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Resumo

O Ministério da Saude estabelece que a recepcao na atencéo basica ocorra pela modalidade de assisténcia nomeada
Acolhimento com Classificacao de Risco. Fruto da Politica Nacional de Humanizagao, o Acolhimento preconiza novas sen-
sibilidades, com énfase em dimensdes afetivas e relacionais. Contudo, a reorganizagcdo do acesso sustenta-se nas regras
da Classificac&o de Risco, um dispositivo racionalizado, em prol da otimizac&o dos servicos. Frente ao descompasso entre
prescricdes normativas e experiéncias singulares, realizou-se observacéo participante na porta de entrada de uma unidade
basica da cidade do Rio de Janeiro com o objetivo de apreender as estratégias mobilizadas pelos atores sociais envolvi-
dos — usuarios, profissionais de saude e gestores. A analise do material de campo evidencia o Acolhimento como categoria
polissémica, que se constitui na tensdo entre racionalidade e experiéncia, controle e cuidado.
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Abstract

The Brazilian Health Ministry establishes that the entrance to primary health care services must occur through the User
Embracement with Risk Classification. Product of the National Humanization Policy, the User Embracement advocates for new
sensibilities with emphasis on affective and relational dimensions. However, the reorganization of the access by the guidelines
of the Risk Classification institutionalizes a rational device in favor of optimizing care offers. Considering the gap between nor-
mative prescriptions and individual experiences, an observation was performed in the entrance of a primary care service of
Rio de Janeiro with the aim to apprehend the strategies deployed by the social actors involved — users, health professionals
and managers. The analysis of the material collected in the field illustrates the User Embracement as a polysemic category
constitutes by a tension between two poles: rationality and experience, control and care.
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INTRODUCAO

O Ministério da Sadde brasileiro estabelece que a porta de
entrada da atengdo basica ocorra pela modalidade de assis-
téncia denominada Acolhimento com Classificagdo de Risco.
Conforme a Cartilha de Servigos da Secretaria Municipal de
Satde do Rio de Janeiro', toda unidade primaria deve contar
com uma sala de recep¢io de usudrios para o Acolhimento.

Fruto da Politica Nacional de Humanizagao, o Acolhimento
pretende “reduzir as filas e o tempo de espera, com ampliacdo
do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo, baseado em
critérios de risco™. Esta normatizagdo determina a estratificagdo
das demandas, com o objetivo de substituir o formato tradicio-
nal de organizacao do atendimento segundo a ordem de che-
gada, por uma nova légica, ancorada no principio de equidade.

A rotina prescrita estabelece que profissionais de enferma-
gem sejam alocados em espago proximo a recepgao, para “aco-
lher” em periodo integral quem busca assisténcia. A partir de
uma “capacidade ampliada de escuta e analise das necessidades

de saide da populagdo™

, 0 profissional deve avaliar se o usua-
rio precisa de atendimento imediato ou se pode ser agendado
retorno, conforme critérios do Protocolo para Classificagdo de
Risco*. A proposta visa produzir uma nova cultura de acesso ao
sistema, que possibilite garantia de assisténcia, independente
da ordem de chegada. A validade do principio de equidade na
assisténcia em saude reside no atendimento a cada pessoa de
acordo com a sua necessidade, evitando “diferenciagdes injus-
tas™. O discurso oficial aproxima as nog¢des de equidade e jus-

tica, na defesa da estratificacdo das necessidades da populagio:

A fila e a cota de ‘consultas do dia’ (senhas limitadas), além
de submeterem as pessoas a espera em situagao desconfor-
tavel e sem garantia de acesso, sd0 muitas vezes o contra-
rio do principio de equidade, na medida em que o critério
mais comum de acesso, nesses casos, é a ordem de chegada.®

A Classificagdo de Risco deve orientar a escolha da inter-
vengdo, bem como o tempo em que esta agdo precisa ocor-
rer. Segundo a Cartilha do Acolhimento com Classificagdo de
Risco?, cada quadro clinico possui gradientes de risco, sim-
bolizados em cores. Por exemplo: uma queixa de cefaleia, se
acompanhada por rigidez na nuca, o cédigo é vermelho; dor
moderada com vomitos é amarelo; dor leve é verde; dor cronica
ou recorrente sem piora recente é azul. Os casos vermelhos e
amarelos sdo prioritarios e demandam atendimento imediato.
Contudo, frente a escassez de recursos na aten¢do primadria,
muitos casos sdo encaminhados para uma unidade de pronto
-atendimento ou hospital proximo. Os quadros categorizados
como verdes e azuis devem ser atendidos na prdopria unidade
bésica. Dentre as situagdes que contam com demanda para

atengdo primdria, a delibera¢ao em torno da necessidade de
consulta imediata com especialista depende da avaliagao do
profissional do Acolhimento. Ele é a autoridade que pode — e
deve — decidir quem necessita de pronto-atendimento e quem
pode ter o retorno agendado.

