de cada encontro.”

O estreitamento da relagdo com a populacio remete
ao vinculo necessario entre profissional-usuario, equipe-
comunidade, o que se aproxima do objetivo essencial do
acolhimento como diretriz operacional de organizacao do
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processo de trabalho de forma a atender as necessidades
do usuirio."*

De forma geral, ao analisar as falas dos entrevistados,
ainda se percebe a maior relacio do acolhimento com o
atendimento da demanda espontinea, com bastante in-
fluéncia do modelo biomédico e de sua logica de queixa-
conduta, abrindo espac¢o para a discussao das percepcoes

sobre os aspectos relacionados ao acolhimento.
Acesso

Foi reforcada a relacio de acesso com o acolhimento
e sua percep¢ao como atendimento a demanda esponta-
nea, mas também de acesso como agendamento, fichas na
porta, visitas domiciliares e universalidade, conforme as
falas a seguir.
“...] alguma coisa que precise de atendimento imediato.”
(AC 5, grifos nossos)

“Eu acho que deveria ser por demanda espontinea mesmo,
porque o acolhimento ¢ isso [...]” (AC 1, grifos nossos)

“Eu acho que tem que seguir aquele principio da equidade,
que os pacientes que naquele momento sao pais urgentes,
precisam passar na frente do agendamento e receber o aten-
dimento.” (AC 8, grifos nossos)

Outra questdo que aparece a partir do atendimento da
demanda espontanea ¢ a necessidade de classificagao de
risco. Ainda que isoladamente ela possa indicar um viés
biomédico, a classificacio de risco também ¢é uma forma
de individualizar o sofrimento e a vulnerabilidade, possi-
bilitando identificar as diferentes grada¢des de risco, as
situagoes de maior urgéncia e, com isso, realizar as devidas
priorizacoes.” Essa logica de atendimento da demanda es-
pontanea com classificacio de risco é proposta pelo pro-
prio Ministério da Satde nos cadernos de acolhimento.**’

A estratificacdo de risco e a avaliacio de vulnerabili-
dades orientardo ndo sé o tipo de intervencao necessa-
ria, como também o tempo em que isso deve ocorret, ja
que na APS, diferentemente de servicos de atendimento
a emergeéncias, nao é necessario adotar limites rigidos de
tempo para atendimento apés a primeira escuta, a nao ser
em situagdes de alto risco, nas quais a interveng¢ao imedia-
ta se faz necessaria, contudo, em casos de sofrimento, é
importante a prioriza¢io do atendimento.”

A ESFE, por se propor ser a porta preferencial de en-
trada e ser a referéncia do usuario para seus problemas de
saude, sem duvida devera incorporar a demanda esponta-
nea.”® No entanto, esta incorporacio deve estar acompa-
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nhada de estratégias de atendimento de segmentos pro-
gramaticos, trabalhos individuais e coletivos de educagao
em saude e vigilancia a saude. Assim, ao trabalharmos
com essas acoes, existe uma tendéncia em diminuir a ne-
cessidade de atendimento por demanda espontanea.

Outra forma descrita relacionada a0 acesso foi o siste-
ma de agendamento.

“Ten o sistema de acolbimento, que passa pelo enfermeiro,
as vezes pela ACS que estd ali na porta disponivel e tem as
consultas agendadas, com os hordrios agendados, as pessoas
ndo precisam esperar a manhd inteira ds vees para uma
consulta.” (AC 3, grifos nossos)

O agendamento nesse sentido tem dupla poténcia.
Primeiro, de nao transformar a unidade de saide em um
pronto-atendimento, pois em alguns casos, mesmo os pa-
cientes com problemas cronicos ou situa¢des que reque-
rem um acompanhamento mais sistematico, precisam se
submeter a tentar uma consulta algumas vezes. A equipe
de APS deve organizar a sua agenda de modo a contem-
plar a diversidade das necessidades de saide das pesso-
as portadoras de doengas cronicas. Deve ser garantido o
acesso em casos de urgéncia, de demanda espontinea nao
urgente e de cuidado continuado/programado.”

Além disso, o agendamento propicia o préprio pro-
cesso de humanizagio, por nao fazer com que as pessoas
esperem por horas pelo seu atendimento. O agendamento
prévio para qualquer tipo de consulta ¢ um dispositivo
que efetivamente facilita e garante o acesso, humanizando
a assisténcia.”’

Por outro lado, o acolhimento nao se sustenta somente
com as consultas agendadas. Nao se pode negligenciar um
atendimento num momento de sofrimento oude urgéncia—
talvez o mais propicio para ampliar/criar vinculo, quando
o paciente chega de forma espontanea.

