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“[...] seria necessario reconstruir a idéia de autonomia do
trabalhador em salde, para além do médico e procurando a
configuracdo do trabalhador coletivo, e construir um processo que
publicize os espagos institucionais com a presenca do conjunto dos
atores, realmente interessados na saude, em particular os usuarios.”
(MERHY, 1997, p. 119).



RESUMO

Esta pesquisa foi realizada utilizando a metodologia da revisdo bibliografica. Como objetivo
buscou-se identificar e avaliar como se deu o processo de implantacdo do acolhimento nas
Unidades Basicas de Salde (UBS), elencando seus pontos positivos e negativos. Os
resultados revelam que o acolhimento € a porta de entrada nas UBS, bem como um
importante instrumento de detec¢do de novas demandas as quais 0 paciente pode ndo estar
ciente, além de que o acolhimento é feito inicialmente pelo/a enfermeiro/a. Os estudos
revelaram ainda que o acolhimento deve contar com uma rede de profissionais como
enfermeiros, meédicos, assistente social, técnico em enfermagem, entre outros que devem
trabalhar de forma compartilhada e a0 mesmo tempo com bastante autonomia. Constatou-se
também que esse coletivo de profissionais ainda ndo trabalha de forma compartilhada e que o
préprio sistema de acolhimento esta sendo modificado para atender melhor os usuarios, mas
ainda ha muito a avancar.

Palavras-chave: Acolhimento. Enfermagem. Centro de Saude.



ABSTRACT

This research was conducted using the methodology of the literature review. The objective
sought to identify and assess how was the process of implementing the host in Basic Health
Units (BHU), listing their strengths and weaknesses. The results reveal that the host is the
gateway to the user in UBS, as well as an important tool for detection of new demands which
the patient may not be aware that this host is done initially by / nurse / a. The studies also
revealed that the host should have a network of professionals such as nurses, doctors, social
workers, nursing technician and others who must work in a shared manner and at the same
time with a lot of autonomy. It was also found that this collective of professionals not working
in a shared manner, the host system itself is being modified to better serve users, but there is
still much to learn.

Keywords: Home. Nursing. Health centers.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho aborda o Acolhimento como um marco importante dos servicos de saude,
relacionando-o com a inversao do modelo técnico-assistencial, e enfoca os conhecimentos ja
produzidos sobre o tema. O estudo tem como base abordagens que vinculam o acolhimento as
relagdes humanas e a reestruturagdo do processo de trabalho em salde.

Esta reflexdo buscou ainda identificar como acontece a ampliagdo do acesso a assisténcia, o
conhecimento técnico-cientifico dos profissionais, as intervengdes e as responsabilidades
clinicas pelos clientes/pacientes. Refletiu-se sobre o acolhimento como ferramenta de praticas

inclusivas na saude, além da compreenséo da inversdo do modelo assistencial.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2007) o acolhimento é um modo de operar 0s
processos de trabalho em salde, de forma a atender a todos que procuram o servi¢o, ouvindo
suas queixas e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas
mais adequadas aos usudrios, considerar as particularidades de cada um, direcionando seu
atendimento de forma que o mesmo ndo deixe a Unidade de Salde, sem uma resposta para
sua primeira necessidade, que seja referenciada para a rede de servicos, levando em

consideracdo os principios de igualdade e integralidade do SUS.

Dentro desta proposta de reorganizacdo das praticas de atengdo, a salde espera que uma
equipe de enfermagem deva estar aberta para assumir e comprometer-se a participar da

implantacéo deste novo tipo de assisténcia.

Com efeito, a pesquisa em questdo veio de encontro ao curso de pos-graduacdo, bem como a
minha préatica na area de enfermagem e justificas-se devido as pesquisas atuais veiculadas na
internet, artigos e na prépria midia aponta as maltiplas necessidades da area de saude, em
especial das unidade béasicas. Nesse sentido este estudo contribuiu para que enquanto
profissional da area de saide melhorar meu desempenho e atual cada vez melhor, vez que
contatamos que muitas atividades para atingirem os objetivos depende da formacdo individual

e da autonomia que essa formacao nos possibilitara



2 OBJETIVO

Identificar como se deu o processo de implantacdo do acolhimento nas Unidades Basicas de

Saude (UBS), elencando seus pontos positivos e negativos.
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3METODOLOGIA

Este estudo se pautou na pesquisa bibliografica sobre o tema “acolhimento” atraves de base
de dados indexadas como a Scientific Eletronic Library Online (SciELO) , resgatando a sua
historicidade e a sua implementacéo, a partir dos descritores: Centro de satde, acolhimento e

enfermagem.