Para além da reorganiza¢do da oferta de servigos a partir
da Classifica¢ao de Risco, a concepg¢do do Acolhimento como
projeto de (re)humanizagio no ambito do sistema publico de
satde conjuga um posicionamento ético-politico inovador.
Pretende substituir a ldgica centrada em procedimentos por
uma perspectiva que atribui ao usuario uma agéncia na tomada
de decisdes. Na construgio ideologica do Acolhimento se apre-
sentam conceitos como autonomia e solidariedade, que refle-
tem o movimento pela inclusdo dos diferentes atores sociais em
uma atuagio colaborativa que permita a “construgio perma-
nente e solidaria de lagos de cidadania” Em ultima instincia,
defende-se o Acolhimento como uma “tecnologia do cuidado™
capaz de contribuir para a amplia¢do do vinculo entre sistema,
seus representantes e usuarios.

Este artigo resulta de pesquisa empreendida na porta de
entrada de uma unidade bésica de satde, localizada no centro
da cidade do Rio de Janeiro. Os resultados apresentados par-
tem de duas indagagdes principais: como os sujeitos percebem
e respondem as regras do sistema? Na pratica, como o idedrio
¢ implementado?

Estudos anteriores®® retrataram os desencontros entre teo-
ria e pratica, discursos normativos e a realidade da assisténcia
publica no Brasil. Neste sentido, este estudo pretende contribuir
para a reflexdo em torno da categoria Acolhimento, a partir de
uma analise micropolitica de emogdes, enquanto dispositivo
de visibilidade dos sentidos e estratégias mobilizados pelos dis-
tintos sujeitos, enredados em jogos simbdlicos de identificagdo
e diferenciagdo, hierarquizagdo e poder.

METODOLOGIA

Foi realizada observagéo participante na porta de entrada de
uma unidade basica de saude da cidade do Rio de Janeiro, com
o objetivo de apreender as ldgicas que regem o Acolhimento e
os sentidos atribuidos pelos diferentes atores sociais envolvi-
dos. A metodologia qualitativa de pesquisa foi escolhida por
possibilitar uma investiga¢ao aprofundada sobre as interagdes
desenroladas neste cendrio, isto é, das situagdes sociais nas quais
cada sujeito revela-se, a0 mesmo tempo, produto e produtor.

A unidade basica de satide escolhida como campo de
investigacdo foi inaugurada em 1947. Sua drea de cobertura
abrange mais de 50 mil pessoas, residentes na regido central
da cidade do Rio de Janeiro. A estrutura do prédio é antiga e
demanda reformas. No momento da investigacdo, as demandas
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prioritarias consistiam em uma sala para curativos e um labo-
ratério para andlises clinicas.

A populagio da area de cobertura da unidade pertence
majoritariamente a camadas populares, com baixo nivel de
escolaridade e reduzido poder de acesso a bens. Sdo pessoas
que se aglomeram diariamente em longas filas, na disputa por
vaga para atendimento imediato. No periodo da observagio,
a média nas filas era de 40 pessoas por turno.

Uma pesquisa realizada por residentes de satde coletiva na
porta de entrada da unidade revelou que, de dezembro de 2011
a fevereiro de 2012, 3.132 pessoas foram “acolhidas”. Deste total,
mais de 65% eram do sexo feminino. Outro dado refere-se aos
motivos da procura por assisténcia: 594 pessoas com queixas
de problemas de pele; 471 consultas de “rotina”; 440 relatos
de dor; 359 por hipertensdo e/ou diabetes; e 280 com “sinais
vagos”. Nenhum caso foi avaliado como urgéncia, simbolizada
pela cor vermelha na Classifica¢do de Risco. Apenas 6 foram
classificados como amarelos, 460 verdes e 2.667 azuis. Ainda,
2.176 pessoas conseguiram vaga para atendimento imediato
com profissionais de diversas especialidades, como clinica
médica, dermatologia, ginecologia e obstetricia, pediatria e
pneumologia. Do restante, 200 tiveram sua consulta agendada
para outro dia, 415 foram encaminhadas para sua unidade de
referéncia, 27 para unidade de pronto-atendimento e 17 para
o hospital. Estes dados convergem com os achados da obser-
vagdo empreendida.

