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1 INTRODUCAO

No século XX, as politicas publicas de saude nosiBrassumiram diferentes
concepcOes e modelos nas estratégias de intervencBstado sobre a saude da populacao,
desde as praticas sanitarias do modelo higiengstgpanhista do inicio do século, passando
pelo modelo médico-assistencial privatista, atégaheao processo da Reforma Sanitaria.
Importante ressaltar que a emergéncia destes miésrenodelos se deu a partir de diversas e
até conflitantes motivacfes e interesses condlibjimassim, diferentes estruturas politico-
operativas.

O modelo higienista campanhista do inicio do sé&iMosurgiu com a finalidade de
reverter o quadro de epidemias que assolavam ¢ g@hisetudo nos grandes aglomerados
urbanos da época, porém com a légica de garantiemsandas econdmicas, para proteger a
economia agro-exportadora. Embora as praticas risgges tenham permanecido como
estratégia de carater coletivo, paralelamente, coma se constituir o embrido do modelo
médico assistencial privatista através da assisténédica previdenciaria, ndo universal e
dicotomizada, com o advento da organizacao doaltratiores em Caixas de Aposentadorias
e Pensdes (CAPs) nos anos 20, mais tarde transfosngan Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs). No periodo desenvolvimentista (d9&©-1960), ocorreu a expansao da
assisténcia médica previdenciaria, culminando nificagdo destes institutos ao Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) durante anmegnilitar, provocando mais fortemente
a cisado entre dois modelos paralelos: de um ladagrcdo meédico individual-curativa de
responsabilidade do sistema previdenciario, e deo,oa atencdo preventiva de carater
coletivo realizada pelo Ministério da Saude (MENDES95).

O modelo assistencial estruturado neste periodmise ldgica hospitalocéntrica,
com énfase ao aparato tecnoldgico, contribuinda pefetivar o modelo de atencéo
hegemonico biomédico centrado na figura do médmw, biologismo, mecanicismo,

curativismo, especializagéo e individualismo (SILVBNIOR, 1998).
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O cenario politico do Brasil, poés-ditadura militdoi fundamentalmente de
redemocratiza¢cdo, com o surgimento, ja ao finalé@=mda de 1970, de diversas entidades de
diferentes setores da sociedade civil, que se m@@am em oposicdo ao autoritarismo do
regime militar, lutando pelo retorno da democrawapais. Neste contexto, inscreveu-se 0
processo de reestruturacdo no setor da saude, eamrgéncia do Movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira e sua proposta que ultrapaseaviimites do setor saude, contribuindo
para a transformacao da sociedade como um todo.

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou as ppasi propostas da VIii
Conferéncia Nacional de Saude, marco histérico duocgsso da Reforma Sanitéria
Brasileira, tratando a saude como direito de taeloever do Estado e criando o Sistema
Unico de Salde (SUS). Assim, regulamentado pelés Qeganicas da Saude (LOS) n°
8.080/90 e n° 8.142/90, o SUS emerge tanto comaenecanismo regido por principios e
diretrizes com a finalidade de alterar a situagdalesigualdade na assisténcia a saude da
populacdo, tornando universal o atendimento publiEo todos os cidadaos, e
redemocratizando o espaco social da saude no Brasil

O atual modelo de atencdo a saude preconizadoetantese, 0s instrumentos para
produzir um novo modo de agir em saude, no quagizd seja invertida, isto €, ndo esteja
mais centrada na producéo de procedimentos, maodacao social da salude e na atencao
a saude estruturada em ac¢fes individuais e cadetleapromocdo a saude, prevencdo de
doencas e reabilitacdo (MENDES, 1999).

Os maiores desafios relacionam-se a estruturaggie devo modelo que realize, de
fato, suas acdes em sintonia com os principiosndeersalidade, igualdade e integralidade.
Almeja-se a melhoria na qualidade da atencédo e r@onua resolutividade nos servicos.
Neste sentido, sdo enfatizadas as acdes do primiggbde atendimento a saude do SUS, a
Atencdo Basica com a finalidade de reverter a &gic modelo dominante, centrado na
doenca e nas acOes curativas. Deste modo, acaslithplementadas buscam ordenar o
sistema nessa nova configuracdo, sendo indicada estratégia prioritaria de organizagéo
da Atencédo Basica no SUS, a Estratégia Saude ddidgamque se efetiva mais claramente
na Politica Nacional de Atencdo Basica instituiesde 2006.

Contudo, os avancos ocorridos na saude publicarasilB2m quase duas décadas da
implantacdo do SUS ainda convivem com problemadivd@sas ordens. A fragmentagcao do
processo de trabalho divide as relacdes entre si®rgs, os trabalhadores da saude e os
usuarios, fragilizando o trabalho em equipe e aeds@o subjetiva nas praticas de atencao

(BRASIL, 2006b). Um principio da Atencdo BasicaseEEF, que acompanhou o Movimento
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Sanitario e imprimiu suas caracteristicas nas tagoda Reforma Sanitéria, foi o principio
da humanizagéo das praticas de saude.

O tema da humanizacdo na saude ganhou um stais segundo Deslandes (2004)
com a regulamentacdo do Programa Nacional de Huzagio da Assisténcia Hospitalar
(PNHSH), no ano 2000. O Ministério da Saude, emd2@8pandiu este projeto para todos
niveis de atencdo ao implantar a Politica NaciaelHumanizacdo do SUS (PNH) ou
“HUMANIZASUS”. Seu marco tedérico-politico configuise em torno da humanizacdo das
praticas de atencao e gestdo em todas as esfe&$Sjaomo uma dimensao fundamental do
sistema de saude, devendo operar transversalmaritada rede do SUS.

Como politica, a PNH deve traduzir principios e osde operar no conjunto das
relacdes entre profissionais e usuarios, entreifesedtes profissionais, entre as diversas
unidades e servicos de saude e entre as instan@asonstituem o SUS. Um dos principios
da PNH é a valorizacdo da dimenséo subjetiva gal@isocial na atencdo e na gestdo dos
servicos de saude do SUS como modo de fortaleggarantia do direito a saude com
qualidade e resolutividade. Uma das estratégiasaojp@ais propostas para alcancar os
resultados esperados € a pratica do Acolhimentcgu@reende desde a recepcao do usuario
no sistema de saude, a responsabilizacéo integrslias necessidades e a atencao resolutiva
aos seus problemas (BRASIL, 2006b).

O Acolhimento enquanto estratégia foi elaboradalelexs propostas de reorientacdo
da atencdo a saude, constituindo-se como uma ididdr modelo tecnoassistencial. O
acolhimento propde reorganizar o servico no sentldooferecer sempre uma resposta
positiva ao problema de salde apresentado pelagiagiERANCO, BUENO e MERHY,
2004).

Alguns estudos foram realizados com o objetivo @®hecer, na pratica dos servigcos
de saude, como ocorrem 0s processos de implantiaca@olhimento, suas implicacbes no
cotidiano das unidades de saude e seus impactmssalidacdo dos principios do SUS.

Em um trabalho investigativo sobre a implantaca@acthimento, realizado em uma
Unidade Basica de Saude (UBS) no municipio de B&t®) Franco, Bueno e Merhy (2004)
apontaram dificuldades, limites e desafios pamadira inversdo do modelo assistencial de
atencdo a saude. As dificuldades perpassam o tieemde a nova atividade e as condi¢des
encontradas na UBS, como a oferta reduzida decesrei a demanda reprimida para servigos
basicos e especializados. Com a implantacdo ddiawto os problemas que existiam
anteriormente no servico apareceram de forma nvaiere. Apdés um ano de implantacao

do acolhimento, trés questbes ainda permanecerano donites deste processo: pouca
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inser¢cdo de profissionais médicos no acolhimentagendamento de consultas médicas,
como questdo critica nos servicos e o terceirofidessa a conciliacdo do trabalho de
assisténcia interna, dentro da UBS, com o trabatiterno, perpetuando o modelo biomédico.

Ramos e Lima (2003) entendem por acolhimento auposio trabalhador de colocar-
se no lugar do usuario para sentir quais sdo sEsssidades, atendé-las ou redireciona-las.
O Acolhimento é visto como um dos elementos pareadiacdo da qualidade dos servigos de
saude, pois contribui para a procura do servico pslario, estabelecendo freqiientemente
um vinculo entre usuario e sistema de saude, paoic uma relacdo menos impessoal entre
trabalhadores de saude e usuério e favorecendessacNo estudo, percebe-se uma nova
esséncia na analise do Acolhimento que remete a rafiexdo a partir da subjetividade do
outro.

Ao considerar as acbes de acolhimento e de coéstralp vinculo entre os
trabalhadores de uma equipe do Programa de Salesndla e os usuarios, Schmith e Lima
(2004) constataram que se mantém a organizacdmg@ims programaticas e somente a
proposta de territério delimitado e populacdo dtisdoram adotadas como estratégia do
novo modelo de vigilancia a saude. Os principidgetrizes do SUS ndo sdo compreendidos
por toda equipe de salude pesquisada. Restringigdselhimento a uma acéo programética,
sem maiores repercussoes individuais e coletivas.

Enquanto dispositivo de uma Politica de Humanizagée servicos de saude, o
Acolhimento denota a acdo humana de reconhecemandéao subjetiva do ser humano,
reconhecendo-o como sujeito historico, social éucall Esta estratégia ultrapassa os limites
técnico-operacionais de uma atividade programatimge as esferas dos valores éticos. O
Acolhimento pressupfe a mobilizacdo de gestoredjspionais e usuarios para todos os
aspectos das relacdes que se estabelecem no ambgalude. Contudo, um ténue limite
devera existir entre a perspectiva individual eetteh para ndo confundir o processo de
subjetivacdo com uma mera iniciativa de compaix® @aracteriza uma visdo paternalista. E
necessdaria uma consciéncia de cidadania e, reemh@SUS a principal instancia do direito
de acesso, da integralidade e da equidade na shéwhecomo, nas suas estratégias, um
caminho para exercé-la.

Muitas investigacdes sobre o processo de acolhsalde, principalmente na Atencao
Basica ainda estdo voltadas para os aspectos pagamiais e administrativos. De acordo
com as propostas de humanizacdo da saude, emeegessidade de avangar um pouco mais
nas consideracdes sobre o Acolhimento enquantogiisf de uma politica de humanizacao

e, portanto, envolto em consideracdes e aspectoss éndissociaveis que vao desde o
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reconhecimento da salude como direito até as questiplicadas nas relacdes de
responsabilizagédo e vinculo estabelecidas entuj@ios protagonistas da assisténcia e da
gestdo em saude.

A atencao basica a saude representa a “porta gelahnho Sistema de Saude para a
maioria dos usuarios. As UBS constituem espacoe Séd estabelecidas a relagcdo entre os
protagonistas, no cotidiano dos servicos, bem campresenta o campo real da
implementacéo das politicas publicas de saude.aAsd@ insipientes os estudos que buscam
conhecer quais séo as implicacdes éticas envolwim@asocesso de acolher implementado nas
UBS, com potencial influéncia sobre a mudanca éacdib desenvolvida nos servigos de
saude e no exercicio pleno do direito. Impulsiongpdo esta lacuna, o presente estudo
pretendeu responder a seguinte questdo: Quaissspossiveis conflitos éticos oriundos do
cotidiano do acolhimento nos servicos de sauderderade basica municipal?

A partir de situacfes persistentes nas instituiciesaude publica, como a limitagao
do acesso dos usuérios aos servicos e da qualkipledtionavel da atencdo diante de uma
expressiva demanda e uma estrutura insuficientfiei@hte, especialmente considerando as
circunstancias oriundas do processo de transfolndgémodelo assistencial, o acolhimento
articula-se com o referencial bioético para a apélias situacbes problemas que dele podem
emergir. Neste sentido, a Bioética Cotidiana ddiiggrer (1993) e a Bioética da Protecao de
Schramm e Kottow (2001) se mostraram como refeaenddioéticos consistentes para
discusséo da tematica.

Considerando a importancia de se ultrapassar ardisbioético centrado nos avangos
cientificos, sobretudo da medicina e da biologienaminados por Berlinguer (1993) de
situagOes limites, o autor indica 0 quanto que es&ntacdo negligenciou os milhares de
problemas que afetam milhdes de pessoas cotidiaml@meobretudo as populacdes
vulneraveis. Deste modo, reforca que conflitoslentihs da vida cotidiana de consideravel
relevancia necessitam ser retomados, a exempksttita oferta da assisténcia a saude.

Sob outra perspectiva ética, o acolhimento ou taagdes que podem emergir desta
pratica, permitem serem analisadas sob a oticaadielm da Bioética da Protecédo. O contexto
sanitario brasileiro estabelece a saude como usitaile todos e um dever do Estado, o SUS
enguanto sistema nacional de saude e suas poliésasn respeitar esta premissa, além de
orientar suas praticas por principios para a garalat direito. A Bioética da Protecdo para a
saude publica é considerada uma ferramenta de épiteada para legitimar politicas
sanitarias como a brasileira que visam garantiretd de cidadania. A protecao pressupde a

relagao de responsabilidade entre uma esfera d pwder — o Estado — sobre a coletividade
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para a garantia de seus direitos fundamentaisa®chre Kottow (2001) definem protecao
como a agao de resguardar as necessidades que skaveatisfeitas para favorecer principios
como a responsabilidade e a autonomia.

Considerando o acolhimento uma estratégia cujaogtape ultrapassar as fronteiras
técnicas e dentre seus objetivos estdo a garaetiacesso e a promoc¢do do vinculo dos
usuarios com o Sistema de Saude, sua pratica pod@Eementada com inUmeros revezes,
atribuidos, principalmente a determinantes orgaiorais. O presente estudo pretendeu
tanger esferas de questbes éticas e propds idantii analisar as implicacbes éticas
emergentes nas praticas cotidianas de acolhimentpartir da percepcdo dos atores
envolvidos, usuarios, gestores e trabalhadorealies

A reflexdo ética representa uma importante inicéafpara a avaliacdo das politicas
publicas, principalmente para o pensar critico geiicas cotidianas. Visa, sobretudo,
fortalecer a construgdo de um novo modelo assislegietivo e em consonancia com seus
principios.

Para fins de compreensédo da estrutura desta disieré importante destacar que sua
apresentacao seguiu o formato proposto segundgiraeeto do Programa de Pés-Graduacéao
em Saude Pdublica. Inicialmente consta o projetopdsquisa ampliado composto por
introducdo, objetivos, revisdo de literatura, pesou metodologico e referéncias.
Posteriormente insere-se o artigo cientifico qu& selbmetido a Revista Ciéncia e Saude

Coletiva.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as implicacOes éticas presentes nas gsatiotidianas de acolhimento em

Unidades Basicas de Saude, na percepcdo dos atorelwidos, gestores, trabalhadores da
saude e usuarios.

2.2 Objetivos Especificos

. Conhecer os conflitos éticos cotidianos oriundos ptocesso de
acolhimento em unidades basicas de saude.

. Identificar as implicacdes éticas sobre a atenc&alale dos usuarios,
para a garantia do direito e a qualidade do atesttion

. Analisar as implicacbes éticas emergentes nascasatiotidianas de
acolhimento a luz da Bioética Cotidiana e da Bazétla Protecéao.



3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo busca delinear os principais aspdigados ao processo de construcdo
de um novo significado, denominado, por autores ccdéugénio Vilaca Mendes, de
paradigma, para a atencao a saude no Brasil. Rerdea a este objetivo serdo abordados trés
momentos que caracterizam tal processo e seu ¢ontegenario antigo, anterior a mudanca,

a transicdo para um novo cenario e a atual corggar do mesmo, destacando-se a énfase e a
conformacdo de estratégias para a efetivagcdo dosigos do sistema publico de saude

brasileiro.

3.1 Relacao Estado e Saude: retrospectiva historiastrutural

Revisitar na literatura os condicionantes estriguma intervencéo do Estado na saude
e 0s processos historicos que configuraram padddeselacdo Estado/saude/sociedade,
permite compreender como se processaram as mudaagsstor salde. O cenario deste
retrospecto € o Brasil no século XX e 0 objetivdenear os pontos de maior relevancia da
evolucéo das politicas de saude. O conhecimentorderealidade sanitaria especifica, bem
como dos seus processos de formulacao politicdicemponsiderar o desenvolvimento do
aparelho estatal responsavel, como produto dadriastdas relacées entre forcas politicas
(TEIXEIRA, 1989).

O desenho historico/estrutural da relacdo Estaddéssociedade busca reunir os
modelos de desenvolvimento, a ordem politica, anregpolitico e as representacdes de
interesse estatal e social. Os sistemas de repaiedene organizacdo de interesses, 0sS
comportamentos e aliangas entre atores politic@as sstratégias e projetos ao nivel setorial,
s6 sdao compreendidos quando analisados a luz giose e instituicdes politicas onde estédo
inseridos Ipbidem 1989). Merhy (1992) acrescenta ainda, a pers@ediie a compreensao
das politicas publicas tém se apresentado sobmaafale um modelo tecno-assistencial,

constituido a partir de um conjunto de politicagae dos governos.
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Contudo, nao faz parte da intencdo deste estudsanas processos como tais, a
partir de referenciais tedricos, mas, retrata-toguanto recortes histéricos capazes de inserir
0 objeto de trabalho, as questdes bioéticas, numexio politico-social de onde demandaram
as transformacoes na area da saude até o momeseni®, onde emerge o tema pesquisado.

No século XX, “o sistema de saude brasileiro ttansto sanitarismo campanhista
para 0 modelo médico assistencial privatista eegdewstra o projeto neoliberal” (MENDES,
1995 p.19). Nas praticas de saude foi estabelagaida expressiva dicotomia, a atencao
médica individual, previdenciaria ou filantropieaas praticas de carater coletivo, preventivas
e programaticas, implementadas pela saude publica.

Até metade do século XX, o modelo econémico agppeador exigiu do sistema de
saude brasileiro uma politica de saneamento dasslate circulacdo dos produtos para
exportacdo e a erradicacdo e controle de doendamgmmente prejudiciais aos lucros
econbmicos. De um lado, entdo, temos o modeloaenitampanhista, descrito por Mendes
(1995) como um modelo inspirado na visdo militaride combate as doencas de massa,
caracterizado pela centralizacdo das decisOes ressdip nas intervencdes individuais e
sociais.