Ainda relacionado ao acesso, dois entrevistados rela-
tam a experiéncia sobre a entrega de ficha na porta.

“BEu acho que o sistema de fichas é 222 inadequado, pode ser
qute uma pessoa que esteja ali nao consiga ficha e ai acaba
ndo conseguindo atendimento. Eu acho que todo mundo tem
qgue ser avaliade.” (AC 6, grifos nossos)

“A maioria das UBS' daqui funciona por fichas na porta.
E tem um niimero bem limitado, sao poucas as fichas na
maioria dos lugares. E muitas veges nao ¢ suficiente para
resolver todos os problemas.” (AC 5, grifos nossos)

Primeiramente, ¢ possivel identificar uma dificuldade
em manter acessibilidade pelo nimero limitado de fichas
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citado na fala. O trabalho com ficha nio fere o principio
da universalidade, pois nao nega a oferta de consulta, mas
interfere na sua acessibilidade. Fere, portanto, o atributo
essencial da porta preferencial de entrada a que se pro-
poem as equipes de saide da familia.”’ E ainda, com a
dificuldade de acesso de pessoas que necessitam de acom-
panhamento continuo, interfere e negligencia o principio
da longitudinalidade, gerando mais demanda espontanea.

Outra forma de acesso relatada foi a partir da realiza-
¢ao de visitas domiciliares.

“I...] as visitas domiciliares gue sao feitas para os pacientes
acamados com uma certa regularidade. Isso seria um ontro
tipo de acesso.” (AC 5, grifos nossos)

A visita domiciliar constitui um instrumento de aten-
¢do a saude que possibilita, a partir do conhecimento da
realidade do individuo e sua familia 7z /oco, garantir aces-
so, fortalecer os vinculos do paciente, da terapéutica e do
profissional, assim como atuar na promoc¢io de saude,
prevencao, tratamento e reabilitacio de doencas e agra-
vos.” Ela pode ser entendida aqui como elemento de pos-
sibilidade de um novo olhar para a aten¢dao, como forma
de atender a uma necessidade singular, como forma de
humanizac¢io, mais proxima da integralidade.

Outro ponto importante citado pelos entrevistados foi
relacionado a universalidade.

“Ele tem que ter um livre acesso, toda veg que ele chega
na UBS ele deve ser atendido, onvide.” (AC 7, grifos
Nn0ss0s)

“Acho que o acesso tem que ser universal, porgue é o pilar
do SUS. Entao todo paciente tem direito ao acesso.” (AC
10, grifos nossos)

“O acesso deve ser aberto para todo mundo.” (AC 4, gri-

fos nossos)

“O acesso deve ser liberado, o acolhimento deve ser o inicio
do vinculo com o paciente.” (AC 1, grifos nossos)

Essa no¢iao de universalidade e responsabilidade do
Estado é um primeiro passo para se pensar em acessibi-
lidade, pois nao ha facilitacgao do acesso sem a garantia
efetiva do mesmo. A universalidade abrange a cobertura,
0 acesso ¢ o atendimento nos servigos do SUS e expri-
me a ideia de que o Estado tem o dever de prestar esse
atendimento a toda populagdo brasileira. Ou seja, todo
individuo passa a ter direito de acesso a todos os servicos
publicos de saude.”
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De forma geral, a discussdo especifica sobre acesso
confirmou a percepgao fortemente relacionada a deman-
da espontanea. Porém, apareceram também de maneira
importante a questiao da universalidade, e mais timida-
mente do agendamento e das visitas domiciliares, que sao
elementos importantes do acesso e acolhimento.

Escuta Qualificada

Quanto a escuta, foram identificadas trés subcatego-
rias, sendo elas: integralidade, formacdo académica e tria-
gem.

A grande maioria relacionou a escuta ao principio da
integralidade.

Um primeiro sentido que aparece ¢ atender as neces-
sidades.

Acho que se deve escutar o que ele tem pra diger, tratar
0 paciente com respeito e ver as necessidades que ele tem e
ndo as que vocé quer gue ele tenha. Se ele tem um problema
SJamiliar on algum outro tipo de problema, escutar essa ne-
cessidade também, nao 5o a febre, a gripe.” (AC 5, grifos
Nn0ssos)

O sentido mais imediato de integralidade ¢ atender a
necessidade do outro.”? A fala aborda problemas com uma
critica de olhar somente a doenca, aproximando essa es-
cuta de uma escuta qualificada.

Ja as falas a seguir, explicitam um pouco mais o que
envolve essa escuta, se aproximando da nog¢io de clinica
ampliada.

