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A IMPORTANCIA DO ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA: uma revisdo de literatura

LUCIEDA GOIS NOGUEIRA DOS SANTOS!
MARIA DA CRUZ SOUZA DE OLIVEIRA

RESUMO

Este trabalho objetivou analisar, através de uma revisdo de literatura, a importancia
do acolhimento na Estratégia Saude da Familia. Foram utilizados como fonte, as
bases de dados virtuais, tais como: uma revisdo sistematica da literatura nas bases
de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BIREME), especificamente as bases do
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e LILACS. Os trabalhos analisados
ressaltam que para melhoria da qualidade da assisténcia, o acolhimento € um fator
essencial, visto que na atencdo basica estd diretamente ligada a diversos fatores,
como humanizacédo, integralidade e vinculo. Nesse contexto, conclui-se que nos
trabalhos pesquisados verificou-se que o acolhimento é uma fase do atendimento nos
servicos de saude que vem ganhando importancia no trabalho cotidiano dos trabalhos
de saude nas UBS, apesar dos desafios encontrados para a implantacdo do
acolhimento como: grande demanda, conflitos existentes, modelo biomédico
hegeméonico e outros; é necessario ultrapassar esses desafios, requer maior atencao
dos gestores para se crie esse vinculo entre equipe, servico e usuario, produzindo a

humanizacao do atendimento.

Palavras-chaves: Estratégia de Saude da Familia. Profissional de Saude.
Acolhimento.

1Especializacdo em Salde Publica e Saude da Familia pela Faculdade Laboro, 2017.



THE IMPORTANCE OF HOSPITALITY IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY: a

literature review

ABSTRACT

This study aimed to analyze, through a literature review, the importance of the host
family Health Strategy. Virtual databases were used as source, such as: a systematic
review of the literature in the databases of the Virtual Health Library (BIREME),
specifically the bases of the Scientific Electronic Library Online (SciELO) and LILACS.
The articles analyzed highlight that, to improve the quality of care, reception is an
essential factor, since basic care is directly linked to several factors, such as
humanization, completeness and bonding. In this context, it can be concluded that in
the studies surveyed it was verified that the host is a phase of care in the health
services that has been gaining importance in the daily work of health care in the BHU,
despite the challenges encountered for the implantation of the host such as: great
demand, existing conflicts, hegemonic biomedical model and others; it is necessary to
overcome these challenges, it requires greater attention of managers to create this link

between team, service and user, producing the humanization of the service.

Keywords: Family Health Strategy. Health Professional.



1 INTRODUCAO

O Brasil conta com 32.970 Equipes de Saude da Familia espalhadas por
todo Pais e existem 253 mil agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2015). No
Maranhdo, segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2017)
houve um aumento do percentual de cobertura da populac¢édo por Equipes de Saude
da Familia no Estado, no qual no ano de 2003 a cobertura era de 41%, enquanto no
ano de 2015 teve uma ampliacdo de 81%. Vale ressaltar que a Atencdo Basica
considera o individuo em todo seu contexto sociocultural e objetiva a promocao de
sua saude, a prevencao e tratamento de doencas e a diminui¢cao de riscos que possam
alterar a qualidade de vida do usuario (BRASIL, 2008).

Tal estratégia considera a familia como unidade de intervencéo e consolida
como pressupostos a reorientacao das praticas profissionais, promocgao, prevencao e
recuperacédo da saude, de forma integral e continua. Além disso, a ESF (Estratégia de
Saude da Familia) passou a ser o primeiro nivel de atencdo basica, onde sua equipe
deve conhecer as familias do seu territdrio de abrangéncia, identificar os problemas
de saude e as situacdes de risco encontradas na sociedade, elaborar um programa
de atividades para combater alguns problemas relacionadas a saude/doenca,
desenvolver acdes educativas e prestar assisténcia integral as familias no ambito da
atencao basica (ESCOREL et al., 2007; LEITAO, 2010).

Nesse contexto, chegou-se a seguinte problematica: como o acolhimento
pode ajudar na melhoria do atendimento da ESF?

Nesse prisma, 0 acolhimento possui um papel importante, no qual faz
parte da Politica Nacional de Humaniza¢do do Ministério da Saude, que dispde o0s
principios e o modo de operar as rela¢des dos profissionais com 0s usuarios, entre 0s
diferentes profissionais e ainda entre os diferentes pontos de atencdo a saude que
constituem a rede de atencéo a saude do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2011).