“A intervencdo do Estado na area do seguro soai@ pssalariados urbanos do setor
privado data de 1919, com o seguro de acidentésblalho” (COHN et al, 2002 p.14) e na
década de 20 foram criadas as Caixas de Aposeiaa@doPensdes — CAP’s. As CAP’s eram
organizadas por empresas, administradas e finax@al empresarios e trabalhadores e sua
finalidade era assistencial. As classes assalariadaanas, passaram a ser assistidas por
servicos de atencdo médica individual, prestaddasp€AP’s, que compravam servigcos
médicos do setor privado pelo credenciamento mé@iGHN et al, 2002).

Na década de 30, foram formados os Institutos desé&madorias e Pensdes — IAP’s —
autarquias que institucionalizam o seguro sociphgsaram a ser geridos pelo Estado. Os
recursos financeiros continuavam sendo de origgrartite como nas CAP’s, empregados,
empregadores e Unido, porém, a partir de entaotalmeicdo patronal passou a ser calculada
sobre o salario pago (COHN et al, 2002). No periots autoritario — 1930-1945 - a
preocupacédo da Previdéncia Social passou a seardéelc contencionista e a assisténcia
médica vista como fun¢ao provisoria e secundarieNMES, 1995).

Em 1966, todo sistema previdenciario foi unificado Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS. A sociedade brasileidavum momento de transformacdes,
sociais e econdémicas e o Brasil assistia ao intpremesso de industrializacdo e urbanizacao.

Estas transformacdes geraram uma massa operaridegega ser atendida pelo sistema de
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saude, o importante agora, era atuar sobre o awpeabalhador, mantendo restaurada sua
capacidade produtiva (MENDES, 1995).

Toda a mobilizacéo da intervencédo do Estado atrdasé acdes da Previdéncia Social
sobre os servigos de saude constituiu o outro daddicotomia e a consagracdo da medicina
cientifica como modelo hegeménico de atencéo aesdisl reflexos deste processo formaram
o principal retrato do cenario das politicas p@side salde desde o inicio do século XX, e
perduram com implicacfes importantes até os disssat

Para compreender a concep¢do da medicina cien@figamportante conhecer o0s
elementos estruturais que imperavam no desenvatinta pratica médica. Sao eles:

a) O mecanicismo, insere a visdo do corpo humano aome maquina,
elemento essencial aos modos de producédo dominante;

b) O biologismo, reconhece exclusivamente a naturapdddica das
doencgas e de suas causas;

C) O individualismo, tem o individuo como objeto dadieia cientifica,
alheia a vida e aos aspectos sociais;

d) A especializacéo, significa o aprofundamento dohecimento em
partes especificas;

e) A exclusado das préticas alternativas, a mediciaatifica imp6s-se as
outras praticas médicas sob o mito da eficiéneatificamente comprovada,

f) A tecnificacdo do ato médico traduz-se na necedsidi técnicas e
equipamentos para a investigacao diagnostica eaptm@péutica. Em primeiro lugar
estdo a tecnologia e a medicacgdo, a pessoa dooréederundaria nesta relacédo;

0) A énfase na medicina curativa, voltada para ortratdo das doengas
objetivando a cura;

h) A concentracdo dos recursos, as instituicOes fadapts constituem os
espacos ideais para atender as necessidades dmkzpgdo e de tecnologia (SILVA
JUNIOR, 1998).

Segundo Cohn et al (2002), o apogeu do modelo dels#mentista marcou o inicio
de um processo acelerado de aprofundamento daudi@oentre atencdo médica curativa e
medidas preventivas de carater coletivo, bem coondistanciamento dos servi¢os publicos e
servicos privados de saude.

Na segunda metade da década de 1970, a rede pdélearvicos passou a assumir
crescentemente a assisténcia médica individualstersa Nacional de Saude — lei 6229\75 —

referenda 0s servicos vinculados ao Ministério dad® estarem contemplando também a



21

assisténcia médica individuabidem 2002). O Sistema Nacional de Saude institucinaali

o modelo médico-assistencial privatista, definiadaompeténcias das instituices publicas e
privadas, bem como consolidou a divisdo dos espagigucionais de atencdo a saude
coletiva e a saude das pessoas, que consagraparacg® das acOes de saude publica sob a
responsabilidade do setor estatal das a¢cfes dgfiateredica delegadas para o setor privado.

Em 1977, a Lei n 6.439 criou o Sistema NacionaPoevidéncia Social — SINPAS —
que, conjuntamente com a Constituicdo de 1967-@0 Leei 6.229, conformaram a base
juridico-legal do sistema de saude vigente nos &Qo&stes conjuntos de politicas publicas
construiram as bases que permitiram a hegemonizdgdomodelo médico-assistencial
privatista assentado no tripé, Estado como finaocialo sistema através da Previdéncia
Social, setor privado nacional como maior prestatioservicos de atencdo meédica e setor
privado internacional como produtor de insumos,jaquentos biomeédicos e medicamentos
(MENDES, 1995). “A logica do favorecimento do sgpoivado da assisténcia médica através
da politica previdenciaria prevaleceu de forma iekplaté os anos 80" (COHN et al, 2002
p.17).

Teixeira (1989) descreve porque desde o final dadak de 70 o modelo médico-
assistencial privatista ja demonstrava inadequagdeslidade sanitaria nacional. A prética
médica curativa, sofisticada e especializada na@ocapaz de alterar o perfil de morbi-
mortalidade do pais; a auséncia de critérios pa@rgra de servigcos aos hospitais privados
era incompativel com as necessidades de coorderagf@mejamento da rede prestadora de
servicos; o alto grau de centralizacdo e fragméotagn dois ministérios — Ministério da
Saude e Ministério da Previdéncia e Assisténciaiaboe criava superposicoes,
descoordenacdes e auséncia de controle reduzineficacia e a eficiéncia da acédo
governamental.

As constatacdes acerca de uma nova realidade,eqfszia cada vez mais visivel e
presente nas discussdes sociais e politicas, fanaemta entrada de novos atores sociais nessa
arena movidos pelo impeto de transformar o cerd&iexclusédo, fragmentacdo e dicotomia
das politicas publicas de saude. Neste cenaritacese o movimento sanitario brasileiro
com sua luta por transformacdes legais e reaisistenga de saude, cuja base ideoldgica
fomentou o reconhecimento da saude como direit@reeou a elaboracdo de uma nova

organizacédo para o sistema publico brasileiro réastsito.
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3.1.1 A Reforma Sanitéria Brasileira: um recorte doprocesso pela transformacéo na
saude.

O enfoque especial ao processo da Reforma SanitariBrasil, que teve seu apogeu
com a aprovacao do projeto reformista na area ddesaleve-se a particularidade dos fatos
gue compdem os bastidores das politicas publicas,principalmente, a extrema relevancia
deste processo para a compreensao de como edtaeatigaconfigurado o sistema de saude
no pais.

Foi durante o periodo mais repressivo do autaositesino Brasil — final dos anos 60 e
inicio dos anos 70 — que se transformou a abordalpsnproblemas de salde e se constituiu a
base tedrica e ideoldgica de um pensamento médical SESCOREL, 1998, p.19). O
movimento contra-hegemonico, conformado como refosamnitaria nos anos 80, surgiu nas
Universidades onde foram criados os Departamemtddadiicina Preventiva.

A implantacdo dos Departamentos de Medicina Preaeenb Brasil, data da década
de 50, porém, foi a partir de 1968 com a reformavéisitaria que a existéncia destes
Departamentos tornou-se obrigatoria nas faculdddewedicina. As bases do preventivismo
assentam-se em modelos conceituais como a hisigttiaal da doenga, o conceito ecoldgico
de saude e doenca e a multicausalidade. O soni#ificado, simplificado ou reduzido. No
Brasil, a leitura do discurso preventivista devesea sobretudo estatal, devido ao papel
desempenhado pelo Estado na prestacao da assisi&atide (Escorel, 1998).

No final dos anos 60, surgiu na Ameérica Latinay@psta de medicina comunitaria.
Os programas de medicina comunitaria agradavanoeergps latino-americanos por serem
solugdes “baratas” para uma demanda crescentemnigiata saude. Até o inicio da década de
70, os programas orientados pelo enfoque médicaalsoestavam vinculados aos
Departamentos de Medicina Preventiva, utilizadasa@ampo de estagio na formacao de
internos e residentes. Esses projetos alternagpiramuziriam mais tarde, no campo da saude
publica, bases de futuros projetos institucioniislém 1998).

Experiéncias locais e projetos pilotos, baseadomedicina comunitaria, em 1976
iriam culminar no Programa de Interiorizacdo daéescde Saude e Saneamento no Nordeste
— PIASS - elaborado pela Secretaria de Planejantenfresidéncia da Republica. Mendes
(1995) conclui que comecava a eshocar-se uma entradaparelho do Estado de técnicos
provindos do Movimento Sanitario, o que viria a sem ponto importante nas politicas
publicas nos anos 80. O autor também registragirsanto, em todo Pais, de movimentos de

trabalhadores de salde, em 1976 o aparecimentemtoo®rasileiro de Estudos em Salde —
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CEBES - e em 1979 da Associacdo Brasileira de Réaduacdo em Saude Coletiva —
ABRASCO, que através de publicacfes, debates, siopé outras atividades comecgaram a
sistematizar uma proposta alternativa ao modelacoétsistencial privatista.

No contexto do processo de redemocratizacdo daedame brasileira, dos
movimentos sociais que proliferaram em todo paidag novas formas de exercicio da
politica, inscreveu-se o processo de reformulagisadide que culminou com a Proposta da
Reforma Sanitaria Brasileira. O “Movimento Saniérfioi assim denominado pela lideranca
intelectual e politica do processo, tratando-serdegrupo restrito de intelectuais, médicos e
liderangas politicas do setor da saude, proverseméesua maioria do Partido Comunista
Brasileiro (PCB). Este grupo influenciou o ambitca@mico e pode ser considerado o
mentor do processo de reformulacdo do setor (GER&WM995).

O Movimento Sanitario, contra hegemonico, dividiarana social e politica com o
projeto neoliberal. Assinalada por Mendes (1995)oasolidacdo do projeto neoliberal
ocorreu de forma sutil e pouco perceptivel. A déaadel 80 foi marcada pela crise econdmica,
a instabilidade e a crise estrutural expressasgualeracao inflacionaria e ruptura do Estado
desenvolvimentista. “O Estado que sustentou assefiicionais passou a ser, especialmente
no final da década, o grande vildo, abrindo espasqeopostas neoliberais que conduzem a
um Estado minimo” (MENDES, 1995, p.32).

No setor da saude, a crise do Estado repercutidifeaentes propostas de superacao
gue sucederam ao longo dos anos. A crise da Prevad8ocial é refletida por trés momentos
descritos por Mendes (1995) como:

1) Crise ideoldgica - Com base técnica no PIASS eatdsppolitico da

VII Conferéncia Nacional de Saude, em outubro d#019urgiu o Programa Nacional

de Servicos Basicos de Satde — PREV-SAUDE — enatexdena um grupo técnico

interministerial com apoio da Organizacdo Pan-atanad da Saude e que tinha como
objeto a universalizacdo dos cuidados primériossdade em todo o territorio
nacional. Num primeiro momento, o Programa incapdiretivas de organismos
internacionais e do movimento sanitario, mas, aicalatinha o viés da elaboracéo
tecnocratica. Sua segunda versao reduziu o prajatoa proposta racionalizadora do
modelo vigente, a partir deste momento foi colocado debate publico sofrendo
contestacdes de carater ideoldgico, encaminhadmmasSao de Saude da Camara dos
Deputados néo retornou mais ao cenario politico.
2) Crise Financeira - Como resultado da crise ecor@ymésta crise

identificou a assisténcia médica como o foco gerads problemas financeiros da
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Previdéncia Social e acirrou o fracionamento ddereintes interesses no interior da
arena politica da saude.

3) Crise politico institucional — Esta crise foi matagela criacdo de uma
instancia reguladora da saude previdenciaria, odbea 86.329, de 2 de setembro de
1981, criou o Conselho Consultivo de Administragio Saude Previdenciaria—
CONASP - cuja finalidade foi de propor normas parassisténcia previdenciaria,
racionalizar a alocacdo de recursos e propor medidacontrole e avaliacdo do

sistema de atencdo médica.

Ademais, importa salientar que esta instituiciospas absorver, em postos de
importéncia, alguns técnicos ligados ao movimeatutério, o que, de um lado, da
inicio a ruptura, por dentro, da dominancia dossabérocraticos previdenciarios e,

de outro, coloca no cerne de uma instituicao ese@s tematicas do projeto contra-
hegemobnico que se estava gestando (MENDES, 196% p.3

No campo das politicas publicas, a contribuicAcC@INASP foi a implantacdo das
AcgOes Integradas de Saude — AIS’s — caracterizadas, primeiro momento, como um
programa de atencdo médica e, numa segunda cog@mmeom nuances impressas pelo
Movimento Sanitario, como estratégia em busca deSistema Unificado de Saude. Neste
segundo momento, as AIS’s introduziram o mecanige@lanejamento descentralizado e
integrado, implicando na valorizagdo dos mecanismesco-gestdo, na introducéo de
financiamento das acbes preventivas e na demamgabz do controle e da avaliacao
(MENDES, 1995).

A ocupacao do pensamento contra-hegemonico natliic@es federais gestoras dos
servicos de saude ou definidoras das politicasadeesserviu para acumular experiéncia
traduzida nos projetos desenvolvidos pelo movimeatotario desde o PREV-SAUDE até as
AlS’s (ESCOREL, 1998).

Todo este movimento iniciado pelo projeto saniténs campos ideoldgico, politico e
institucional viveu seu momento maximo na VIII Cenéncia Nacional de Saude (CNS), em
margco de 1986, em Brasilia. Este momento regisir@provacdo do projeto da “Reforma
Sanitaria Brasileira”, o qual segundo Gershman%J892) “introduziu mudancas no setor da

saude, de forma a torna-lo democratico, acessinglersal e socialmente equiitativo”.

A VIII Conferéncia foi o exemplo maximo da utiliZzg do espa¢co ocupado no
aparelho do Estado para possibilitar a discussémdetica das diretrizes politicas
setoriais. Durante o plenario, reuniram-se aprodangente cinco mil pessoas, entre
as quais mil delegados, discutiu-se e aprovou+seifcacao do Sistema de Saulde
(ESCOREL, 1998 p.187).
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O relatério final da VIII CNS traz o consolidadosddiscussdes sobre “Saude como
direito”, “Reformulacdo do Sistema Nacional de SH(ed“Financiamento do setor”. Todas as
proposicdes apontadas nos temas refletem o moméatanobilizacdo social e de
reformulacdo do setor da saude. O conceito de dailtbaseado na abrangéncia de fatores,

passando a ser definida como direito do cidad&verdlo estado.

[...] saude é resultante das condi¢cdes de alim@otagabitacdo, educacéo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, J|ditmrdade, acesso e posse de
terra e acesso aos servigcos de saude [...] oamestaude significa a garantia pelo
Estado de condigdes dignas de vida e de acessersailive igualitario as acdes de
servicos de promocdo, protecdo e recuperacao di@ ad todos os seus niveis, a
todos os habitantes do territério nacional [...RE&SIL, 1986 Relatério Final VI
Conferéncia Nacional de Saude).

A Reforma Sanitaria transformou os ambitos polijie@dico, politico-institucional e
politico-operativo para configurar a saide enqudirto universal. A saide como direito de
cidadania e dever do Estado propugna-se a trandgdoeito fragmentado e discriminatério
para o direito igualitario as acbes de saude patastos cidaddos e define o Estado como
responsavel pela garantia deste direito (MENDES5).9

A saude como direito de todos garante o atendimanteersal e igualitario, em
contraposicdo ao sistema previdenciario excludexiacorporacédo pelo Estado do direito a
saude e sua efetividade nas politicas publicasntgara papel estatal de executor,
regulamentador e financiador das acdes de sataeiado SUS (TEIXEIRA; MENDONCA,
1989).

Estas questdes séo historicamente inéditas e sadaznomento das transformacgdes
democraticas frente as necessidades coletivaside,salém de refletirem as pressfes sociais
pelas mudancas. A conquista da cidadania foi a m&dos resultados alcancados pelo
processo da Reforma Sanitaria e a garantia ddalii@ia condicao principal para promové-
la.

Todas as resolucdes emanadas da VIII CNS tiverantincidade através da formacéo
da Comisséo Nacional da Reforma Sanitaria. A fooalesta comissao deslocou a luta do
ambito social para o interior dos organismos estats enfrentamentos politicos pela
implantagcdo da Reforma Sanitaria estiveram pernsegmda l6gica do setor publico,
limitados pela relacéo de forca no interior do afber do Estado, permeado pelo clientelismo
politico, a politica de favores pessoais e asastiyurocraticas (GERSHMAN, 1995 p.43).

A efetiva implantacdo da Reforma ocorreu em 198ih @ criagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS — gistema incorporou 0s principios da
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Reforma Sanitaria com, universalidade, integrakgdackgionalizacdo, hierarquizacdo e a
descentralizagéo.

Através de mecanismos politicos, contabeis e batiocos no INAMPS e no
Ministério da Saude, criam-se obstaculos a impléagd@io do SUDS, dentre os quais 0 mais
notével foi o desaparecimento dos recursos nos dnesilas maquinas federais, estaduais e
municipais. As unidades locais de saude viverammaeente crise pela falta de pagamento
dos profissionais, falta de materiais e medicanseri#stes fatos provocaram desconfianca na
populacdo em relacdo ao setor publico da saudeyefando-se desta fragilidade, o setor
privado cresceu consideravelmente nesta édbadefn 1995). Para Mendes (1995) o SUDS
s6 nao foi mais desorganizado devido a sua con&ooi com o0 processo de elaboracdo da
Constituicao Federal.

Gershman (1995) destaca o importante papel dariRleNacional de Entidades de
Saude, constituida em meados de 1987 e formadanfidades representativas do movimento
popular em saude, do movimento sindical, dos pastigholiticos de esquerda, dos
profissionais de saude, de representantes do Mowin&anitario e Academia e de entidades
estaduais e municipais favoraveis a Reforma. A &iandestacou-se pelos significativos
avancos em termos de articulagdo de um movimerialste carater nacional em torno da
questdo da saude, conseguindo plasmar na Coré@itdigcional os principios da Reforma
Sanitaria.

