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Resumo

O Sistema Unico de Sadde foi instituido para dar suporte a efetivacio da
politica de saiide no Brasil, que € um direito de todos os cidaddos. Contudo, diante
da qualidade dos servigos, atendimentos e cuidado oferecidos nas instituicdes de
saude, especialmente a hospitalar, e da dor, do sofrimento e desamparo dos
pacientes hospitalizados percebeu-se que além de garantir o acesso universal a
estes servicos, era necessario garantir a sua qualidade. Assim, este trabalho visa
abordar, discutir e refletir sobre as politicas e dispositivos instituidos pelo Estado
que visam a humanizacdo dos modos de atengdo e gestdo na area da saude e
valorizam o aspecto acolhedor do atendimento.

Palavras-chave

SUS; hospitalizacdo; desamparo, humanizagdo; acolhimento.

Abstract

The Health System was established to support the effectiveness of the health policy in
Brazil, which is a right for all citizens. However, given the quality of services, treatments and care
offered at the health institutions, especially at the hospital, and the pain, suffering and hopelessness
of hospital patients it was perceived that in addition to ensuring universal access to these services,
it was necessary to ensure quality. This work aims to address, discuss and reflect on the policies
and provisions established by the State aimed at the humanization of the form of care and

management in the Field and that value the friendly aspect of care.
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Introducéo

Um marco na politica do Estado brasileiro, o Sistema Unico de Satde
(SUS), reorganizou todo o sistema, 0s servicos e as praticas de salde. Através de
seus principios doutrinarios de universalidade, integralidade e equidade, garantiu
aos cidaddos o acesso sem discriminagao as acOes e servicos de salde, a prestacéo
continuada destes servicos, considerando as varias dimensdes do processo salde-
doenga, e a prioridade de acesso aos grupos populacionais que enfrentam maiores
riscos.

Como a consolidagdo do SUS é um processo em andamento, outras
questdes se mostraram tdo importantes quanto os principios regulamentados
inicialmente. Mais do que garantir o atendimento, também deve ser garantida sua
qualidade. Ent&o, a participagéo, o protagonismo dos sujeitos, co-responsabilidade
e 0 estabelecimento de vinculos solidérios passam a ser priorizados pelo
Ministério da Saude, que implementou 0 Programa Nacional de Humanizagio da
Assisténcia Hospitalar e a Politica Nacional de Humanizacdo da Atengdo e Gestdo do SUS.
Humanizar e acolher tornaram-se palavras de ordem e acdes a serem praticadas por todos
nos servicos de saude.

Foi conferida grande importancia a necessidade do acolhimento, termo que
passa a ser amplamente defendido e utilizado pelos profissionais de salde.
Contudo, este amplo uso acarreta em uma banalizagdo da agdo e do termo,
provocando um esvaziamento dos mesmos, originando reflexdes e
questionamentos. Questionar e refletir sobre o que é o acolhimento, o motivo e
importancia de se acolher um paciente, como este € realizado e se ele esta presente
nas praticas de salde s&o os objetivos a serem alcancados por este trabalho

Devido a amplitude do assunto, interesses académicos e acesso ao campo
de estudo, esta temdtica serd abordada considerando questdes majoritariamente
referentes ao hospital. Para tal, sera apresentada uma revisdo bibliogréfica e a
metodologia a ser utilizada se constituira de minhas observacéo e vivéncias como
psicologa de uma instituicdo hospitalar.

Esta instituicdo é um hospital geral, publico, localizado na Zona Oeste do
municipio do Rio de Janeiro. Os servigos de salde oferecidos envolvem
assisténcia ambulatorial, emergencial e hospitalar, sendo disponibilizados 219

leitos, que sdo divididos entre as clinicas médica, cirlrgica, obstétrica e o Centro



de Tratamento Intensivo. Trabalho como psic6loga nesta instituicdo ha
aproximadamente um ano, fazendo parte de uma equipe composta por médicos,
fisioterapeutas, fonoaudiélogos, nutricionistas, dentistas, enfermeiros, assistentes
sociais, entre outros. Deve-se ressaltar que no decorrer deste trabalho esta
instituicdo sera referida como Hospital X.

Para o melhor desenvolvimento e compreensdo deste assunto, sera
abordado no primeiro capitulo o contexto socio-historico-cultural em que foi
criado o Sistema Unico de Salide e o que propiciou o surgimento das demandas
por humanizagdo e acolhimento deste Sistema. No segundo capitulo sera visto
porque estas questdes se tornaram extremamente importantes e como € possivel
entendé-las a partir dos aspectos institucionais dos servigos de saude, das praticas
dos profissionais destes servigos e da situacgdo, vivéncia, sofrimento e desamparo
do paciente . Ja no terceiro e Ultimo capitulo serd feita uma reflexdo sobre o
acolhimento, seus conceitos, objetivos e como ele estd presente na pratica de um

psicologo e no cotidiano de uma equipe multiprofissional de satde.



1
Saude no Brasil

11
Historias, Construgdes e Politicas

De acordo com a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,
a salde é um direito de todos e este deve ser garantido pelo Estado. O Sistema
Unico de Saude (SUS) ¢, entfo, instituido para dar suporte & efetivacio da politica
de saude no Brasil. Contudo, existia, neste periodo, todo um contexto que
propiciou a instituicdo deste direito e deste sistema. Entender este quadro é
essencial para se entender o SUS, seus principios, diretrizes e politicas, entre
estas, sera destacada neste capitulo a Politica Nacional de Humanizagéo da Atenco
e Gestdo do SUS .

A historia das politicas de saude esta diretamente associada a histéria do
Brasil e sua constituicio como Estado-Nacdo. Segundo Baptista (2005), as
primeiras a¢des de satde publica foram implementadas devido a vinda da familia
real para o Brasil em 1808 e tinham como objetivo manter uma méo-de-obra
saudavel capaz de suprir 0s negocios da realeza. Com esta mudanca, as condi¢des
de vida nas cidades tornou-se uma preocupacdo, foi estimulada a vinda de
medicos para o pais e foi iniciado um projeto de institucionalizagdo da saude no
Brasil.

Neste periodo, ocorreu a normalizacdo da pratica médica profissional,
sendo controlada as praticas dos curandeiros, barbeiros e jesuitas junto a
populacdo. Esta regulagdo proporcionou a constituicdo de hospitais publicos,
dirigidos por médicos', que atendiam a necessidade do Estado de controlar
doengas consideradas nocivas ao povo. Contudo, estas normalizagdes e agdes na

area da salde deviam atender exclusivamente aos interesses politicos e

Lo hospital era, antes da regulamentacéo, uma instituicao de assisténcia aos pobres, dirigido por

religiosos e filantropos, que estavam no hospital, segundo Foucault (1979), para fazer obra de
caridade e garantir a salvacdo eterna, era um lugar onde a fungdo médica ndo aparecia.caridade e
garantir a salvacdo eterna, era um lugar onde a fungdo médica ndo aparecia.



econdmicos do Estado. Este preocupava-se com “a saude da cidade e do produto;
a assisténcia ao trabalhador era uma conseqiiéncia dessa politica” (Baptista, 2005,
p.14).

Com a proclamagdo da Republica em 1889, um novo ciclo comega e as
politicas de saude obtiveram mais espaco. Foram criados a Diretoria Geral de
Saude Publica e o Instituto Soroterdpico Federal (posteriormente nomeado de
Instituto Oswaldo Cruz), que eram focados na pesquisa e estudos na area da satde
pablica. A partir de 1902, comeca-se a sistematizar e organizar o saneamento das
cidades.Tais reformas séo seguidas por agBes na area da saude e priorizavam 0
combate a doencas epidémicas, como a febre amarela, peste bubénica e variola.

Nesta reforma pode-se destacar o cédigo sanitario, proposto por Oswaldo
Cruz em 1904, que instituiu a desinfecgé@o de espacos, instituicdes e residéncias, a
demolicdo de edificacbes consideradas prejudiciais a saude publica, a notificagdo
de doencas epidémicas, campanha de vacinacdo obrigatéria e a acdo de uma
policia sanitéria. Era tarefa desta policia a identificacdo de doentes, assim como
submete-los a quarentena e tratamento. Contudo, o grande temor neste periodo
ndo envolvia as condigdes insalubres de moradia ou as doencas, 0S maiores medos
da populagdo estavam relacionados ao tratamento oferecido nos hospitais,
considerados matadouros, ao isolamento dos doentes e a vacinagdo obrigatoria,
um agdo completamente nova, invasiva, cujo o propésito ndo foi devidamente
explicado para a populacdo.