Pesquisas demonstram gque o acolhimento € uma etapa do processo de
trabalho, podendo ser realizado em um espaco fisico determinado através de uma
equipe de saude para atender uma populacdo especifica (SOUZA et al., 2008), ou
também é percebida como uma “relagao de ajuda”, em que os usuarios sdo aqueles
gue procuram ajuda (COELHO, JORGE, 2009; SCABELO et al., 2011).

O estudo motivou-se pelo fato de quem o acolhimento € um fator

fundamental para o fortalecimento de vinculos entre o profissional de saude e o



usuario, e principalmente, visando enfrentar e revolucionar os problemas de saude
devido a grande demanda nas unidades de saude, com énfase na renovagéo e
confianca entre profissionais e a comunidade.

Portanto, justifica a realizacdo desse estudo, visto que o acolhimento é
forma de humanizar e organizar o trabalho em saudde, principalmente possibilitando
encaminhar as necessidades mais imediatas da popula¢cédo atendida, preservando o
acesso universal e a organizacdo da demanda na assisténcia aos usuarios. Nesse
contexto, objetivou-se analisar, através de uma revisao de literatura, a importancia do
acolhimento na Estratégia Saude da Familia.

Foram utilizados como fonte, as bases de dados virtuais, tais como: uma
revisdo sistematica da literatura nas bases de dados da Biblioteca Virtual de Saude
(BIREME), especificamente as bases do Scientific Electronic Library Online (SciELO)
e LILACS. Os dados foram sistematizados utilizando os seguintes descritores:
estratégia de salde da familia, profissional de saude e acolhimento.

Como critérios de inclusdo serdo selecionados estudos em publicacdes
divulgadas entre o ano de 2007 a 2017 (10 anos), disponiveis on-line, redigidos em
portugués. Foram excluidos os artigos de revisao de literatura e estudos que ndo estéao
associados a tematica escolhida. Foram selecionados como aptos para contemplar os
objetivos desta revisdo e em seguida, foi realizada uma leitura exploratéria com o
objetivo de verificar se o artigo obtido interessava ao estudo, respeitando os critérios

de inclusao estabelecidos.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Saude

E importante que se exponha o fato de que o movimento de Reforma
Sanitaria esta intimamente ligado aos contextos historicos das politicas sociais. Em
especial no Brasil, a politica social caracteriza-se como subordinada aos interesses
econdmicos e politicos, os quais, historicamente, foram implementados através de
praticas assistencialistas, trazendo consigo uma modificagéo clientelista e refletindo
relagdes que nao incorporam o reconhecimento dos direitos sociais. Contrapondo a
essa concepgao, e no que diz respeito a politica de saude, Bravo (2007) aponta que



essa politica deve atender a uma perspectiva social, no sentido de que seu conceito
deve ser ampliado (SOUZA et al., 2008).

O setor saude, propriamente, deve direcionar suas agdes para além da
simples provisao de servigos. Para o autor, politicas de saude devem, também, apoiar
0s sujeitos e as comunidades na perspectiva da inclusdo social, desmistificando a
compreensao de saude atrelada ao pensamento de doenca. Nesse contexto, a
reforma do setor de saude brasileiro ocorreu de forma simultdnea ao processo de
democratizagao, liderada por profissionais da saude e pelos movimentos sociais e
organizagdes da sociedade civil, em torno da ampliagdo do conceito de saude e da
perspectiva de incorporagao de praticas vinculadas ao acesso universal e igualitario
(MENICUCCI, 2014).

Nesse contexto, surgiram personagens importantes, como: os profissionais
de saude buscavam defender uma melhoria na politica de saude; o movimento
sanitario, tendo o Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES) como setor de
divulgagao e local de debate sobre a melhoria dos servigos de saude e os partidos
politicos de oposigcao, que passaram a impor debates sobre a saude e a criagcédo de
programas voltados para essa tematica (BRAVO, 2007).

A Reforma Sanitaria foi proposta num momento de mudancas intensas na
estrutura socioeconémica brasileira. A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
realizada no ano de 1986, em Brasilia, teve a participacéo de técnicos do setor saude,
de gestores e da sociedade civil organizada, e propdés um modelo de protegao social
com o objetivo de garantir o direito a saude integral e universal a populagao (FAUSTO;
MATTA, 2007).