O cenario onde a Assembléia Constituinte se forrecai,de (re) democratizacdo do
pais, era o auge das reivindicacfes sociais, bemo clas conquistas, o projeto da Reforma
Sanitaria ha pouco havia sido aprovado numa maag@s singular de democracia. Apesar
dos reveses politicos e econdbmicos da correnteracbeggemonica, as propostas do
Movimento Sanitario alcancam espacos fundamentisexto constitucional que trata da

saude.

De fato, a articulagdo e organizagdo de forcas lpogsi na Plenaria Nacional

possibilitaram que o capitulo da salde na CongéituiNacional contemplasse o
direito universal a saude e a criagao de um sisterita de saude, descentralizado,
acessivel e democratico (GERSHMAN, 1995 p.44).

3.2. Sistema Unico de Satde: do plano politico-idégico & proposta técnico-operacional

O SUS, entendido como processo social em marcleasenéiciou em 1988, com a
consagracao constitucional de seus principios, teve ter um momento definido
para o seu término [...] (MENDES, 1999 p.57).
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A saude na Constituicdo € definida como resultdatpoliticas sociais e econdmicos,
como direito de cidadania e dever do Estado, coante gla seguridade social e cujas acgoes e
servicos devem ser providos por um Sistema Unic®adele. A Constituicdo Federal de 1988
incorporou as principais propostas da VIII ConferéNacional de Saude, tratando da saude
e da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) emm adigos 196 a 200, cuja
regulamentacdo ocorreu através das Leis OrganiaaSailide (LOS) n° 8.080/90 e n°
8.142/90.

O artigo 198 da Constituicdo Federal prevé a orgagdio do SUS de acordo com as
diretrizes da descentralizagdo, com direcdo Umtaada esfera do governo; do atendimento
integral, com prioridade para as atividades prévasit sem prejuizo dos servicos
assistenciais; da participacdo da comunidade (BRASISS).

As acOes e servicos publicos de saude e os serpigeados contratados ou
conveniados que integram o SUS devem, além dasiziie obedecer aos seguintes
principios dispostos no artigo 7, Capitulo 11 da3.6.080/90:

) Universalidade de acesso aos servicos de saudedas ds niveis de
assisténcia;

II) Integralidade da assisténcia. Entendida como unjuctmarticulado e
continuo das acbes e 0S servicos preventivos eucsivos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos osisnide complexidade do
sistema;

lll) Preservacdo da autonomia da pessoa na defesa dategridade
fisica e moral

IV) Igualdade de assisténcia a saude, sem preconogitpsvilégios de
qualquer espécie;

V) Direito a informacao, as pessoas assistidas, solarsaude;

VI) Divulgacédo de informagfes quanto o potencialstgicos de saude e
a sua utilizacéo pelo usuario;

V1) Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimen®
prioridades, a alocacéo de recursos e a orienfaggoamatica;

VIII) Participacéo da comunidade;

IX) Descentralizagdo politico-administrativa com dice¢iica em cada
esfera de governo, dando énfase na descentralizdgfoservicos para 0S

municipios e regionalizando e hierarquizando a dedgervicos de saude;
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X) Integracdo, em nivel executivo, das acfes de sadeie, ambiente e
saneamento bésico;

XI)Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicogteriais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federdlos Municipios, na
prestacdo de servigos de assisténcia a salude diaqaqg

XII) Capacidade de resolucdo dos servicos em todosvess e
assisténcia a saude da populacao;

XIII) Organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar

duplicidade de meios para fins idénticos (BRASI29Q a).

Durante o processo de promulgacédo, a Lei 8.080Wfes 25 vetos do entdo
Presidente da Republica Fernando Collor de Melods que meses depois, alguns temas
vetados foram definidos na Lei Complementar 8.1&12& de dezembro de 1990. Esta LOS
dispde, principalmente, sobre a participacdo dauocitade na gestdo do SUS instituindo
em cada esfera do governo as Conferéncias de ®aadeConselhos de Saude enquanto
instancias de controle social; e sobre as transf&€ intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude definindo os paramdecalocacdo dos recursos do Fundo
Nacional de Saude e os requisitos para Municiftstados e Distrito Federal receberem
estes recursos (BRASIL, 1990b).

Mesmo com a regulamentacdo do SUS pelas LOS 8@&03142/90, ainda eram
observadas algumas dificuldades operacionais raegso de implantacdo do Sistema. Para
contornar essas dificuldades, o Ministério da Sqadsou a editar as Normas Operacionais
Basicas (NOBs) do SUS, com o intuito de normatésaformas de trabalho conjunto entre
as trés esferas de governo, buscando a aplicagarawipios legais para as diferentes
realidades locais (CARVALHO; PETRIS; TURINI, 2001).

Em 17 de julho de 1991 através de Resolucédo nfa2 églitada a NOB n° 01/91. As
disposicbes desta Norma buscavam instituir o arrargtitucional previsto na legislacao
para a gestdo descentralizada do SUS, porém, astdaa muito baseada nas normas
desenvolvidas pelo antigo INAMPS, principalmentepagamento das atividades centrado
nas acdoes médicas, 0 que descaracterizava osppiscbjetivos do SUS ao redefinir a
l6gica de transferéncia de recursos a estados eipios (bidem 2001).

Em agosto de 1992 foi realizada a IX Conferénciaitcdeal de Saude, tendo como
tema “Municipalizacdo da saude, condicdo indispexispara a efetiva implantacdo do

SUS”. Pautada nas recomendagfes desta conferBmaaposta e divulgada a formulagao
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da estratégia para descentralizacdo, no docum@&ascentralizacdo das A¢des e Servigos
de Saude — A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprieia Este documento, ap0s ser
discutido e analisado por varios atores da argghayauma nova versao e constituiu-se na
NOB n ° 01/93, aprovada pelo Conselho Nacional aled& e publicada em 20 de maio de
1993, através da Portaria do Ministério da Saudes4® (CARVALHO; MARTIN;
CORDONI JUNIOR, 2001).

Diante de alguns limites que persistiram, com dgs&tgara os reveses de alocacdo
de recursos e da descentralizacdo, foi editadebkcpda através da portaria do Ministério
da Saude n ° 2203, em 6 de novembro de 1996, a N©OB1/96 (NOB/96). Esta Norma
buscou promover e consolidar o pleno exercicio,paore do poder publico municipal e do
Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencda@e de seus municipes, com a
consequente redefinicdo das responsabilidades stadds, do Distrito Federal e da Uni&o
(BRASIL, 1997).

A NOB/96 reafirmou a importancia do papel das Ceies Intergestores, Tripartite
na esfera federal e Bipartite na esfera estadustguiu tetos financeiros para todas as
esferas de governo, determinando, para os murscgpelaboracdo com a participacao do
gestor estadual, de uma Programacéo Pactuada grabide(PPI) para definicdo de seus
tetos. Os municipios e os estados passaram a sereesponsaveis na busca da equidade,
da qualidade na atencdo e na construgcdo de umaregimalizada e hierarquizada de
servigos (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

A atencdo a saude passou a envolver trés granagmsa

a) o campo da assisténcia, individual e coletivambito ambulatorial e hospitalar;

b) o campo das intervencdes ambientais relacionagasondi¢cdes sanitarias nos
ambientes de vida e de trabalho;

c) o campo das politicas externas ao setor satelentgrferem nos determinantes
sociais do processo saude-doenca da coletividade.

Nos trés campos enquadra-se 0 espectro das acigseenmdidas nos niveis de
atencdo a saude, representados pela promocag;gu@eecuperacao, priorizando o carater
preventivo (BRASIL, 1997).

Com seus propésitos, a NOB/96 constituiu um mepamimidutor da conformacéo
de um novo modelo de atencdo a saude. Este modekria resultar na ampliacdo do
modelo centrado na relacéo individualizada e rerwencao terapéutica. Transformando-se
em um modelo de atencdo centrado na qualidade die das pessoas e de seu meio

ambiente, bem como, na relagdo da equipe de safd@ comunidade, especialmente, com
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as familias. Este novo modelo também considera rogepsos de educacdo e de
comunicacdo social como essenciais que permitemorapreensédo globalizadora e
fundamentam as negocia¢fes para uma mudanca cupsdi@utro enfoque é a questao
ética, deseja-se construir uma ética coletiva arestenda a ética individual, o que implica
em transformacg@es na relacdo entre usuarios eesgantsistema de saldde e na intervencao
ambiental (bidem 1997).

A conformacdo de um novo modelo visou atingir aaqgdpios constitucionais do
direito a saude e teve para isto duas bases fumdaisiea consolidacdo do vinculo dos
segmentos sociais e 0 SUS e a criacdo de condigiiasa eficiéncia e eficacia gerenciais.
Com a formulagcdo dos sistemas municipais, redeomefizada e hierarquizada, de
atendimento integral em estabelecimentos de acOe®rdcos no ambito do SUS,
disciplinados em subsistemas, um para cada mumiadpi segmentos sociais e 0s gestores
apropriaram-se de um conjunto de servicos bem idefinapazes de desenvolver uma
programacao de atividades publicamente pactuadA$BR 1997).

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas d®, 8specialmente, da NOB-
SUS 93 e 96 promoveu a integracdo das acdes de safré as trés esferas do governo e
desencadeou um processo de descentralizacdo intéwsdinal do ano de 2000, a
habilitacdo nas condicfes de gestdo na NOB/96iatingis de 99% dos municipios do pais
e nos estados houve avancos significativos na aygio de redes articuladas e resolutivas
de servicos.

Contudo, a medida que o processo de gestdo dedizata do sistema amadurecia,
evidenciou um conjunto de problemas e obsticulosetagdo aos aspectos criticos para a
consolidagdo do SUS agravados pela complexa estrptlitico administrativa estabelecida
na Constituicdo Federal de 1988, em que os trésisntle governo sdo autbnomos, sem
vinculacéo hierarquica. Novamente, com o intuitced&entar os problemas de implantacao
do SUS, em janeiro de 2001, através da portaria dd@Ministério da Saude foi editada a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-GLJ&Z01). O conjunto de estratégias
apresentado pela NOAS articulava-se em torno daliaghp das responsabilidades dos
municipios na garantia de acesso aos servicos emgéamt basica, da regionalizacdo e da
organizacéo funcional do SUS atualizando a regultaigéo da assisténcia & saude (BRASIL,
2001).

Considerando que um sistema de saude equanimgrainteniversal, resolutivo e com
qualidade nos seus servicos, concebe a atencacab@mino parte imprescindivel de um

conjunto de agfes para o atendimento dos probldmaside da populagdo a NOAS 01/01
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ampliou o0 acesso e a qualidade da atencdo bastuimdo a Gestdo Plena da Atencao
Bésica Ampliada (GPABA), onde o municipio assunastie outras responsabilidades:

a) Na organizacéo — A geréncia de unidades ambuletqniéprias; geréncia de unidades
ambulatoriais transferidas pelo estado ou peladj@i®rganizacao da rede de atencao
basica, incluida a gestdo de prestadores privadibssenvolvimento do cadastramento
nacional dos usuérios do SUS.

b) Na atencéo a saude - O cumprimento das resporsaial de controle da tuberculose,
a eliminacao da hanseniase, o controle da hipédesserial, o controle da diabetes
mellitus, a salde da crianca, a saude da mulheaade bucal; a disponibilizacdo, em
qualidade e quantidade suficiente para a sua pgimlade servicos capazes de
oferecer atendimento conforme o conjunto de procedios assistenciais que
compdem as acOes de Atencdo Basica Ampliada; augkeadas acbes basicas de
vigilancia sanitéria; a execucdo das acles béasieaspidemiologia, de controle de
doencas e de ocorréncias mérbidas, decorrentemudasexternas;

c) No planejamento - A elaboracdo do Plano Municipal Shude; a realizacdo de
avaliacdo permanente do impacto das acdes do Sisgebre as condi¢coes de saude
dos seus municipes e sobre o seu meio ambientabara;do do relatério anual de
gestdo e aprovacao pelo Conselho Municipal de 3@t o Pacto de Indicadores
da Atencao Basica firmado com o estaltbadem 2001).

Durante o processo de implantacdo da NOAS 01/20@inf identificados entraves na
operacionalizacdo de determinados itens, decometds dificuldades para estabelecer o
comando Unico sobre os prestadores de servicodJSoeSassegurar a totalidade da gestéo
municipal nas sedes dos modulos assistenciaisefnativa encontrada foi a elaboracédo da
NOAS-SUS 01/02, que assegurou a manutencao daszgiseorganizativas definidas pela
NOAS 01/2001 e procurou oferecer as alternativass®rias a superacao das dificuldades e
iImpasses oriundos da dinamica concreta de suanmplacao (BRASIL, 2002).

Como estratégia de hierarquizacdo dos servicosaddese de busca de maior
equidade, a instituicdo do Plano Diretor de Redipagéo, de acordo com a NOAS 01/2002
fundamentou-se na conformacéo de sistemas funsienesolutivos de assisténcia a saude,
por meio da organizacdo dos territorios estaduais regides/microrregides e modulos
assistenciais; da conformacédo de redes hierarcaszed servicos; do estabelecimento de

mecanismos e fluxos de referéncia e contra-refexéntermunicipais, objetivando garantir a
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integralidade da assisténcia e 0 acesso da popuasaservicos e acfes de saude de acordo
com suas necessidadésidem 2002).

Desde como foi compreendida na NOB/96, a atenc&alude permanece seguindo
seus preceitos de acordo com suas bases constdisci® processo de conformacédo de um
novo modelo de atencdo a saude permaneceu nas Ndewsssisténcia que se configuraram
posteriormente, entendido nas entrelinhas das sliges normativas que buscaram
constantemente rever e aprimorar, na pratica,ratrides para garantir o acesso universal, a
integralidade e a qualidade das acbOes e dos serdeosaude, bem como, dos demais
principios do SUS durante a sua implantag@o no pais

Em 2006, a portaria 399 de 22 de fevereiro, ektabe as Diretrizes do Pacto pela
Saude contemplando o Pacto entre os gestores dn&J@imensdes: Pacto pela Vida, Em
Defesa do SUS e de Gestado. Transcorridos quatsodmpublicacdo da NOAS, o Ministério
da Saude, o Conselho Nacional dos Secretarios @geS&€onass) e Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems) buscdmatégias para a pactuacdo de
responsabilidades entre as trés esferas de gest@temto de superar a fragmentacdo de
politicas e programas de saude (BRASIL, 2006c).

O Pacto pela Vida determinou compromissos em tden@lgumas prioridades que
representam impactos sobre a situacdo de saudepdéagdo, bem como, estabelece metas
para cada um dos acordos e para todos os nivewegdentre 0s eixos pactuados tem-se 0
Fortalecimento da Atencdo Basica, 0s objetivosgssmsam acdes de organizacao para garantir

a consonancia com os principios filoséficos e argdivos do SUS.

3.2.1 A Atencéo Basica a Saude no SUS

Neste momento, o enfoque é para a Atencdo Basiaade no SUS enquanto nivel de
organizacdo do sistema e palco privilegiado ondessre o tema deste estudo. Desde que o
SUS foi concebido ideologica e legalmente, um mewita para a mudanca do modelo de
atencdo a saude, priorizando o nivel da Atencae&as impulsionado nos ambitos da gestéo
e da organizacado das ac¢les e servicos de saude(MER; MENDES, 2002).

O SUS enquanto um sistema pressupde a existéncanties que funcionam de
acordo com uma estrutura e uma organizacao. Nexionta organizacédo de prestacao de
servicos na saude o sistema esta organizado emivids hierarquicos de atendimento, nivel

primario, nivel secundério e nivel terciario. Demuados niveis de complexidade de acdes e
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de servicos, os trés niveis estdo configuradosasfavma piramidal e compondo a base da
pirdmide temos representada a atencao primariasioeba saude (COHN; ELIAS, 2005).

Para alguns autores, na promocao da Atencédo Bésti@amplicado um novo modelo
assistencial. Mendes (1999) destaca que a crisgabde, sobretudo, fundamentou-se na
necessidade de reverter a l6gica do modelo assiatéomeédico para o modelo de atencao a
saude baseado na producgédo social da saude. (dastweve os elementos chave de mudanca
para afirmacéo real do SUS: a concepcao do prosesgie-doenca, o paradigma do processo
sanitario, a pratica sanitaria e a ordem goveraatia saude na cidade (MENDES, 1999
p.234).

Para caracterizar as mudangas desejadas € posisietizar cada um dos aspectos
mencionados de acordo com as suas perspectiveandéotmacao:

a) A concepcao do processo saude-doenca é modificadadadda que
novas concepg¢des articulam salde com condi¢cdesdde desta forma, saude é
resultante de um processo de produgdo social egs@pela condicdo de existéncia
dos seres humanos no seu cotidiano;

b) A mudanca do paradigma sanitario pressupfe uma nmada
paradigmatica da biomedicina para a producédo sodeiataude, cujos fundamentos
estdo na teoria da producao social que abrangedtupe o ser humano cria a partir
do conjunto de suas capacidades como tal. Umadsamieeé capaz de produzir e
acumular saude ou produzir socialmente enfermidades

C) As mudancas das praticas sanitarias propdem easirs® sobre o
conceito de “vigilancia a saude, uma nova formaea$posta social organizada aos
problemas de saude, referenciada pelo conceittiyipde salde e pelo paradigma da
producdo social da sauddbidem 1999 p.243). A vigilancia a saude apdia-se em
estratégias de intervencao individual e coletivpadir da combinacédo de acdes de
promocédo da saude, prevenc¢do de doencas e acideatées de carater curativo, com
base no saber interdisciplinar e no fazer intersgto

d) As mudancas da ordem governativa na cidade implioeama nova
l6gica governativa, se, anteriormente era centram&etor da saude, o modelo de
vigilancia a saude exige uma nova racionalidadefgueale toda a estrutura politico
administrativa da cidade um espaco de producdalsteisaide (MENDES, 1999).

O paradigma da producéo social da saude e a w@l@ansaiude como pratica sanitaria

constitui a estrutura de uma nova realidade guer@eessa no cenario da saude publica do
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Brasil. A Atencdo Bésica, enquanto primeiro nivelalencédo do sistema, esta baseada nas
proposi¢cdes do modelo de vigilancia a saude:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjuntaaglies de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promoc¢aopeotecédo da saude, a prevencao
de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reatiilh e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticasrgises e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equgiggidas a populacbes de
territorios bem delimitados, pelas quais assumeespansabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territ@moque vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologia de elevada complexidade e bdieasidade, que devem resolver
os problemas de salde de maior freqiiéncia e refiev&m seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sisteneasalide. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidadeaecabrdenacdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da respbitizacdo, da humanizacéo, da
equidade e da participacao social. (BRASIL, 2006a).

