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Abstract The rehabilitation centers have emerged
and become legitimized in the biomedical model,
which from the implementation of attendance,
namely the operational guidelines of the national
policy of humanization in care and management
of the Unified Health System (SUS), have been
seeking changes to ensure humanized access and
the resolution of health problems. The aim of this
study was to analyze the attendance in Rehabili-
tation Centers of Reference (CCR) of SUS in Belo
Horizonte (MG), from the perspectives of profes-
sionals and patients. Using a qualitative ap-
proach, the research was carried out from August
9 to December 27, 2010, in three CRRs. For data
collection, focus groups were conducted with 21
professionals and interviews with 30 patients. This
study showed that the current biomedical model
in the view of professionals restricts its activities
in attendance, limiting the participation and
autonomy of patients. The attendance has led to
reflections and questions when broadening the
vision and governability of the teams. The results
reveal the need to equip teams for the construc-
tion of innovative practices through ongoing ed-
ucation and the creation of protected spaces for
reflection and discussion.

Key words Attendance, Rehabilitation, Unified
Health System, Health policy, Health service eva-
luation

Resumo Os Centros de Reabilitagio surgiram e
se legitimaram no modelo biomédico, que a par-
tir da implementagdo do acolhimento, diretriz
operacional da Politica Nacional de Humaniza-
¢do da Atengdo e Gestdo do Sistema Unico de Sati-
de (SUS), vém buscando mudangas para garantir
0 acesso humanizado e a resolubilidade. O objeti-
vo deste estudo foi analisar o acolhimento nos
Centros de Referéncia em Reabilitagio (CRR) da
rede SUS de Belo Horizonte na perspectiva dos
profissionais e usudrios. De abordagem qualitati-
va, a pesquisa foi realizada no periodo de 9 de
agosto a 27 de dezembro de 2010, em trés CRR.
Para a coleta de dados, foram realizados grupos
focais com 21 profissionais e entrevistas com 30
usudrios. Evidenciou-se que o modelo biomédico
presente nas concepgdes dos profissionais limita
sua atuagdo no acolhimento, restringindo a par-
ticipagdo e a autonomia dos usudrios. A diretriz
do acolhimento tem provocado reflexdes e questio-
namentos ao ampliar a visao e governabilidade
das equipes. Aponta-se para a necessidade de ins-
trumentalizar as equipes para a construgdo da
prdxis contra-hegemoénica, por meio de projetos
de Educagdo Permanente e da criagao de espagos
protegidos para reflexdo e debates.
Palavras-chave Acolhimento, Reabilitagio, Sis-
tema Unico de Satide, Politica de Satide, Avalia-
¢do de Servigos de Satide
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Introdugao

No Brasil, a mudanca no perfil epidemioldgico e
demogréfico com o aumento da expectativa de
vida e das doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), a urbanizagao e a industrializagdo com
a emergéncia de novos problemas relacionados
a sadde ocupacional dos trabalhadores e ao au-
mento das morbidades por causas externas (vio-
léncia e acidentes), somados a evolugdo dos cui-
dados tecnolégicos, ampliaram de modo signifi-
cativo as demandas pelos servigos de reabilita-
¢do. Estas colocam em evidencia, de maneira cada
vez mais incisiva, 0 modo como as a¢oes da rea-
bilitagdo sao produzidas para responder as
reais necessidades de satide da populagao?.

Historicamente, os servigos de reabilita¢do, no
Brasil, caracterizaram-se pela baixa cobertura e
resolubilidade; a assisténcia as pessoas com defi-
ciéncia era concentrada em centros especializados,
localizados em regides urbanas e economicamen-
te mais favorecidos, excluindo parcela significati-
va desta populagao®®. De acordo com Amate’, na
maioria dos paises latino-americanos os servicos
de reabilitacao foram prestados de forma frag-
mentada por distintas institui¢des de varios seto-
res, que adotavam diferentes resolugdes sem uma
coordenagao entre si, terminando por negligenci-
ar as necessidades desse segmento populacional e
agravar as iniquidades sociais.

Vale ressaltar que segundo a Organizac¢ao das
Nagdes Unidas®, a reabilitacdo é um processo que
“visa conseguir que pessoas com deficiéncia este-
jam em condigdes de alcancar e manter uma si-
tuagdo funcional étima do ponto de vista fisico,
sensorial, intelectual, psiquico ou social, de modo
a contar com meios para modificar a prépria
vida e ser mais independentes [...]".

A luz das inovagées propostas pela Reforma
Sanitdria, iniciou-se a reconstru¢ao da assistén-
cia a saude da pessoa com deficiéncia no pais,
com a consequente implantacdo de uma rede ter-
ritorial de assisténcia pelo Sistema Unico de Saud-
de (SUS). Inicialmente, em 1991, implantou-se o
Programa de Atencdo a Satide da Pessoa Porta-
dora de Deficiéncia, instituida pela Portaria n.c
827/1991; e a partir de 2002, a Politica Nacional
de Atencdo a Saide da Pessoa com Deficiéncia
(PNASPD), promulgada pela Portaria n.c 1.060/
2002, que vem sendo reformulada a cada ano. A
PNASPD busca construir um modelo de reabili-
tagdo baseado na integralidade e articulado em
redes integradas e regionalizadas, em interface
com outras politicas e setores. Para isso, o Mi-
nistério da Satide propde que os servicos sejam
fornecidos da forma mais préxima possivel do

usudrio, tanto do ponto de vista geografico, quan-
to social e cultural, integrando-se no conjunto
da municipaliza¢ao da saude'’.