A salde publica deste momento, segundo Baptista (2005), estava focada
nas acdes coletivas e preventivas, o direito a saude integral ndo era uma questéo e
ndo estava no planejamento dos governantes. Aqueles que ndo tinham recursos
para assisténcia médica ficavam desamparados.

Sobre este periodo € interessante notar que a maioria das acgdes
implementadas e presentes no codigo sanitario ainda sdo préticas recorrentes na
area da saude publica atual, constituindo o campo preventivo das a¢des em saude,
e como alguns dos medos da populagdo mencionados ainda ecoam mais de um
século depois destes acontecimentos, permeando concepcles, preceitos e
preconceitos sobre campanhas e servicos oferecidos nesta érea.

J& a década de 20 foi marcada por revoltas populares e pelos movimentos
anarquistas e comunistas. Estes exigiam do Estado a¢cOes mais efetivas na atencéo

a saude. Dentro deste contexto, Eloy Chaves, que era chefe de policia, propds uma



lei, em 1923, regulamentando a formagéo de Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs). Estas Caixas eram *“organizadas pelas empresas e administradas e
financiadas por empresas e trabalhadores, em uma espécie de seguro social”
(Oliveira & Teixeira, 1985 apud Baptista, 2005, p. 17).

Os segurados pelas CAPs dispunham de socorros médicos, medicamentos,
aposentadorias e pensdes para 0s herdeiros. E importante ressaltar que a CAP foi
um primeiro esboco do sistema de protecdo social do Brasil e que a assisténcia a
saude estava restrito a determinados trabalhadores que contribuiam para as
Caixas, a assisténcia era exclusiva para quem tinha a condicio de segurado.

J& a década de 30 no Brasil é marcada pelo o governo de Getulio Vargas.
O Estado passa a intervir mais na sociedade e na economia, assumindo um papel
regulador. S&o criados o Ministério do Trabalho , a carteira profissional e uma
politica de protecdo ao trabalhador. O papel das CAPs é ampliado e surgem os
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). O diferencial destes institutos é a
presenca do Estado, que o administra, controla e financia; entretanto, a
necessidade de contribuicdo formal do trabalhador, para que este tivesse direito
aos beneficios, foi mantida.

Assim, a cidadania, neste periodo, era regulada e excludente. Cidaddos
eram os trabalhadores que exerciam fungdes reconhecidas pelo Estado e
contribuiam. Todos os outros brasileiros ndo dispunham dos mesmos diretos e
estavam desamparados. Mesmo entre os trabalhadores havia um diferenga, as
categorias que podiam contribuir mais, recebiam assisténcias médica e hospitalar
melhores.

O sistema de saude continua sofrendo mudangas e o processo de
industrializacdo, a partir da década de 50, foi um grande responsavel por estas
transformagBes. Surge uma crescente classe operéria e, por conseguinte, uma
demanda maior para os servigos de salde, que precisam ser expandidos para
atende-la. Entdo, é instituida a prética de convénios com o setor privado e “a
assisténcia torna-se mais cara e o hospital, o principal ponto de referéncia para a
busca de um atendimento em salde” (Baptista, 2005 20). Assim, surgem 0S
grandes hospitais, com assisténcia especializada e aparatos tecnoldgicos.

As politicas de satde continuam dicotomizadas, uma objetivando a satde
publica e com énfase na prevencdo de doencas transmissiveis e a outra visando a

saude previdencidria, restrita aos que podiam contribuir. Todavia, havia uma



preocupacdo comum destas com o nivel de salde da populacgéo, que correspondia
a mao-de-obra disponivel, estando atrelada ao desenvolvimento do pais. Estas
politicas eram instrumentos de controle do espago, da circulacdo de produtos e
dos trabalhadores. Além disto, elas mobilizavam recursos e verbas para o Estado,
uma vez que estavam vinculadas a criacdo de postos de trabalho, de industrias de
medicamentos e de equipamentos.

Contudo, uma nova forma de organizagdo do Estado surge com o golpe
militar de 1964 e o sistema sanitario sofre modificagdes. A saude publica é
negligenciada, a assisténcia médica é priorizada, o setor privado cresce e ha o
aumento da abrangéncia do sistema previdenciario.

Foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
uniformizou os Institutos de Aposentadorias e Pensdes. Tal ato gerou insatisfacéo,
uma vez que a assisténcia dos institutos, inclusive a dos mais ricos, poderiam ser
usufruidas por todos os contribuintes, sem restricbes. Por conseguinte, 0s
hospitais e servigos considerados melhores ficaram superlotados, grandes filas de
espera passou a ser algo comum nestas instituicdes. Também gerou
descontentamento o fato do INPS ser completamente controlado pelo Estado
autoritario, tendo os trabalhadores sido afastados das decisGes que os afetavam
diretamente.

Na década de 70, houve um aumento da demanda pelos servi¢os do setor
saude, pois os trabalhadores rurais, empregadas domésticas e autbnomos tambem
foram incluidos no sistema. O Estado, entdo, dobrou os gastos com a salde e
contratou servigos privados focados no atendimento hospitalar, reforcando o
modelo hospitalocéntrico. Foram realizados convénios com empresas e
instituicOes de saude e ocorreu, na atencdo a salde, uma cisdo entre a assisténcia
publica, deteriorada, e a assisténcia conveniada.

Devido ao repasse de verbas para o setor privado, a area de satde publica
recebeu poucos investimentos, doencgas antes controladas voltaram em epidemias,
fazendo com que mais pessoas recorressem aos servigos de saude, aumentando
ainda mais os referidos gastos e a necessidade de repasse de verbas. Ocorreu
também, neste periodo, o0 aumento da pobreza e da desigualdade social.

Diante deste cenario, uma crise era iminente e o governo militar, entdo,
estabeleceu o Il Plano Nacional de Desenvolvimento e a politica de abertura do

governo, como estratégias de manutencdo deste. Este plano tinha como meta o



desenvolvimento social, que estaria atrelado ao desenvolvimento econémico. J& o
processo de abertura foi responsavel por diminuir a forte repressdo exercida pelo
Estado autoritario, possibilitando a expressdo gradativa dos movimentos sociais.

Esta recente e progressiva liberdade para reivindicar possibilitou o
crescimento do movimento sanitério. Este movimento, também chamado de
reforma, nasceu nas universidades brasileiras, exerceu oposi¢ao técnica e politica
e “lutou com letras e palavras, visando conquistar espagos, através das criticas (na
maioria das vezes pontuais) ao sistema de salde nacional e ao modelo politico-
econdmico brasileiro” (Bertone, 2002, p.16).

O movimento sanitario era composto por intelectuais, profissionais de
saude, intelectuais, organizacbes populares e membros da propria burocracia
estatal. Eles defendiam e agiam em prol da universalizacdo do direito a saude, que
extinguiria a ldgica da cidadania regulada e excludente, da integracdo das acGes de
prevencdo e assisténcia médica e da criagdo de um sistema que integrasse o
Ministério da Saude, focado na prevencéo, e o Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica Social (INAMPS), 6rgéo criado em 1977 e responsavel por coordenar as
acOes de salde no nivel médico-assistencial da previdéncia social.

Em 1979 a Camara dos Deputados promoveu o | Simpdsio sobre Politica
Nacional de Satde, que foi um importante acontecimento para a reforma sanitéria,
uma vez que abordou questBes e chegou a conclusbes favoréveis a mesma.
Ocorreram também diversas mudancas no INAMPS, durante a década de 80,
voltadas para a almejada universaliza¢do do atendimento.

Outro fato marcante foi 8° Conferéncia Nacional de Saude em 1986, que
teve como resultado a implementacéo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS). Deve-se destacar que nesta conferéncia foi formada as bases para
a formulagdo da sec¢éo concernente & Saude da Constituicdo de 1988, que a tornou
um direito de todos e dever do Estado.