O sujeito é compreendido na sua singularidade, Exigade, integralidade e na sua
insercdo social, as acdes da Atencdo Basica s@mwidgidas na busca de promover a
qualidade de viddl§idem 2006a).

A reorganizacdo da assisténcia a saude no SUSéntase na Atencdo Bésica, e o
processo de mudanca do modelo de atengcao apreseomon marco, a operacionalizagéo do
Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994 (MARQWIEBIDES, 2002).

Algumas experiéncias internacionais do Canada, @uibglaterra tiveram influéncia
indireta na formulacdo do PSF. Porém, as origerRrdgrama estao no Programa de Agentes
de Saude (PAS) desenvolvido no Ceard em 1987 edadtepara todo pais em 1991,
denominado Programa de Agentes Comunitarios deeSEBCS) e numa experiéncia de
programa de saude da familia, no municipio de Q&KE. Com estas bases, em 1994, o
Ministério da Saude langou o PSF como uma pold&atencao primaria a saude (MENDES,
2002).

A Portaria do Ministério da Saude n.648 de 28 decande 2006 elege a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para a orgay@imada Atencdo Basica. Além dos

principios gerais da Atencdo Basica, a Estratégial& da Familia (ESF) deve:

| — ter carater substitutivo em relacdo a rede wm¢@do Basica tradicional
nos territdrios em que as Equipes de Salde daiBarhiam;

Il — atuar no territério, realizando cadastramedtoniciliar, diagndstico
situacional, acdes dirigidas aos problemas de sdédeaneira pactuada com a
comunidade onde atua, buscando o cuidado dos ddisie das familias ao longo
do tempo, mantendo sempre postura pro ativa fieergeproblemas de salde-doenca
da populacao;

Il — desenvolver atividades de acordo com o pkmento e a
programacéo, realizados com base no diagndsticacsinal e tendo como foco a
familia e a comunidade;

IV — buscar a integracdo com as instituicdes e rizgabes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o deserardo de parcerias; e

V — ser um espago de constru¢do de cidadania (B286i6a).
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Em consonancia com os principios do SUS, os pibgiga Atencdo Basica e da
Estratégia Saude da Familia expressam toda alag@cuideoldgica, organizativa e politica
inserida no atual cenario das politicas publicasalede, sobretudo, refletem o processo de
mudanca do modelo de atencdo. Todos estes priacii@eem orientar a organizacédo da
atencdo a saude respeitando o principio da “hetasigade” (MENDES, 1999 p.280) que
reconhece a singularidade das particularidades adla cealidade onde as praticas se
concretizam no dia a dia e onde se processam asnTagl

Por se tratar de um contexto de profundas transipies no ambito da saude séo
incitados multiplos olhares sobre o vasto panordmaaracteristicas proprias desta nova
maneira de pensar e fazer saude. Inseridos nesiramdo SUS, considerado o macro das
politicas publicas de saude, bem como, nos seum+@spacos como da Atencdo Basica a
Salde e da Estratégia de Saude da Familia, tomapesas um Unico enfoque: a
humanizagdo enquanto principio que orienta e devengar as acbes e 0s servicos deste

grande contexto.

3.3 Humanizacéo na Saude e Como Politica Pablica

O termo “humanizacéo” permeia o campo da assisténsaude ha mais de 40 anos.
Casate e Correa (2005) analisaram a producdo fmantsobre as concepcbes de
“humanizagédo em saude /enfermagem”, o compiladie @dssudo apresentou reflexdes acerca
do tema, emergindo no cenario da assisténcia &sdadde o final da década de 50, na area
da enfermagem e na década de 1970 para a medicina.

Segundo Fortes (2004), a humanizacdo da atencadade ¢em seu fundamento na
Declaracédo Universal dos Direitos Humanos, segwedoartigo primeiro “Todos os homens
nascem livres e iguais em dignidade e direitos. d@diados de raz&o e consciéncia e devem
agir em relacdo uns aos outros com espirito derfrialade” (ONU, 1948 Art 1).

Posteriormente, o tema é novamente referendaddenkracdo da Conferéncia

Internacional sobre Cuidados Priméarios de SaudAlama-Ata em 1978 na URSS.

A Conferéncia enfatiza que a saude é o estadordpleto bem—estar fisico, mental
e social, e ndo simplesmente a auséncia de doeneafermidade- é um direito
humano fundamental, que a consecucdo do mais &i&b possivel de saude é a
mais importante meta social mundial, cuja realinagfjuer a acdo de muitos outros
setores sociais e econdmicos, além do setor saDES( 1978).
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No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitaria impamem todas as suas
reivindicagbes um carater humanizado para as psaéim saude que pretendiam transformar.
Com a aprovacao das diretrizes da Reforma Sanitai¥|ll Conferéncia Nacional de Saude
em 1986, e sua institucionalizacdo na Constitulé@deral de 1988, a estruturacdo do SUS
inaugurou o reordenamento tedrico, paradigmatiopezacional da saude (REIS; MAZINA,
GALO, 2004).

Além do carater humanizado das propostas da RefdBanataria, o tema da
humanizacéo esteve intrinsecamente ligado a tamtepso de redemocratizacdo da sociedade
brasileira, em que as lutas por politicas publimdggoradas em sua dimensdo coletiva
impunham, principalmente, a redefinicdo do papelEdtado e os direitos dos homens. A
partir da década de 70, assistiu-se a uma revolagéoa e a retomada da transcendéncia
humana, com a instauracao do Estado-nacao, é qoamgmanismo retornou as discussodes e
permanece como foco nos debates atuais (BENEVIPESSOS, 2005).

Paralelamente a este cenario, outros processosejledémocratizacdo da saude
reivindicavam a humanizacdo do atendimento e dairstn afluentes fundamentais do
processo mais amplo. Neste contexto, Vaistman eafied(2005) destacam os movimentos
feministas e os movimentos pelos direitos do paejeiosos, portadores de HIV e de
disturbios mentais.

Para Deslandes (2004), a legitimidade da questéméhizacdo” ganhou um novo
statuscom a regulamentacédo em 2000, pelo Ministério @lzad8&, do Programa Nacional de
Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). @gRama propds um conjunto de acdes
integradas com o objetivo de alterar os padrbesissésténcia aos usuarios no ambiente
hospitalar publico. Sua elaboracdo foi baseada rete;fes entre profissionais, entre
profissionais e usuarios e entre hospital e conagd@dvisando a qualidade e a eficacia para
os servicos prestados (BRASIL, 2000).

Em 2004, o Ministério da Saude estabelece a RPolNi&acional de Humanizacdo da
Atencdo e Gestdo em Saude no SUS (PNH) ou simphésrhfimanizaSUS. Esta iniciativa
expande a humanizacéo para todos os niveis deiatarsaude.

Faz-se necessaria uma definicdo acerca do comlgeliamanizacéo para proporcionar
uma compreensdo adequada ao que pretende instigoverno no momento que elege a
humanizagdo como politica publica de saude. O tbumanizagdo é tratado por alguns
autores pela sua caracteristica polissémica, @ s@n diversos sentidos. Cabe destacar no
cenario da saude, mais especificamente no contiexttumanizacéo, o estudo de Deslandes

(2004) que analisa o documento oficial do PNHAHusda definir os sentidos atribuidos a
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humanizagdo impressos no discurso do Programa. tAraalconsidera trés eixos de
significados:

1) A humanizacdo como oposicdo a violéncia, no sendieloesgatar a
humanidade do atendimento a saude. Entende-seqg@nacia as situacdes concretas
de negacéao total do direito e as ocasides de deseasompreensao das dimensdes
psicologicas e sociais. Situacfes protagonizadas peofissionais e pelos usuérios.

2) A humanizacdo como capacidade de qualificacdo dawices
prestados. O discurso destaca a interacdo necesséie tecnologia e relacionamento
humano, com énfase no humano enquanto estratégia nd@ despersonificar o
atendimento.

3) A humanizacdo como melhoria das condi¢cdes de tral cuidador,
reconhecendo aspectos como a infra-estrutura etmusondicdes basicas para
promocao do bom relacionamento.

Segundo a autora, 0s trés eixos interagem engréosios com 0 eixo da comunicagéao,
apontada como recurso-chave para a humanizacaer, lmumano é dado como um ser de
linguagem com seus significados proprios e singalaXesta perspectiva a autora conclui que
“humanizar é garantir & palavra a sua dignidad@®DESLANDES, 2004, p.11).

Benevides e Passos (2005) redefinem o conceitoudearmzacéo tratando-o como
estratégia de interferéncia nas praticas de satdsiderando “[...] que sujeitos sociais, atores
concretos e engajados em praticas locais, quantidirados, sdo capazes de, coletivamente,
transformar realidades transformando-se a si pdpréste mesmo processo” (BENEVIDES;
PASSOS, 2005a p.391).

Campos (2005) considera que o debate sobre humdnizzode contemplar uma
dimensdo puramente abstrata e ideoldgicas, mas iptatéerir na pratica da saude quando
admite a existéncia de um processo de aliena¢c&J8o num mundo contemporaneo onde 0s
valores estdo em desuso, e resgata o olhar dadat@agca o ser humano, com respeito ao
Sujeito e a centralidade da vida humana.

E no campo real onde se encontra a dimensdo eoldtv producdo de sujeitos
autbnomos e protagonistas na producédo da sua ssidgor sua vez, compreendida pela sua
multiplicidade de determinantes e na complexidads telagbes que ela demanda. A
humanizagdo no SUS como processo de subjetivactimredse efetiva com a concretizacao
dos modelos de atencéo e gestédo, exaustivamestéidios e conformados na construcéo e
implantacdo do Sistema de Saude, com a sintoniaadi@ com a pratica e do conhecimento
com a transformacéo da realidade (BENEVIDES; PASS0S5).
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O Ministério da Saude entende que tem a respoitad®l de ampliar o debate sobre
humanizacgédo, de sensibilizar outros segmentos arteste movimento como estratégia para
o fortalecimento do SUS, tornando a humanizacaaamq uma politica publica de saude
(BRASIL, 2006b).

Humanizacdo na saude deixa de ser fragmentada egnaRras e passa a ser uma
politica transversal que perpassa diferentes agdestancias gestoras do SUS. Benevides e
Passos (2005) destacam que o risco em tomar a imagan como mais um Programa seria o
de operacionalizar normativas exaltando o modadocatrtlas relacdes, estando pautado em
acOes a serem cumpridas e em metas a serem alaaneaquecendo-se da resolutividade e
qualidade dos servigos.

Como politica, a PNH é norteada por principios eeioig quais abrangem aspectos
como a valorizacdo da dimenséao subjetiva, coletigacial em todas as praticas de atencéo e
gestdao no SUS, fortalecendo o compromisso com restai dos cidadaos, o trabalho em
equipe multiprofissional, a constru¢éo de redeperaiivas e de autonomia e protagonismos
dos sujeitos coletivos, bem como da sua co-respdisale nos processos de gestao e
atencdo. Também orientam esta politica, o fortalento do controle social em todas as
instancias do SUS, o compromisso com a democrabzatas relacoes de trabalho e
valorizagdo dos trabalhadores e da ambiéncia, cayanizacdo de espacos saudaveis e
acolhedores de trabalho.

A proposta da PNH coincide com os proprios priesipdo SUS,
especialmente, quanto a universalidade do aceskp direito a saude, a integralidade e a
igualdade nas agbes como necessidades fundamentaesercicio da cidadania. Com a
implementacdo desta politica, o Ministério espécargar a qualificacdo da atencdo e da
gestdo em saude no SUS.

[...] Serdo reduzidas as filas e o tempo de espem ampliacdo do acesso e
atendimento acolhedor e resolutivo baseado enriostéle risco; todo usuério do
SUS sabera quem sédo os profissionais que cuidasualaalde e a rede de servicos
se responsabilizard por sua referencia territ@iatencao integra; as unidades de
saude garantirdo os direitos dos usuarios, oridotae pelas conquistas ja
asseguradas em lei e ampliando os mecanismos d@astiaipacdo ativa, [...]
garantirdo gestdo participativa aos seus trabatkade usuarios [...] (BRASIL,
2006b).

Para viabilizar os principios e os resultados eslmer com a PNH sao definidos
alguns dispositivos, entendidos pela politica c6imonologias” ou “modos de fazer”:
1. Acolhimento com classificacéo de risco;

2. Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial;



39

Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saudetat

Projeto de Construcao Coletiva da Ambiéncia;

Colegiados de Gestao; Contratos de Gestéo;

Sistemas de Escuta Qualificada para usuarios alla@dores da saude;
Projeto “Acolhendo os familiares/rede social pgpaate”;

Programas de Qualidade de Vida e Saude para oalfiaalores da Saude;
Grupo de Trabalho de Humanizacéo (BRASIL, 2006b).

© 0 N o 0 b~ W

Estes dispositivos visam basicamente a reorgarazdgé processos de trabalho em
saude, propondo transformacgfes nas relagfes secia@s modos de produzir e prestar
servigos, devendo enquanto instrumentos de mudpagagar a atencéo e a gestdo em saude
(SANTOS FILHO, 2006).

Em varios eixos de acdo, como séo os eixos dagyekidrabalho, do financiamento,
da atencdo e da comunicacdo, o Ministério pretamtigucionalizar e difundir a PNH, bem
como, apropriar a sociedade dos resultados deftacgoPara tanto, alguns parametros séo
tracados para orientar as acdes de Humanizacdedeado SUS nos diferentes niveis de
atencao.

Para este estudo, cabe destacar os parametrashpsgmentacdao da PNH na Atencao
Bésica a Saude. Estas estratégias compdem o edaquuitica de humanizacdo no primeiro
nivel de atencdo a saude, objetivando alcancaespdtados esperados e de acordo com seus
principios. Inicialmente, temos a organizacdo dolimento para promover a ampliacao
efetiva do acesso a atencdo béasica e aos demais wiw sistema. Outra estratégia € a
abordagem orientada por projetos terapéuticos itbesadividuais e coletivos, na perspectiva
do exercicio de uma clinica ampliada, capaz de atane autonomia dos sujeitos e no
estabelecimento de redes de saude, incluindo todoatores e equipamentos sociais. A
organizacdo do trabalho, centrado nas equipes praflSsionais e atuagao transdisciplinar
podem avancar na gestdo compartiihada dos cuiddatencdo. Ademais temos a
implementacdo de sistemas de escuta qualificada ymurarios e trabalhadores, educacéo
permanente, valorizacdo e cuidado para os trabaibsdie salde e a organizacao do trabalho
com base em metas discutidas coletivamente (BRAZIQGD).

Ainda para atender aos objetivos deste estudo, sefatizada a estratégia
correspondente ao dispositivo de acolhimento ptenelé-lo enquanto um espaco dinamico
com informacdes diferenciadas e potencialmentedgeaa de conflitos éticos, por sua vez

determinados pelas relagdes estabelecidas no adabgmducéo do cuidado.



40

A Portaria n. 648/06 determinou como uma das cariaticas do processo de trabalho
das Equipes da Atencdo Basica, consequentement&qlapes de Saude da Familia, a
implementacéo das diretrizes da PNH, incluindoaramento.

Segundo o Documento Base da PNH, o Acolhimento ceenple a recepcédo do
usuario, desde a sua chegada ao servico de sau@sp@nsabilizacdo integral de suas
necessidades, permitindo que ele expresse suastiasgle a garantia de uma atencdo
resolutiva e articulada com outros servicos, quarahessario (BRASIL, 2006b).

Outros autores, em seus estudos, atribuem difer@rterpretacdes para Acolhimento.
Franco, Bueno e Merhy (2004) entendem o acolhimentoo uma etapa da producdo da
relacdo usuario-servi¢o e do conjunto do processimadbalho na saude. Os autores, propdem
o Acolhimento como um dispositivo capaz de questioas relacdes estabelecidas no
cotidiano dos servicos de saude e de revelar cenpracessam 0s modelos assistenciais na
pratica, além de, avaliar e refletir sobre o vincal a responsabilizacdo construidos nas
relagbes usuario-trabalhadores-gestao.

Teixeira (2005) elaborou um estudo sobre os sentidohumanizacdo na producéo
dos cuidados primarios de saude que traz a tonsignificado de Acolhimento para além do
conceito de atividade de recepcao nos servicosc@hAnento é proposto como uma técnica
de conversa operada por qualquer profissional ealqger momento do atendimento
“acolhimento dialogado” (p.592). Nesta ‘tecnologia’ didlogo se orienta em busca de
conhecer as necessidades do usuario e dos modatisiazé-las.

O Acolhimento propde reorganizar 0 servico no slentle garantir acesso universal,
resolubilidade e atendimento humanizado. Ofere@mpse uma resposta positiva ao
problema de saude apresentado pelo usuario éugdiada idéia basica do Acolhimento, que
se construiu como diretriz operacional da PNH. Ent estratégia, propde inverter a logica
de organizacdo e funcionamento do servico de spadado de principios como: atender
todas as pessoas que procuram o servico de saadstigdo acessibilidade universal,
reorganizar o processo de trabalho, deslocandxm a@intral do médico para uma equipe
multiprofissional que se compromete a resolverabl@ma de saude do usuario, bem como,
busca qualificar a relacédo trabalhador usuariodpwe dar-se por parametros humanitarios,
de solidariedade e cidadania (FRANCO; BUENO; MERBEG§04).

O acolhimento quando entendido como estratégia uteahizacdo, redundante as
relacbes humanas, na atencdo a saude como nasdepas, sugere conflitos em diferentes
ambitos, politico, profissional e pessoal. A retagdestes ambitos estd pautada sob a

perspectiva de respostas ao atendimento as neadssithdividuais e coletivas, neste caso
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especificamente a saude, de forma bilateral, dencpferece e quem recebe. Estas relacdes
perpassam por implicacdes bioéticas do seu desemesito. Nesta perspectiva, “o
acolhimento é a atitude de receber, integrar, inchor oposicdo a segregar, dificultar o
acesso, excluir (ASSOCIACAO PALAS ATHENA, 2002 p\63

As acbes de saude ndo podem ser reduzidas a aspécbico-cientificos, porém,
também ndo devem ser vistas exclusivamente pelald@ngumano subjetivo. Tomar
consciéncia da situacdo criada pela relacdo do imiante da tecnologia é uma iniciativa
ética potencial, produtora de responsabilidadespeito. O Acolhimento nas unidades de
saude pressupfe pessoas mobilizadas nas rela¢@égmessoais, correspondente a atividade
profissional que repercute junto a populacdo. Needeolvimento da pratica profissional,
uma estratégia como o Acolhimento significa um campsso social individualizado que
depende de valores intrinsecamente humanos.