Nessa perspectiva, a rede de aten¢do a pessoa
com deficiéncia no SUS vem sendo reconstruida,
abrangendo seus diferentes niveis, desde a média
e alta complexidade até a aten¢do primdria (APS).
Os Centros de Referéncia em Reabilitagao (CRR)
tornaram-se responsaveis por agdes e procedi-
mentos de média e alta complexidade, em cara-
ter ambulatorial, além do desenvolvimento e pro-
dugdo de conhecimentos, tecnologias e capacita-
¢do dos profissionais"’. Os hospitais especializa-
dos em reabilitagdo prestam atendimento aos
casos que requerem tecnologia de alta complexi-
dade e interven¢do mais frequente e intensa"’.
Enquanto que na APS foi criado, em 2008, o
Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF),
por meio da Portaria GM Ne 154/08, com objeti-
vo de atuar mais préximo das comunidades e
em conjunto com as equipes do Programa de
Satide de Familia (PSF) e demais programas e
niveis de complexidade do SUS"*'° .

Destarte, no cendrio nacional tem sido deba-
tida a necessidade de reconstru¢do dos modos de
operar os servicos de saide em dire¢do a uma
prética centrada no sujeito e na produg¢ao do cui-
dado em satude!'""’. Assim, a partir de meados da
década de 90, a diretriz do acolhimento foi intro-
duzida nos servi¢os de satde do SUS, visando,
além de ampliar o acesso, possibilitar mudangas
no processo de trabalho em saude ao transfor-
mar as relacdes entre trabalhadores, gestores e
usudrios/comunidades para a construgao de vin-
culos, corresponsabiliza¢do e resolubilidade' .

Nessa direcdo, em 2003, foi criada a Politica
Nacional de Humanizagio da Aten¢ao e Gestdo
do SUS — Humaniza SUS (PNH)'*", na qual o
acolhimento passou a ser configurado como sua
principal diretriz operacional. A PNH visa pro-
mover a universalidade da assisténcia e a gover-
nabilidade das equipes interdisciplinares para o
trabalho coletivo, humano e resoluto, por meio
de mudangas concretas nos processos de traba-
lho e na gestdo dos servigos»'!">.

O municipio de Belo Horizonte (BH) vem se
inscrevendo na histéria e construgao do SUS de
maneira significativa, foi um dos primeiros mu-
nicipios brasileiros a implantar o acolhimento
na APS, ainda no ano de 1995>'"'*'¥, Em conso-
nancia com a PNH, o municipio tem expandido
esta diretriz para os demais niveis de complexi-
dade de sua rede/SUS, alcancando, desde 2005,
os seus CRR*".

Diante dessas consideracdes preliminares, o
objetivo deste estudo foi analisar o acolhimento



e as transformacdes na praxis da reabilitacao,
das perspectivas dos profissionais de saide, que
fazem o acolhimento, aos usudrios acolhidos nos
Centros de Referéncia em Reabilitacdo da rede
SUS de BH (CRR/SUS BH).

Metodologia

Campo, desenho do estudo, sujeitos
e aspectos éticos da pesquisa

Este estudo é um recorte de uma pesquisa do
programa de Pds-graduagdo em Sadde Publica
da Faculdade de Medicina da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais, realizada no periodo de 9 de
agosto a 27 de dezembro de 2010, nos trés CRR/
SUS BH, que analisou os avangos e os desafios
do acolhimento na reabilitacio do municipio de
Belo Horizonte®.

Fundado em 1897, o municipio de BH é a
capital de Minas Gerais (MG) e possui drea de
331 km? e 2.375.444 habitantes®. A sua rede de
reabilitacdo publica vem se organizando desde a
atengdo primadria a saude até a média e alta com-
plexidade para o atendimento integral a sua po-
pulacao. BH possui trés CRR, que além de aten-
derem a populagao, se constituem em referéncia
de alta complexidade para a Rede Estadual de
Assisténcia de MG>'*%.

Em cardter complementar, BH conta com cli-
nicas e Institui¢des de Ensino Superior convenia-
das e reguladas pelos seus CRR* Para os casos
que requerem interven¢do mais frequente e in-
tensa, o municipio conta com hospitais de refe-
réncia em reabilitagao’”.

Vale destacar que, na aten¢do primdria, BH
realizou as primeiras experiéncias com o NASF
ainda em 2005°. Atualmente, BH conta com 48
equipes do NASF e com o projeto BH Sadde**,
implantado desde 2006, que tem como objetivo
contribuir para a melhoria da qualidade de vida
da populagdo, estimulando a adesao de modos
de vida sauddveis para a prevengdo e o controle
integrado das doengas nao transmissiveis (DNT).
Nesse projeto foram implantadas, dentre outras
atividades integrativas e complementares, as Aca-
demias da Cidade (espagos para a prética de exer-
cicios fisicos na comunidade), o Lian Gong (ati-
vidade fisica, baseada na cultura tradicional ori-
ental, que trabalha as articulagdes, postura, per-
cep¢ao dos sentidos e emogdes, e estimula o au-
tocuidado e a atengdo com a proépria satde)**.