Fausto e Matta (2007, p. 67) ressaltam ainda que:

[..] na esteira deste processo democratico constituinte, o chamado
movimento sanitario tinha proposi¢des concretas. A primeira delas, a saude
como direito de todo o cidadao, independente de ter contribuido, ser
trabalhador rural ou nao trabalhador. Nao se poderia excluir ou discriminar
qualquer cidadao brasileiro do acesso a assisténcia publica de saude. A
segunda delas é a de que as acgbes de saude deveriam garantir o acesso da
populagao as agdes de cunho preventivo e/ou curativo e, para tal, deveriam
estar integradas em um unico sistema. A terceira, a descentralizagdo da
gestéao, tanto administrativa, como financeira, de forma que se estivesse mais
préoximo da quarta proposi¢ao que era a do controle social das agdes de
saude.

Nesse contexto, a VIII Conferéncia Nacional de Saude foi o evento que se
contrapfs, incisivamente, as diversificadas propostas de mercado, que visavam

deteriorar os servicos publicos de saude. Portanto, a VIlII Conferéncia pode ser
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considerada um marco das conquistas alcangcadas no campo da saude no Brasil
(BRAVO, 2007).

A conferéncia foi norteada pelo principio da “saude como direito de todos e
dever do Estado”. Suas principais resolugdes foram confirmadas pela Constituicao
Federal, promulgada em 1988. A reforma sanitaria é fruto de um processo social e
politico que requereu um ambiente democratico para a sua construgdo, no campo
sanitario, e cuja implantagao apresentou nitido e solido carater de mudanga cultural.
O movimento sanitario foi responsavel pela criagéo do Sistema Unico de Saude (SUS)
consubstanciado e alicergado em uma concep¢ao ampliada do cuidado em saude do
usuario, familia e comunidade (FAUSTO; MATTA, 2007).

Essa conquista foi ratificada na Constituicdo Federal de 1988,
considerando o conceito de protecéo social no Estado brasileiro e elevando a saude
ao patamar de direito social. ApGs a conferéncia a satde passou a formar um conjunto
de acdes e servicos de cunho protetivo, preventivo e promocgéo resguardadas pelo
estado e pela sociedade. Dessa forma, a saude, a assisténcia e previdéncia social
constituem a “triade” da Politica de Seguridade Social no pais (LEITAO, 2010).

E importante ressaltar que, na década de 1990, a saude publica sofreu
impactos com a implantagdo da politica neoliberal. Nesse periodo, a ideologia em
questao passou a influenciar o Estado a néao intervir na “questdo social’ e nas suas
expressodes e a transferir as discussdes para o cargo da sociedade civil organizada,
através de ONG’s, por exemplo, que passaram a se responsabilizar pela
implementagao dos programas e projetos sociais, com impactos diretos na politica de
saude, a partir da privatizacdo dos bens e servicos publicos dessa area (FAE, 2011).

Assim, a saude ganha, no Brasil, um carater neoliberal. Segundo Bravo

(2007, p.110), a perspectiva neoliberal:
[...] foi o responsével pela redugdo dos direitos sociais e trabalhistas,
precarizacdo do trabalho, desmonte da previdéncia publica, diversos
problemas da salde e da educacdo [...] a saude fica vinculada ao mercado,
enfatizando-se as parcerias com a sociedade civil, responsabilizando a
mesma para assumir os custos da crise.

A promulgagéao da Constituicdo de 1988 trouxe em seu texto a garantia
universal, aos brasileiros, de acesso aos bens publicos de saude, tornando-se assim,
um marco relevante e fundamental para as questdes de acesso a saude, que define
garantias sociais e individuais, com a descentralizagdo politica e administrativa nas

trés esferas de governo. Nesta época, ocorreram varios debates acerca de propostas
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governamentais, com a finalidade de proporcionar melhorias no setor da saude. Neste
escopo, a saude passou ser interesse de todos e um aspecto importante para
democratizagao na sociedade (MENICUCCI, 2014).

Assim, a “ideia/conceito” de saude foi reorientada, a fim de que seu
conceito fosse ampliado, pois havia a necessidade de se associar a perspectiva das
transformacdes politicas, sociais, econémicas, imprescindiveis a configuragdo do
bem-estar social, tendo a equidade e ndo mais o desenvolvimento econémico, como
elemento central desse conceito de saude. Assim, foi essencial pensar em uma justica
distributiva que alcancasse as metas indicadas pelo direito da saude, retomando o
desenvolvimento como proposta global e incluindo saude e educagdo como
prioridades (MENICUCCI, 2014).

A promulgacdo da ConstituicAo Federal sobre a saude no Brasil, foi
consubstanciada através da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dispbe
sobre as condi¢des para promocao, protecdo e recuperacéo da saude, organizacao e
funcionamento dos servicos correspondentes. Tais garantias ja vinham sendo
resguardadas e instituidas nos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal de 1988 que
se referem a saude como “direito de todos”.