A prética do acolhimento na atencéo a saude é re@mgido conforme recomenda a
PNH, destacando-se a responsabilidade dos serdigosaude pela atengdo integral no
atendimento as necessidades dos usuarios. Desta, fo acolhimento € a acdo cujo um dos
objetivos € a atencao integral a saude.

O atendimento integral a saude foi impresso, sobogtno texto constitucional de
1988. Desde entdo, com maior énfase, os sentidaspmpreender a saide de modo integral
tornaram-se tema de muitos estudos. Usualmentepeesséo amplamente debatida é a
integralidade como sinonimia da expresséo que dr&tanstituicdo Federal Brasileira em seu
artigo 198.

Mattos (2001) propde uma reflexdo acerca dos sEntid principio da integralidade.
O autor sugere analisa-lo sob a o6tica de trés gmrdnjuntos de sentidos: das praticas
profissionais, da organizacédo dos servicos e dgmstas governamentais. Nestes eixos, sao
discutidas as atitudes reducionistas dos atoreshades, como a reducdo ao aspecto clinico
da doenca pelos profissionais, a organizacédo dog;eg voltados apenas aos sofrimentos
fisicos e as respostas politicas limitadas a umalgumas dimensdes dos problemas de
saude. O significado destes reducionismos opde-serdido de integralidade. O autor ainda
atribui ao habito de reduzir multiplos aspectospamcos a incapacidade de relacionamento
entre 0s sujeitos do processo, avessos ao didldbar o sujeito como portador de anseios e
compreender sua subjetividade, significa contraeoao reducionismo, significa dispor-se ao
dialogo e atender integralmente as diferentes setaates.

Silva Junior e Mascarenhas (2004) entendem o aweitio articulado a outros

conceitos como vinculo/responsabilizacdo e quatidaa atencdo, como uma traducdo de
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integralidade. Como uma mudanca de postura, o iaoefito pressupde a atitude de receber,
de escutar, de tratar com humanidade o usuéricenBiatmente, esta atitude podera
desencadear relacfes de dimensdes mais abrangand@sgmica entre profissional-usuario,
seus reflexos serdo percebidos nas relacdes pooassisuario-sistema, completa a triade
dos protagonistas das acdes e dos servicos de saude

As instituicdes, no seu agir cotidiano, materatizas politicas por meio das ac¢des
individuais. A integralidade € construida em ac@yretudo em atitudes de diferentes
perspectivas envolvidas, em resposta a interessesgpcdes e ao contexto (PINHEIRO;
LUZ, 2003).

3.4 Acolhimento a Luz da Bioética.

A proposta de uma acdo acolhedora para os usu@®servicos de saude denota o
estabelecimento de uma relacao de sujeitos emgz@Egue visam atender as necessidades e
caréncias no ambito da saude. Os modelos tedrac@sogtica sdo recentes nos contextos da
atencdo a saude, e foram propostos, principalmdigete dos avancos da medicina.
Atualmente sua aplicabilidade transpde fronteirasdentra em situacées do cotidiano,
sobretudo no que tange as desigualdades sociaisesso a saude.

A prética do acolhimento articula-se com o refei@nda Bioética a partir do
pressuposto que nas bases deste processo est@desshamanas passiveis de gerarem
conflitos éticos e as politicas publicas neste edntcomo garantia para o direito social a
saude.

Contextualizando historicamente, a Bioética nasagu momento, especialmente na
segunda metade do século XX, quando houve um edin@oio desenvolvimento cientifico
biologico. Deste campo do saber, a biomedicina,rgimmea necessidade de promover a
discussdo ética sobre as questdes suscitadas @&s psaticas, principalmente, da
experimentacdo com seres humanos e animais e dwgoava revolucdo das descobertas
geneéticas.

Trés momentos histéricos marcaram o seu nascimertermo Bioética foi impresso
pela primeira vez pelo médico americano Van ReaseriPotter em seu livro “Bioethics:
Bridge to the future” publicado em 1971. Sua inéenera destacar a necessidade de construir
uma disciplina que interligasse as ciéncias bickEgje sociais com a ética, preocupada com o
progresso cientifico em relacdo com a vida. Sua ojoestionava para onde 0 progresso

cientifico e tecnoldgico poderia levar a humanidadenfatizava a importancia de uma
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reflexdo cautelosa sobre o processo de evolucaorepoatagem na revistimeno mesmo
ano do langcamento do livro, torna a expressdo B@métonhecida do grande publico
(FORTES; ZOBOLI, 2003).

Neste mesmo ano, 1971, o médico holandés, Andrieddées introduziu o termo
Bioética enquanto disciplina do Joseph and Rosen&dn Institute of Human Reproduction
na Bioethcs, em Washington DC. Esta acdo produzniiei@ito questionado posteriormente,
pois, restringiu a utilizacdo do termo para a bidiciaa.

A publicagdo de Tom Beuchamp e James Childressncipies of Biomedical
Ethics”,em 1979, apresenta o modelo principialestaontribui para estreitar a relacao da
Bioética somente com as questdes individuais, d&gitas e as relacdes entre profissionais
e usuarios de saude. A reflexdo bioética era emgdadcem quatro principios: da autonomia,
da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da jus#@R{TES; ZOBOLI, 2003; KOTTOW,
2005).

Ao passo que a sociedade evolui, no conhecimemm ¢ecnologia, surgem novas
necessidades, como reflexos deste processo. Schi2ddi) pressupde que a quantidade e a
qualidade dos desejos individuais ou mesmo dasdades democraticas modernas, apontam
para situacdes de dilemas éticos em relacdo aeitesle valores fundamentais a dignidade
humana e de acesso aos produtos desta dinamicaAtig de direitos constitucionais como
a “salde para todos” torna os servicos publicosalgle um rico cenéario para situacoes
cotidianas de desrespeito aos principios sociaisrais.

E neste contexto que se insere o acolhimento etmymatica cujas bases sdo as
relacdes humanas, onde se conforma um espacceggtoapara a garantia do direito a saude
e para a qualidade da atencdo em respeito a dignitiamana. A acdo de acolher
compreendida a partir de seu determinante subjptitencialmente denota uma acéo fundada
sobre valores éticos e sob a perspectiva de @oltitblica assinala para a discussédo de
responsabilidade ética desempenhada pelo Estado.

Da articulagéo entre a préatica do acolhimento mergente reflexdo ética este estudo
orienta sua analise sob dois referenciais da B@éa Bioética Cotidiana e a Bioética da
Protecao.

Numa breve avaliacdo do contexto histérico dasgagibiomeédicas, torna-se evidente
o predominio do carater assistencial curativo elac@® as acdes de promogdo a saude e
prevencdo, bem como, da utilizacdo de equipaméatosldgicos e sofisticados a frente das
acOes humanas. Estes aspectos confirmam o desemeoto do olhar da Bioética voltado

apenas para os casos extremos de intervencaordadi@na sobre a vida.



44

Na década de 90, as concepgdes clinicas e indizddas sofreram fortes criticas,
bem como, foi questionada a prevaléncia da atepgéoas chamadas “situacdes limites” ou
“fronteira” como a eutanasia, os transplantes déas, o aborto e outras questdes. Berlinguer
(1993) sem a intencao de priorizar uma reflexdodetmmento de outra, questiona a énfase
dada pelos estudos da Bioética sobre os “casosituc@es limite” (1993, p.21) que
conduzem os debates para 0s casos eventuais, ameigigdo 0s problemas morais que
surgem na vida cotidiana. O autor alerta paraaw rie voltar a atencédo apenas para questdes
secundarias as outras que, quando avaliadas sdbap ético, ndo implicariam em um
conflito de limite. A Bioética cotidiana refere-aes comportamentos e idéias de cada pessoa,
a partir dos quais se busca compreender principivalores que estdo na base das acdes
humanas. Além disso, foca a atencédo nos dilemesséatgue afetam cotidianamente milhares
de pessoas e que sao sistematicamente negligesiciado

E no dia a dia das instituicdes de salde que emerge@xtenso rol de casos de
privacdo de acesso, atendimento desprovido de @@wlminimas para a qualidade e relacdes
entre sujeitos que inferem profundas criticas salndise ética. Este universo ndo pode ser
esquecido, tdo pouco ser subestimado pela éticzadpla situacdes extremas e passiveis de
serem evitadas em muitos casos, se adotas podtiradorizacao da vida e da naturalidade
desta condicao.

Uma outra perspectiva se constrdi no campo da gaillea, especialmente, quando
se analisa os conflitos éticos que emergem em ioendos paises de Terceiro Mundo. Esta
especificidade fomentou um movimento de consciagfia na América Latina pela urgéncia
em desenvolver uma corrente Bioética orientadauastfes coletivas contextualizadas em
realidades de exclusdo social. A Bioética, assimoc@ saude publica possui abordagens
multidisciplinar e interdisciplinar e uma visdo @uwma e humanista para as acdes e servi¢cos
de saude, garantindo a dignidade humana e osogirdds cidaddos (FORTES; ZOBOLI,
2003).

A partir desta compreensao os principios da PalRiacional de Humanizacédo (PNH)
estdo intrinsecamente envolvidos com um olhar gehsbbre sujeitos singulares em sua
biografia e cultura, respeitando sua autonomiauepsatagonismo, exatamente como propde
agir a politica através de seus dispositivos goespa vez implicam numa consciéncia ética,
sobretudo quanto ao direito a saude com acessoalidape aos servicos de atencdo a saude.

Conforme foi concebida, a saude publica tem comaliflade a preocupacédo com a
saude das populacbes em contextos naturais e aduioais diversos, e surgiu sob os

designios da prevencao de doencas e da promocgtdos ee vida saudaveis. Os conflitos
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éticos da saude publica podem ser enfrentados,Szémramm e Kottow (2001), por meio de
uma nova concepcdo da Bioética, denominada “Bméta protecdo”. A protecdo €
compreendida por estes autores como o resguardoedassidades essenciais, ndo deve ser
reduzida ao principio da beneficéncia, pois, depeadie uma avaliacdo apenas individual
sobre o0 que é benéfico, tampouco, pode ser comfaratim paternalismo porque neste caso
existe um agente que decide e impde 0 que e para destina-se o beneficio.

S&o quatro as bases, segundo Kottow (2005 p.33ugientam o desenvolvimento de
uma ética de protecdo: o compromisso politico di tBstado; o fundamento ético da
convivéncia; as limitagbes do pensamento prindgiagl a necessidade de uma ética prépria
para a América Latina, que faca eco a realidadeeaoandémica de paises precariamente

desenvolvidos.

O conceito de protecéo desenvolvido pela Bioétecardtecdo, quando aplicado aos
problemas da saude publica, pretende integrarpmmeabilidade moral e a eficacia
pragmatica, podendo, portanto, ser considerado genaiina ferramenta da ética
aplicada. Isso € indispensavel para legitimar ipabt sanitarias que se pretendem
universalistas do ponto de vista dos valores, céraqoolitica sanitaria inspirada da
Constituicéo Brasileira e nos principios do SUSsMaetende também respeitar, na
medida do possivel, a pluralidade dos valores erdetes que perpassam as
coletividades, ndo impondo comportamento que paderinfringir os direitos
fundamentais das pessoas, mas, oferecendo modetoscothportamentos
considerados vélidos do ponto de vista da prevedg&moecimento e da promogao
da saude [...] (SCHRAMM, 2003 p.83).

A PNH é uma politica de Estado que incorporou jppins construidos por
movimentos sociais que reivindicavam a garantiaeksso universal as acdes e aos servigcos
publicos de saude, estes mesmos principios regamabouco juridico-institucional do SUS
gque desde sua regulamentacao busca formas de-®o®resua dimensao real. Desta forma,
o Estado deve assumir o cuidado pela cidadaniapialgzéo sob sua responsabilidade, que
implica em uma ética de responsabilidade sociaénelida como a protecdo do Estado para
os cidadaos, e também a responsabilidade des@wsyjelo planejamento e aplicacdo desta
protecdo a medida que s&o responsaveis pelas st@bas, presumindo-se uma construcao
coletiva das politicas publicas (SCHRAMM; KOTTOW® ; KOTTOW, 2005).



5 DESENHO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo cujo fendbmeno investigadoeregma abordagem qualitativa
de design exploratério-descritivo. A pesquisa qualitativastjfica-se na intencdo de
aprofundar a investigagdo no mundo dos significatiesacoes e relacbes humanas, ou seja,
se preocupa com um nivel da realidade social, qujosessos e fendbmenos ndao podem ser
quantificados ou reduzidos a operacionalizacacadé@weis (MINAYO, 2004).

O design exploratério proporciona uma visdo geral do fendonda pesquisa e o
cunho descritivo é apropriado para conhecer suasteaisticas (GIL, 1989).

5.2 Cenario e sujeitos do estudo

O estudo foi realizado em Unidades Basicas de S@UBE) da rede municipal de
saude onde estd implantada a Politica Nacional wleadizacdo de acordo com o Plano
Municipal de Saude, em um municipio de grande miwtestado de Santa Catarina (100.000
a 900.000 haB)) A rede municipal é composta por cinco (5) regmm salde, quarenta e

seis (46) UBS’s e duas (2) policlinicas.

Do total de UBS que compdem a rede municipal, fosaneadas cinco (5) unidades,
uma unidade por regional de saude. Nestas, osctege sujeitos eram aleatoriamente
convidados a participar da pesquisa, seguindotéricrida acessibilidade e disponibilidade.
Especialmente para os gestores optou-se por canpelas mesmos critérios, representantes
do nivel regional e central, pois, no nivel loga¢as o coordenador da unidade representava

a gestao.

! Classificagéo de acordo com a estimativa de pgfialanstituto Brasileiro de Geografia e Estatis(iBGE),
2004.
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Os critérios de inclusdo na pesquisa para gesforestuar na gestdo nos ambitos
local, regional ou central no setor de Atencdo &asDs trabalhadores deveriam compor as
equipes locais de saude, ndo sendo baliza parbhascparticipacdo na ESF, pois se entende
que a PNH é extensiva aos servicos e todos tratmdsm da rede municipal
independentemente do enquadramento funcional deatear segundo seus principios e
estratégias. Todos os usuarios deveriam ser cadastnas respectivas UBS, moradores da

comunidade e usavarem o0s servicos ha pelo menus. 1 a

Os critérios de selecdo de todos os participantgsaréir do universo descrito
anteriormente, podem ser enumerados da seguintefdr) disponibilidade de tempo para
participar da entrevista; 2) interesse em particgea pesquisa; 3) assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice IV e V)

Os limites numéricos para cada categoria de ssgjdiboam estabelecidos como
previsdo empirica, baseados principalmente na geptatividade das informacdes para o
estudo qualitativo que exclui o critério numéricarg garantir validade aos dados. Foi
considerada a “vinculacéo significativa para o pewia investigado” (DESLANDES, 2004,
p. 43), alguns critérios na selecédo e a saturagdonformacdes obtidas. Inicialmente foram
limitadas dez (10) entrevistas para cada categtoializando uma amostra de trinta (30)

sujeitos.

E sujeitos efetivamente a amostragem final foi deen(9) gestores, dez (10)
trabalhadores de saude e sete (7) usuarios dogcservotalizando 26 sujeitos. Foram
realizadas mais duas entrevistas com usuariosdewado as perdas técnicas néo foi possivel

0 aproveitamento das informagodes.

A etapa final e determinante para o total dosesmdtados foi a saturacdo das
informacdes evidenciadas pela repeticao das infgiegasegundo as questdes norteadoras e

0s objetivos da pesquisa.

5.2.1 Perfil dos sujeitos de pesquisa

A partir de alguns itens relativos a identificacis sujeitos que foram abordados nas

entrevistas foi possivel elaborar o perfil dose@rstados conforme o quadro a seguir:



Quadro 1: Caracterizagao sujeitos pesquisados. Flandpolis, 2007.
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N° | Categoria Sexo Faixa etaria Formacéo ** Escolaridael Tempo de gestao, de
servicos e de usuario na
UBS
M | F | 20- | 30- | 40- | 500u | Méd. | Enf. | Odont. | Téc.| F | M | S <=1 | 1}5 >5
130 | |40 | |50 | mais ano anos
Enf.

1 G X X X X X
2 G X X X X X
3 G X X X X X
4 G X X X X X
5 G X X X X X
6 G X X X X X
7 G X X X X X
8 G X X X X X
9 G X X X X X
10 T X X X X X X X
11| 7T X X X X
12| T X X X X
13| T X X X X X
140 T X X X X X
15| T X X X X X
16| T X X X X X
17| T X X X X X
18| T X X X X X
19| T X X X X X
20| U X X — — - - X X
21 | U X X — | x X
22 | U X X X X
23| U X X — | x X
24 | U X X — | x X
25| U X X — — — — X X
26 | U X X X X
T 26 3| 23 3 9 7 7 2 9 1 7 4 ¢ 1 5 13
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* Categorias: G — Gestor; T — Trabalhador; U — Usuéo.
** Formacgdo: Medicina, Enfermagem, Odontologia e Ténico em Enfermagem.
*** Escolaridade: F- Ensino Fundamental; M — EnsinoMédio; S — Ensino Superior

Observadas as informagfes acima se identificou uedominio, entre o0s
entrevistados, de sujeitos do sexo feminino, pezxtalem todas as categorias. Este dado pode
refletir a crescente participagdo da mulher no edwcde trabalho e corrobora com o
predominio da demanda nos servigcos de saude canpasimulheres, devido aos programas

destinados ao publico e a saude das criancgas.

Quanto as faixas etarias, ha um predominio detssjentre os trinta anos e cinquenta
anos de idade. Segundo a formacado, dois gestotesvistados eram médicos, seis eram
enfermeiros e um odontélogo. Dos trabalhadores pgrciparam da pesquisa, trés eram
enfermeiros e sete eram técnicos em enfermagemsu@sios ndo foram questionados sobre
sua formacdo, mas, quanto a sua escolaridade. tBlod® sete usuarios entrevistados, um

possuia nivel de ensino superior, dois nivel dsmemsédio e 4 nivel de ensino fundamental.