Esta pesquisa elegeu a abordagem qualitativa
como meio para apreender o fendmeno, o aco-
lhimento nos CRR SUS/BH, e por adequar-se aos

fendmenos singulares e delimitdveis pode contem-
plar o seu grau de complexidade e possibilitar a
abertura de novas perspectivas, atingindo o mun-
do dos simbolos, significados, subjetividade e in-
tencionalidade dos sujeitos participantes® .

Para a coleta de dados foram realizados gru-
pos focais e entrevistas semiestruturadas. A pes-
quisa com grupos focais visa a captar pelas tro-
cas ocorridas no grupo, conceitos, sentimentos,
atitudes, crengas, experiéncias e reagdes, permi-
tindo ao pesquisador compreender o evento pes-
quisado, além de auxiliar os participantes a ex-
plorar e clarear sua visdo em relacdo as agoes
realizadas em suas praticas cotidianas do evento
pesquisado?"*?%. Por sua vez, a entrevista, se-
gundo Neto® é um instrumento indicado para o
trabalho de campo, no qual o pesquisador bus-
ca informagdes contidas na fala dos sujeitos que
vivenciam determinada realidade a ser focaliza-
da. De acordo com Minayo?!, no ato da entrevis-
ta, a inter-relagdo contempla os planos afetivo e
existencial e o contexto do dia-a-dia das experi-
éncias e linguagens, que podem ser reveladoras
de condic¢des estruturais, sistemas de valores,
normas, simbolos, concepg¢des e percepgdes, acer-
ca do que se quer conhecer nas pesquisas.

A entrada no campo foi previamente prepa-
rada pelo pesquisador por meio de reunioes, ini-
cialmente com a equipe de Coordenagao de Rea-
bilitagao da Secretaria Municipal de Satide de BH,
e, antes da entrada em cada CRR, com as respec-
tivas geréncias, coordenagdes e equipes.

Os sujeitos participantes foram os profissio-
nais de satide que realizavam o acolhimento e os
usudrios acolhidos nos CRR SUS/BH. Foram
convidados a participar todos os profissionais
que realizavam o acolhimento, no periodo do
estudo. Assim, participaram dos grupos focais
21 profissionais de diferentes categorias: terapeu-
tas ocupacionais, fisioterapeutas, assistentes so-
ciais, psic6logos, enfermeiros, nutricionistas e
fonoaudi6logos. Para a sele¢ao dos usudrios, os
critérios de inclusao foram: ser maior de 18 anos
(sem transtornos psiquicos ou cognitivos asso-
ciados); ter realizado o acolhimento nos CRR e
aceitar participar do estudo logo apés o acolhi-
mento realizado nas unidades pesquisadas, assi-
nando o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE). Participaram de entrevistas se-
miestruturadas 30 usudrios’. Para definir o ta-
manho da amostra, foram recrutados os sujei-
tos que detinham as informacgdes e as experiénci-
as com o acolhimento na unidade pesquisada.
Além disso, foi considerado o conjunto de infor-
mantes que possibilitou a apreensio de seme-
lhancas e diferencas nas respostas, bem como o
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numero de sujeitos suficiente para permitir a rein-
cidéncia das informagoes®..

Roteiros previamente construidos foram uti-
lizados para as entrevistas e os grupos focais. No
grupo focal foi explorado o significado do acolhi-
mento, seus objetivos, facilidades e dificuldades.
Na entrevista, era abordado o significado do aco-
lhimento e as dificuldades e facilidades encontra-
das, a trajetdria/itinerdrio do usudrio até chegar
ao CRR SUS/BH. Apds o consentimento dos su-
jeitos, as entrevistas e os grupos focais foram gra-
vados, permitindo que as informacdes coletadas
fossem transcritas de forma fidedigna, além de
facilitar ao pesquisador retornar a fonte registra-
da, checar as informagdes e obter novas conclu-
soes. Para a andlise dos dados, utilizou-se a Ana-
lise de Conteudo proposta por Bardin®, que com-
preendeu trés etapas: pré-andlise; exploracao do
material e tratamento dos resultados; e, inferén-
cia e interpretagao. Para garantir o anonimato
dos participantes, suas falas foram identificadas
com o uso de letras, acompanhadas de uma nu-
meracdo, profissionais (P) e usuarios (U).

Em cumprimento aos requisitos éticos da
Resolug¢do 196/96%” e complementares do Conse-
lho Nacional de Satde, o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (CEP/
SMSA/BH), e pelo da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG/COEP).

Resultados e Discussao

Discutir o acolhimento nos CRR SUS/BH, na
perspectiva dos profissionais e usudrios, provo-
cou uma anélise critica e reflexiva do modo como
foi produzido, o que implicou inseri-lo no cam-
po dos modelos assistenciais. Para Campo®, es-
tes sao 0 modo como as a¢des de satide sdo pro-
duzidas e a maneira como o servigo se organiza
para esta produgao.

Assim, a andlise deste estudo foi conduzida
em dois recortes tendo como referéncia as pers-
pectivas do acolhimento dos profissionais e usu-
arios, que foram produzidas no cendrio real de
sua execugdo: o primeiro, desde a légica do mo-
delo biomédico na reabilitagdo, e o segundo, en-
focando as inovagdes produzidas no campo da
reabilitacdo.