“...] vocé passa a escutar as pessoas entendendo que cada
pessoa ¢ uma pessoa, ¢ que cada uma delas estd inserida
em umt lugar, com uma realidade pripria, nma bistiria de
vida.” (AC 1, grifos nossos)

“A escuta deve ser ativa, |...] seria uma valorizacdo inte-
gral do paciente. Seria ouvir, dar atencdo e pescar os pontos

principais da vida e do contexto daguele paciente.” (AC 7,

grifos nossos)

A primeira fala pressupde uma singularidade e a segun-
da de que os problemas de satide possuem um contexto,
ja se distanciando da logica de sinais e sintomas-diagnos-
tico-tratamento, proprias do modelo biomédico. A clinica
ampliada considera a biografia de cada pessoa e como isso
interfere no processo de saide e adoecimento.

Dessa forma, esta escuta qualificada, que parte das ne-
cessidades dos individuos, necessariamente deve conside-

rar o paciente participante do ato terapéutico. Ela implica
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em valorizacdo da queixa do outro, sem qualquer precon-
ceito ou valores individuais que impecam tal ato, além de
empatia.”

Uma questdo que interfere negativamente para essa
escuta qualificada tem relagdo com a formacao académi-
ca ¢ reflete a permanéncia do modelo biomédico tanto
nos espagos de formac¢io quanto nos de atencio a saude.
Permanece a logica da escuta das queixas biologicas, com
condutas baseadas em protocolos:

“...] durante a formagdo os profissionais sao treinados

para enxergar somente a parte mais biolggica, fazger consul-

tas ¢ buscar remédios.” (AC 7, grifos nossos)

“Eu vejo também alguns médicos como problema, nio si
médicos, mas enfermeiros e técnicos de enfermagem que sim-
plesmente jgnoram a parte da escuta qualificada e partem
do principio que ¢ 56 fazer um pronto socorro. Isso ocorre
pela faculdade on Ingar onde eles fizeram seus estudos, sain-
do como técnico ou humano.” (AC 1, grifos nossos)

Apesar de publicadas, desde 2001 e republicadas em
2014, as DCNs para os cursos de Medicina ainda nao con-
seguiram transformar a forma¢do com vistas a integrali-
dade. Por outro lado, é evidente que apesar da proposta
em reorientar o modelo tecno-assistencial por meio da
ESE, os profissionais ainda tém uma formagao que privi-
legia a¢des curativas, fragmentadas, mecanizadas, médico-
centradas.”

Os pontos de atencao, que servem de cenarios de pra-
tica para a formacao em saude, por vezes tém refor¢ado a
légica biomédica, corroborados pela inser¢do muitas ve-
zes acritica da universidade. Porém, existe uma critica por
parte de alguns académicos entrevistados, o que demons-
tra que, se a clinica ampliada ainda ndo ¢ realidade nos
servigos, pelo menos ela tem sido discutida em ambito
teorico.

Essa pratica de escuta baseada nos sinais e sintomas ¢
descrita em uma das falas dos entrevistados.

“I...] os profissionais veem o acolhimento como triagem e

classificam wm sintoma.” (AC 7, grifos nossos)

A partir da fala anterior, é possivel observar a predo-
minancia da escuta como forma de fazer triagem para a
consulta médica. O préprio Ministério da Satde apresenta
protocolos de abordagem para situagdes comuns no aco-
lhimento a demanda espontanea, utilizando-se do saber
clinico e epidemiolégico, ainda que considere riscos e vul-
nerabilidades.”*” Mesmo que reconhe¢amos a importan-
cia de protocolos de acesso e protocolos clinicos, essa re-
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lagao cria uma perigosa associa¢ao do acolhimento como
sinobnimo reducionista de acesso a demanda espontanea,
quando acolhimento é uma acdo e postura que permeia
todas as relacoes, em todos os ambientes e servicos de
saude.

Apesar das falas indicarem a percep¢ao da necessidade
de uma escuta qualificada, os cendrios de pratica nio en-
fatizam tal importancia, objetivando a atenc¢ao a saude, ao
aspecto biologico na légica queixa-diagnostico-conduta.
Esse contexto fragiliza o processo de ensino-aprendi-
zagem proposto para a formacio médica, com conse-
quéncias futuras para a aten¢ao a saide, uma vez que estes
médicos serdo os profissionais dos servigos.

Humanizagao

A humanizacdo na saidde é percebida pelos académi-
cos tanto em aspectos da atengdo, quanto da prépria for-
macao.

O aspecto que mais apareceu em relacio a humaniza-
¢ao nas falas dos entrevistados foi o excesso de demanda.