A caracterizagdo do tempo de atuacdo na gestaond&imo um equilibrio entre os
entrevistados, trés atuavam ha um periodo iguahfeuior a um ano, trés entre um ano e
quatro anos e 0s demais trés ocupavam uma posacgestéo dos servicos de saude ha cinco
anos ou mais. Pode-se atribuir esta caracteriativanculacdo politica de gestdo politica
municipal e a escolha dos representantes para msigsleniveis que o representam em

secretarias e setores administrativos.

O tempo de atuacdo nos servicos de atencao basaaa revela um equilibrio entre
os trabalhadores que atuam ha mais de cinco anqaedes que estdo a um tempo inferior.
Pode-se considerar um expressivo numero de puani@isi que ingressaram na atengéo basica
a saude em tempos anteriores as mudancas eswatédgc organizacdo e de modelo
assistencial, bem como, a formacédo destes prafesidoi estruturada sobre a logica do
modelo biomédico, uma vez que a reestruturacadccalar € uma recente realidade que ainda

esta sendo construida.

Quanto ao tempo que utilizam as UBS ha um predomilois usuarios que sao
freqUentadores das UBS’s ha mais de cinco anoslaredo o vinculo com o nivel de atencéo
primaria podendo-se explicar pela proximidade dmiddio, pela oferta de acbdes especificas

de alguns programas como de imunizacfes e de siideulher e da crianca e servigos
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bésicos, bem como, apds a organizacdo do SUSniesllede atencdo configura a porta de
entrada para os demais niveis. Os usuarios quiezaatiila um tempo inferior podem
corresponder as mudancas do local de residénciagjuculam com servi¢os respectivos a

sua area de moradia.

5.4 Coleta e registro dos dados

A coleta dos dados fez-se por meio de entrevisbas 6s sujeitos envolvidos na
pesquisa. Segundo Neto (2004) as entrevistas busadala dos atores as informacgdes que
respondem aos objetivos do estudo, trata-se decomeersa a dois com propdsito definido
gue permite a coleta de dados objetivos e subgetivo

As entrevistas seguiram o padrdo semi-estruturgadds possibilita uma maior
liberdade de expressdo tanto do pesquisador comimfdonante, tendo em vista que a
entrevista se desenrola a partir de um questionanésico flexivel ao processo, permitindo
ao entrevistador realizar adaptacdes necessamiyINOS, 1987). Para cada categoria de
sujeitos foi elaborado um roteiro contendo duasasiies problema e perguntas (Apéndice |,
I, 111).

A construcao dos roteiros contemplou duas situahgeséticas no atendimento dos
servicos de Atencdo Basica para investigar a pe#iceglos sujeitos diante dos casos
apresentados. As questOes gerais foram estrutusatias intencéo de conhecer as questdes
relevantes acerca do acolhimento e da atencéo de salsuas nuances no cotidiano das

unidades de saude.

Para garantir fidedignidade aos dados, as entasvikiram gravadas em audio,
mediante o consentimento do entrevistado para @oggpavador. As informagdes coletadas

foram posteriormente transcritas respeitando mlittade dos relatos.
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5.5 Andlise dos dados

Apés as etapas de coleta e transcricdo das ema®viigiciou-se a etapa de andlise dos
dados seguindo a técnica de pesquisa qualitativenélise de Contetdo proposta por Bardin
(1977).

Operacionalmente, conforme orienta a técnica, pigcese esta etapa em trés fases
distintas:

1) Pré-analise — Esta fase consistiu na leitura fhtua exaustiva do material a fim de
constituir ocorpusdo estudo, com as informacdes que representanversm que

se pretende analisar.

2) Codificagdo — Este momento correspondeu ao tratanshm material, ou seja, a
transformacdo dos dados primarios em unidades plesentacdo do conteudo,
visando a categorizacdo. “Cada unidade de repeggentorresponde a um nucleo
de sentido cuja presenca ou frequéncia possuemgmificado para o objetivo do
estudo” (BARDIN, 1977, p. 105).

3) Categorizacdo — Compreendeu a fase de agrupameaso udidades de
representacdo, segundo as semelhancas de sigosfieadassificacdo tematica para

compor as categorias.

Processadas todas as fases, foram compostas asteegategorias: Acolhimento:
Incongruéncias entre discursos e préticas; Acalber limitagcdes: a organizacao da oferta e a
oferta desordenada; Acolhimento e atencao integy@ioximacdes e distanciamentos; Do

desejo de sentir-se acolhido as experiéncias exwtas.

5.6 Aspectos éticos

Para garantir os aspectos éticos no desenvolvintenfgesquisa com seres humanos,
as Diretrizes e Normas da Resolucéo n°® 196/96 dsdlimo Nacional de Saude do Ministério
da Saude (CNS/MS) nortearam o desenvolvimento @sstielo. A pesquisa foi cadastrada no
SISNEP sob o nimero FR 104921 e submetida a apéec@o Comité de Etica e Pesquisa
com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Feder&atita Catarina sob o numero

251/06 e aprovada na reunido do referido Comité&lia@5 de setembro de 2006.
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Além de uma exigéncia do CEPSH a elaboracdo dodderConsentimento Livre e
Esclarecido visa garantir principalmente a autgépaconsciente para o uso das informacoes
obtidas. Os sujeitos do processo foram convidadpar@éciparem espontaneamente, sendo
gue a sua recusa nao implicou em prejuizos pessoa@s alguma forma de constrangimento
para os mesmos, bem como foi assegurada a patadglide desistirem da pesquisa em
qualquer momento. Para garantir o anonimato dastaesijfoi adotado o uso de cddigos para
identificacdo das informacdes, por meio do usoiiagis de suas categorias de sujeitos. O
codigo para os gestores foi a letra G, para trablaltes a letra T e para usuarios a letra U.
Seguido a inicial de cada categoria foi atribuisl@aunumeracdo em algarismo romano,
conforme o total de sujeitos em cada categoria.
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Resumo

O presente artigo identifica e analisa as implieagéticas oriundas das praticas cotidianas de
acolhimento em Unidades Basicas de Saude (UBSys reflexos na atencdo a saude dos
usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS). Trattesem estudo qualitativo daesign
exploratorio descritivo, realizado em cinco UBS’a tede municipal de saude de um
municipio de grande porte do estado de Santa Gat&oram entrevistados 26 sujeitos, entre
gestores, trabalhadores da saude e usuarios. &halés luz dos referenciais das abordagens
da Bioética Cotidiana e da Bioética da Protecdacalhimento nas realidades pesquisadas,
revelou contextos permeados por conflitos éticas gmergem do dia a dia das acdes nos
servicos de saude, mostrando distanciamentos ¢&ceiconceituais, bem como limitacdes
estruturais. Na voz dos usuarios sobressairanedigas marcantes entre o que se caracterizou
como o desejo de sentir-se acolhido com respeiter @tendidas suas necessidades e as
frustrantes experiéncias vivenciadas no cotidiaa® dBSs, as quais revelam situacdes de
exclusdo e negacdo do direito a saude. Os ressltadtidos representam um revés na
implementacéo desta pratica em consonancia comirgdgos da universalidade no acesso,
da integralidade na atencao e da garantia doa#ettde.

Palavras chave: Atencao Basica; Acolhimento; Boaéti
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Abstract

This article identifies and analyses the ethicgllioations originated from the daily activities
of user embracement in basic health units andridications on the health care of the users
from the Brazilian Unified Health System. It's aatjtative study of exploitative descriptive
design which took place in five basic health unini city’s health system of an important
city in the state of Santa Catarina, Brazil. Twesiy individuals have been interviewied,
among them are managers, health employes and @seiyzed in the light of the references
of the Daily Bioethics’ and protection Bioethicp@oaches, the embracement in the cases
studied revealed contexts filled with ethical cantfl which emerge from routine activities in
health care, showing technical and conceptual migtg, as well as structural limitations. The
user's statements pointed out outstanding diffe@snbetween the users desire to feel
embraced respectfully and have their needs filled their frustrating experiences they've
gone through in the basic health units’ daily metiwhich reveal situations of exclusion and
denial on what concerns the right to health. Thpragent results a setback in the
implementation of this practice in accordance i principles of universality in the access,
integrality in care and the garantee of the righealth.

Keywords: Primary Health; User Embracement; Biaethi

Introducao

Desde 1988, depois de quase duas décadas da pagadwlida Constituicdo Federal
Brasileira onde a saude foi garantida como umtdirgé todos e um dever do Estado, bem
como, do desencadeamento do processo de regul@@enia Sistema Unico de Satde (SUS)
orientado por diretrizes e principios como a ursabdade e a integralidade, o cenario das
acbes e praticas da saude publica voltou-se paranstru¢do de um novo modelo de
assisténcia a saude.

Neste processo, sdo inUmeros os esforcos paraaefets prerrogativas do SUS e
garantir no campo real seu funcionamento conformeebsse tedrica e conquista legal. Este
estudo tomou por referéncia um exemplo introduzitm ano de 2004 para atuar
transversalmente em toda a rede do SUS, a PoNtam@onal de Humanizagdo (PNH),
considerando que seu marco tedrico-politico cordigee em torno da humanizacdo das

praticas de atencdo e gestdo como uma dimensaanfiemdal do sistema de saude.
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Essa politica se propde a fomentar principios easate operar no conjunto das
relacbes entre profissionais e usuarios, entreifesedtes profissionais, entre as diversas
unidades e servi¢os de saude e entre as inst@apu@asonstituem o SUS. Um dos dispositivos
da politica € o acolhimento, que compreende destEcepcdo do usuario no sistema de
saude, a responsabilizacdo integral de suas neéadesi e a atencdo resolutiva aos seus
problema’

A PNH integra o acolhimento aos seus “modos derfaz®ntudo, esta pratica
enguanto estratégia foi implementada desde as ipaisngropostas de reorientacdo da atencéo
a saude, constituindo-se como uma diretriz do mogdelo tecnoassistencial. O acolhimento
propde reorganizar o servico no sentido de ofersegnpre uma resposta positiva ao
problema de salde apresentado pelo usuario

Pode-se compreender o acolhimento simultaneamemgigarto uma diretriz e uma
estratégia, segundo Takemoto e Silesta pratica nos servicos de salde denota a
reorganizacdo do trabalho e a postura diante decd@teas necessidades dos usuarios. A
articulacéo destas perspectivas traduz a intenedmdatendimento com garantia do direito
de acesso aos servicos e da humanizacdo das eelag@abelecidas no cotidiano das
instituicoes.

Embora se entenda que o acolhimento deve perpagsdos 0s niveis da atencéo a
saude, para atender ao escopo desta pesquisastigagao foi limitada a atencéo basica, o
primeiro nivel de atencdo na organizacdo da restarguizada dos servigos do SUS.

Os estudos em torno desta tematica estdo basicamelmeados sob a perspectiva
estrutural e organizacional de uma atividade intplda com vistas as transformacdes
propostas pelo SUS. S&o incipientes as pesquisasrefomam o acolhimento sob a
perspectiva ética. Enquanto dispositivo de umatiBalde Humanizacdo dos servicos de

saude, o Acolhimento traduz a acdo humana de recenla dimensdo subjetiva do ser
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humano, reconhecendo-o como sujeito historico,abaicultural. Portanto, esta estratégia
pretende ultrapassar os limites técnico-operacsoti@iuma atividade programada e tanger as
esferas dos valores éticos.

O programa Etica do Acolhimento da prefeitura mipaicde S&o Paulo, em parceria
com a Associacdo Palas Ath&nam 2002, publicaram um ensaio sobre a articulacdo
intrinseca da acao do acolher com a dimenséo dgasujeitos e dos servigcos. Os aspectos
técnico operacionais, predominantes nas institgicéenas acdes dos profissionais, se
sobrepfem a atitude humana de valor ético socalyedponsabilidade e respeito. Este
constitui 0 maior problema enfrentado no cotidiathws servicos, de onde emerge a
necessidade de discutir os conflitos que uma prambuida de consciéncia da subjetividade
dos sujeitos pode gerar, para nao transforma-larens uma técnica, dentre as demais
atividades mecanicas e reducionistas.

A atitude de acolher pressupde a mobilizacdo dgstss envolvidos em todos os
aspectos das relacdes que se estabelecem no @alstnide. E necessaria uma consciéncia
de cidadania e, reconhecer no SUS a principalnost&lo direito de acesso, da integralidade
e da equidade na saude, bem como, nas suas eagatég caminho para exercé-la. O espacgo
do acolhimento na atengdo basica a saude compgmiamcial cenério para conflitos éticos
no dia a dia das acoes.

Considerando a necessidade de refletir acerca miandéo ética no processo de
acolher os usuérios nos servigos de salde e ofene@eassisténcia integral e com qualidade,
tomando como contexto o cotidiano de Unidades Basde Saude (UBS) em uma rede
municipal, o objetivo do presente estudo foi amaless implicacbes éticas no acolhimento, a
partir da percepcao dos atores envolvidos, gestivadmlhadores da saude e usuérios.

Para subsidiar a analise foram eleitas duas abemdatp Bioética, justificados por sua

aplicabilidade tedrica as situacdes-problemas piemées dos servicos de saude, sobretudo
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no ambito da saude publica: a Bioética Cotidiana Bioética da Protecdo. A primeira,
segundo Berlinguérsurge da necessidade de resgatar as aten¢éesspaweportamentos e
idéias de cada pessoa, a partir dos quais se bosgareender, contextualizar e discutir suas
implicacbes no cotidiano dos servicos de saudea d&gunda, toma como referéncia o
objetivo basico na saude publica no contexto liasjlonde a saude € um dever do Estado e
um direito a todo cidaddo. Os conflitos éticos dade publica podem ser enfrentados, para
Schramm e Kottofy por meio de uma nova concepcéo da Bioética, @étRia da protecéo”.

A acao protetora do Estado deve garantir o disstmal do acesso aos servicos de saude, com

qualidade e respeito aos direitos humanos fundaxsent

Percurso Metodologico

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativlestgn exploratorio-descritivo,
realizado na rede basica de saude de um municpigrahde porte do estado de Santa
Catarina, onde esta implantada a Politica Nacid@&dumanizacao.

Os sujeitos de pesquisa foram gestores, trabalbsdia salde e usuérios, sendo a
amostra composta por vinte e seis (26) sujeitadriloliidos em nove (9) gestores, dez (10)
trabalhadores de saude e sete (7) usuarios. Efpt®s foram escolhidos aleatoriamente, por
acessibilidade e disponibilidade para participapagir das cinco (5) Unidades Basicas de

Saude (UBS), uma (1) de cada regional de saldeud@ipio, eleitas por sorteio.

A coleta dos dados processou-se por meio de estisyiseguindo o padrao semi-
estruturado, com uso de roteiro sistematizado ems duartes: a primeira contendo a
exposicao de dois casos e perguntas abertas rtefei@s mesmos, e a segunda, contendo a

sequUéncia de questionamentos norteadores da stdrevi

A etapa de analise dos dados seguiu a técnica disArde Conteldo proposta por

Bardin', resultando na constituicdo de quatro categcgimsiicas.
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Para garantir os aspectos éticos de uma pesqusdvendo seres humanos, este
estudo foi apreciado pelo Comité de Etica e Peagoisn Seres Humanos (CEPSH) da
Universidade Federal de Santa Catarina sob o nu2&té6 e aprovado na reunidao do
Conselho de Etica do dia 25 de setembro de 2006. dggaantir o anonimato dos sujeitos
foram adotados cédigos para identificacdo dasnmdgbes, por meio do uso das iniciais de
suas categorias de sujeitos. O cédigo para osrgedtm a letra G, para trabalhadores a letra
T e para usuarios a letra U. Seguido a inicial altaccategoria foi atribuida uma numeracao

em algarismo romano, conforme o total de sujeitosada categoria.

Acolhimento: Incongruéncias entre discursos e pratas.

A andlise dos dados obtidos nas entrevistas c@torgs e trabalhadores da saude
revelou contradicdes entre as percepcles subjetivasdescricido das experiéncias como
atores do processo de acolhimento. Tais evidéroi@sn dispostas em dois eixos de
distanciamento, com uma face de carater conce#ualitra referente as praticas reais de
acolher.

A primeira incongruéncia observada expressa amgimento entre o discurso do
acolhimento e os modos de acolher revelado nacpraiEm uma face do discurso, o
acolhimento é compreendido como método de escaet#taat qualificada e os modos de
acolher, revelados na pratica, se restringem eratégias para o atendimento de urgéncias.

Gestores e trabalhadores expdem sua concepcd® amilhimento e convergem para
uma definicdo baseada fundamentalmente na relagtabedecida com os usuérios cujo
objetivo é ouvir suas necessidades de modo a eferespostas. Entretanto, é importante
ressaltar que ao ato de ouvir é atribuido um cagdpecial, pois envolve muito além do
sentido de ouvir, tornando um ato mecanico em ugda Aumana sensivel. E imprimir ao

simples ato de ouvir a capacidade humana de esdetastar atento com o outro.



65

A esta escuta é atribuido outro adjetivo “qualdi@a Assim, a premissa da recepc¢ao
de um usuario, segundo refletem os sujeitos, dev@rsentada pela escuta qualificada dos
problemas demandados aos servicos.

Saber ouvi-las principalmente...e da resolutividgdea o problema
dela. (T IV)

Diversos autores tém discutido a importancia datase atencdo as necessidades dos
usudarios, dentre eles, destacam-se Franco, Bustests? que apontam o acolhimento como
a diretriz operacional fundamental para a inved@onodelo tecno-assistencial no SUS. Tal
diretriz sustenta-se em pilares como a garantecdasibilidade universal e a qualificacéo das
relacdes, onde escuta e atencdo as necessidadémdamentais ao processo para que o
servico ofereca uma resposta sempre positiva atdepnas apresentados pelos usuarios.

Teixeird propde a discussdo do “acolhimento dialogado” ctécaica de conversa,
com caracteristicas peculiares e norteadas pocipiis éticos, passivel de ser realizada por
qualquer profissional em qualquer momento do ateedio. A proposta € conceber a acéo
sob a perspectiva mais humana, evitando sua ietagé@o exclusivamente tecnicista e
valorizar todas as demandas individuais.

Entretanto, os discursos dos sujeitos de pesquistramam-se divergentes dos relatos
dos modos de acolher operado na pratica dos servige discursos sdo encobertos por
descricbes de atendimentos pontuais, acolhimenfwrateca como sindnimo de atendimento
de urgéncia. Trata-se da atencdo as pessoas gisnéiate recorrem as unidades de saude
com uma necessidade imediata e pela limitacdo dssacndo conseguem atendimento
agendado, elas entdo, sdo acolhidas desde quemsaada seja avaliada como importante e
factivel.