O acolhimento sob a logica
do modelo hegemoénico biomédico

No modelo biomédico, segundo Capra®, o
corpo passou a ser considerado como uma ma-

quina com diversas pegas, no qual a doenga equi-
valeria a uma avaria. Aos profissionais de satide
caberia o papel de “[...] intervir, fisica ou quimi-
camente, para consertar o defeito no funciona-
mento de um especifico mecanismo enguigado”
Os Centros de reabilitagdo, de acordo com Al-
meida’, surgiram na perspectiva deste modelo,
que tomando a deficiéncia no seu aspecto biopa-
tolégico, abriu possibilidades de reverte-la pelos
recursos tecnolégicos e cientificos que foram de-
senvolvidos, ganhando desta forma status e legi-
timidade social. O depoimento que segue ilustra
esta concepgao, implicada no significado de aco-
lhimento dos profissionais:

[...] acolhimento é o momento que vocé tem
para estar conhecendo o que o paciente em termos
de sua patologia, sua histéria, tanto da patologia
principal, motivo que ele foi encaminhado para
areabilitacdo | ...] outras patologias que ele tam-
bém pode ter... [...] (P16).

Vale salientar que a influéncia cartesiana na
prética de assisténcia a saude adotada por este
modelo, ao dividir o homem em dois corpos dis-
tintos, o fisico e o psicoldgico, passou a tratd-lo
por distintos campos e especialidades®. Nesta
direcdo, a abordagem reabilitadora adotou como
eixo central de suas a¢des a corre¢do de disfun-
¢des, negligenciando os demais aspectos que o
individuo leva para a reabilita¢do, conforme de-
monstrado neste depoimento do profissional
sobre sua concep¢ao de acolhimento: é uma co-
leta do historico do usudrio, a gente ndao apro-
funda muito as questoes, dar um panorama geral
do quadro, dar uma determinagdo de fluxo ade-
quado, o que a gente vai fazer com a queixa dele,
é basicamente isto (P 5).

Nessa logica, o sujeito nao é identificado, mas
a sua patologia é que determinara sua trajetdria
no Centro de Reabilita¢ao, e desqualificado no sa-
ber que possui sobre si mesmo, ele terd pouca ou
nenhuma participa¢do na constru¢do de seu pro-
jeto terapéutico’ . Tal abordagem ao sujeito pode
ser observada na fala do profissional: o acolhi-
mento é o momento que o profissional tem para
estar escolhendo o melhor caminho para aque-
Ie paciente, tanto em termos do tratamento, quan-
to em termos do servigo de maior prioridade (P 22).
Nessa dire¢do, o usudrio manifesta seu entendi-
mento sobre o acolhimento, excluindo-se do pro-
cesso: acolhimento é assim, a gente chega, eles ava-
liam o que a gente td sentindo, se aquilo ali é
motivo de continuar o tratamento, se aquele pro-
blema da gente é grave, precisa de, assim, uma coi-
sa do médico olhar a gente mais sério |...] (U 8).

Estudos presentes na literatura sobre o aco-
lhimento na APS reafirmam a interferéncia do



modelo hegemonico caracterizado pelo trabalho
centrado na consulta médica, e pouca valoriza-
¢do nas crengas e subjetividades do usudrio, ex-
cluindo-o da construgao de seu projeto terapéu-
tico'*%-*, Tal perspectiva pode ser confirmada
pelo depoimento do usuério sobre o significado
do acolhimento, mesmo quando adentra no CRR
SUS/BH: [...] é ver se precisa mesmo passar pelo
médico ou se ndo precisa [...]. Um meio de nao
ocupar o médico 4 toa. [...] Eles mudaram o
nome parece que agora eles estdo usando outro
nome |[...] agudo. Até que esta palavra que eles
tao usando é melhor — agudo (U 20).

O discurso do modelo biomédico, segundo
Sampaio e Luz*, focaliza o corpo deficiente ou a
disfungao da parte do corpo, que sera: “objeto de
interesse cientifico, de classificagdo e de interven-
¢30.” Assim, para ser classificado, o individuo ne-
cessitara dos cuidados de diversos especialistas,
que irdo definir, sem considerd-lo como sujeito
do processo, quais serdo as interven¢des mais
adequadas. O usudrio, entdo inicia sua trajetéria/
itinerdrio nas diferentes especialidades e equipa-
mentos de satde até chegar ao CRR, como con-
firmado pelo seguinte depoimento: Eu fui ao cli-
nico, porque eu estava sentindo muita dor nas
costas, na coluna, aqui no brago e a médica pediu
paramim tirar um RX, eu jd havia tirado um RX
anterior do joelho, porque eu estava sentindo dor
no joelho. Demorou uns quatro meses e ai eu
tirei 0 RX da coluna e ela falou que nestes quatro
meses eu tinha piorado muito, pois eu tinha [...],
que devia mesmo estar sentindo muita dor. Ai
me encaminhou para o ortopedista e ele olhou
mais ou menos assim e falou que eu nao tinha
nada na coluna e encaminhou para tratar o joe-
Iho. Eu até trouxe o RX da coluna, mas a pessoa que
me atendeu nao se interessou em ver, e disse que
s6 poderia marcar mesmo para o joelho e eu nem
sei se vou marcar. Eu nao sei se estd certo ou
errado (U 12). Para Silva-Jtnior et al.*® ha “uma
dificuldade dos profissionais de saide em lidar
com sofrimentos; preferem lidar com a doenga,
na qual a racionalidade da biomedicina estabelece
referéncia e pontos de interven¢do sobre as ‘le-
soes’ ou ‘disfun¢des’ detectadas.”