“Por ter uma demanda muito alta |...] isto acaba preju-
dicando o contato humanizadoe. Fica mais voltado para a
gueixa-conduta.” (AC 5, grifos nossos)

s causas da nao humanizacio sao a demanda e o sistema
em st.” (AC 4, grifos n0ossos)

“Se vocé trabalhar num lugar que tenha muita demanda de
paciente, vocé pode acabar tendo muita pressa em fazer tudo
¢ nao dar mmuita atengao que deveria dar a cada paciente.”
(AC 8, grifos nossos)

E ainda a questdo estrutural e organizacional das equi-
pes, com aspectos limitantes para uma pratica mais hu-
manizada.

“BEu acho que nosso sistema de saside em geral é sobrecar-
regado, ¢ desorganizado, é deixado para depois, falta di-
nbeiro, falta equipamento, falta estrutura.” (AC 3, grifos

Nnossos)

Uma questido importante trazida nestas falas diz res-
peito ao contexto em que se desenvolvem as a¢bes em
saude. Geralmente, quando o assunto ¢ humaniza¢ao na
saude, o foco se direciona para a relagdo entre profissional
e usudrio, como possibilidade de uma pratica mais hori-
zontal. De fato muito importante. Porém, a condi¢ao para
que isso acontega, nem sempre é colocada em discussao.

A PNH destaca que a humanizacdo pressupde a va-
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lorizacdo de todos os atores implicados na produgio de
saude, destacando o protagonismo, a responsabilizacao e
a coopera¢do."” Essa valorizacio passa pelas questdes de
estrutura organizacional que permita uma pratica huma-
nizada, e nesse sentido, a organizacdo dos territorios com
cobertura populacional em parametros adequados e re-
cursos fisicos e humanos aceitaveis sao condicdes bésicas.

Por outro lado, o que limita uma pratica mais huma-
nizada é o préprio olhar do profissional para o trabalho
em saude.

Alguns profissionais acabam ndo tendo muito vinculo com
0 paciente. Eu digo, ndo se preocupando muito com o pa-
ciente ao todo, as vezes eles acabam tratando a doenca em

vez dos pacientes.” (AC 8, grifos nossos)

“B muito mais ficil trabalbar como médico tratando nma
doenca e ndo uma pessoa e sen contexto. F mais facil, mais
Iucrativo, tem menos esforco mental e psiquico para fazer
isso. Ou seja, uma postura mais técnica do que bumanisti-
ca.” (AC 1, grifos nossos)

“E ver a pessoa e ndo sd ver a doenca, o problema que ela

esta trazendo. Nem sempre a atengdo bdsica consegue fazer
Zss0.” (AC 4, grifos nossos)

Humanizar os servicos de saude passa por mudangas
nao soO nas estruturas, mas também na forma de trabalhar
e nas proprias pessoas.”

Nesse sentido, ¢ importante resgatar os principios
bésicos que balizam qualquer pratica em satde, como a
autonomia, a beneficéncia, a justica, a solidariedade, o
sentir-se cuidado, a gratidao e o reconhecimento frater-
no a quem esta cuidando.* O primeiro passo para tal é o
reconhecimento do outro como sujeito,” nio como uma
doenca, como demonstra a fala abaixo:

“A gente vé na EST um ponco melhor gue no PA, o pa-

ciente ¢ tratado mais como um individuo do que como nma
doenca.” (AC 6, grifos nossos)

Novamente aparece a importancia da formacao
para a construcao dos olhares e das praticas em saude:

“Porgue a gente ¢ educado totalmente ao contrario ao longo
de toda a faculdade, a gente nao precisa dormir, podemos
comer correndo, tem que saber tudo sempre, entao sempre se
exige dos alunos de medicina que eles tenbam capacidades e
habilidades além da humanidade deles, nao se aceita que a
gente erre, enfim, a nossa bumanidade ndo € aceita dentro

da faculdade de medicina.” (AC 7, grifos nossos)
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s nossas praticas ndo _sao bumanizadas em 99% dos
nossos  atendimentos enquanto futuros médicos porgue

a gente nao tem o hdbito de enxergar as pessoas quanto
dguais.” (AC 7, grifos nossos)

A falta de “humanidade” aqui nio tem relacdo direta
com o ser individual. E o treinamento durante a gradua-
¢do que institui praticas que sao absorvidas para futura-
mente serem executadas. B o olhar objetivo para a doenca
que impera na relacio, resquicios do modelo biomédico.
Essa objetivagao da relacio se da pela tecnificagdo do ato
médico, com excessiva valorizacdo de equipamentos, exa-
mes complementares e medicamentos, em detrimento aos
aspectos subjetivos que envolvem o adoecimento e o so-
frimento.”