Num caso de dor a gente vai perguntar o que eleiggeum caso de
urgéncia, isso é acolhimento. (T IlI)
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Percebe-se que a preocupacdo com a qualidade dta gsesente nos discursos,
distancia-se substancialmente dos modos como @itosujdescrevem a organizacdo do
acolhimento no cotidiano dos servicos de saude.

O conjunto articulado de principios que orientarAtencdo Basica, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e a PNH parecem ser esqseamidnesmo abandonados no processo
de organizacao dos servicos e execucdo das agfielgndo a fragilidade e inconsisténcia na
construcdo das acdes. Cabe considerar a constdacfoocesso arraigada a superacao de
limites organizacionais e paradigmaticos, contwdgestao dos servicos mostra-se, de certa
forma, atrelada aos limites. Os trabalhadores, @ena da gestdo, algumas vezes parecem
impotentes diante dos obstaculos concretos e nabzsim para algum movimento de reacéao,
sdo absorvidos pela rotina sem perceberem, ou ieotss, porém, apaticos a propria
condicéo.

O segundo eixo de analise corresponde ao paraeloixe o discurso do direito ao
acesso universal a saude e a estratégia de orgamida demanda espontanea.

Ao acolhimento é atribuido também o significadoadesso aos servicos de saude. E
uma das acdes estratégicas para contemplar untodresalide garantido no artigo 196 da
Constituicdo Federal Brasileira de 1988.

Considerada a porta de entrada prioritaria patsuwario no sistema de saude, a
atencdo basica exerce o papel de grande acolhetra,como todos 0s outros servigos
atender a todos. Quando impossibilitada de oferespiostas, por questdes de organiza¢do ou
competéncia, devera dispor de uma rede de refaide servicos e canais de fluxos que
permitam encaminhamentos.

A Portaria MS 648/2006, que trata da Politica biaai de Atencdo Basica, em seu
capitulo 1, orienta, dentre diferentes principmscesso universal e continuo, bem como a

efetivacdo da integralidade integrando acées pnodfiaas e demanda espontdfiea
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Frente as concepcles tedricas e determinacdess, ldgan como, aos relatos dos
sujeitos acerca da estruturacdo da assisténcldBias é possivel identificar questdes sobre a
ineficiéncia da programacédo das unidades frente problemas reais das comunidades,
seguindo a logica verticalizada das suas acoes.

O acolhimento surgiu como uma atividade progranzata a atencdo da demanda
espontanea. A acdo mecanica reduz um processo iferentes e complexas interfaces a
simplesmente mais uma atividade da unidade pat@ndienento daqueles que néo foram, por
critérios de classificacao e sele¢céo, elencad@saatencao.

E perguntar o que a pessoa ta sentindo, o quealarécisando no
momento e ndo soé dizer ndo tem, “tchau”. (T III)

Ha nitidamente uma distincdo técnica entre acolhimesnquanto atividade de
atendimento para demanda espontanea e a atencaoihada das necessidades dos usuarios
como preconiza a PNH. Acolher restringe-se a umaagio focada em um problema
preservando no cotidiano das unidades o acesstadilmie a atencdo centrada na queixa-
conduta.

Estas situacdes podem ser analisadas sob a otlmaéleca da protecao, da premente
questao do papel do Estado na garantia do acesssen0¢os publicos de saude. Diante do
valor da satde como bem de cidadania Schrandesenvolveu o conceito de protecéo
aplicado a saude publica a partir da integraca® entesponsabilidade moral e a pragmatica
aplicadas as politicas sanitarias universais a pkedo SUS. Neste contexto, cabe ao gestor
a responsabilidade instituida para a garantia dassacorrespondentes as necessidades de
saude da populacédo protegendo-a de ameacas cencreta

A implicacdo identificada justifica-se na obsenmg¢de um cenario avesso ao
apregoado pelos direitos legais de acesso a saidetigo mediante as politicas publicas de

responsabilidade do Estado.
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A apropriacdo deste referencial e sua aplicacaanatise dos conflitos oriundos da
negacdo da responsabilidade sanitaria do Estadmitpera constante avaliacdo do
desempenho e da implementacéo das politicas psipfpioss, se estabelece um olhar critico e
reflexivo acerca do direito e da qualidade do mesam@la que quando se pense neste como
um substantivo qualificado intrinsecamente se @abasinumeras contradicbes no seu
exercicio pratico.

Num contexto desigual, onde o Estado minimo trama disputa diaria com o social,

o direito a saude faz-se imperativo nos discurspnaseacdes dos agentes institucionalmente
constituidos, gestores e trabalhadores da areae€sa@ significa o inicio do processo de
resgate da cidadania e da responsabilidade indilvidu ndo reconhecimento do direito

distancia os sujeitos do seu papel de agente ipatii® na construcdo da cidadania.

Acolher com limitacdes: a organizacao da oferta e @ferta desordenada.

Nesta categoria, sdo discutidas algumas questoegentes dos relatos de gestores e
trabalhadores, quanto as condi¢ces da estrutuemiaegiva dos servi¢cos basicos de saude e
influéncias da evolugdo do modelo assistencialrgpeesentam obstaculos para a pratica do
acolhimento. Foram identificados limites estrutsiraie esfera técnica, e limites conceituais,
de esfera doutrinaria.

As limitacdes técnicas correspondem as precarisdads estruturas fisicas das
unidades de salde e a escassez de profissionaigsBéturas insuficientes para responder
adequadamente a demanda requerida pelos usuariss.restricbes correspondem
essencialmente a exiguidade de espaco fisico gisfdida area que por vezes resulta em
espacos inadequados.

No ambito dos recursos humanos, outro limite sgutmfoi a falta de profissionais nas

equipes de saude. A demanda é expressiva, pootgarizacdo da oferta com profissionais
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suficientes ainda esta aquém do desejavel paratemdiamento de real efeito para usuarios,
mas de igual teor para trabalhadores. A satisfagéateral € efémera, quem esta no exercicio
de sua profissdo carece de respaldo para suaatuaca
Falta de funcionarios, se cada um tivesse com se&ur greenchido
ele teria mais tempo de alguém fazer acolhimeiitdll)

A PNH orienta as suas estratégias também paralmdtiadores, na valorizacéo da sua
dimensao subjetiva, na qualidade da ambiénciafemento da educacao permanente.

Do ponto de vista estrutural foi possivel idendificluas questdes éticas oriundas das
deficiéncias fisicas das unidades de saude e daktanquanto conflitos cotidianos
enfrentados pelos usuarios: o direito a privacidade sigilo.

Sacardo e Fort&s definem privacidade como o consenso que consisteum
mecanismo de regulacdo entre sujeitos no estalmaptt de sua relacdo e mediado pela
confianca.

Zoboli®, em seu estudo acerca de questdes éticas imicadaa experiéncia de
atencdo basica a saude, observou a inegavel inftuéa estrutura fisica na exposicédo dos
usuarios. As arquiteturas insustentaveis sdo geFatde situacdes éticas conflituosas e
dificultam o desenvolvimento de uma relacdo deiaagh e vinculo entre trabalhadores e
USUuarios.

Um local adequado, se nés formos olhar a realiddds unidades
nem todas possuem um espaco onde a pessoa pPOSBE&HEEEA10
balcdo onde todas as outras estdo ouvindo, colecgravidade do
seu estado, a urgéncia do seu atendimento, sempse €G 1V)

O acolhimento € reprimido pela auséncia de condibdsicas de receber os usuarios
respeitando o0 seu bem privado, suas necessidadisulpaes, de dominio individual. A
configuracdo fisica, bem como o modo como séoilisttos os espacos nas unidades de

saude propiciam a exposi¢ao e constituem um enprangeacolher.
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Inerente a questdo da privacidade insere-se adeomialidade das informacdes. A
correlacdo existe no momento em que o ambito priyaaksa a ser de conhecimento de
outrem e exige deste a postura de nao revelar wpraigformacdo sem a autorizacdo da
pessoa que lhe confiou. O que é observado € quenalicoes adversas de trabalho podem
velar a violacao de principios em detrimento doditeento das demandas.

Neste momento, a analise ultrapassa a frontaireci e atinge um plano para além da
avaliacdo factual. O processo histérico, o conjuntonplexo de todos os fatos que
determinam socialmente o saber e o fazer, é oioemd@ncipal e € em consonancia a ele que
se inserem as estruturas e os atores.

Na historia das politicas publicas de salude naiBra atual sistema € considerado
revolucionario visto em seus principios e diresjzsobretudo pela proposta transformadora
das praticas hegemaonicas.

Mended* enumera trés dimensées representativas da comiatiexido sistema social
em construcdo e sdo referéncias para voltar osesltda reflexdo, a dimenséo politica, a
dimensao ideoldgica e a dimensao tecnolégica. Peste a dimensédo ideoldgica, visto que
0S atores sociais desta pesquisa co-participes-responsaveis do processo, revelaram
perspectivas limitadas quanto ao paradigma samitéointradicbes de dois modelos em um
mesmo contexto, onde sobressai as impressfesdigarimomédico.

Os entraves ideoldgicos sdo subjetivos com inflia&ndos determinantes sociais em
contextos propicios. A transformacdo comeca em saato, nas concepcdes e nas acoes,
porém, a adversidades estruturais contribuem plrartmanifestacées neste sentido.

A gente criou uma populagdo que acredita que peecser

medicalizada, que precisa ter um aparato de exgresesolver uma
dor de cabecal...] (G VI)
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Constatou-se descricdes segundo as experién@asmdperfil comum de usuarios,
pessoas com necessidades, via de regra, de ateurgdiva, onde ha o reconhecimento que
este perfil € produto da historicidade social daxepcdes do processo saude-doenca.

A organizacao dispar em uma mesma gestdo, ondano municipal contempla a
politica de humanizacdo e, especialmente insergeseservico publico com principios
doutrinarios estabelecidos, também é consideradeefiexo de dimenséao ideoldgica.

N6s queremos falar de acolhimento e nds estamosamdd
produtividade [...] o profissional que pensa emefaacolhimento e
acredita que a resolubilidade néo esta no numeroatesultas e ai eu
tenho um gestor que te cobra tantas consultasa#afi..] (G VI)

Diante do quadro acima delineado emerge outra @agdio ética resultante da dos
modos de fazer e do reducionismo teorico confornpeedio processo historico. O desrespeito
a autonomia do sujeito se configura pela acdo dwogs e trabalhadores de saude em um
plano micro, modulada pelo plano macro do paradigim@édico.

Resulta desta interacdo uma atencdo que desgaaifisuario enquanto protagonista
da sua saude e o personifica apenas com cardcterifisiopatologicas. Por conseguinte,
estes sujeitos destituidos de suas caracteristitgstivas diante da heteronomia profissional
reproduzem papéis a eles atribuidos. Estes sugitmprivados, pelas atitudes na atencéo a
sua saude, do pensamento e da prética individudh@ma, ndo respeitados 0s preceitos
requeridos para uma relacdo com esta base.

A autonomia de gestores e trabalhadores da saodé&rime recomenda a PNH,
segundo seus proprios depoimentos, parece ser nambgrespeitada pelo efeito magno do
modelo clinico. Tal fato mostra-se impresso na ciaérdestes protagonistas frente as

demandas, o acolhimento se torna uma opc¢éo pganes pontualmente as necessidades de

atencdo médica, curativa e de medicalizacao.
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Berlinguel”® reflete a influéncia da biomedicina sobre a faesudhana da atencéo a
saude, o autor considera os avancos advindos étsagrespecializadas, e, atenta para que o
apelo por atitudes humanizadas nao seja propagamoresisténcia alheia a qualificacéo,
ainda que técnica, dos tratamentos as doencas.rbbagso ndo deve ocorrer em detrimento
do outro, trata-se de percorrer um caminho froigteientre as faces de atendimentos técnico
e humano.

Acolher enquanto estratégia de humanizacdo noscgsrpode ser ameacada pela
tendéncia de tecnificacdo, trafega pelo ténue tinda reproducdo de modos e da
reformulacdo de posturas.

Numa critica ao reducionismo da biomedicina, Soar€amargo Junitrpropdem
um conceito complexo para a autonomia baseadate@@pendéncia entre 0s sujeitos e seus
meios, nas relacbes democraticas de saberes, togsgsiponsabilidade e valorizacdo da
subjetividade. Quando aplicado ao contexto dastungies publicas de saude, a reflexdo
perpassa a desigualdade resultante da relacdodee @saber estabelecida entre gestores e
trabalhadores e usuéarios como o principal obstémlespeito da autonomia.

O acolhimento orientado por principios e postuticas torna-se um campo fértil
para a formacao de sujeitos concretamente autbn@ruege a saude individual e coletiva,

bem como, legitima uma politica social neste ambito

Acolhimento e atencéo integral: aproximagdes e dmstciamentos.

Analisadas as percepcgOes acerca do sentido dadatentggral, para gestores e
trabalhadores da saude, foi possivel identificancestes atores reconhecem as necessidades
dos usuarios frente aos servicos e, especificameteprocesso de acolhimento. Deste

guestionamento emergiram trés temas, exploradosegnda: o todo do servigo, o todo do
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sujeito e a fragmentacdo dos servigcos, este Ulpeigpassa o produto da concepcéo e
corresponde a relacéo concreta entre o acolhatengdo dispensada.

O adjetivo integral qualifica a atencdo a saudebeses legais das politicas publicas
de saude, o termo é empregado nos principios datité com o intento de caracterizar a
garantia do acesso nos trés niveis hierarquicoatelgcdo a saude, complexidade basica,
média e alta, com acdes de promocdo a saude, péevere doencas e acidentes e
reabilitacdo. Compondo um conjunto articulado etioolw de servicos sem prejuizos para
nenhuma das assisténcias

Pinheird® define a integralidade como uma acdo social @st@tda interacdo de
atores na relacdo da demanda e da oferta, em mm giEtémico referente a rede de servicos
e em outro plano individual, construido na conatetwla assisténcia, considerando os
aspectos objetivos e subjetivos.

“O todo do servigco” corresponde ao plano sistémigestores e trabalhadores
compreendem como atencéo integral toda acdo caws\ésoferecer todos o0s servigos de
saude cabiveis as necessidades dos usuarios.

Atendimento integral eu acho que é ndo s6 pacigatr um filho
gue ta com dor de cabeca, ai pego um paracetanfmil @nbora, eu
acho que tem que ver se a caderneta estd compbetagle ta
consultando, se ele ndo ta, se ta fazendo o acdmapaento
direitinho, se ele foi no dentista. (G III)

Faz-se uma breve pausa para destacar, a partdeg@smentos acima, um exercicio
de dominio persecutério traduzido do entendimemsted gestores e trabalhadores sobre o
atendimento integral. Observa-se uma postura dadtyta acerca de questdes compreendidas
como fundamentais na atencdo completa do usuaas, gue concretamente ndo garantem a
ele condicado digna de saude.

Segue-se estabelecendo um parametro para uminageol integral, segundo os

trabalhadores da saude, com base no acesso ao®ddis de atengdo dos servigos.
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Integral € tudo que esta precisando no momentovaS@recisar de
uma consulta médica, se vai precisar de um medicom&e chegar
especialidade, ele precisa ser atendido pela eapidade. (T II)

Como diretriz do SUS, integralidade segundo MAtteés parte de uma “imagem
objetivo”. Corresponde a uma meta, pouco especifie onde parte a configuracdo da
organizacao dos servicos a fim de atingir objetiveis delineados como a construgéo de um
novo modelo assistencial.

Parafraseando Pinhetfp o conceito de integralidade toma, neste momento,
compreensdo dos sujeitos, o plano individual. “@otalo sujeito” refere-se a atencao
considerando as multiplas dimensdes do sujeitdralas quais destacam-se a sua historia, o
seu contexto social e cultural.

Atencdo integral a saude seria ver o paciente camoser social
dentro do seu meio social, familiar, psicolégicfisecol...] (G 1)

Tais dimensdes junto com outras ainda surgidasocanpsicolégica e de valores
proprios de cada individuo foram todas resgatadasocdeterminantes do processo saude-
doenca e da qualidade da atencao.

Ayres® corrobora com o 0s usuais conceitos de sujeitdaamgnte empregados nos
pensamentos sanitarios, “seres auténticos, com meesssidades e valores, capazes de
produzir coisas e transformar sua préopria histonegste interim defende a tese da
intersubjetividadeé'o carater imediatamente relacional e irremediavelme contingente de

nossas identidades e historicidades como indivigugsipos™®®

. A recognicao € uma acao de
dois ou mais sujeitos, portanto, denota olhar coot@mo a si proprio.
“A fragmentacao dos servicos” corresponde a espresle gestores e trabalhadores
sobre as reais limitagdes do atendimento integrabaessidades dos usuarios.
“Nao adianta a pessoa chegar na unidade basica alals e... por

exemplo: o que eu resolvi do basico eu resolvigue é de media
complexidade e alta complexidade n&o acontece'V]G
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Novamente os determinantes estruturais constituerare significativo impedimento
aos anseios de uma atencdo voltada ao todo dg®eeriquanto garantia de acesso, bem
como, consideracao pela qualidade nos atendimestansresolutividade e voltado para todas

as necessidades.

Do desejo de sentir-se acolhido as experiéncias lexientes.

Nesta categoria, buscou-se privilegiar a disaudgs& vozes unissonas dos usuarios as
quais evidenciaram de um lado, mais que a percapgdoelhor modo de acolher, o préprio
desejo de sentir-se acolhido com respeito e tedatas suas necessidades reais. De outro
lado, mostram as experiéncias vivenciadas no eotiddas UBSs, as quais se configuram em
relatos denunciativos de excluséo e de negacaoaltod saude.

Inicia-se com a faceta positiva, para caracteriaaiTmodo como 0S usuarios
expressaram o significado de sentir-se acolhiddermdo neste momento, registrar o
desconhecimento destes sujeitos sobre o deseneslionde uma prética de acolhimento nas
UBS’s. Diante deste fato, buscou-se resgatar aepeéo dos usuarios frente as suas
expectativas em relagcdo a como gostariam de sénida® ou atendidos, o que pode ser
evidenciado no relato abaixo:

Acho que alguém pra chegar e perguntar o que tgigae o que tu

guer, dentro da tua necessidade informar se tem agse nao tem
aqui, porque tudo a gente tem que perguntar.”( ) IV

O atendimento desejado se constitui de elememo® @tencdo e reconhecimento,
permeando, sobre ambos, os direitos, do individsoogl. Refletir sobre o significado de
sentir-se acolhido pelos servicos de salude prapuai aos usuarios expressar dois

sentimentos, o primeiro de carater pontual, pa@s buscam solugcdes para suas necessidades,
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porém, envolvidos na acdo de procurar um atendonansaude estdo as caracteristicas
subjetivas das relacdes estabelecidas.