Posteriormente a criagdo do SUDS, ocorreu a incorporagdo do INAMPS
ao Ministério da Salde e finalmente em 1990 a Lei Organica da Saude, Lei n°
8080, e a Lei n° 8142 fundou e regulamentou, respectivamente, o Sistema Unico
de Saude, caracterizado por ser participativo, com controle social sobre as
politicas e acOes na esfera da saide.A partir de entdo, inimeras leis e resolucdes o
operacionaliza e o regulamenta.

E importante ressaltar que a construcio do SUS néo deve ser tomado como



um processo linear, apesar de este capitulo ter sido formulado desta forma devido
a um recurso metodoldgico. Assim, segundo Campos (2003), a partir dos
objetivos dos grupos em luta é tracada a trajetdria das politicas de salde e a cada
momento ocorre a conformacdo do sistema de acordo com estes objetivos, ndo

ocorrendo uma evolugéo natural de fatos.

1.2
SUS e Humanizagéo

O Sistema Unico de Saude baseia-se em uma concepgdo ampliada de
salde, incluindo aspectos econdmicos, sociais, culturais e bioecoldgicos, e
possui, de acordo com Vasconcelos & Pasche (2006), uma visdo abrangente e
integrada das acles e servigos de saude, superando a visdo que enfoca a saude
pela auséncia de doengas.

De acordo com estas visdes, concepgdes e contextos social e historico,
foram enunciados os principios doutrinarios do SUS, que consistem na
Universalidade, que assegura o direito e 0 acesso a saude a todos os cidaddos, sem
discriminagéo; na Integralidade, que garante o acesso a um conjunto articulado e
continuo de acbes e servicos, visando a promocdo, a protecdo, a cura e a
reabilitacdo de cada individuo e da populacgdo; na Equidade no acesso aos servigos
de saude, seria o principio relativo a Igualdade, contudo ha prioridade na oferta de
acdes e servicos para parcela da populagéo que enfrenta maiores riscos.

Além destes principios, também foram estabelecidas diretrizes
organizativas do SUS e as mais importantes séo a Descentraliza¢do, que tem como
énfase a municipalizacdo da gestdo dos servicos e acdes de saude; a
Regionalizacdo, que objetiva a distribuicdo mais racionalizada e equanime dos
recursos assistenciais; Hierarquizagdo, que visa ordenar o sistema por niveis de
atencdo e estabelecer fluxos assistenciais da atencdo basica aos servigos mais
especializados; Participacdo Comunitaria, que garante a participacdo social na
gestdo dos servicos de salde e vem atender a demanda por uma democracia
participativa; Integracdo, que tem como pressuposto a formagdo de um rede
assistencial integrada composta pelas agdes entre os subsistemas e pelos servigos
do SUS.



Apesar dos principios e diretrizes estabelecidos, O Sistema Unico de
Saude é um processo ainda em construcéo. Inicialmente, segundo Trad (2006) foi
privilegiado neste processo aspectos de carater juridico e legal objetivando a

garantia dos direitos e a operacionalizagéo destes.

A énfase em torno da redefinicdo das praticas de salde e das relagdes sociais no
interior do sistema s6 ocorreu mais recentemente. Com predominio, neste caso,
de iniciativas racionalizadoras e de cunho normatizador. A constatacdo desse
quadro tem fortalecido a discussdo em torno do resgate da ética no cuidado e da
valorizagdo das dimensdes relacionais e subjetivas das préaticas de satde. (TRAD,
2006, P.185)

Partindo-se deste novo foco e problematizacdo, o principio da
Integralidade teve seu sentido ampliado. Além da organizacdo e prestacdo de
servicos em todos 0s niveis de atencdo, essa diretriz passou a abarcar como o
individuo é atendido, se ele é visto em sua totalidade, portador de singularidades e
necessidades particulares, e se a doenca é compreendida a partir dos seus aspectos
social, econémico, politico e psicoldgico, ndo somente o bioldgico.

Assim, a Integralidade pode ser tomada como uma ética, “um valor que
pretende construir as politicas , os processos de trabalho e as a¢cdes propriamente
ditas, a partir da centralidade do usuério e dos sujeitos envolvidos na acéo”
(SPINK, 2007, p.47). Dessas concepgdes, decorreu a nogédo de humanizagéo do
sistema e das acgOes de saude, que visa reorganizar todo o processo de trabalho,
formando e qualificando profissionais e garantindo os direitos e a cidadania dos
usuarios®. A questdo ndo estava mais centralizada na oferta de servigos e sim no
encontro entre os profissionais de salde e o usuario em diferentes contextos de
atencdo.

Esta nocdo foi legitimada quando o Ministério da Satde regulamentou, em
2000, o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH)
e a 11° Conferéncia Nacional de Salude a colocou em pauta. O PNHAH é uma
politica ministerial que se “destina promover uma nova cultura de atendimento a
saude” (MS, 2000). O objetivo fundamental deste Programa seria o de aprimorar
as relacOes entre usuarios e profissionais, que seria o0 campo das interacdes face-a-

face, entre o hospital e a comunidade, que corresponderia ao campo das interagdes

Sera utilizado o termo usuario para designar o sujeito-cidaddo que utiliza os servicos de salde
como um direto social e deve, segundo Trad (2006 In Deslandes, 2006), ser distinguido da nogéo
de cliente ou consumidor, que reforcam uma idéia mercantilista.



sociocomunitérias, e as relagdes entre os profissionais com o propdsito de
melhorar a “qualidade e a eficacia dos servicos prestados por estas institui¢des”
(MS, 2000). Posteriormente, o PNHAH foi substituido por uma perspectiva
transversal, isto €, constituindo uma politica de assisténcia e ndo mais um
programa especifico.

Deste modo, a Politica Nacional de Humanizacdo da Atengdo e Gestdo do
SUS (HumanizaSUS) foi instituido pelo Ministério da Salde em 2003 . Esta
Politica defende um SUS mais humano, uma vez que este deve ser construido com
a participacdo de todos e comprometido com a qualidade dos seus servigos e com
a salde integral para todos e cada cidaddo. Ela “tem o objetivo de efetivar os
principios do Sistema Unico de Satde no cotidiano das praticas de atencéo e de
gestdo, assim como estimular trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e
usuérios para a producéo de salde e a producéo de sujeitos” (MS, 2003). Busca-se
valorizar o dialogo, os sujeitos e as trocas, estabelecendo uma nova ordem nas
relacBes, o usudrio e o que ele traz é tdo importante quanto os profissionais, seus
saberes e aparatos tecnoldgicos.

O HumanizaSUS objetiva ainda fortalecer iniciativas de humanizacéo;
desenvolver tecnologias relacionais e de compartilhamento de préticas; aprimorar,
oferecer e divulgar estratégias e metodologias que visam mudancas nos modelos
de atencédo e gestdo; contagiar trabalhadores, usuérios e gestores com os preceitos
da humanizacéo; entre outros. Entre os resultados almejados por esta Politica
destacam-se a ampliagdo do acesso aos servigos, a implantacdo de um modelo de
atencdo com responsabilizacdo e vinculo, a garantia dos direitos dos usuérios, a
valorizacdo do trabalho na salde, a gestdo participativa dos servicos e o
atendimento acolhedor e resoluto.

Deve-se ressaltar que o modelo de atencéo esta diretamente relacionado ao
modelo de gestdo. Assim, as almejadas mudangas nos modos de atender implicam
necessariamente mudangas nos modos de gerir a atencdo. Contudo, o que se
observa sdo usuérios reivindicando atencdo com acolhimento, profissionais
clamando por melhores condigbes de trabalho e gestores que apregoam a
importancia da humanizagdo, mas que adotam medidas que ndo colocam em
questdo os modelos de gestdo instituidos. A Politica de Humanizacgéo ndo € vista
como um todo e perde seu carater ampliado, que busca tanto garantir os direitos

dos usuérios e trabalhadores quanto apontar diretrizes e dispositivos clinicos e



politicos, o que dificulta que seus objetivos e esperados resultados sejam
alcancados.