A entrada no campo ocorreu com o objetivo de investigar os
caminhos percorridos pelos sujeitos até a chegada ao sistema de
saude. No entanto, as observagdes iniciais, conduzidas na porta
de entrada da unidade e em reunides de profissionais da equipe
de assisténcia, revelaram a centralidade do tema Acolhimento, o
que acarretou a redefini¢cdo do objeto de estudo. A partir desta
decisdo, foram empreendidas cerca de 60 horas de observagao
participante, de janeiro a agosto de 2012.

Neste periodo, a unidade encontrava-se em processo de
implementagao das regras do Acolhimento com Classificagio
de Risco, segundo determinag¢des da Secretaria Municipal de
Saude. A investigagdo incluiu a frequéncia em reunides sema-
nais de profissionais do servico, voltadas ao debate acerca das
determinagdes do Acolhimento; participagao em interagoes
informais entre profissionais e gestores; e acompanhamento
de 210 acolhimentos. Os dados observados foram registrados
em um didrio de campo.

O exame das narrativas produzidas no Acolhimento per-
mitiu acesso as experiéncias, a partir de uma dialética entre o
polo do evento e o da significa¢do, entre sentido e referéncia,
entre a singularidade e subjetividade da experiéncia, e a obje-
tividade e intersubjetividade da linguagem, das institui¢des e
de estratégias legitimadas socialmente’.
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RESULTADOS

O Acolhimento iniciava diariamente as 7h30 e as 12h30.
Antes do inicio de cada turno, as pessoas se organizavam em filas
para aguardar atendimento. A separagio das filas era estabele-
cida pelos proprios usudrios, segundo especialidades médicas.
Quando o Acolhimento era aberto, um seguranga permanecia
do lado de fora da sala, controlando o acesso.

O Acolhimento ocorria em uma pequena sala no térreo,
proxima a entrada lateral da unidade. Na porta havia uma placa
com a inscri¢ao “Acolhimento” e, abaixo, papéis com instrugdes,
nos quais constava a palavra “Triagem”. Havia também um papel
com a frase: “A prioridade ndo é exclusivamente por ordem de
chegada”. No mural fora da sala, um cartaz informava: “Vocé
sabia... que a triagem é chamada de Acolhimento?”.

Na sala, em frente a porta, havia duas mesas, uma para
cada profissional, com uma cadeira para o usuério. Os profis-
sionais ficavam sentados, com visdo para a porta. Cada mesa
tinha uma gaveta na qual os profissionais deixavam as senhas
disponiveis para atendimento naquele turno. Cada senha era
identificada com uma cor correspondente a especialidade cli-
nica, o nome do médico e um nimero, associado a ordem de
chamada para a consulta. Sobre cada mesa ficavam duas folhas
com a Classifica¢do de Risco no Acolhimento e informagdes
sobre as cores referentes aos sintomas e diagnosticos, além de
duas pastas com os enderegos correspondentes a area de cober-
tura de unidades basicas proximas.

Segundo a regra de regionalizacéo da Secretaria Municipal
de Saude’, cada unidade de saude deve atender apenas usua-
rios de sua area de cobertura, determinada por enderegos resi-
denciais. Com a recente inauguragdo de uma Clinica da Familia
naregido, esta pasta era recorrentemente consultada, pois mui-
tos usudrios matriculados na unidade foram realocados parala.

A chamada para atendimento ocorria segundo a especia-
lidade. Cada profissional atendia uma pessoa por vez. Esta
primeira etapa era denominada Triagem pela equipe, o que
revela a prevaléncia do modelo tradicional de organizagdo do
atendimento pela ordem de chegada. Apds o esvaziamento
das filas e o término da distribui¢do das senhas, um profis-
sional de enfermagem permanecia no chamado Acolhimento.
Segundo uma enfermeira: “agora que acabaram os numeros
(referindo-se as senhas para consulta imediata), tenho que
ver qual é o problema de cada um”.