Este fato reforca as idéias anteriormente abosdgdanto ao acolhimento como acéo
que traduz atitudes dos sujeitos envolvidos. Smmifpara os usuarios, a postura de quem
acolhe voltada para a qualidade da atencdo expressa refletida pelo respeito ao ser
humano, as suas demandas e sua fragilidade.

Apesar da procura estar baseada em uma neces$addidel nos servicos, ha um
cenario de comportamento ético que perpassa toglesomentos da atencdo a saude e o0s
usuarios também reconhecem como legitimo paratesiwr 0 seu acolhimento enquanto
ideal. S&o compromissos com a atencao da subgati®jdnas principalmente, com o direito a
saude enquanto fundamental a todos os seres humgaoantido a todos os cidadaos.

Nesta perspectiva, os direitos do individuo, ou pdieneira geracdo, podem ser
definidos como os direitos subjetivos, correspondeiiberdade privada, sdo proprios da
condicdo humana. A segunda geragdo congrega owsliseciais €referem-se a garantia
para o pleno exercicio publico do individid” O direito & salde figura-se em um destes
direitos.

A faceta negativa refere-se a privagdo deste mefraibo, vivenciada pelos usuéarios
no dia a dia do atendimento pelas UBSs. Estes uembdos em nada se assemelham aos
anteriores, pelo contetdo dispar em descrever ot@ueantem a negacao do direito a saude,
sobretudo pelo limite de acesso aos servigos.

[...]é chegar 5 horas da manha e perguntar o nundedichas...”Ah,
hoje s6 temos 8 fichas” [...]Por que tem que semmgio da semana
para marcar a consulta? Quer dizer que o cidadado tea que
esperar, vai ter dia para ficar doente? (U 1)

Sao situacdes que expressam a negligéncia dotodieei saude proposto em

conformidade com valores éticos e legais. Uma geralgp direitos jamais se sobrepbe a
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outra, neste caso ha um violacdo dos direitos hasnarde cidadania, visto que o sujeito é
colocado numa posicdo de privacdo da liberdadevithdil e Ihe € negado o acesso a um
servico garantido pela protecdo do Estado.

Os usuarios expressam sua decepcao, sensacadigredade e impoténcia frente as
suas vivéncias, de certa forma, sdo acentuadascpeldicdo de vulnerabilidade que a
necessidade |Ihes confere.

Eu venho s6 em ultimo caso, por exemplo, agorauesion garganta
inflamada, ndo tenho condicdes nem de comer. Esse U#imo
recurso que tenho. (U I)

Estes relatos expressam o desrespeito a dignidadeaenente o descumprimento do
papel do Estado. O acolhimento inexiste no conhaimpratico, tdo pouco na interpretagdo
do atendimento prestado, os usuarios se sentemletampgnte desprotegidos. A ética da
protecdo aplicada & satde publica, na propostaat®w? reforca a responsabilidade do
Estado, definido como figura moral da protecdo swsceptiveis. Num contexto onde as
desigualdades sdo persistentes e o0 desinteressebgel comum predomina surge um
discurso bioético para o enfrentamento dos dilganascos oriundo de uma sociedade com

estas caracteristicas.

Consideracoes Finais

A préatica do acolhimento em todos os servicos pablide saude organiza-se em
modos de atendimento aos usuarios com a finalidedgarantir acesso e qualidade na
atencdo. Aliado as outras estratégias operaciomasolhimento visa, sobretudo, contribuir
com a construcao de um SUS universal e integralpaarientam seus principios.

Contudo, o desenvolvimento deste processo noiaotiddas instituicdbes de saude
pode revelar contradicdes e distanciamentos estrimtancdes de uma pratica e sua real

aplicacao nas situacdes concretas diarias. Estedaiamente representara um obstaculo para
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o pleno estabelecimento das politicas publicasaddes bem como, para efetivacdo do SUS
em constante busca pelo aperfeicoamento de suaritapéio no campo real das acdes e dos
servicos, sobretudo uma ameaca aos direitos caadasssocialmente.

Retomando os objetivos deste estudo, o cotidiaa® Whidades Béasicas de Saude
revelou, nas percepcdes de seus protagonistascaiimnaento aos usuarios fundamentado,
basicamente, em uma estratégia técnica de recedc@gem e encaminhamento.
Contrapondo-se a este perfil, configura-se numudsecconsoante com os principios da PNH
um acolhimento ideal. Gestores e trabalhadores m@@ngem o processo de acolher enquanto
uma premissa do novo modelo de atencédo a sauds. fAces, opostas e destoantes, uma
tedrica e outra conceitual, entre o discurso e @igar se apresentam e resultante desta
dualidade encontra-se a veemente questdo do ngarimento do direito universal a saude,
garantido constitucionalmente. Estas situacfesgumaim o cotidiano das UBS e s&o pouco
questionadas e discutidas, bem como, o papel dal&sliante da garantia deste direito, fato
gue tornam naturais a desigualdade e a excluséo.

As acbes diarias nos servicos das UBS enfrentamnsldimites, dificultando a
implementacdo do acolhimento segundo sua orientagiaeitual e técnica. Estes séo
classificados, principalmente como limites de ordestrutural e organizacional, porém séo
consideravelmente expressivas, as limitagbes dmoideoldgica.

Analisada a atencdo voltada as necessidades dad&riassupercebeu-se uma
compreensao harmbnica com os diversos conceitogatgalidade. Esta € percebida como a
atencdo as multiplas dimensdes dos sujeitos e @tatalidade na oferta dos servigos de
saude. Porém, a realidade revela uma fragmentag@osudjeitos e dos servigos, pelas
limitacdes dos servi¢os e por uma dificuldade giugieem ndo s6 compreender o outro como

um todo, mas, em respeitar este todo.
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Um importante retrato possivel de ser construido ae informacdes dos usuarios foi
de duas imagens dispares, entre a expectativa dacothimento ideal e a experiéncia
frustrante da falta de acesso e da precariedadeetalimento, resultando em experiéncias
excludentes.

Muito além de uma diferenca tedrica 0 acolhimeatguanto pratica mantém-se
atrelado a uma atividade técnica e a postura diexcdistante do ideal no plano real das
acOes.Uma estratégia que se prop0e ultrapassar as frasticnicas e se fundamenta em
principios éticos e sociais, é implementada commands revezes, atribuidos, principalmente
a determinantes organizacionais, porém com imp@esgticas expressivas como o descaso
com a qualidade da atencéao, a limitacdo do acesswegacao do direito.

A reflexdo ética das situacbes problemas do coiid@dos servicos basicos de saude
torna-se essencial para superar os limites, reavadi atitudes e efetivamente construir uma
nova pratica na atencdo a saude. Torna-se, em tguigalum incentivo ao questionamento
quanto o papel assumido pelo Estado na protec@alibe dos cidadaos.

No bojo desta discusséo esta o respeito ao dimeioos usuarios possuem de terem
sua saulde resguardada e suas necessidades ateadkia-se pelo fortalecimento destes

sujeitos de direitos e pela compreensao da sualtata enquanto ser humano.
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APENDICES



APENDICE | — Roteiro de entrevista semi-estruturada— Usuario.

1 — Caracterizacao do perfil do sujeito:

Idade, Sexo, Escolaridade, Ha quanto tempo é wusdésta Unidade de Saude?

2 — Casos

Sera solicitado ao entrevistado que emita suad@pinénte aos casos apresentados pela
pesquisadora e justifique.

O senhor E, procurou a unidade de saude proximaaacasa buscando atendimento médico.
Ha alguns dias ele vinha sentindo-se indispostora fortes dores de cabeca. Chegando a
unidade ele foi informado que nédo havia profisslatigponivel no momento para lhe atender
e que deveria retornar no dia seguinte para manaa consulta para a préxima semana.

A. P., chegou a unidade de saude com queixa deddocabeca, tontura e desconforto
abdominal. Nao havia possibilidade de marcar umascita, nem de atendimento de
urgéncia. A. P. como néo estava suportando o désdonfoi solicitado, pela recepcéo, que
um profissional de enfermagem atendesse o casis dgperar por muito tempo, um técnico
de enfermagem verificou os sinais vitais, perguntesde quando estava sentido os sintomas
e recomendou que deveria procurar a emergénciand@aspital mais proximo.

3 — Questdes gerais:
1. Quais sao os motivos que fazem vocé procurar gg;esrde saude desta unidade?
2. O que vocé considera facil no seu atendimento nestiade? O que vocé
considera dificil no seu atendimento nesta unidade?
Vocé acha que seus problemas/necessidades samlasspor esta unidade?
Vocé conhece ou ja ouviu falar sobre acolhimento?

Vocé sabe se nesta Unidade de Saude é realizadlrAento?

o g bk~ w

Se for realizado Acolhimento, houve mudancas nasendimento na unidade de

saude apos a implantacdo do acolhimento? Pos#isasnegativas? Quais?

*** Caso as questdes 5 e 6 ndo possam ser res@amgidrguntar. Como vocé se

sente atendido pelos profissionais desta unidadaiade? Por qué?

7. Vocé conhece os profissionais desta unidade dee8alidmo vocé avalia o seu
relacionamento com eles? Porque?

8. Vocé ja viveu alguma situacdo desagradavel quatethaligo nesta unidade de

saude?

Vocé gostaria de contribuir com mais alguma infayao®



APENDICE Il — Roteiro de entrevista semi-estruturach — Trabalhador de salde.
1 — Caracterizacao do perfil do sujeito:

Idade. Sexo, Formacéo, Tempo de atuacdo na unigesiide?

2 — Casos
Sera solicitado ao entrevistado que emita suad@pinénte aos casos apresentados pela
pesquisadora e justifique.

O senhor E, procurou a unidade de saude proximaaacasa buscando atendimento médico.
Ha alguns dias ele vinha sentindo-se indispostora fortes dores de cabeca. Chegando a
unidade ele foi informado que nédo havia profisslatigponivel no momento para lhe atender
e que deveria retornar no dia seguinte para manaa consulta para a préxima semana.

A. P., chegou a unidade de saude com queixa deddocabeca, tontura e desconforto
abdominal. Nao havia possibilidade de marcar umascita, nem de atendimento de
urgéncia. A. P. como néo estava suportando o désdonfoi solicitado, pela recepcéo, que
um profissional de enfermagem atendesse o casis dgperar por muito tempo, um técnico
de enfermagem verificou os sinais vitais, pergumtesde quando estava sentido os sintomas
e recomendou que deveria procurar a emergénciantd@aspital mais proximo.

3 — Questdes gerais
1. O que vocé entende por acolhimento?
O que o acolhimento pode mudar no funcionamentamke unidade de saude?
O que o acolhimento pode mudar no atendimento @érie®
Quais as dificuldades encontradas para a implam@gacolhimento?

Quais as facilidades encontradas para a implantigacolhimento?

o 00k~ WD

Vocé conhece a comunidade da area que vocé atua@ icé avalia seu

relacionamento profissional com os usuéarios/cormade@

7. Como vocé avalia sua integracdo com a equipe diesiasta unidade? Quais as
facilidades e as dificuldades encontradas no @laohento da equipe?

8. O que vocé entende por atencao integral a saude?

9. Como vocé relaciona a prética do acolhimento cora arencao integral ao

usuario do sistema de saude?

Vocé gostaria de contribuir com mais alguma infayao®



APENDICE Il — Roteiro de entrevista semi-estruturada —Gestor.
1 — Caracterizacao do perfil do sujeito:

Idade, Sexo, Formacgao, Tempo de atuacédo na gestsmide?

2 — Casos
Sera solicitado ao entrevistado que emita suad@pinénte aos casos apresentados pela
pesquisadora e justifique.

O senhor E, procurou a unidade de saude proximaaacasa buscando atendimento médico.
Ha alguns dias ele vinha sentindo-se indispostora fortes dores de cabeca. Chegando a
unidade ele foi informado que nédo havia profissiatigponivel no momento para lhe atender
e que deveria retornar no dia seguinte para manaa consulta para a préxima semana.

A. P., chegou a unidade de saude com queixa deddocabeca, tontura e desconforto
abdominal. Nao havia possibilidade de marcar umascita, nem de atendimento de
urgéncia. A. P. como néo estava suportando o désdonfoi solicitado, pela recepcéo, que
um profissional de enfermagem atendesse o casis dgperar por muito tempo, um técnico
de enfermagem verificou os sinais vitais, pergumtesde quando estava sentido os sintomas
e recomendou que deveria procurar a emergénciand@aspital mais proximo.

3 — Relacionado a Acolhimento:

1. O que vocé entende por acolhimento?

2. Quais as mudancas que podem ocorrer com pratiaealleimento para a organizacao
do atendimento & saude?

3. Quais as dificuldades para a implantagéo do acelhionna organizacao da atencao
basica?

4. Quais as facilidades para a implantacdo do acotitonga organizacao da atencao
béasica?

5. O que vocé entende por atencao integral a saude?

6. Como vocé relaciona a pratica do acolhimento cora atencao integral ao usuario do
sistema de saude?

7. Como vocé avalia a relacéo da gestdo dos servgealtie com os profissionais e 0s
usuarios? Quais o0s obstaculos e/ou potencialidades?

Vocé gostaria de contribuir com mais alguma infayao®



APENDICE IV — Termo de Consentimento Livre e Esclaecido.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome d.aura Cavalcanti de Fariag Enfermeira e Mestranda do Programa de
PoOs Graduacdo em Saude Publica da Universidadedrel@eSanta Catarina, sob orientacéao
da Enfermeira Dr2 Marta Inez Machado Verdi, est@msedvolvendo a pesquisaAs’
implicacdes éticas no acolhimento em saude: refledsobre a atencéo integral a saude”
com o objetivo de analisar as implicacdes éticaseptes nas praticas de acolhimento na
atencao basica para a garantia da atencao integagide, na percepcao dos usuarios, gestores
e trabalhadores da saude.

Este estudo é necessario porque tem por finalia@atar informacdes da realidade
concreta das unidades basicas de salude no seatigarantia da atencdo integral a saude
operacionalizada através da pratica do acolhimeviga, também, impulsionar a reflexao
acerca das questfes éticas que surgem da acaooltherac usuario a partir da visdo
caracteristica dos sujeitos envolvidos neste psoce&s proprios usuarios, os trabalhadores da
saude que realizam o acolhimento e 0s gestoregegaaciam os servigcos de saude.

Para isto sera necessario o desenvolvimento devestas gravada em audio com 0s
sujeitos descritos acima, usuarios, trabalhadoesesadide e gestores. Os resultados serdo
posteriormente transcritos e publicados sob a falenama dissertacdo de mestrados e através
de artigos cientificos. Isto ndo trara riscos edefortos e espera-se que traga beneficios no
ambito da promocéo do atendimento integral a safids.participantes estara garantido o
anonimato, o sigilo das informacgOes e a liberdaeese retirar da pesquisa a qualquer
momento, invalidando este consentimento e aut@@a@ra publicacdo, sem que isso traga
qualquer prejuizo e/ou constrangimento.

Diante do exposto, Eu ,
concordoem colaborar com o trabalho na condi¢do de infatefaujeito voluntario e declaro
para os devidos fins que fui informado (a) e oedot (a), de forma clara e detalhada a
respeito dos objetivos, da justificativa e da melogia e das condicdes da minha
participacdo neste trabalho.

Concordo, portanto, com as condi¢cdes ofertadas pesquisadora para a correta
utilizacdo das minhas informacgdes, bem como, a raeximma as condi¢cbes descritas neste
documento que asseguram a minha participagao Inaltia

Floriandpolis, de 2006.

Ass: Laura Cavalcanti de Farias
Pesquisadora responsavel
RG: RG: 3.960.166




APENDICE V — Termo de Consentimento Livre e Esclareido - Usuarios

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome d.aura Cavalcanti de Fariag Enfermeira e Mestranda do Programa de
PoOs Graduacdo em Saude Publica da Universidadedrel@eSanta Catarina, sob orientacéao
da Enfermeira Dr2 Marta Inez Machado Verdi, est@msedvolvendo a pesquisaAs’
implicacdes éticas no acolhimento em saude: refledsobre a atencéo integral a saude”
com o objetivo de analisar as implicacdes éticaseptes nas praticas de acolhimento na
atencao basica para a garantia da atencao integagide, na percepcao dos usuarios, gestores
e trabalhadores da saude.

Este estudo é necessario porque tem por finalia@atar informacdes da realidade
sobre o atendimento integral a saude, realizaddJnatades Locais de Saude, por meio do
acolhimento. Visa, também, incentivar a reflexdere& das questdes éticas que surgem da
acao de acolher o usuério a partir da percepcacsujefos envolvidos nesta atividade os
usuarios atendidos nas unidades de saude, osh@mdbaés da saude que realizam o
acolhimento e os gestores que administram os ssrdig saude.

Para isto sera necessario o desenvolvimento devestas gravada em audio com
usuarios, trabalhadores da saude e gestores. dsnafdes gravadas serdo posteriormente
transcritos e publicados sob a forma de um trabfitad de mestrados e através de artigos
cientificos. A participacéo nesta pesquisa n&a tiacos e desconfortos e espera-se que traga
beneficios para promocéo do atendimento integsallde. Aos participantes estara garantido
0 anonimato, o sigilo das informacdes e a liberddelese retirar da pesquisa a qualquer
momento, tornando este consentimento e autorizag@opublicacdo invalidos, sem que isso
traga qualquer prejuizo e/ou constrangimento.

Diante das condi¢des acima, Eu
concordoem colaborar com o trabalho como informante vdlrate declaro para os dewdos
fins que fui informado (a) e orientado (a), de faratara e detalhada a respeito dos objetivos,
da justificativa, da metodologia e das condicOesadna participacdo neste trabalho.

Concordo, portanto, com as condi¢cOes oferecidas pela pesdpia para a correta
utilizagdo das minhas informagdes, bem como, a medimma as condi¢bes descritas neste
documento que asseguram a minha participacao Inaltia

Florianopolis, de 2006.

AsS: Laura Cavalcanti de Farias
Pesquisadora responsavel
RG: RG: 3.960.166