Considerando este cenério, sera realizada uma discussao mais aprofundada
sobre estes dispositivos, particularmente o relacionado ao aspecto acolhedor do
atendimento. Uma vez que, o acolhimento é um dispositivo tecnoldgico relevante
nas propostas de humanizagéo, que ganhou destaque recentemente e tornou-se um
termo utilizado de modo recorrente nos servicos e a¢des de salde.

Contudo, antes de abordarmos este tema atual e amplo, é preciso enterder,
a partir das praticas dos profissionais, das particularidades das instituicdes de
saude e do cuidado que é dispensado aos usuarios, porque humanizar passou a ser
uma politica de extrema importancia para o SUS e acolher um verbo a ser
conjugado diariamente e a todo momento. Assim, no proximo capitulo sera feito

um aprofundamento destas questdes.



2
(Des)Humanizacédo e Desamparo

Humanizacéo ndo é uma proposta que ocupa somente o campo das idéias,
ela é uma politica que precisa ser implementada, estimulada, adotada e estar
presente no cotidiano das institui¢des. Diante disto, € preciso refletir e delimitar
que instituicdes de salde sdo estas e porque humanizar e acolher tornaram-se
acOes extremamente importantes, defendidas e desejadas.

Os servicos de salde disponiveis para os cidaddos brasileiros tém suas
particularidades e segmentagdes. Existe uma parcela que seleciona profissionais
renomados, escolhe equipamentos sofisticados que alimentam instituicGes de alto
padréo tecnolégico e sdo utilizados por pessoas de maior poder aquisitivo. Neste
grupo, de acordo com Minayo (2006), o cliente é tratado com reveréncia; contudo,
ainda prevalece na relacdo entre usuario e profissional a objetividade
tecnocientifica, que faz parte da formacéo e da prética deste, e o saber medico é
mantido & distancia.

Outra parcela corresponde a medicina de grupo ou individual atraves dos
planos e contratos de salde. Neste caso, 0 usuario € tomado como um cliente
pagante que é atendido de acordo com suas posses. Em caso de doenga, 0s
servicos oferecidos ndo sdo pautados nas necessidades do usuario ou no cuidado,
mas sim nos custos para as empresas e nas restricdes dos planos.

Uma terceira parcela € o da salde publica, que é a enfatizada por este
trabalho, nesta as relacBes ndo sdo perpassadas pela logica de mercado e
estabelecidas entre cliente e prestador de servigo; entretanto a situacdo dos
usudrios deste servico é a mais dificil, segundo Minayo (2006). Existe uma grande
disparidade entre a proposta constitucional, principios e diretrizes do SUS e a
realidade vivida pelos cidadéos, que se deparam com restri¢des e escassez. Diante
de tal quadro, a humanizagéo dos cuidados e acolhimento podem ser vistos como
necessidades supérfluas dentro de um servigo precério.

No entanto, existem movimentos que reconhecem a importancia destas



acOes e buscam mobilizar as subjetividades dos profissionais e usuérios. Uma vez
que, na maioria dos casos o cardter desumanizador dos servigos ndo €
exclusivamente ocasionado pela escassez ou falta de recursos. Suely Deslandes
(2006) destaca o trabalho da socidloga Jan Howard na conceituagdo e analise de
préticas ditas como humanizadoras e desumanizadoras.

Um dos primeiros conceitos de desumanizagdo desenvolvido seria o de
tratar sujeitos como coisas, que aponta o fato de os doentes serem tratados como
objetos da intervencdo clinica e vistos como portadores de necessidades
padronizadas, sendo estas determinadas por regras institucionais e o saber médico.
A consequéncia de tal tratamento é “a destituicdo de poder da pessoa doente, além
do ndo reconhecimento dos seus sentimentos, levando a uma auséncia de
reciprocidade com seus cuidadores” (Deslandes, 2006, p. 37).

Pode-se exemplificar as conseqiiéncia citadas através do seguinte caso:
pais de um bebé internado expressam o desejo de sair a revelia do Hospital X por
ndo entenderem o porqué do filho ainda estar hospitalizado. Eles séo agressivos
com o médico, que diz que nada pode fazer. A psicdloga estd presente neste
momento e atende esta familia. Eles afirmam que s6 queriam que alguém “falasse
direito” com eles, agradecem pela a compreenséo de suas preocupagoes e decidem
que a filha permanecera no Hospital X.

Os sujeitos seriam vistos como problemas a serem resolvidos, reduzindo o
sujeito doente a sua patologia. As necessidades subjetivas e os conflitos deste
seriam desconsiderados, uma vez que as intervengdes concebidas e realizadas séo
centradas na doenca e ndo no paciente como um todo. Ainda perpassa nesta l6gica
a idéia de pessoas sem escolha, esta concerne tanto aos usuarios que ndo tem
autonomia sobre seu corpo e sua doenga quanto aos profissionais engessados nos
paradigmas da objetividade e da neutralidade das Ciéncias Bioldgicas.

Assim, a tecnologia pode ser um fator que contribui para a desumanizagéo,
uma vez que, a partir do paradigmas citados, o cuidado é majoritariamente
realizado através de maquinas e procedimentos. As informagdes consideradas de
extrema importancia seriam provenientes dos resultados de exames e a
interlocucdo entre equipe e usudrios seria praticamente dispensdvel, pois estes
ultimos ndo seriam vistos como portadores de um saber, pelo menos ndo de um
saber que seja considerado confiavel ou valido para a equipe de saude.

Outra pratica desumanizadora corresponde a tratar certos usuarios como



pessoas de menor valor, esta pratica pode ser mais facilmente encontrada em
servicos publicos. Ocorre nestes casos uma atribuigdo de “status e hierarquia num
dado sistema social, em que determinados individuos e grupos seriam vistos como
“ndo-pessoas” ou pessoas cujo valor seria considerado inferior ao das demais”
(DESLANDES, 2006, p.38). No cotidiano do referido hospital pablico X pode-se
observar que o tratamento dispensado aos custodiados que necessitam de
cuidados, usuarios de drogas, pacientes psiquiatricos ou mesmo aqueles com
baixo nivel de formag8o escolar é diferenciado. Estes sujeitos sdo destituidos de
um saber, sdo tomados como ndo capazes de entender o que se passa nos proprios
corpos e vidas, ndo tém autonomia sobre estes, ndo precisando ser informados
sobre as intervencdes tracadas para eles, ou ndo sdo vistos como uma prioridade
para a equipe.

O isolamento também é uma prética desumanizadora dos servigos de
saude, principalmente os que envolvem internagdes hospitalares, uma vez que
expressa a “despersonalizagéo, recluséo, solid&o e ndo-reciprocidade entre pessoas
doentes e seus cuidadores no sistema de salude” (DESLANDES, 2006, p. 38).
Quando o sujeito é internado em uma instituicdo hospitalar, ele passa a ser
reconhecido por sua doenca, nimero do leito e registro do prontuario. Assim, seu
nome, seus vinculos, seu sistema de relacfes e suas necessidades sdo dados de
menor significancia, ou mesmo insignificantes, no cotidiano destas institui¢oes.

O caso da paciente W, de 10 anos, exemplifica esta pratica, visto que ela
estd hospitalizada ha mais de trés meses e recebeu o diagndstico de Fibrose
Cistica. Os médicos responsaveis afirmam que esta precisa ser transferida para
um hospital que oferega um tratamento especializado. Crianga e mde aguardam
esta transferéncia ha um més, esta afirma que esta cansada de cobrar e sente que
ndo e escutada. A equipe de enfermagem reclama que paciente € manhosa e alega
que os médicos ndo estabelecem um contato regular com a instituicdo que a
receberd. Ao ser atendida pela psicéloga, W relata “que a coisa que mais queria na
vida era encontrar sua melhor amiga”, o que ndo é possivel desde o dia que foi
internada. Para a paciente, falar sobre seu sofrimento é falar sobre a perda dos
vinculos perdidos, o que ndo é uma questdo relevante para a maioria dos
profissionais envolvidos neste caso.