Apds algum tempo de observagido constatou-se que nio era
possivel diferenciar o atendimento na Triagem e no Acolhimento.
Cada usudrio, autorizado pelo seguranca a entrar na sala, sen-
tava-se diante do profissional, que indagava sua(s) queixa(s).
Depois do relato, o profissional buscava esclarecer o perten-
cimento a area de cobertura da unidade. Em caso negativo, o
usudrio era encaminhado para o servigo de referéncia. Este tipo
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de encaminhamento era frequente e, por vezes, causava reagdes
de revolta dos usudrios, que referiam sentir-se “indignados pela
falta de atendimento” [didrio de campo].

Para as pessoas pertencentes a rea de cobertura da unidade,
as senhas eram majoritariamente distribuidas pela ordem de
chegada. A principal diferenga consistia na existéncia ou nao
de vagas disponiveis para consulta imediata. Quando as senhas
terminavam, iniciava-se o que era nomeado pela equipe como
Acolhimento, quando o profissional despendia mais tempo para
avaliar o caso. Ele decidia por: agendar a consulta; solicitar
retorno em outra data para tentativa de nova vaga; ou conceder
senha extra para atendimento imediato. A concessao de senhas
extras gerava conflitos entre as equipes, pois alguns médicos se
recusavam a atender a um nimero superior a 16 pessoas por
turno (limite estabelecido pela Secretaria Municipal de Saide,
por periodo de 4 horas de trabalho).

Durante reuniéo dos profissionais de saide da unidade acerca
da necessidade de implementagio efetiva do Acolhimento, o
diretor afirmou:

Aqui cada um faz o que quer, entéo, vocé precisa ganhar a
pessoa na ideia; ndo adianta impor, pois ndo ha como ter
controle; é necessario convencer os profissionais a seguir a
nova proposta. [didrio de campo]

O documento oficial do Ministério da Satide destaca que “ha
acolhimentos e acolhimentos™, apontando multiplas perspec-
tivas e intencionalidades por parte de seus agentes. A investiga-
¢do revelou que cada profissional desempenhava as diretrizes
do Acolhimento segundo o seu entendimento, o que acarretava
diferentes reagdes dos usuarios.

DISCUSSAO

A proposicdo do Acolhimento resulta da Politica Nacional
de Humanizag¢do®. Trata-se de um projeto de (re)humanizagao
das relagdes no sistema publico de satde, voltado a afirmagao
da democratizagdo do direito a saude. O foco incide sobre a
pessoa, enquanto sujeito de direitos e, especialmente, na saude
como direito legitimo de todo cidaddo brasileiro. A énfase recai
sobre a primazia da experiéncia individual dos envolvidos na
assisténcia em satide, com vistas ao estabelecimento de “vin-
culos solidarios™.

Contudo, a reestruturagdo do acesso a assisténcia centrada
nas regras da Classificagdo de Risco evidencia a preeminén-
cia de uma racionalidade tecnocientifica ancorada no ideal
universalista. Neste contexto, a legitimidade do usuario como
agente de seu processo saude/doenca/cuidado permanece
subordinada a diretrizes institucionais. O formato tradicional

de atendimento segundo a ordem de chegada é substituido pela
légica queixa-procedimento. Neste horizonte, aparentemente
objetivo, a falta de consenso conduz a interpretagdes dos crité-
rios de acesso, revelando distintos modos de gestdo do trabalho
por parte dos agentes de satide. Por outro lado, os “sujeitos” do
Acolhimento compartilham e negociam estratégias de mobili-
zagdo para enfrentar os gargalos do sistema.

As interagoes observadas no Acolhimento indicam a emer-
géncia de estratégias singulares, na contraméao de uma proposta
de uniformiza¢io das praticas. Se, por um lado, os gestores
determinam que a oferta de vagas para atendimento imediato
deve se restringir a quem “realmente precisa” [fala de um ges-
tor], segundo os critérios de Classificagao de Risco; por outro,
na pratica, uma enfermeira revelou que “a verdade é que a
gente da nimero (senha para atendimento) para todo mundo”.

Diante do longo tempo de espera nas filas e da imposigdo
da regra da regionalizagdo, por vezes os usudrios expressavam
indignagdo. Na fala de uma enfermeira: “é muito dificil o paciente
aceitar que nao sera atendido aqui; além de que os profissio-
nais ndo conseguem manda-lo embora, pois ficam com pena”.