O que parece contrapor com essa forte influéncia da
formacao ¢ o ser individual.

“Muitas vezes ndo é humanizado porque depende muito da
formagao de cada pessoa, nao sé como profissional de saii-
de. Formagao familiar, cultural, religiosa.” (AC 8, grifos
Nn0ss0s)

credito que no fim do curso tu te vé, a nao ser por uma
questao ideoldgica, como um téenico.” (AC 1, grifos nos-
SOS)

Assim como a biografia das pessoas interfere no pro-
cesso de adoecimento, a forma como as praticas de saide
sao realizadas também tem interferéncia da biografia de
quem as executa. Considerar o outro como sujeito, e ter
uma relacao horizontal humana tem relacio com a visdo
de mundo de cada pessoa. A humanizaciao se concretiza a
partir da transformacio dos modos de os sujeitos se rela-
cionarem, formando coletivos.”’

Apesar de as falas apontarem que as vivéncias na gra-
duacio nio se aproximam de praticas humanizadas, os en-
trevistados conseguem fazer uma rela¢do da humanizagao
como forma de buscar a integralidade, fugindo do olhar
exclusivo para a doenca, ndo se restringindo apenas a re-
la¢ao médico-paciente, que ¢ muito importante, mas pode
se dar em parametros estritamente biomédicos. A ressalva
mais uma vez ¢ que os cenarios de pratica nao favorecem
o olhar para a humanizagio e para a integralidade.

Vinculo

A importancia do vinculo nas praticas de saude foi
destacada em dois sentidos maiores, sendo um relaciona-
do a propria equipe e outro que diz respeito ao vinculo
com o usuario.
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“Primeiramente se deve conbecer a equipe, guem sao esses
profissionats, porgue a partir que tu forma o vinculo com
eles, vocé pode juntar a equipe para que ela possa comegar

0 processo de conbecimento dos pacientes, montando grupos,

agendar consultas, promover atividades na igreja, na esco-
la.” (AC 10, grifos nossos)

Esta fala destaca em primeiro lugar a importancia de
uma unidade entre a prépria equipe, o que é destacado
por Favoreto e Camargo,™ que afirmam que a ctiacio de
vinculo exige uma postura dialdgica da equipe entre si e
com os usuarios. Além disso, o vinculo aqui é apontado
como possibilidade de conhecimento da realidade sanita-
ria individual e coletiva, o que permite a longitudinalidade,
que também ¢ destacada nas falas a seguir.

“E para a equipe também é nuito bom porque ¢ mais facil
de acompanbar, € mais ficil de determinar as estratégias de
edncagao em sadide, epidemioligicas e tudo mais.” (AC 6,
grifos nossos)

“A potencialidade ¢ conbecer o paciente ao longo dos con-

tatos, saber das necessidades, isso ¢ a transversalidade das
consultas e das politicas de promogao e prevencao de saside.

Isso influencia numa melhor relacao entre unidade e usud-
rio, ou seja vineulo.” (AC 10, grifos nossos)

O conhecimento prévio que o vinculo proporciona
permite que sejam realizadas a¢des que extrapolam a con-
sulta médica. Aqui se aplicam dois atributos da APS: a
longitudinalidade, que implica no acompanhamento ao
longo do tempo, ¢ a integralidade, com o planejamento
de a¢oes de prevencio, educacio e promogio da saiude.”

Um dos aspectos que caracterizam o vinculo é descrito
na fala abaixo.

“Na MFC (Medicina de Familia e Comunidade), sem isso
ai, vocé ndo consegue nada do sen paciente. Ele ndo adere o
tratamento se ele ndo confia em 1, se ele ndo tem uma boa

relacdo, ele nio segue suas orientagies, ele muitas vezes aca-
ba consultando 3, 4, 5 médicos.” (AC 3, grifos nossos)

O vinculo para o paciente se caracteriza por uma re-
lagao de confianca, ja para o profissional implica em se
sensibilizar pelo sofrimento do outro, no sentido de se
responsabilizar por ele, possibilitando uma intervengio
singular.*’ Essa relacdo de confianc¢a que caractetiza o vin-
culo acaba tendo implicagbes muito importantes para o
processo de cuidado.!