Assim, a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 define o papel que constitui
o Sistema Unico de Salde. A Constituicdo estabeleceu o Sistema Unico de Sautde
como de carater publico, formado por uma rede de servicos regionalizada,
hierarquizada e descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo e sob
controle dos seus usuérios. Baseado nos preceitos constitucionais, a construcdo das

acOes do SUS norteiam-se pelos seguintes principios doutrinarios:

Universalidade, todas as pessoas devem ter acesso aos servigos de saude,
€ um direito de cidadania, com isso deixam de existir os ditos como
“indigentes” que eram os brasileiros que ndo eram incluidos no mercado de
trabalho e por isso ndo eram incluidos nos programas de saude, este principio
€ a maior conquista das lutas em favor da Reforma Sanitaria: Preservacdo
da autonomia das pessoas, visando a sua integridade fisica ou moral;
Igualdade da assisténcia médica, sem preconceitos ou privilégios buscando
assim a equidade, pois todo cidadao é igual perante o SUS e deve ser
atendido conforme sua necessidade, cada grupo, regiao ou classe social tem
seus problemas especificos, seu modo de viver e adoecer, com isso devem
ser realizadas acdes diferentes para que se possa buscar a igualdade;
Integralidade, entendida como um conjunto articulado de ac¢des e servigcos
que visem atender o individuo como um ser humano integral, vé-lo como um
ser biologicamente, psicologicamente e socialmente exposto aos riscos de
vida (BRASIL, 2006).
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Outros principios igualmente relevantes do SUS séo a resolutividade, ou
seja um atendimento eficaz e eficiente, na qual a populagédo procura e necessita;-a
participacdo da comunidade, que deve abranger as trés esferas politicas: federal,
estadual e municipal, onde a participagao ocorre por meio de conselheiros de saude
e nas Conferéncias de saude , conforme a Lei n.° 8.142/90, e a descentralizacao
politico-administrativa, que seria a redistribuigdo de responsabilidade entre as esferas
de governo, na norma operacional basica do Sistema Unico de Saude (BRASIL,
2006).

No que se refere ao financiamento do SUS, reitera-se que ¢é
responsabilidade comum dos trés niveis de governo (Unido, Estados e Municipios) e
cujos recursos financeiros de investimento devem ser voltados para melhoria dos
acessos e a garantia da integralidade da atencéo basica e priorizando, principalmente
a prevencgao, promogao de saude e a aumento da rede fisica de saude (MENICUCCI,
2014).

Diante de um conjunto de acbes de saude ofertados para populacéo, a
Atencdo Basica proposta pela NOAS/SUS, tem se destacado onde ha
responsabilidades e agdes estratégicas minimas. No entanto, em procedimentos de
Média e Alta Complexidade €& necessario a contratacdo de profissionais
especializados e aquisicao de recursos tecnoldgicos, visto que esses recursos nao
sao oferecidos a todos os municipios devido o custo-beneficio ou pela limitacdo da
oferta (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2007) ressalta ainda que os recursos
federais que correspondem a mais de 60% do total, na qual sdo repassados para os
estados e municipios, através do Fundo Nacional de Saude aos fundos estaduais e
municipais, como de acordo com o decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994.
Entretanto, esses recursos, ainda que disponiveis pelo governo, encontram-se mal
distribuidos ou, ainda, mal-empregados pelos gestores publicos (VARELA;
PACHECO, 2012).

E importante ressaltar também que, segundo a Constituicdo, em casos em
que o setor publico ndo consegue possibilitar um atendimento eficaz, o Estado pode
contratar servigcos de setores privados, porém este setor deve estar de acordo com os
principios basicos e normas técnicas do SUS. Desde o inicio da construgédo do
Sistema Unico de Salde, a saude sempre enfrentou um grande desafio: o de garantir,

através da formulagdo e implementagdo de estratégias de mudangas na gestéao,
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organizacdo e financiamento do sistema, que se consolidem o processo de
transformacdo do modelo assistencial, processo esse que vem se desenvolvendo,
principalmente, a partir de 1993, quando se desencadearam a municipalizagao e a
implementagdo do Programa Estratégia de Saude da Familia (VARELA; PACHECO,
2012).