O sentimento de pena expresso pelos profissionais de satde
constitui indicio de sua superioridade hierdrquica. Segundo
Miller®, a pena é um sentimento que desqualifica o outro.
Por outro lado, a imposigao das regras da regionalizacdo e da
Classificagdo de Risco foi, muitas vezes, interpretada pelos usud-
rios como “falta de acolhimento” e indiferenca dos profissio-
nais, no que concerne ao seu sofrimento. Herzfeld® destaca que
aindiferenca pode se revelar em dispositivos burocraticos que,
frequentemente, coexistem com ideais igualitdrios.

Em um cendrio em que diferencas se refletem em desi-
gualdades, demandas por justica ganham forga, legitimadas
pela retérica dos direitos. No contexto observado, a denun-
cia contra o sistema se apresentou como recurso, com vistas
areparagdo do sentimento de banalizagido do sofrimento pelo
outro. Duas estratégias foram recorrentes. A primeira consis-
tiu em dendncia para a policia com a intengdo de fazer valer a
lei, que obriga o cumprimento dos deveres do Estado para com
os direitos dos cidaddos. Como segunda estratégia, ameagas de
denuncia publica para meios de comunicagdo de massa. Em
certa ocasido, um profissional do Acolhimento estimulou um
usudrio a denunciar a falta de assisténcia em programa aberto
de televisdo: “sé assim, quem sabe, as coisas mudam”

Vianna'®assinala que o acionamento de determinadas
estratégias argumentativas é fundamental para a produgédo
da credibilidade dos atores sociais, comprometidos com o
“fazer direito” que pleiteiam. Esse “fazer direito” pode assu-
mir a forma de denuncia, reivindicagdo, protesto ou projeto.
Tais medidas revelam, ainda, a perspectiva de um horizonte
“justo’, que pode e deve ser atingido, “uma espécie de ilusdo
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que orienta continuamente as possibilidades dos atores em
meio a um vasto mundo de indignidades, incorre¢oes e desi-
gualdades de toda ordem”

No Acolhimento, muitas vezes os usuarios mobilizavam
um discurso de vitimiza¢do como estratégia de barganha pelo
pronto-atendimento. Para Rezende e Coelho'!, a representagdo
como vitima aumenta as chances de suscitar o sentimento de
compaixao. Na contemporaneidade, as ldgrimas sdo associadas
aimagem de autenticidade, que aproxima os conceitos de inte-
rioridade e verdade'?. Cabe destacar que diante do choro de
usudrios nao houve profissional que recusasse assisténcia ime-
diata, especialmente ao se tratar de atendimento de criangas.

Sarti® refere que a figura da vitima é socialmente construida
como modo de conferir reconhecimento ao sofrimento do
outro e legitimidade as suas reivindicagdes. Ha uma associagao
entre a categoria da vitima e a de direitos, organizada segundo
a dialética sofrimento/reparagdo e cuidado, que impulsiona a
implementagao de politicas em prol da reparagdo de danos.
Nesse contexto, a perspectiva da dignidade humana ¢ priori-
taria enquanto valor ordenador da retorica dos direitos huma-
nos. Na segunda metade do século XX ha um deslocamento
do papel do Estado como promotor de direitos, que repercute
no modelo de individuo a ser protegido do Estado, e ndo por
ele'. Assim, cresce o montante de processos legais contra insti-
tuicdes e profissionais de saude, além de movimentos da socie-
dade civil, em prol dos direitos dos doentes.

No contexto investigado, as dentincias eram referentes a
organizagao do sistema de satide e ao poder de seus represen-
tantes. A gramdtica da vitima aproxima as nogdes de igual-
dade e justia, na contramio de uma ideologia humanitaria
sustentada no principio da equidade. Acionado pelos usuarios,
o regime da justi¢a expde uma dimensio politica-hierarquica
refletida na busca pelo respeito a dignidade humana. Neste
sentido, evidencia-se uma tensdo entre uma vertente indivi-
dualizante, centrada na impessoalidade, nas leis e normatiza-
¢oes, e a singularidade.