“Onanto mais vinculo vocé tem com o paciente, mais vocé
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vai conseguir que ele realize atividade, que ele siga nma
dieta adequada.” (AC 5, grifos nossos)

“E a coisa mais importante para o tratamento, ndo 56
medicamentoso, do paciente, porque uma relagao médico-
paciente que nao tem vinculo ele vai embora, ndo vai aderir
ao tratamento medicamentoso, nao vai seguir as orientagoes,
quanto maior a confianga, mais eles onvem e mais eles vao
aderir as orientagoes do médico.” (AC 7, grifos nossos)

A criagao do vinculo faz aumentar o vinculo terapéu-
tico, ou seja, 0 paciente torna-se protagonista do proces-
so de cura e autocuidado, além de aumentar o grau de
autonomia dos sujeitos, aumentando sua capacidade de
producio de sua propria saude.'”

O vinculo entre equipe e usuario ¢ destacado inclusive
como suporte no enfrentamento dos problemas, no senti-
do da clinica ampliada, que destaca a importancia da resili-
éncia e do papel do profissional de saude neste processo.”

“O paciente lida muito melbor com a doenca ao ter o vin-
culo, porque ele nao lida sozinbo, esse é o principal ponto.”

(AC 1, grifos nossos)

Dessa forma, o vinculo torna-se importante instru-
mento para potencializar o cuidado e a resolu¢ao dos pro-
blemas individuais e coletivos.

Nesta categoria, os entrevistados de forma geral, des-
tacaram a importancia do vinculo no processo de cuidado.
A ressalva fica no sentido de nao caracterizar o vinculo
apenas como estratégia de cuidado ou como técnica. A
criagdo de vinculo sé ¢é possivel quando nos sensibiliza-
mos com o softimento do outro," quando consideramos
o outro como sujeito que fala, julga e deseja.** Portanto,
vinculo nio pode ser apenas estética, deve ser ética.

Responsabilizagio

Os entrevistados ndo relacionaram objetivamente o
acolhimento com a responsabilidade que a equipe e os
profissionais de saide devem ter com sua populagao, po-
rém, descreveram formas como ela pode se dar na pratica.

Um sentido inicial levantado por um dos entrevistados
diz respeito ao territorio.

“Se a gente sabe que tem mwma prevaléncia de tal coisa na
1055a drea, a gente precisa fazer algnma coisa para ajudar,
por exemplo a gravidez na adolescéncia. Entdo vamos fa-
zer alguma coisa, algnm grupo, palestra...” (AC 4, grifos
Nn0ss0s)
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A ESF trabalha com territorio definido, portanto a res-
ponsabilizacao de uma equipe deve incluir toda a popula-
¢do deste territorio, bem como seus problemas de saude,
sejam eles individuais ou coletivos.* A nogio de territério
¢ de fundamental importancia, pois ¢, a partir da respon-
sabilidade sobre o territério, que se torna possivel pensar
em outras acOes que nao exclusivamente a clinica, além de
remeter a possibilidade de pensar a longitudinalidade no
sentido coletivo.

Ainda que nio tenham citado o territ6rio, o aspecto
que mais foi evidenciado em relagdo a responsabilizacao
diz respeito as a¢des que a equipe deve ofertar para a co-
munidade:

“I...] vocé pode juntar a equipe para que ela possa comecar
0 processo de conhecimento dos pacientes, montando grupos,

agendar consultas, promover atividades na igreja, na esco-
la.” (AC 10, grifos nossos)

“Eu vejo gue a UBS tem a responsabilidade de tratar as
doengas que sao mais frequentes ¢ prevalentes. Entao na
propria consulta médica de doencas crinicas, a questao de
resolver os problemas mais frequentes. Assim como tam-
bém fazer promogdo e prevencdo de saside.” (AC 8, grifos
Nn0ssos)

“Para os pacientes bigidos entra a prevencao como a educa-
¢cao_em sailde, estimular o antocuidado, ou seja, manter a
saide.” (AC 7, grifos nossos)

As falas destacam que a equipe tem a responsabilida-
de de ofertar acdes de promogio, prevencio e recupera-
¢do. Nesse sentido, se aproximam de um dos sentidos da
integralidade que trata da oferta das acoes integradas de
saade.*

Outro aspecto bastante mencionado diz respeito a
educacio em saude, que de certa forma ja faz parte das
acoes integradas, mas foram destacadas como responsa-

bilidade da equipe.