Deve-se ressaltar que as préticas citadas nos paragrafos anteriores ndo

estdo diretamente relacionadas com a falta de recursos, escassez de verbas ou com



a precariedade dos equipamentos, materiais e instalaces das instituicdes de satde
(apesar de ndo ser possivel desprezar a significancia e importancia destes fatores),
0 que existe, nas referidas situagdes, € uma precariedade nas relages. Este
aspecto também foi destacado no documento oficial do Programa Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar, que ao discorrer sobre a insatisfagéo dos
usuérios, afirma que

Na avaliacdo do publico, a forma do atendimento, a capacidade demonstrada
pelos profissionais de salide para compreender suas demandas e suas expectativas
sdo fatores que chegam a ser mais valorizados que a falta de médicos, a falta de
espago nos hospitais, a falta de medicamentos etc. (MS, 2000, p.05).

Foi observado que os cuidados prestados nos servicos publicos de saude
sdo precarios, desrespeitosos e violentos. Segundo Deslandes (2004), a violéncia
pode ser fisica e psicoldgica, sendo decorrente de maus-tratos e da negagdo de
direitos bésicos dos cidaddos, ou simbdlica, que se apresentaria nas situacdes em
que os usudrios ndo tem suas demandas e expectativas compreendidas. Neste caso,
as necessidades emocionais e culturais destes usuarios ndo sdo reconhecidas.
Além disto, ocorre a imposi¢do de comportamentos e valores morais que sdo
considerados melhores para os usuérios, independente da crenca, necessidade e
desejo destes.

A violéncia simbolica é extremamente interligada a instituicdo hospitalar,
uma vez que esta impde aos pacientes o isolamento, a despersonalizagdo e “a
submisséo disciplinar de seus corpos (e subjetividade) a procedimentos que sequer
compreendem” (DESLANDES, 2004, p.09). Ao ser admitido em uma instituicéo
hospitalar, o sujeito passa a ver visto como o doente, 0 nimero do seu leito passa
a ser mais importante do que seu nome, ele é submetido as regras desta instituicéo
e ao saber médico, toda sua rotina é alterada, a perda dos vinculos constituidos
ndo € uma questdo, todos na equipe parecem saber e estabelecer o que € o melhor
para ele e ndo ha espaco para choro, reclamacfes e medos no cuidado que €
dispensado & este sujeito-paciente-doente.

Nos casos em que este sujeito expressa seus sentimentos, seus temores,
suas insatisfacOes, quando este demanda mais atencdo ou informagéo do que
recebe, é agressivo ou quando h& uma recusa em aceitar um procedimento, as
reacOes dos profissionais observadas no Hospital X envolvem fazer calar, rebater,
ignorar ou considerar que este € um caso para o psicélogo, que € visto como

aquele que acalma os animos, “apaga os incéndios” e que de alguma forma ir4



fazer cessar aquilo que ndo quer ser escutado por esta equipe e que acarreta em
sofrimento para a mesma.

Esta censura pode ser constada no seguinte caso: mulher é vista sentada
sozinha no corredor do Hospital X chorando copiosamente. Ao ser abordada por
esta psicdloga afirma que foi pedido que saisse da enfermaria, pois seria feito um
procedimento em seu filho recém nascido. Relata que nenhuma explicacéo foi
dada e que acredita que seu filho esteja morrendo. Ao ser perguntado sobre o
quadro clinico do bebé e ser informado sobre o estado de sua méde, o0 médico
responsavel pede que esta seja chamada. Entdo lhe informa que tipo de
procedimento estava sendo feito (um cateterismo venoso umbilical), diz que ela
tem sorte por ele ser capaz de fazer tal intervencdo, pois, assim, o RN néo
precisara ser transferido e manda que esta mée sente 14 fora, fique quietinha e pare
de chorar, “pois isto ndo ajuda em nada”. Diante da doenga, de intervengdes
médicas e do medo, o Unico sofrimento permitido é o silencioso, sendo uma
obrigatoriedade guarda-lo para si.

Diante destas praticas desumanizadoras, do isolamento, da submissdo, do
ndo-didlogo e da violéncia que perpassam o tratamento e o cuidado torna-se
necessario refletir e questionar como o sujeito, que j& estd debilitado por uma

doenca e sofrendo fisicamente e psiquicamente, é afetado por este quadro.

2.1
O Desamparo

Sigmund Freud discorre sobre dois tipos de experiéncia de desprazer,
aquele que envolve o acimulo gradativo de tensdo e o subito desprazer da dor.
Nestas duas situagdes segundo Armony (1998), o sujeito pode viver uma situagdo
de desamparo. Desta forma, “quer o ego esteja sofrendo de uma dor que ndo péra
ou experimentando um acumulo de necessidades instintuais que ndo podem obter
satisfacdo, a situacdo econdmica é a mesma, e 0 desamparo motor do ego encontra
expressdo no desamparo psiquico” (FREUD,1926[1925] p.193). A maioria dos
pacientes internados em uma instituicdo hospitalar vivenciam estas duas
experiéncias de desprazer e, assim, de desamparo.

No comeco de sua obra, Freud remete o desamparo a incapacidade



objetiva do bebé em satisfazer por si prdprio as exigéncias das sua necessidades
vitais. O recém nascido ndo é capaz de realizar as agdes especificas para conter a
irrupcdo de tensdes provindas das suas necessidades, assim, estando em um estado
de desamparo. O sujeito internado, de certa forma, se encontraria neste estado,
principalmente os que estdo imobilizados em seus leitos, incapazes ou sentindo-se
assim e totalmente dependentes dos cuidados da equipe de saude (que utiliza uma
nogdo padronizada das necessidades para determinar e realizar estes cuidados).

Contudo, segundo Pereira (1999), Freud vai colocar a questdo do
desamparo para além de uma simples regressdo a uma fase em que o bebé é
totalmente incapaz de sobreviver por seus proprios meios. Assim, ndo é possivel
pensar 0 desamparo somente como um estado inicial afetivo. Esta questdo é
abordada em “O futuro de uma ilusdo”, quando Freud fala do desamparo como
algo que acompanha o sujeito por toda a sua existéncia e ndo como uma etapa ou
um momento do funcionamento psiquico que pode ser demarcado no tempo.

Vale ressaltar que em momento algum da obra freudiana, de acordo com
Pereira (1999), o desamparo humano é tomado como algo que pode ser totalmente
superado. A relacdo do homem com sua existéncia sempre seria marcada pela
precariedade, pelas falsas iluses de dominio e pelas tentativas magicas de
protecdo contra os perigos. No ambiente hospitalar isto fica mais 6bvio, na
medida que o paciente é confrontado a todo momento pela precariedade do seu
corpo, da sua vida e das sua relagdes.

O modo de operar o cotidiano destas instituicbes hospitalares produz
sofrimento tanto para os profissionais quanto para os pacientes. Em “O mal estar
na civilizagdo”, Freud afirma que o sofrimento nos ameaga a partir de trés
diregdes, sendo estas fontes do sentimento de desamparo. S&o elas: de nosso
proprio corpo, condenado a decadéncia e a dissolucdo, e que nem mesmo pode
dispensar o sofrimento e a ansiedade como sinais de adverténcia; de nossos
relacionamentos com os outros homens; e do mundo externo, que pode voltar-se
contra nds com forgas de destruicdo esmagadoras e impiedosas.

J& em “O futuro de uma ilusdo”, Freud discorre sobre as situacbes com que
0 homem vai se deparar e que serdo geradoras de medos e do sentimento de
desamparo. Séo situagdes que envolvem elementos que fagem a qualquer controle

humano,



a terra, que treme, se escancara e sepulta toda a vida humana e suas obras; a agua,
gue inunda e afoga tudo num torvelinho; as tempestades, que arrastam tudo o que
se lhes antepde; as doengas, que s6 recentemente identificamos como sendo
ataques oriundos de outros organismos, e, finalmente, 0 penoso enigma da morte,
contra o qual remédio algum foi encontrado e provavelmente nunca sera. E com
essas forcas que a natureza se ergue contra nds, majestosa, cruel e inexoravel;
uma vez mais nos traz a mente nossa fraqueza e desamparo. (FREUD, 1927,
p.27)

O sujeito internado em um hospital, precisa lidar diariamente com estas
fraquezas e desamparo. Ele é confrontado com o fato de estar doente, com a
fragilidade do seu corpo, com sua impoténcia e com questdes relacionadas com a
morte e o morrer. Questdes que se colocam de forma pungente, uma vez que a
morte esta no corredor, na enfermaria, no leito ao lado, ela é uma certeza que
torna-se mais perceptivel. Na instituicdo hospitalar, a linha entre salde-doenca e
vida-morte é mais ténue.