No ponto de vista do usudrio, segundo Her-
zog”, diante do saber instituido ele acaba por se
tornar “sujeito-da-doenca” e comega sua pere-
grinacdo em busca de solugdes, quer seja nos ser-
vigos de satide ou na religido. Tal dimensédo pode
ser observada na declara¢ao do usuario, quando
comenta sobre sua trajetéria até o CRR SUS/BH,
como peregrino do sistema publico de sadde: um
desgaste na coluna, um problema de coluna e o
médico achou por bem eu ir procurar aqui |...]

e tenho encaminhamento para o neurocirurgiao,
pois o ortopedista disse que o negocio estd meio
complicado. [...] veja bem [...], eu tenho uma
promessa eu sei, aqui eu sou peregrino, e a pro-
messa é do fabricante [...] Deus é aquele que
tudo vé [...] (U 4). Vale ressaltar que, segundo
Cerqueira-Santos et al.*®, algumas praticas reli-
giosas possuem cardter inclusivo, ao contrario
da prética de sadde oficial que pode ser exclu-
dente. Pontuam que na légica hegemonica, o in-
dividuo “é tratado como um objeto, submetido
as técnicas que excluem qualquer manifestagao

afetiva ou humana, [...] nas igrejas [...] é acolhi-
do [...] num ambiente, onde os sentimentos de
compaixdo e ajuda predominam, e [...] o sujeito

¢ amparado num novo grupo”*.

Nesse processo, ao se tornar “sujeito-da-do-
enga’, conforme Herzog”, o individuo passa a di-
« s e« e o »
zer “sou deficiente”, “hemiplégico”, “hipertenso”,
“amputado’, como uma identidade, um “[...] car-
tao de apresentacao, ainda que nem sempre haja

um entendimento preciso do sentido e da impli-

cagdo dos termos pronunciados” [...] a constata-
¢30 ‘sou doente’ estd de tal forma incorporada a
existéncia como esséncia emsi [...]”, como eviden-

ciado no discurso do usudrio, quando abordado
sobre o que o levou a adentrar no CRR SUS/BH:
Tenho pressio alta, pressdo grave eles falam, eu to
até acabada de tanto tomar remédio. |...] Eu te-
nho problema de pressio, reumatismo no 0sso, td
duendo tudo, mas eu vim aqui por causa dos bra-
¢os. Tenho nédulo no figado, benigno |...]. Eu ope-
rei minhas varizes, operei as vistas, vou fazer outra
cirurgia [...]. O ortopedista disse que tenho reu-
matismo. [...] tomo 7 remédios, mas ndo tomo
todos nao [...] Minha médica no posto é uma san-
ta, eu nao posso falar se nao ela me xinga. Tenho
duas bombinhas por causa da asma [...] (U 15).

Complementa Lefevre e Lefevre®, que no mo-
delo biomédico existiria um deslizamento da do-
enca para o doente. Essa transformacdo do indivi-
duo com toda sua histéria e vida em “sujeito-da-
doenga”, é expressa no depoimento do usudrio: Fui
ao posto e eles encaminharam para aqui, mas até
definir o problema demorou demais. [...] e eu
fui ao ortopedista, especialista de ombro, ai foi
que ele descobriu que tinha fibromialgia |...]. Fiz
RX cervical, nao acharam nada e disseram que
era fibromialgia, entdo é tibromialgia e fiquei
com isto, e agora, [...] de um lado para outro
busco aqui algum tratamento [...]. A constata-
¢30 de uma disfuncéo cria uma situacao de dese-
quilibrio, que torna o individuo inapto para pros-
seguir suas atividades; entdo, ele apela ao saber
cientifico constituido e se coloca sobre a tutela
dos profissionais e servigos de saude®.
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De acordo com Almeida®, o Centro de Reabi-
litagao ao ser tomado pela sociedade como o lo-
cal onde se concentram os recursos tecnoldgicos e
cientificos mais complexos do sistema de satde,
foi legitimado como o lugar de defesa do que se
considera interesse da pessoa com deficiéncia, as-
sumindo sua tutela. Notadamente, este é o papel
instituido e assumido por alguns profissionais do
CRR pesquisado: Eu considero assim, que o acolhi-
mento é o local, aonde o paciente vem com aque-
Ia certeza de que a gente vai dar um direciona-
mento diante do que ele estd pedindo |...] (P 10).

Em sentido inverso, a construgao contra-he-
gemonica se materializa na desconstrugao e des-
naturaliza¢do deste processo, na reflexdao e no
questionamento das representacdes e praticas
hegemonicas embutidas nas concepgdes do pro-
cesso saide e doenga, revelando-as como insufi-
cientes e contraditérias para as reais necessida-
des dos diferentes sujeitos e populagdes>!3640,
Tal questionamento pode ser observado no de-
poimento do profissional do CRR SUS /BH: E da
nossa cultura responsabilizar o profissional, o
paciente pensa, - vocé tem que me curar -, ¢ a
responsabilidade por seu cuidado também é
dele|...] (P 14).