“A equipe de saside tem possibilidades de ajudar a empo-
derar o paciente a ser responsdvel pela pripria saiide e pelo

auntocridado, independente de pacientes que tem uma pato-
logia on ndo.” (AC 7, grifos nossos)

“A responsabilizacao também estd na forma de educar a
pessoa para que ela saiba como se cuidar, como se responsa-

bilizar por si mesma.” (AC 5, grifos nossos)

“Eu acho que isso também ¢ importante, para esse processo

de empoderamento das pessoas em relagao aos problemas
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dela de saiide, e até os problemas sociais em que elas vivem.”
(AC 8, grifos nossos)

O que mais chama a atenc¢io nas falas anteriores € o
termo empoderamento. Ainda que seja no ambito do dis-
curso, 0 empoderamento sugere uma supera¢ao do modo
prescrito de fazer educagdo para um formato que permite
dotar os individuos de poder. Poder para superacio de
seus problemas, no sentido da autonomia dos sujeitos,*
mais afinada com as propostas da APS e do SUS.

A educacio em saide remete ainda a outro atributo da
Atengao Primatria, a coordenagio do cuidado,” da qual é
patte.

Outra forma destacada de responsabilidade da equipe
apontada foi a busca ativa.

“E eu acho que a UBS tem que fazer a busca ativa, tem
que ir atrds do paciente.” (AC 6, grifos nossos)

A responsabilidade da estrutura ESF da sadide ¢ estar
disponivel, estar preparado e até na busca ativa, fazendo
as visitas domiciliares, de ir atrds dos pacientes.” (AC 3,
grifos nossos)

A responsabilizacao em nivel individual esta relaciona-
da com a solu¢ao do problema do usuirio; com a busca
ativa; com o comprometimento de visitas domiciliares e
por fim se relaciona com a atenc¢do ao fluxo do paciente
pelo sistema de satde.”” A busca ativa visa a continuidade
da atencao, entendida aqui como longitudinalidade do cui-
dado, indo assim ao encontro dos atributos da APS.

De certa forma, apesar da falta de organizacio das
ideias individuais, a responsabilizacdo da equipe foi con-
templada nas falas em geral.

Resolubilidade

A categoria mais surpreendente nos resultados foi re-
ferente a resolubilidade. A grande maioria dos entrevista-
dos, quando indagados sobre o que implica a resolubilida-
de na APS, referiu a questio do encaminhamento para a
especialidade.

“...] eles chegam querendo algo gue de imediato en nao von
conseguir resolver, precisa de repente agendar uma consulta
on entdo encaminbar ele para algum Ingar.” (AC 3, grifos
Nn0ssos)

“Oualquer coisa que consiga passar para uma especiali-

dade, vai passar para uma especialidade, nao fica ld. A
maioria pelo menos.” (AC 4, grifos nossos)
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“Desde gue ele tenha o minimo de suas necessidades supri-
das, orientadas, ¢ que ele possa a partir dali tomar nma
conduta, seja procurar um atendimento de urgéncia, seja le-
var o material de curativo que ele precise e casa, tranguili-
zar quanto a um quadro clinico que possa estar aparecendo
hoje.” (AC 3, grifos nossos)

“I...] a gente foi resolutivo porque a gente acabou encami-

nhando ele para o hospital, porque a gente ja ndo teria cono
tratar dele ali.” (AC 3, grifos n0ssos)

“Se en souber para onde encaminbar estarei sendo resoluti-
vo também.” (AC 8, grifos nossos)

As falas colocadas anteriormente sugerem duas ques-
toes importantes. A primeira diz respeito a centralidade
nas a¢oes médico-curativas. Talvez pelo fato de se posi-
cionarem como médicos, o que lhes ¢ mais natural, mas de
cunho conservador. Outra questio diz respeito a percep-
¢io de capacidade de resolucdo dos problemas na APS,
pois o encaminhamento para outro ponto de aten¢io foi
exaustivamente citado. Uma das hipéteses é a percepgao,
a partir da vivéncia nas unidades de satde, porém, o pro-
prio pensamento hegemonico hipervaloriza a especialida-
de, colocando a APS como simples porta de entrada para
as especialidades.

Essa forma de organiza¢io se remete a uma atengao
seletiva, que aborda apenas os problemas mais comuns,
com baixa resolubilidade e geralmente dirigida a popula-

¢ao de baixa renda.*

Por outro lado, o suporte especializa-
do, o apoio diagnéstico e a retaguarda de urgéncia e emer-
géncia e hospitalar compoem a rede de atencio a saude,
como forma de garantia de integralidade da atencio.”

O Brasil é o tGnico pafs que assumiu o termo Ateng¢ao
Basica, como forma de posicionamento do governo bra-
sileiro de resgatar a proposta politico-ideologica de Alma-
Ata, de carater universalista ¢ de reorientacio do modelo
assistencial, apontando a necessidade de envolvimento de
outros setores publicos e da sociedade, para a atencio in-
tegral,”’
de de resolver até 85% de todos os problemas de saude.

chamada de APS abrangente, que tem a capacida-
46

Esta forma de organizacao da APS implica em reco-
nhecer os problemas como determinados socialmente.
Resolver os problemas de sadde implica, portanto, em
acoes que superam simplesmente a clinica, em dire¢io as
acdes integradas de saude.* Exige, portanto, trabalho em
equipe e abordagem intersetorial, sendo pertinente a to-
dos os setores da sociedade, o que implica em melhoria
das condicoes de vida.!