A partir da municipalizagao, os profissionais de saude se aproximaram mais
da sociedade com a finalidade de transmitir informacdes sobre a saude e, com isso,
mudar o padréo sanitario da populacdo. Portanto, as a¢des do profissional de saude

devem estar pautadas conforme o art. 198 da Constituicdo Federal, que ensina que:

Art. 198. As agbes e servicos publicos de saulde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagao da comunidade (BRASIL, 1988).

Nesse contexto, o SUS caracteriza-se como um sistema universal, onde a
saude é um direito de todo cidadado. A implantacdo do SUS ndo é facultativa as
respectivas responsabilidades de seus gestores — federal, estaduais e municipais —
isto é, essas responsabilidades ndo podem ser delegadas a outrem. O SUS é uma
obrigacao legalmente estabelecida. Este sistema € unico, ou seja, deve ter a mesma
doutrina e a mesma forma de organizagcéo em todo pais (MENICUCCI, 2014).

O conceito de saude firmado pela Reforma Sanitaria vincula-se a qualidade
de vida, ou seja, aos mecanismos que possibilitam os padrdes da dignidade humana,
como moradia, trabalho, transporte, lazer e propiciem o acesso as agdes integrais de
saude, a uma educacdo de qualidade e a mecanismos de resolugdo equanime e
pacifica dos conflitos. Assim, a consolidacdo do SUS, como um sistema de atencao e
cuidados em saude, ndo é suficiente para a efetivacdo do direito da populacao a
saude. Sao claras as evidéncias que apontam para os limites da atuagao de um
sistema de assisténcia. A conquista da saude precisa estar articulada a acgao
sistematica e intersetorial do Estado sobre os determinantes sociais de saude, ou seja,
sobre o conjunto dos fatores de ordem econdmico-social e cultural que exercem
influéncia direta ou indireta sobre as condicées de saude da populagdo (BRASIL,
2007).
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2.2 Estratégia de Saude da Familia

Na Saude Publica, a acdo de saude representa o0 instrumento técnico-
politico que compreende na intervencao no processo saude-doenca. Nesse contexto,
a Estratégia Saude da Familia desde a sua criacdo, tem ocasionado o crescimento de
equipes de saude em todo territorio brasileiro, tendo havido crescimento no nimero
de equipes em todo o Brasil.

Como relatado anteriormente, 0 modelo assistencial vigorado no pais antes
da criacdo do SUS, era o modelo médico-assistencial-privatista, na qual eram
executadas acles curativas e especializadas, como o combate as endemias e
epidemias através de campanhas e programas especiais. Entretanto, o que se
observou foi que esse modelo tornou-se ineficaz e insuficiente para atender
necessidades de salude da populacdo. Apés a implantacdo do SUS surgiu a
necessidade de criacdo de programas que poderiam atender os principios desse
sistema (FAE, 2011).

Nesse contexto, uma das portas de entrada do SUS sdo as Unidades
Béasicas de Saude (UBS), que possui como plano de trabalho o exercicio de praticas
democraticas, participativas, sanitarias e gerenciais, realizado através do trabalho de
equipes que abrangem atividades realizadas em familias adstritas em sua area de
atuacao apresentando sob a area em sua responsabilidade (BRASIL, 2007).

As equipes das UBS’s sdo compostas por pelo menos um médico da familia
ou médico generalista, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de salde, podendo sua equipe ser ampliada contendo a equipe
de saude bucal, composta por profissionais como um dentista, um técnico em higiene
bucal e um auxiliar de consultério dentario (BRASIL, 2011). Cabe a cada um desses
profissionais estar focado em sua comunidade adstrita, considerando o cidaddo como
um todo, dessa forma propondo melhoras na qualidade de vida do usuario
(MACHADO, 2014).

Diante do exposto, visando ampliar a atencdo basica e consolidar as
diretrizes do SUS, surgiu a proposta da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que
incialmente, era denominada de Programa de Saude da Familia (PSF), criado em
1994 pelo Ministério da Saude. As origens desse programa encontra-se nos moldes

dos movimentos reformistas das décadas de 1970 e 1980, na qual tinham o desejo de
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substituir o modelo tradicional de saude (curativista), por um novo modelo que visava
a prevencao e promocao da saude da populacdo (MACHADO, 2014).
Segundo o Ministério da Saude (2008) dispde sobre o ESF:

A Estratégia Saude da Familia é entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude.
Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nudmero
definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As
equipes atuam com a¢des de promocao da saude, prevencao, recuperacgao,
reabilitacdo de doencgas e agravos mais frequentes, e na manutencéo da
salide desta comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das
familias coloca para as equipes salde da familia a necessidade de
ultrapassar os limites classicamente definidos para a atencdo basica no
Brasil, especialmente no contexto do SUS.