Segundo Mangia et al.*, os profissionais no
acolhimento precisariam ultrapassar “o antigo,
do instituido, do institucionalizado, das respos-
tas estereotipadas, direcionando sua energia para
a produgdo de novas respostas”. Por sua vez, Sil-
va-Janior et al.*® pontuam que na légica do mo-
delo biomédico as equipes em suas a¢des, explo-
ram pouco o espago relacional com os usudrios
para a construcao de novas tecnologias que pos-
sibilitem “[...] vivencias alternativas e agdes que
possam deslocar o eixo terapéutico da correcao
de ‘disfuncionalidades’ biomecénicas para o for-
talecimento da autoestima, dos espagos afetivos,
da autonomia [...]"

Nesse sentido, Mattos*! discute a importan-
cia de mobilizar as equipes para a reflexdo e o
debate em torno da necessidade da formagao
permanente, estratégia essencial, pois sua ausén-
cia pode levar os profissionais a atuarem de for-
ma restrita a sua propria experiéncia. A possibi-
lidade do trabalho em rede e da Educagdo Per-
manente pode instrumentalizar os profissionais
para interven¢des inovadoras e necessdrias'*!. A
demanda pela Educa¢ao Permanente foi pontua-
da no depoimento do profissional do CRR SUS/
BH: Acho que vale a pena qualificar, capacitar o
profissional para o acolhimento, eu digo isto, pois
nao é s6 aqui nao, eu jd trabalhei [...] e a coisa
pega ali, e realmente se a pessoa ndo esta capacita-
da [...], nao tem o olhar diferenciado, acaba

comprometendo tanto o profissional, quanto a
propria pessoa que foi buscar o servigo (P 21).

Destarte, a Organiza¢ao Panamericana de
Satide® tem colocado em pauta a discussao so-
bre a necessidade de melhorar a atengdo presta-
da pelos profissionais de saude por meio do in-
vestimento na sua capacitagao. Tal debate vem
sendo realizado no Brasil*’ a partir da Reforma
Sanitdria e foi reafirmado pela 9° Conferéncia
Nacional de Saide*, em 1992. Desde entao, di-
versos estudos tém evidenciado a importincia
da Educagdo Permanente para qualificar o aco-
lhimento no SUS e gerar inovagdes para a cons-

trugdo contra-hegemonica de modelos de sad-
de3,11,41,45—49

O acolhimento na perspectiva
da construgao de modelos inovadores
na praxis da reabilitacao

Uma importante conquista da 82 Conferencia
Nacional de Saide*’, em 1986, foi a ampliagdo da
concepgao de satde, desvinculando-a do 4mbito
exclusivamente bioldgico, centrado na doenga, na
hegemonia médica e na atencdo individual, para
ser repensada a partir de seus vérios aspectos.
Assim, no cendrio nacional o debate em torno
dos determinantes da satde, relacionados aos fa-
tores sociais, econdmicos, politicos, ideoldgicos,
culturais, ético-raciais, dentre outros, tem eviden-
ciado contextos que colocam em situagdes de vul-
nerabilidade e riscos diferentes populagdes*>*°.

Na perspectiva do acolhimento no SUS, a
PNH propode o debate em torno da clinica am-
pliada, que se baseia no compromisso do profis-
sional de satide com o usudrio em sua singulari-
dade, e no reconhecimento dos limites para bus-
car a interdisciplinaridade, a corresponsabiliza-
¢30 e a intersetorialidade!-**°!.

Nessa dire¢do, pdde-se evidenciar que nos
CRR SUS/BH pesquisados, a partir da imple-
menta¢ao da diretriz do acolhimento, alguns
profissionais tém sido capazes de ampliar sua
visdo do processo saude e doenca, implicando
em reflexdes sobre a praxis da reabilitacdo: Eu
tenho achado interessante o acolhimento, vocé vai
tendo outra visao em relagio ao usudrio, vocé
comega a ter outros contatos, outra percep¢cao
que vai envolver no tratamento, e que, se nao fos-
seatravés do acolhimento, vocé acabaria direcio-
nando ele para um ponto so. [...] é uma questdo
interessante, esta abordagem mais ampla e dife-
renciada (P 6).

O novo modelo de reabilitagao, segundo o
Ministério da Saide'?, deve basear-se na integra-
lidade, centrar-se no usudrio, e articular-se em



redes integradas e em interface com outros servi-
¢cos e setores; como pode ser observado no depo-
imento do profissional sobre o significado do aco-
lhimento: [...] é a inser¢cao da pessoa no progra-
ma de reabilitacao, nio é s6 para o atendimento
de fisioterapia, existe uma diferenga. Na verdade,
vamos prosseguir com a linha de cuidado, pois
antes dessa pessoa chegar aqui para nds, ela passou
por algum nivel de cuidado, que quando chega
para gente, na nossa porta de entrada, temos que
‘olhar este cuidado’em relagao a reabilitagao, ir
além deste Centro de Reabilitacao (P 25).