Freud teria, segundo Pereira (1999), uma grande estima pela Ciéncia e
Razo, uma vez que estas seriam capazes de dar ao homem uma orientagéo
possivel, fundada ndo em ilusbes tranqlilizadoras, mas na realidade externa. No
entanto, Freud conclui que a Ciéncia e a Razdo néo séo capazes de dar a resposta
ultima sobre questdes cruciais como a do destino e da morte. “Nesses campos, as
respostas sdo sempre precéaria e ddo a impressdo de deixarem o essencial de fora”
(PEREIRA, 1999, p.145). A partir desta perspectiva, pode-se destacar o
desamparo dos proprios profissionais de saude, que tém suas praticas baseadas na
Ciéncia, na objetividade e na neutralidade e que descobrem que ndo estdo
protegidos por elas, que existem frestas pelo qual o sofrimento e o desamparo
conseguem penetrar. Isto pode ser observado de forma clara e contundente em
uma situacdo que envolveu a morte de diversas criangas e adolescentes em um
mesmo momento, estando ainda outras gravemente feridas. Os profissionais
envolvidos nos atendimentos e nos procedimentos médico estavam emocionados,
consternados e sofrendo por estes pacientes.

Diante das préticas desumanizadoras que podem ser observadas no
cotidiano da instituicdo hospitalar, do sofrimento que elas acarretam e da situacdo
dos sujeitos que encontram-se nesta instituicdo, que precisam lidar com a dor, o
medo e o0 desamparo, tornou-se imperativo definir e defender o estabelecimento e
adocdo de praticas humanizadoras neste servigo de saude, entre elas destaca-se,

como ja foi dito no primeiro capitulo, o acolhimento.



Assim, no préximo capitulo serdo abordados as possiveis defini¢des deste
dispositivo tecnolégico, o que este envolve, como ele est4 presente na prética dos
profissionais desta instituicdo, principalmente do psicdlogo, e qual é a sua

importancia para os usuérios do Sistema Unico de Salde.



3
Acolhimento

3.1
Conceitos e Definicbes

7

O acolhimento é, segundo o Ministério da Saude, “uma agdo tecno-
assistencial que pressupde a mudanca da relacdo profissional/usuario e sua rede
social através de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade,
reconhecendo 0 usuario como sujeito e participante ativo no processo de producgéo
da saude”. Para o melhor entendimento desta definicdo é necessario o
aprofundamento e reflexdo sobre alguns termos utilizados e sobre o que est4
sendo proposto.

Sobre o0 aspectos técnicos mencionados, € importante destacar 0s
diferentes tipos de tecnologias que sdo empregadas no trabalho em salde, segundo
Merhy (1997), estas podem ser classificadas em trés categorias: a tecnologia dura,
que engloba os equipamentos, normas, rotinas e estruturas organizacionais; a leve-
dura, que refere-se aos saberes profissionais bem estruturados que atuam no
processo de salde; e a leve, que é produzida no trabalho vivo, compreende as
tecnologias de relagdes, de producéo de comunicagdo e diz respeito a producéo de
vinculos, gestdo do processo de trabalho, autonomizagéo e acolhimento.

Desta forma, o acolher é uma tecnologia que tem sido utilizada no
movimento que busca mudangas na cultura de atendimento, no modelo de
atencdo, que ndo mais seria centrado no médico e na doenca, mas sim na pessoa.
O acolhimento é aplicado como uma estratégia de organizacdo da assisténcia,
visando a ampliacdo do acesso e focado no trabalho multiprofissional da equipe e
no estabelecimento de relagbes calcadas em aspectos humanitérios de
solidariedade e cidadania. O usuério, segundo Filgueiras (2006), deve ser
reconhecido como um outro legitimo na relacdo com a equipe de salde.

E nesta interacdo entre 0s usuarios e os servicos de salde, onde ha a
possibilidade de escuta, que ocorre 0 acolhimento. E necessario que exista o

legitimo interesse em ouvir o outro e promover o rompimento do mondlogo



daqueles que sdo considerados detentores do saber-poder. “A mais bésica
condicdo de possibilidade da inflexdo de saude na direcdo do cuidado é o
privilegiamento de dimenséo dialdgica” (AYRES,2006, p.70). Ouvir e fazer-se
ouvir, capacidade de escuta, aspectos de um dialogo que é possivel entre sujeitos,
mas n&o entre sujeito e objeto.

Em uma tentativa de adotar praticas mais acolhedoras, o diretor do
Hospital X cria o ‘Bom Dia Dire¢do’, um espago de escuta para os acompanhantes
dos pacientes. Uma vez na semana, as oito horas e trinta minutos da manhd, estes
podem falar e reclamar sobre a situacdo dos seus familiares. Este encontro €
realizado em um auditério e deve-se destacar que o diretor e os coordenadores de
todos os setores (que sdo obrigados a estar presentes) ocupam uma grande mesa
localizada em cima de um tablado. Quando os pacientes e familiares sdo
informados sobre este espaco, a maioria afirma que ndo esta interessada em ir.
Eles relatam que ndo acreditam que algo realmente vai mudar, que sabem que
profissionais rebatem ou desmentem o que esta sendo dito ou que sentem medo de
sofrer retaliacdes, sendo melhor ficar calado.

Considerando este quadro, nota-se que a diregdo almejava a criagdo de um
espaco que possibilitasse o dialogo entre os profissionais de salde e 0s usuarios.
Todavia, a hierarquia entre estes sujeitos foi mantida. N&o foi possivel promover a
autonomia, o protagonismo e o didlogo neste encontro, uma vez que 0S
profissionais ainda ocupavam uma posicdo de portadores do saber-poder.
Humanizar e acolher foram ag¢des impostas a eles e 0 modo de gerir a institui¢do e
a atencéo nédo foi colocado em pauta.

Para que o acolhimento aconteca é necessario que haja uma preocupagao
com o tipo de escuta que se oferece e com a qualidade desta, isto é, ndo basta
ouvir atentamente e pacientemente o usuario se o objetivo for contornar o que
interfere no processo de diagnostico e tratamento, contornar os ‘ruidos’ que nao
estariam estritamente relacionados aos sintomas, sinais e doencas. Quando ha
uma abertura para o didlogo, no qual ndo ha qualificacdo da fala do outro, uma
triagem de contetdos considerados mais importantes dentro de um parametro
tecnocientifico, é possivel introduzir novas referéncias que vao redimensionar o
que é necessério fazer. A partir do que é dito e pela presenga de um outro sujeito é
possivel tracar um plano de intervencdo, sendo possivel, de acordo com Ayres

(2006), o surgimento de novos objetos, ou de outros aspectos de um mesmo



objeto.

Contudo, esta preocupacdo com o didlogo e o tipo de escuta ndo é
facilmente constatada nas instituicbes hospitalares, especificamente no Hospital
X. Entre as queixas dos usuarios destacam-se a falta de informacéo e o modo que
alguns profissionais realizam suas consultas de rotina. Pode ser observado nesta
instituicdo situa¢des em que ndo ha o uso da palavra no contato entre profissional
e paciente. Este Gltimo é examinado, tocado e abordado por toda equipe
multiprofissional, a qualquer momento do dia, sem que haja a necessidade de
pedir sua permissio, de explicacdo ou justificativa para tais atos. E como se
houvesse uma obrigacdo em aceitar os cuidados dispensados e se 0 paciente 0s
nega “a porta é a serventia da casa”, frase proferida por uma profissional ao ser
questionada sobre a intervengdo determinada e escutar o desejo da paciente de ir
embora da instituig&o.

Esta pratica e postura também puderam ser constatadas em outras
situacfes, como a da medica que ao ser questionada por familiar sobre que
remédio receitou para sua esposa, que estava desacordada, responde: “ela vai
tomar esse remedinho e vai ficar boa”. Néo satisfeito com a resposta, 0 marido da
paciente pergunta de novo e afirma que é seu direito saber. Entdo, a médica reage
tirando a receita da méo deste, amassando e jogando no lixo. Posteriormente,
quando ¢ interpelada por psic6loga e assistente social, nega o acontecido e ndo ha
nenhuma consequéncia para suas agoes.