Um dos entrevistados citou o papel que a enfermagem
pode exercer para melhoria da resolubilidade.
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“O servigo de enfermagem no sistema de saside da familia,
ele tem uma diferenca que ele temr uma antonomia para
resolver problema. Ele pode prescrever alguns medicamentos
simples, sintomtico, pode dar encaminbamento.” (AC 6,
grifos nossos)

Ainda que se constitua num elemento importante, este
protagonismo da enfermagem apenas foi evidenciado no
ambito curativo. O enfoque biomédico se confirma quan-
do cita o papel do médico na rotina da unidade.

“Se for uma doenga en prescrevo um tratamento, se ele pre-

cisar de um atestado on um declaracao para a previdéncia
social en fago para ele também.” (AC 6, grifos nossos)

Uma das questoes levantadas que permite um olhar
mais abrangente diz respeito a possibilidade de conhecer
o paciente e seus problemas ao longo do tempo:

“Bu acho que a resolubilidade vem de um conceito que ¢
0 da demora permitida, on seja, vocé pode ver esse paciente
em breve, conforme for a necessidade dele, ¢ emr nm segundo,
terceiro ou quarto contato tn vé ontras necessidades que nao
seriam reveladas antes.” (AC 10, grifos nossos)

Esta fala aponta o olhar para o cuidado integral e lon-
gitudinal, que olha para “outras necessidades” e supera a
logica de sinais e sintomas.

A capacidade de gerenciar retornos permite utilizar a
demora permitida de modo eficiente, contribuindo para
estabelecer vinculos, a partir da longitudinalidade das
acoes assistenciais e aumentar a resolutividade.*®

Dessa forma, os entrevistados ainda que tenham cita-
do na categoria responsabilizacao de outras acSes, quando
indagados sobre a resolubilidade na APS, se mostraram
bastante conservadores no que se refere as possibilidades
de acdes, com forte influéncia de uma visao biomédica
do processo satde-doenca, centrados nas necessidades de
acesso a0 médico, niao evidenciando o trabalho interdis-
ciplinar, a intersetorialidade, as a¢oes integradas de saude
como forma de potencializar a resolugdo dos problemas
de saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da pesquisa demonstraram que o mode-
lo biomédico ainda permanece fortemente enraizado tan-
to nos espac¢os de formacao quanto de atenc¢ao a saude.

O acolhimento nos seus diversos aspectos, vistos aqui
como possibilidade de mudan¢a do modelo de atencao,
aponta para a aproximac¢ao de uma mudanca de olhar para
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a pratica sanitaria em direcio a integralidade. Eles apare-
cem em forma de discurso ou critica, porém, ainda de
forma desordenada.

O acolhimento se ndo pensado de forma organica,
como reorganiza¢ao do processo de trabalho e como pos-
tura ética e transformadora, e assim, considerando a faci-
litagao do acesso, a pratica humanizada, o vinculo neces-
sario com as pessoas e comunidade, a escuta qualificada, a
responsabiliza¢io sanitaria da equipe com os indicadores
de saide (resolubilidade) tera pouca poténcia de mudar o
modelo de atencio.

Os cenarios de pratica, que também sao cenarios de
atencdo, carregam dupla responsabilidade: a primeira que
¢ atender as necessidades de saide da populacio e as di-
retrizes do sistema nacional de saude, e a segunda que ¢é
consequente a esta pratica, de formar recursos humanos
adequados as necessidades de saude da populagio e do
sistema nacional de saude, uma vez que o aprendizado
se da, a partir da pratica, como ficou evidenciado no es-
tudo. Portanto, ¢ necessaria uma profunda reflexdo e cri-
tica, para que a integragdo ensino-servico carregue esta
responsabilidade de formacio e atencao.

Ressalta-se que este estudo foi realizado em um con-
texto proprio de integracdao ensino-servico, e ainda que
dialogue com as politicas nacionais e literatura, apresenta
limitagSes, ndo podendo servir para generalizagdes, mas
se presta a contribuir com a discussdo da formacdo em
saude e com a consolidacio do SUS.

O acolhimento segue ainda como um desafio na rea-
lidade de formacdo e atuacido dos profissionais de sadde
no Brasil.
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