Logo, tal estratégia considera a familia como unidade de intervencédo e
consolida como pressupostos a reorientacdo das praticas profissionais, promocao,
prevencao e recuperacao da saude, de forma integral e continua. Além disso, a ESF
passou a ser o primeiro nivel de atencao basica, onde sua equipe deve conhecer as
familias do seu territério de abrangéncia, identificar os problemas de saude e as
situacOes de risco encontradas na sociedade, elaborar um programa de atividades
para combater alguns problemas relacionadas saude/doenca, desenvolver acdes
educativas e prestar assisténcia integral as familias no ambito da atencéo basica
(ESCOREL et al., 2007; LEITAO, 2010).

Portanto, o trabalho desenvolvido pela Estratégia de Saude da Familia
pressupde um acompanhamento direto das familias cadastradas e deve ser composto
por: um médico, um enfermeiro e quatro a seis agentes comunitarios de saude, que
tem como objetivo desenvolverem acdes que visam o bem-estar da comunidade.
Assim, além dos principios gerais da Atencao Basica, a Estratégia Salude da Familia
deve (BRASIL, 2008):

| - Ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional
nos territorios em que as Equipes Saude da Familia atuam. Il - Atuar no
territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagnostico situacional, acdes
dirigidas aos problemas de salilde de maneira pactuada com a comunidade
onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do
tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente ao processo de saude-
doenca da populagdo. Ill - Desenvolver atividades de acordo com o
planejamento e a programacdo realizados com base no diagnéstico
situacional e tendo como foco a familia e a comunidade. IV - Buscar a
integrac@o com instituicdes e organizacfes sociais, em especial em sua area
de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias. V - Ser um espago de
construcdo de cidadania.
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Vale lembrar que o acompanhamento, a oferta sistemética de acdes de
salde preventiva e a assisténcia médica permanente sdo os instrumentos utilizados
pelas equipes de saude da familia para combater a incidéncia de doencas e de mortes,
especialmente em criancas menores de 1 ano e adultos acima de 60 anos, faixas
etarias mais vulneraveis da populacdo. Ressaltando que entre as atividades da ESF,
as acOes educativas sdao uma das ferramentas importante para conscientizar e
transmitir conhecimento para um determinado publico, visando autocuidado e
promocao de reflexdes que conduzam a modificacdes nas atitudes e comportamentos
(LEITAO, 2010).

Portanto, as a¢0es educativas sdo basicamente, dirigidas para: gestantes,
maes, portadores de doencas cronicas e grupos de idosos e acdes de atencéo basica
ao grupo materno-infantil, além disso inclui os servi¢os voltados para o planejamento
familiar, pré-natal, acompanhamento e desenvolvimento da crianga, controle da
desnutricdo, infeccdes respiratdrias e outros agravos que constituem o perfil da

demanda nesse nivel de atencéo e saude bucal (BRASIL, 2009).

2.3 Acolhimento

De acordo com literatura, o acolhimento ndo € um local, nem um espaco,
mas um aspecto ético, que engloba escutar e “abracar’ o usuario da comunidade,
tentando solucionar os problemas, diferente da triagem, como Abbés (2010, p. 10)
ressalta:

[...] é importante ressaltar que o acolhimento n&o é triagem e sim implica
prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacao, orientando,
guando for o caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servicos de
salde para continuidade da assisténcia estabelecendo articulagbes com
estes servicos para garantir a eficacia desses encaminhamentos; é uma
postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades de
salde trazidas pelo usuario que inclua sua cultura, saberes e capacidade de
avaliar riscos; € a construgado coletiva de propostas com a equipe local e com

a rede de servigos e geréncias centrais e distritais, ou seja, € o rompimento
com a légica da excluséo, finalizou.

O acolhimento foi instituido em 1995, sendo este apontado com uma forma
de diminuir as filas de atendimento nas UBS, buscando humanizar a atencao revendo
suas formas de receber os usuarios na porta de entrada dos servicos. Contudo, o
acolhimento néo restringi somente a organizacdo da demanda espontanea, mas um

servico que pretende escutar o usudrio para melhorar as situacdes que sao
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apresentadas, conjugada com as condi¢Oes objetivas da unidade naguele momento
(OLIVEIRA et al., 2017; TESSER; POLI NETO; CAMPOQOS, 2010).