Este quadro suscita reflexdes no campo da ética, que é um pardmetro
presente no conceito de acolhimento, uma vez que para haver preocupagdo ética é
necessario que haja uma preocupagdo com 0 outro, que 0 usuario seja visto como
um legitimo outro na relagdo. O texto “HumanizaSUS - Acolhimento com
avaliacdo e classificacdo de risco: um paradigma ético-estatico no fazer em satde”
(2004), do Ministério da Saude, apregoa a necessidade de construgdo de aliangas
éticas com a producdo da vida e que o foco deste processo seja 0s sujeitos,
usuérios e profissionais de saude. “Essas aliangas com a producdo da vida
implicam um processo que estimula a co-responsabilizagdo, um encarregar-se do
outro, seja ele usuério ou profissional de saide, como parte da minha vida* (MS,
2004).

Este processo incentiva a construcdo de redes de autonomia e
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compartilhamento. Uma vez que é estabelecido um vinculo entre os sujeitos



envolvidos na equacdo do atendimento, a troca de apoios e 0 exercicio da
confianca torna-se possivel. Campos (2003 apud ARTMANN & RIVERA, 2006)
afirma que para o usuério este apoio compreende um potencial maior de
autonomia, de incorporagcdo de saber, que envolve a aprendizagem, e de
seguranga. A construcdo de um vinculo terapéutico possibilita o aumento da
autonomia e do protagonismo dos sujeitos no processo de producéo de salde.

Autonomia e protagonismo estes que ainda ndo sdo valorizados ou
estimulados na prética de alguns profissionais do Hospital X, como pode ser
constatado no na fala da mée de uma crianca que apresenta quadro de paralisia
cerebral esta internada no Hospital X devido a uma Pneumonia. Durante o
atendimento, relata que médico realizou a visita de rotina muito cedo, as criancas
ainda dormiam, examinou-as sem dizer uma palavra e ndo deu nenhuma
informagdo aos pais. Ela é responsavel pelos cuidados da filha em casa e
demonstrava saber detalhes sobre o quadro clinico e tratamento desta. Contudo,
estava extremamente preocupada, uma vez que descobriu que mudaram a
dosagem da medicacdo anticonvulsionante de sua filha. Apesar de saber os nomes
das medicagOes, as dosagens e 0 todo processo para a determinagdo destas, relata
que a equipe medica ndo queria discutir as implicacdes destas mudancas com ela e
se perguntava o que faria quando fosse para casa, afinal ela é a responsavel pela
vida de sua filha

A produgdo de vinculo entre profissionais e usuarios é processual e
depende do acolhimento, um dispositivo que deve perpassar diferentes espagos na
instituicdo de salde e deve estar presente em todas as etapas do trabalho, néo
sendo restrito ao momento da recepgdo ou responsabilidade de alguns
profissionais. Ele deve estar presente na chegada do usuério ao hospital e durante
todo o seu percurso nesta instituigéo.

Segundo o Ministério da Salde (2004), colocar o acolhimento em agéo
requer uma transformacgéo no fazer em salde e implica em uma reorganizagéo do
servico de saude a partir da reflexdo e problematizagao dos processos de trabalho,
possibilitando a intervencdo de toda uma equipe multiprofissional; na elaboracéo
de projeto terapéutico individual e coletivo, considerando que o usuario esta
inserido em um contexto pessoal, familiar e social complexo; mudancas
estruturais na forma de gestdo do servico de saude, ampliando os espagos

democréticos de discussdo/decisdo, dando também lugar ao sofrimento e



necessidade do profissional; construir coletivamente propostas com a equipe local
e com a rede de servicos e geréncias centrais e distritais; além dos referidos
protagonismo do sujeito no processo de producéo de salide e compromisso com a
escuta.

A discussédo e reflexdo sobre o acolhimento faz emergir a dimensédo
subjetiva do cuidado, a “importancia dos afetos entre humanos numa relagéo que
envolve a dramaticidade da dor e da morte” (Deslandes, 2006, p.44). Através
desta discussdo, o acolher se afasta do senso comum e ganha enquadramentos
tedricos da filosofia, da psicologia e da psicandlise , sendo estes Ultimos aspectos

de extrema importancia e relevancia para este trabalho.

3.2
Praticas e Desafios

No cotidiano de uma instituicdo hospitalar, o ato de acolher foi
relacionado & figura do psic6logo, como se o atendimento acolhedor fosse de
responsabilidade do setor de Psicologia. Além disto, considera-se que o
acolhimento é implicito ao atendimento deste profissional. Assim, cabe refletir
sobre estas concepgdes que ndo correspondem as préticas ou teorias.

No capitulo anterior foram destacados os aspectos desumanizadores da
instituicdo hospitalar e dos servicos de sade e como o sujeito internado precisa
lidar com sua dor, sofrimento, medo, morte e como isto lhe remete a um estado de
desamparo. Segundo Calmon (1988), todas as vezes que 0 sujeito se depara com 0
afeto do desamparo, principalmente quando ele sente sua sobrevivéncia ameacada,
seu aparelho psiquico lidard com um nivel méaximo de excitacéo, acarretando em
um trabalho incessante até que esta tensdo possa ser diminuida. Isto s6 seré
possivel quando suas necessidades de protecéo forem satisfeitas.

A respeito deste atendimento das necessidades e sobre o trabalho do
psicologo Winnicott afirma: “o paciente ndo esté la para trabalhar conosco, exceto
quando fornecemos as condi¢des que sdo necessarias” (Winnicott, 1964 apud
Calmon, 1988, p.30). Neste caso, atender a necessidades e exigéncias do paciente
ndo corresponde a sucumbir a uma seducdo ou infantiliz&-lo, mas sim trata-se de

promover condicBes satisfatorias para que ele possa se desenvolver



emocionalmente.

Quando um paciente esta vivenciando o estado de desamparo, o tom de
voz e 0 som das palavras s&o0 mais importantes, de acordo com Calmon (1988),
que o sentido que se queira dar e as interpretagbes. Assim, uma intervencdo
possivel para o psicologo em uma instituicdo hospitalar corresponde ao
estabelecimento de um ambiente acolhedor e seguro, que proporcione ao sujeito
agir criativamente sobre a experiéncia que estd vivendo, ndo se submetendo ou
assujeitando, sendo capaz de transformar tanto a realidade interna como externa e
se implicando no seu adoecimento.

Olhar o paciente, reconhecendo-o0 com um sujeito e ndo um objeto, escuta-
lo, dar certas garantias, como garantir a continuidade dos atendimentos e
estabelecer vinculos sdo intervengdes e préaticas que podem fazer com que o
ambiente fique menos ameacador, a situacdo menos aterrorizadora e que o
paciente sinta-se acolhido. Estas préaticas podem ser constatadas nos casos que
seréo relatados a seqguir.

O Servico Social requisita que o Setor de Psicologia acompanhe o caso de
uma paciente que estava decidida a abdicar dos seus direitos parentais para que
seu filho fosse adotado. Néo foi possivel a atender, visto que ela saiu a revelia da
instituicdo. Contudo, o recém nascido ainda precisava ficar internado por dez dias.
Assim, o caso continuou a ser acompanhado pela Psicologia. Enquanto segurava,
falava e cantava para este bebé, este olhava na direcéo do rosto desta psicologa,
que retribuia o olhar. Winnicott (1975) discorre sobre a importancia deste ato e
afirma, ao abordar o desenvolvimento do bebé humano, que “quando olho sou
visto; logo existo. Posso agora me permitir olhar e ver” (Ildem, Ibdem, p.157). Os
atendimentos possibilitavam que este bebé olhasse e fosse visto.