Os profissionais de saide muitas vezes expressaram sen-
timento de impoténcia, entre pressdes de gestores e usudrios.
Em certa ocasido, um profissional declarou:

Nio vejo sentido nisso. Ndo vejo como isso vai mudar a
saide da populagdo. Nao entendo porque penalizar a pes-
soa, tendo nimero. Existe a vaga, o cara (es)ta aqui; para
ele marcar, tem que vir até aqui, e nds nao atendemos s
porque tem essa rotina. E injusto! Pra ndo dizer que é uma
sacanagem! [didrio de campo]

Segundo Durao's, ha dois tipos de impoténcia: resignada,
associada a uma formagéo burocratica; e indignada, a partir
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da qual sdo acionados recursos que, por vezes, burlam deter-
minagdes superiores. Diante da pressdo dos usudrios, os pro-
fissionais mobilizavam duas estratégias. A primeira consistia
em “dar um jeitinho” de “encaixar” para consulta no mesmo
turno, com senhas extras ou sensibilizando a equipe de enfer-
magem, para alcangar a permissdo do especialista. O “jeiti-
nho” consistia em manobras para burlar as regras formais de
gerenciamento da oferta de servigos, vinculadas ao sentimento
de indignagdo. No cendrio do Acolhimento, esta indignacéo
implicava em certa alian¢a com as “vitimas”

Segundo Barbosa'’, o “jeitinho” consiste em elemento central
no processo de constituicdo da identidade nacional brasileira.
Trata-se de um estilo de sociabilidade, que exprime a dificul-
dade em lidar com leis e regras universais. Assim, o “jeitinho”
constituiria uma estratégia de agdo social centrada no apelo a
simpatia e a generosidade do interlocutor.

A segunda estratégia aproxima-se da nog¢do de “impotén-
cia resignada”'® e conduz ao cumprimento formal das regras
da Classifica¢do de Risco. Em certa ocasido, uma enfermeira
do Acolhimento afirmou: “As pessoas nem sentam para escu-
tar o paciente, ouvir o que ele quer’, referindo-se a determina-
¢do do fluxo do usudrio no servico, exclusivamente a partir do
Protocolo de Classificagdo de Risco. A Classificagdo de Risco
revela-se um dispositivo que institucionaliza uma racionalidade
burocratica ao determinar critérios objetivos para avaliagdo e
categorizagdo de aspectos subjetivos, como dor e sofrimento.
A pretensa objetividade cientifica destitui da palavra sua dig-
nidade ética, suprimindo o reconhecimento do outro em sua
singularidade, reduzindo seu estatuto a busca de informagées
para composicao do caso clinico'®. Neste contexto, a assimetria
nos niveis de conhecimento transforma-se em instrumento de
poder, contribuindo para a manutengio da autoridade do sis-
tema de satde e de seus representantes.

Mais do que uma categoria polissémica, cujos significa-
dos sdo negociados e refletem a posi¢ao de cada ator social na
dinamica do sistema, o Acolhimento revelou-se palco de um
“drama social”", decorrente da tensdo entre normas universa-
lizantes e um sistema hierarquizado de rela¢des sociais. Nao se
trata aqui de argumentar em prol de uma ou de outra polari-
dade, mas de compreender como esta modalidade de assistén-
cia em satde se estrutura sobre uma dupla dimenséo, que pode
ser nomeada como: racionalidade/experiéncia®, competéncia/
cuidado?, saber/sentir*.

O Acolhimento, enquanto projeto de democratizagdo das
estruturas de poder e de humanizagdo da assisténcia a saide,
centrado na primazia da experiéncia e da sensibilidade, assume
o cuidado como uma competéncia estabelecida e prescrita a
priori. Por outro lado, a Classificagdo de Risco contribui para
garantir a preeminéncia de uma ldgica racionalista, que se
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institucionaliza a partir do saber e da técnica biomédicos. Logo,
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é possivel refletir sobre a “tensao estruturante” que se estabe-

lece entre Acolhimento e Classificagdo de Risco.

CONCLUSAO

Este artigo resulta de pesquisa empreendida em uma uni-
dade basica de satde, com o objetivo de investigar os senti-
dos atribuidos ao Acolhimento pelos diferentes atores sociais,
na intercessdo entre um discurso centrado na autonomia e a
dimensao tutelar dos individuos pelo Estado — entre singu-
laridade e impessoalidade, sensibilidade e racionalidade, cui-
dado e controle.

Como estratégia humanitaria em satde, o Acolhimento
possui um qualificativo positivo, como retdrica que investe no
valor associado a marca da humanizagao. Trata-se de garantir,
ou pretender garantir, qualidade aos que o “utilizam”. Contudo,
a andlise revelou que as variagdes na interagdo e no cuidado
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