Santos e Santos (2011, p. 705) ressaltam ainda que:

O acolhimento é uma diretriz operacional que parte dos seguintes principios:
1. Atender todas as pessoas que procuram os servicos de saude, garantindo
a acessibilidade universal. Assim, o servico de salde assume sua funcao
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver
os problemas de salde da populacao. 2. Reorganizar o processo de trabalho,
a fim de que este desloque seu eixo central, do médico para uma equipe
multiprofissional - equipe de acolhimento-, que se encarrega da escuta do
usudrio, comprometendo-se a resolver seu problema de saude. 3. Qualificar
a relacao trabalhador-usuario, que deve se dar por parametros humanitarios,
de solidariedade e cidadania.

Nesse contexto, o acolhimento ndo € somente a porta de entrada do
servigo, ele vai além de receber o usuério na UBS, passa a ser um vinculo de
solidariedade e compromisso entre os profissionais e a populagédo. Essa acolhida ndo
€ uma atividade privativa de uma determinada profisséo, pois todos os profissionais
gue atuam no servico de saude, independentemente de sua area de atuacao, devem
estar comprometidos e capacitados para receber a populacdo (OLIVEIRA et al., 2010).

Segundo Mitre et al. (2012) o acolhimento € o pilar fundamental para a
construcdo do novo modelo de atencédo de saude, definido por critérios técnicos, éticos
e humanos. Diante do exposto, o acolhimento deve ser visto, portanto, como um
dispositivo potente para atender a exigéncia de acesso, proporcionar vinculo entre
equipe e populacdo, desenvolvendo responsabilidade de intervir em seu territério de
atuacao, a partir das tais necessidades de saude, buscando uma relagéo acolhedora

e humanizada para prover saude nos niveis individual e coletivo (SOUZA et al., 2008).

2.4 Estratégia de Saude da Familia e a importancia do acolhimento

Costa et al. (2009) ressaltam que no Brasil, refere-se a atencdo primaria
como um dos niveis da atencéo basica. Deste modo a ESF deve considerar como
proposta da vigilancia a saude na atencdo basica: o sujeito em sua singularidade,
complexidade, inteireza e inser¢ao sociocultural; o objeto da atencdo que apresenta
uma dimensao coletiva (problemas de saude de popula¢gBes e potencialidades de
organizacdo social para a promog¢édo da saude), uma dimenséo individual (sujeitos
portadores de problemas, projetos e/ou sofrimentos), acées pautadas no principio da

integralidade.
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Diante do exposto, a Estratégia de Saude da Familia vem se consolidando
como uma ferramenta fundamental na promocéao de saude e da qualidade de vida da
populacdo. Essa estratégia possibilitou o resgate dos vinculos de compromisso entre
0s servicos de saude, os profissionais e a populacéo evidenciando a importancia das
relacdes interpessoais. Assim, a educagdo permanente € um dos principios basicos
desse modelo de atencéo, indo além da assisténcia puramente curativa. A ampliagdo
da cobertura do programa da ESF possibilitou que a equipe identificasse novas
necessidades de saude, proporcionando assim demandas assistenciais. Vale
destacar, que a insercao de outros profissionais de salude promoveu a integralidade
na atencado bésica de satude (FERREIRA, 2013).

A equipe multiprofissional da ESF é um fator de grande valia, pois
possibilita a prestacédo do cuidado integral, tornando essas praticas, e em particular a
do acolhimento. O acolhimento € uma das principais diretrizes éticas, estéticas e
politicas da Politica Nacional de Humanizag&o do Sistema Unico de Saude no Brasil,
gue vai além de uma recepcao do usuario, pois permite o maior contato do profissional
com 0 paciente, para que se possa escutar suas gueixas e angustias, garantindo uma
assisténcia resolutiva (GARUZI et al., 2014).

O modelo existente na atencdo basica exige do profissional de saude um
maior esfor¢o e com a implantagédo do acolhimento, diminuira esse esforgo e além de
integrar trabalhador e usuario, os multiplos saberes, conciliando as diferencas, com
isso ocorrendo a descentralizacdo de atencdo da ESF, tornando uma assisténcia
adequada e eficaz e principalmente, melhoramento na adesdo a terapéutica,
prevencéao e controle do adoecimento (SANTOS, SANTOS, 2011).

O acolhimento € de fundamental importancia na atencéo basica de saude
e toma, como referéncia, algumas de suas caracteristicas, como: porta de entrada,
integracédo aos demais niveis do sistema e coordenacéo do fluxo de atencdo (SOUZA
et al., 2008).