De acordo com Pinheiro e Mattos™, a integra-
lidade deve ser entendida como o modo de cuidar
fundamentado no compromisso ético-politico de
responsabilidade, de confianca e no reconhecimen-
to do outro como sujeito, que busca, além de pro-
cedimentos puramente técnicos e da perspectiva
bioldgica do processo satde-doenga, ser identifi-
cado em sua totalidade e subjetividade. Tal movi-
mento estd presente nas falas dos profissionais
dos CRR SUS/BH sobre o acolhimento: [...] é 0
momento de dar a voz a ele, e também poder di-
zer a ele que existem alternativas, que acho tam-
bém que sao boas, as vezes, ele tem coisas boas perto
da casa dele, que ele nunca ouviu falar, momento
de apresentar o que o sistema pode oferecer e
que ele nem sabe que existe (P 28).

Por conseguinte, a constru¢ao da autonomia
e do autocuidado na reabilitagao, poderia ser al-
can¢ada pela mudanga da postura biomédica que
coloca o usudrio do servi¢o como objeto, recep-
taculo vazio, e que deve obedecer de maneira acri-
tica e sem restri¢oes as prescri¢des disciplinares
dos profissionais'’. E essa transformagao ja pode
ser observada no depoimento do profissional,
que concebe o acolhimento como: o momento
que a gente escuta, que ele vé que é o profissional
que estd ali com ele, que ele pode reclamar de
dor, contar sua historia, o paciente vé aquele mo-
mento como um espago de escuta, [...] isto muda
tudo, é riquissimo [...] (P 8).

Para identificar os problemas de sadde trazi-
dos pelo usudrio, integrando a compreensao do
seu contexto, hd que admitir-se que os profissio-
nais de satde ‘apreendam’ a “arte da alteridade”,
pedra filosofal na produ¢ao do cuidado'*. A
alteridade congrega a no¢ao de humanidade plu-
ral, que ao negar a existéncia de um centro do
saber aceita a diversidade de culturas e apreende
a cultura alheia a partir da diferenga'>***. As-
sim, pode-se reconhecer que, o usudrio detém o
poder sobre suas escolhas, portanto sujeito na
definicdo de finalidades e dos meios do trabalho
em saude. Para Ayres™, esta nova interface diald-
gica terd enorme potencial para a reconstru¢do

das praticas de saude, e na qual a corresponsabi-
lizagao assume importancia vital.

Destarte, para a constru¢do contra hegemo-
nica da reabilita¢do deve-se buscar a correspon-
sabiliza¢do do usudrio, desde a construgdo do
diagnoéstico ao seu projeto terapéutico®” '3
importante movimento que jd pode ser observa-
do no depoimento do profissional do CRR/SUS
BH: Eu vejo o acolhimento como uma negocia-
¢ao com o paciente | ...]. O momento de vocé nego-
ciar com ele, [...], vamos tentar outra coisa, um
trabalho em grupo, ou um Lian Gong, ou Acu-
puntura. Euma questao para vocé discutir com
ele, entdo esta discussio é melhor (P 11).

Vale ressaltar que tal movimento ja pode ser
constatado no depoimento do usudrio, ja que o
municipio de BH possui uma rede integrada de
assisténcia desde a APS: [...] a academia da cida-
de tem trés vezes por semana, vou sempre que pos-
50 [...]. Nao melhorou em relagio as minhas do-
res, mas também ndo piorou! E bom para fazer
exercicios, se eu tiver que fazer em casa, eu nao
fago, a gente faz o alongamento, caminha, faz
brincadeiras, tem danga, joga bola, eu ndo jogo
bola, porque na minha idade correr atrds da bola
para mim é dificil, tem tudo isto, a gente sorri!
Destrava do mundo! (U 4 ).

Outra importante face do acolhimento é sua
potencialidade para revelar a dinAmica institui-
dora do servico, que passa a se abrir para novas
possibilidades na reconstru¢do do processo de
trabalho, por sua capacidade de provocar refle-
x0es e mudancas na organiza¢do dos servigos de
satde, e no resgate da governabilidade da equipe
multiprofissional, o que vai ao encontro aos re-
sultados de diferentes estudos sobre acolhimen-
to!"131617 Ta] potencialidade foi constatada no
depoimento do profissional do CRR SUS/BH:
Tem uma fila de agudo, que pode esperar até dois
meses! Al conversamos aqui, ali, e comegcamos
a fazer um hordrio especifico para orientagao. |...]
A gente acolhe, marca a avaliacao e acompa-
nha até sair a vaga... é assim que a gente vai lidar
com a fila de espera, parece que nunca vai acabar,
cada dia chegam mais pacientes e agudos! (P
19). Segundo Mangia et al.*, a implementa¢ao
do acolhimento pode gerar dificuldades relacio-
nadas a capacitacdo das equipes, a singularida-
des dos servigos, a escassez de recursos e ao ex-
cesso de demanda, mas serd pelo seu enfrenta-
mento e problematiza¢do, que poderdo ser re-
construidas as possibilidades dos servigos.