Outro exemplo envolve o seguinte relato: “eu estava muito nervosa, me
sentindo insegura, mas com vocé ai me olhando eu me senti melhor... foi muito
mais facil fazer isso”,fala de uma paciente do Hospital X, apds trocar a fralda do
seu primeiro filho, que nasceu prematuramente, sendo observada pela psicologa.
Este caso remete ao que Winnicott (1983) chama de capacidade para estar so.
Diversas experiéncias levam & formacéo da capacidade de ficar s, contudo ha
uma fundamental para o surgimento desta, que € a experiéncia de ficar s6 na
presenca da méde ou da mae substituta, isto é, estar s6 quando mais alguém esté

presente. Esta capacidade corresponde a um fendmeno extremamente sofisticado e



que esta intimamente relacionado com a maturidade emocional. Ele afirma que
esta capacidade € importante para o paciente e que uma sessdo silenciosa pode
representar uma conquista por parte do paciente, talvez sendo esta “a primeira vez
que o paciente tenha tido a capacidade de realmente ficar s6” (Idem, Ibdem, p.31)

O ultimo caso a ser relatado envolve morte e perda. Uma familiar de uma
paciente internada no Hospital X, ap6s ao recebimento da noticia de 6bito desta,
fala sobre sua dificuldade em permanecer “forte” para sua familia, da forma que vinha
sendo durante aquele dia. Entdo, segurando fortemente a méo da psicdloga, ela se
permite falar sobre o amor que sentia pela sobrinha, chora, grita e consegue
expressar seu sofrimento.

Vale ressaltar, que no cotidiano de um hospital, ndo é possivel dizer que
um paciente foi acolhido somente por que este foi atendido por um psicélogo.
Este profissional est4 inserido na logica desta instituicdo, podendo existir uma
demanda por produtividade, a fala do paciente pode ser guiada até um certo ponto
que se queira chegar, pode ocorrer a constru¢cdo de uma proposta terapéutica
enredada na doenga, ndo ocorrendo exatamente a escuta deste paciente. Entéo, o
psicologo ndo deve ser visto como a personificagdo do acolhimento.

As praticas de um psicologo estdo diretamente atreladas a sua formacéo, o
mesmo ocorre com todos os profissionais de uma equipe multiprofissional que
baseiam seus fazeres nas sua formagdes. Assim como, todos 0s profissionais estdo
inseridos em um contexto institucional. Estes, entdo, ndo podem ser vistos como
os vildes da histdria e o acolhimento ndo pode ser algo que € imposto a eles.

Para que o acolher se torne um verbo a ser conjugado todos os dias e por
todos, do servente até ao diretor da instituicdo hospitalar, é necessario que
ocorram mudancgas nos curriculos das faculdades, que a proposta de educagio
continuada realmente ocorra, que sejam escutadas as demandas, as necessidades e
o0 sofrimento dos usuérios e profissionais.

A humanizagdo e o acolhimento ndo podem ser imposi¢des de politicos e
gestores aos profissionais que estdo inseridos no cotidianos das instituicbes de
saude, esta imposicdo j& se configura como um indicio que os objetivos desta
politica e dispositivo ndo serdo alcancados. Os propoésitos e preceitos destes
devem ser discutidos, compreendidos e defendidos por todos os envolvidos nesta
equacdo. Deixando de ser vistos como excegdes ou coadjuvantes nos servigos de

saude e passando a ser tomados como primordiais para a sobrevivéncia do SUS.



Conclusao

A saude ser um direito de todos, de acordo com a Constituicdo de 1988,
devendo este ser garantido pelo Estado e a instituicio, em 1990, do Sistema Unico
de Salde sdo consideradas conquistas de suma importancia para os cidaddos
brasileiros. O primordial, naquele contexto social e historico, era garantir que
todos os cidaddos, sem discriminacgdes, tivessem acesso aos servicos de salde.
Contudo, percebeu-se, posteriormente, que somente garantir o acesso universal a
estes servigos ndo sanava os problemas na &rea da saude. Também era necessario
garantir que estes fossem de qualidade e que atendessem as demandas e
necessidades dos usuarios.

Partindo desta questdo, O Ministério da Saude realizou uma pesquisa com
0s usuarios das instituicdes hospitalares, que evidenciou a insatisfacdo destes com
a qualidade dos atendimentos e tratamentos recebidos. Desrespeito, maus tratos e
violéncia faziam parte do cotidiano destas instituicGes. Diante deste diagndstico

de insatisfacdo, foi regulamentado, em 2000, 0 Programa Nacional de Humanizagio da

Assisténcia Hospitalar, que foi ampliado e substituido, em 2003, pela Politica Nacional de

Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS.
Esta politica de assisténcia buscou instituir um novo modelo de atencéo e

gestdo, oferecer atendimento de qualidade e resolutivo e articular os avangos
tecnoldgicos com o bom relacionamento, que é pautado na comunicagdo e no
dialogo entre usuarios, profissionais e gestores.

Um dispositivo que se mostrou extremamente relevante para os objetivos
da Politica de Humanizag&o foi o acolhimento, que é uma agdo que visa ampliar o
acesso e é focada no trabalho multiprofissional da equipe e no estabelecimento de
relacGes calcadas em aspectos humanitarios de solidariedade e cidadania.

Humanizagdo e acolhimento passaram a ser acOes que precisavam estar
presentes no cotidiano das instituicdes de salde. Contudo, o que pode ser
observado no Hospital X é uma deficiéncia do didlogo entre profissionais,
usudrios e gestores, que incide de forma negativa no cuidado prestado,
comprometendo a qualidade do atendimento e imputando sofrimento aos sujeitos
envolvidos.

Os gestores determinam os programas e agdes que devem ser implantados,
os diretor da instituicdo estabelece que seus funcionarios precisam os colocar em

préatica e, neste processo, profissionais e usuérios ndo sdo ouvidos. N&o é



estabelecido um dialogo e a hierarquia entre todos os envolvidos é mantida. Desta
forma, os objetivos almejados ndo sdo alcancados e prevalecem no cotidiano
destas instituicbes préaticas desumanizadoras e o ndo-acolhimento dos pacientes.

Nos casos relatados ao longo deste trabalho, o médico aparece
majoritariamente como aquele que ignora o desamparo, o sofrimento, a dor e a
perda do paciente que esté vivenciando uma hospitalizagdo. Nestes mesmos casos,
a psicéloga pode aparecer como aquela que é responsavel e capaz de acolher.

Contudo, ndo se deve generalizar e cristalizar os papéis dos profissionais
em uma instituicdo hospitalar. Os médicos ndo sdo os vildes e os psicdlogos ndo
sd0 0s mocinhos desta historia. As préticas de todos os profissionais estdo
atreladas as suas formacgdes e as interagcOes entre estes e 0s pacientes sdo
influenciadas por l6gicas culturais e organizacionais que precedem este momento
do encontro e condicionam, segundo Deslandes (2004), todo um sistema de regras
que orienta os modelos de gestdo e a l6gica de agdes dos envolvidos.

Desta forma, o acolhimento somente ser4 uma agéo praticada por todos 0s
profissionais quando houver mudangas na formacéo, desde a graduagdo, de todos
os profissionais que trabalham na area da satde, assim como, transformagdes nos
campos da politica, gestdo e organizagdo, promovendo a democratizacdo das
estruturas de poder. Também sdo necessarios investimentos na infra-estrutura das
instituicbes, oferecendo melhores condi¢es de trabalho, e que ocorra a
valorizacdo dos profissionais de satde

Além disto, deve-se destacar que o psicologo ndo € a personificagdo do
acolhimento em um hospital, ndo sendo todos os seus atendimentos acolhedores.
Acalmar pacientes, funcionando como uma camisa-de-forga, “apagar incéndios’e
fazer calar o que incomoda a instituigdo ndo sdo obrigagdes destes profissionais e
ndo sdo praticas acolhedoras. Quando o profissional julga saber o que é o melhor
para 0 paciente e acredita que sabe resolver seus problemas e conflitos, o
acolhimento no ¢ possivel. E fundamental escutar os pacientes e saber que é um
sujeito, com demandas, necessidades e questdes, que esta sendo atendido e ndo
um objeto.

Partindo desta disparidade entre o que proposto pelo HumanizaSUS e o
que é observado nas institui¢des de saide, especialmente no Hospital X, torna-se
necessario questionar o que os profissionais sabem sobre este assunto, o que eles
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entendem por atendimento acolhedor, se isto € uma questdo para eles e se



acreditam na possibilidade de humanizar os servigos de salde. Assim, esta
tematica pode e deve ser aprofundada, em um futuro trabalho, através da escuta

daqueles que séo diretamente afetados por esta politica, os profissionais.
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