Destaca-se o trabalho em equipe da ESF, na qual deve englobar os
seguintes principios: integralidade, acessibilidade e universalidade da assisténcia que
devem ser praticadas por todos os integrantes. Araujo e Rocha, (2007, p.23) afirmam
que:

O processo de trabalho em salde esta fundamentado numa inter-relacéo
pessoal forte onde os conflitos também estdo presentes no dia-a-dia da

equipe. Deve-se considerar ainda que uma equipe é composta por pessoas
gue trazem especificidades préprias como: género, insercdo social, tempo e
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vinculo de trabalho, experiéncias profissionais e de vida, formacdo e
capacitacdo, visdo de mundo, diferencas salariais e, por fim, interesses
préprios. Essas diferencas exercem influéncia sobre esse processo de
trabalho, uma vez que estao presentes no agir de cada profissional, mas ndo
inviabilizam o exercicio da equipe. A mudanca nas relacdes de trabalho nédo
acontecera de maneira rapida, os profissionais que compdem as equipes vém
de uma prética na qual predomina o poder do nivel superior sobre o nivel
médio, da categoria médica sobre as demais. Nesse contexto, relacfes de
poder hierarquizadas, estabelecidas entre os profissionais, configuram
elementos que fortalecem a situacdo de status de algumas profissdes sobre
outras, garantindo posi¢Bes de lideranca na equipe. Dessa forma, se faz
necessario redefinir no cotidiano das USFs responsabilidades e
competéncias dos integrantes da equipe de saldde, sem esquecer 0s pontos
de intersecao entre as disciplinas.

Contudo, apesar da importancia do acolhimento nas UBS, ainda € um
desafio sua implantacdo, como pode-se observar na pesquisa de Oliveira et al. (2010)
em 24 UBSs na Regido Metropolitana de Vitdria e uma no interior do Estado do
Espirito, onde verificaram que existe a presenca de um acolhimento efetivo nos
servicos de saude, entretanto, ainda existem desafios para concretizar a
implementagcédo do acolhimento como elo de um vinculo profissional e servico de
saude que facilita uma assisténcia integral, sob o olhar de todos os profissionais, falta
de postura, de escuta e comprometimento com as acdes de saude de sua
responsabilidade, servicos despreparados para receber e acolher uma grande
demanda de usuarios.

Mitre et al. (2012) em seu estudo, ressaltam ainda outros desafios como: a
auséncia de articulacdo em redes integradas, o excesso de demanda, o modelo
biomédico hegemobnico, a auséncia de capacitacdo e de espagcos democraticos e
reflexivos para reorganizar o processo de trabalho em satude. Os mesmos autores
reforcam que as praticas cotidianas do acolhimento ainda séo tradicionais, pois ainda
existe a necessidade de uma atencéo por parte dos gestores, além de a existéncia de
conflitos e de desarticulagdo das equipes, a auséncia de reunides ou espagos para a
discusséo e reflexdes das equipes; e a fragmentacdo do processo de trabalho pela
auséncia da participacao dos profissionais na formulagéo das propostas dos servigos.

Ja na pesquisa de Medeiros et al. (2010) apesar de verificar a satisfacéo
do acolhimento de 53 usuarios de uma UBS em municipio de médio porte no Brasil,
como pontos positivos a resolutividade, humanizacéo e solidariedade, observaram
gue os pontos negativos referem-se a demanda reprimida, area fisica precaria e nao

participagéo.
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Nesse contexto, Lima et al. (2007) afirmam que para a melhoria no
acolhimento nas UBS é necessario avaliar o desempenho profissional e
principalmente, repensar o processo de trabalho na equipe de saude, reformulando,
implementando ou criando tecnologias que possam favorecer mudancas na logica do

atendimento, de modo a torna-lo mais centrado no sujeito e na equipe.

3 CONSIDERACOES FINAIS

Nos trabalhos pesquisados verificou-se que o acolhimento € uma fase do
atendimento nos servicos de salde que vem ganhando importancia no trabalho
cotidiano dos trabalhos de saude nas UBS, visto que este instrumento, passa a ser
uma ferramenta de atendimento que envolve todos os membros da equipe
multiprofissional e na qual, além de facilitar o trabalho, possibilita um vinculo entre o
profissional e o usuério.

Entretanto, apesar dos desafios encontrados para a implantagcdo do
acolhimento como: grande demanda, conflitos existentes, modelo biomédico
hegemadnico e outros; € necessario ultrapassar esses desafios, necessitando de maior
atencdo dos gestores para que se crie esse vinculo entre equipe, servi¢co e usuario,

produzindo a humanizagéo do atendimento.
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