A concepgao de acolhimento conforme pon-
tua Teixeira®, como uma rede de conversagao,
“acolhimento- dialogo”, espago interligado e com-
posto de regides de conversa, que tem o papel de
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receber, interligar e mover-se por esse espago, foi
apontado como uma necessidade pelo profissio-
nal do CRR SUS/BH: [...] no acolhimento é preci-
so muita circulagdao de informacao, se eu tenho
uma informagao legal, alguma coisa que eu des-
cobri em outro servico e que eu posso estar fazen-
do, ou encaminhando, isto tinha que circular
paratodo o mundo [...] se eu tenho uma dificul-
dade aqui, vou atrds de fulano, |[...] ligo para
outro servigo, conversamos |...]. Olha este aco-
lhimento aqui estd dificil, assim me ajuda aqui a
resolver, e isso dd um andamento bom, uma cla-
reada boa [...](P 22).

Na dire¢do da constru¢do de uma rede de
conversagdo, os profissionais do CRR SUS/BH
apontaram para a necessidade de se criar espa-
¢os protegidos de reunides das equipes para a
reflexdo e a discussdo sobre acolhimento: N¢s fe-
mos reunides de equipe semanais, mas nao tem
assunto de acolhimento, entdo sinto falta de reu-
niao do pessoal do acolhimento para compar-
tilharinformagoes do acolhimento. Melhorar nos-
s0 processo de informacao e de trabalho (P12).
De acordo com Mitre et al.'! , em estudo de revi-
sdo sobre o acolhimento, a auséncia de reunides
para reflexdo e discussdo das equipes sobre a as-
sisténcia prestada, seus limites e possibilidades
foi apontado como um desafio para a qualifica-
¢do e a operacionalizagdo do SUS.

Nessa dire¢do, destaca-se a reflexao dos pro-
fissionais do CRR SUS/BH sobre a experiéncia
do grupo focal, que o apontaram como um es-
paco e momento importante para o debate so-
bre o acolhimento nas praticas cotidianas do ser-
vigo: Eu estou achando muito interessante este
grupo focal, porque é um espago para a gente
discutir com os colegas de trabalho, de estar dis-
cutindo e encontrando solugées para os pro-
blemas que estamos enfrentando (P2). Segun-
do Ktzinger®” “a ideia por traz do grupo focal é
que 0s processos grupais podem ajudar as pes-
soas a explorar e a clarear sua visdo, por meios
que seriam menos facilmente acessiveis numa en-
trevista frente a frente”.

Consideragoes finais

Historicamente, o CRR se afirmou e ganhou le-
gitimidade no modelo biomédico, que ao tomar
a pessoa com deficiéncia em sua dimensao pura-
mente bio-patolégica sobrepujou a visao do cui-
dado integral. A concepgao do acolhimento mar-

cada pela l6gica deste modelo foi identificada nos
discursos dos profissionais e usudrios entrevis-
tados neste estudo, na qual o usudrio ndo é iden-
tificado, conquanto sua patologia é que determi-
nard seu itinerario até a reabilitagdo e no CRR.

O usudrio, durante sua trajetdria, serd alvo
da avaliagdo de profissionais, que negligenciam
sua subjetividade e desqualificam seu saber, ex-
cluindo-os da construgdo de seu préprio projeto
terapéutico. Por sua vez, esse mesmo usudrio di-
ante de sua condi¢do de satde debilitada, se sente
inapto para prosseguir suas atividades, e, ao se
assumir como sujeito-da-doenca apela ao conhe-
cimento dos profissionais de saude, se colocan-
do sob sua tutela. Desta maneira, as equipes ex-
ploram pouco o espago relacional com os usud-
rios para a constru¢ao de novas agdes, que pos-
sibilitem o fortalecimento de sua autonomia,
corresponsabilizagdo e empoderamento.

Em dire¢do contrdria e inovadora, surge a
diretriz do acolhimento, que coloca em pauta o
debate em torno da clinica ampliada, e o reco-
nhecimento do usudrio enquanto sujeito da pro-
dugdo do cuidado, ressaltando o papel estratégi-
co da integralidade, da interdisciplinaridade e da
intersetorialidade.

Nos CRR SUS/BH estudados, pode-se evi-
denciar que a introdu¢ao da diretriz do acolhi-
mento gerou desconfortos, provocou reflexdes e
suscitou mudangas na organizagao dos servicos.
Assim, transformacdes foram corroboradas no
aumento da governabilidade das equipes e na
busca da interdisciplinaridade pelo intercambio
entre os profissionais do préprio servico e nos
encaminhamentos para outros equipamentos e
niveis de complexidade da rede do SUS de BH,
quando os acolhedores se depararam com os li-
mites da especialidade, buscando atingir a inte-
gralidade. Verificou-se também o inicio de uma
negocia¢ao com os usudrios sobre o seu projeto
terapéutico, que merece aprofundamento.

Os resultados deste estudo apontaram para
aimportincia de instrumentalizar as equipes dos
CRR SUS/BH para ag¢des inovadoras por meio
da Educagdo Permanente e pela criacao de espa-
cos protegidos para a reflexao e debate das equi-
pes. Vale ressaltar que no acolhimento o didlogo
e o aprofundamento das equipes, diante dos im-
passes e limitagdes do servigo e/ou daqueles rela-
tivos a préxis profissional, podem auxiliar na
supera¢do do modelo hegemoénico a luz do prin-
cipio da integralidade na produgdo do cuidado
em reabilita¢do.
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