Fez-se, também, pesquisa em livros, teses, dissertacdes, além dos Manuais e Programas do
Ministério da Salde, entre outros. Foi utilizada a técnica de leitura e fichamento para ter uma

visdo global sobre o assunto em questéo

Esta revisdo de literatura justifica-se por apontar para a necessidade de se pensar o
acolhimento como estratégia para o bom andamento do servico, proporcionando ao USU&rio
dos servicos de salde uma resposta as suas demandas. Dessa forma, o acolhimento € a porta
de entrada dos usuarios nas UBS, bem como um importante instrumento de deteccdo de novas

demandas as quais o paciente pode ndo estar ciente.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Pressupostos historicos e tedricos do acolhimento na saude

No Primeiro Testamento da Biblia Sagrada, ja ha citagdes sobre a adocdo de medidas para
isolar os portadores de doencas, como a “lepra” e outras doengas consideradas impuras. Essas

praticas de separar as pessoas doentes estenderam-se por toda a Idade Média.

Com efeito, podemos lembrar ainda da chamada Praga de Atenas, doencga desconhecida que
ocorreu entre 430 a 427 a.C e dizimou aproximadamente um terco da populacdo daquela
cidade (NELSON; WILLIAMS; GRAHAM, 2001).

No final da Idade Média, as epidemias nas cidades europeias obrigaram 0s governos a adotar
medidas de monitoramento sobre as doencas transmissiveis e a imposi¢do de regras sobre
“cemitérios e mercados, areas consideradas de alto risco para o surgimento e a propagacao das
doencas contagiosas” (TACHKER, 2000, p. 89).

A historia da saude publica brasileira tem suas diretrizes a partir da 8 Conferéncia Nacional
de Salde (1986). A partir dessa conferéncia criam-se solu¢Ges que oportunizam 0 acesso a
salde de toda a populacdo, com atendimento eficiente capaz de produzir qualidade de vida,
direito constitucional do cidaddo. Nesse sentido, essa Conferéncia encaminhou, a partir de
seus debates, propostas de descentralizacdo e democratizacdo do sistema de saude no Brasil,
através de uma ampla Reforma Sanitaria constando, entre outros, de um projeto de transicdo
gradual das Agdes Integradas de Saude para o Sistema Unificado de Saude (SUS) (BRASIL,
1986).

A Constituicdo Brasileira de 1988 segue as diretrizes da 8 CNS e permite que se
estabelecessem projetos de qualidade de vida para a populacdo. Todavia, dividiu com a
sociedade a responsabilidade pela satde de seus cidadaos. Dessa forma o Art. 197, sec¢éo I, -

Da Salde — estabelece que:

A Salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politica sociais
(grifo nosso) e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos € ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para sua promogao,
protecéo e recuperagdo (BRASIL, 1988, p. 118).
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Percebe-se o carater assistencial ou de acolhimento previsto na Carta Magna. Outros
desdobramentos dessa lei seguem com a Lei Federal n° 8080 de setembro de 1990, nas
Disposicdes Gerais 8 2° amplia os principios gerais e determina que: “O dever do Estado néo
exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade” (RIO GRANDE DO SUL,
2000, p. 22).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), descritos pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Salde, entre 1991 e 2000, 0 acesso ao saneamento
bésico na area urbana foi ampliado para grande parcela da populagéo brasileira.

A prevaléncia percentual da populagdo urbana sem acesso as instalacfes sanitarias
reduziu de 4,3%, em 1991 para 2,5%, em 2000. As regies Sul, Sudeste e Centro-
Oeste que ja apresentavam valores baixos em 1991 reduziram ainda mais o
percentual de suas populac@es urbanas sem acesso as instalacfes sanitarias em 2000.
A regido Nordeste ainda apresenta 6,2% de sua populagdo urbana sem instalages
sanitarias. Os diferenciais entre as regies aumentaram no periodo. Em 1991, a
regido Nordeste apresentou uma prevaléncia da populacdo urbana sem instalacdo
sanitaria 5,9 vezes, maior do que na regido Sul. J& em 2000, essa razdo de
prevaléncias foi de 10,3 (BRASIL, 2007, p. 28).

Tendo em vista a amplitude territorial do Brasil, entre outros fatores, vé-se a necessidade de
descentralizacdo dos servigos prestados a populagdo, culminando assim em 1999 com o
processo de descentralizacdo da area de vigilancia. 1sso sO se tornou possivel apds varias
discussdes envolvendo o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e o
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Durante as reunides foi que viabilizou-se

[...] a aprovacgdo das responsabilidades e requisitos contidos na Portaria GM/MS n.
1399, de 15 de dezembro, que regulamentou a NOB SUS 01/96.
Complementarmente, foi publicada a Portaria SE/Funasa 950, de 23 de dezembro de
1999, estabelecendo os tetos financeiros e contrapartidas para todas as Unidades da
Federacéo (BRASIL, 2007, p.56).

O processo de descentralizacdo atualmente ja atingiu todas as Secretarias de Sadde Estadual e
Municipal com mais de 100.000 habitantes, com excecdo de Manaus, que tem sua

certificacao.
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Observa-se que o Ministério da Salde e as secretarias estaduais e municipais de
salude vém propondo a reformulagdo dos modelos tradicionais que tém se
apresentados insatisfatorios diante das necessidades sociais para implantar a Atencéo
Integral a Salde, assentada nos preceitos constitucionais e na legislacdo do SUS
(BRASIL, 2007, p.56).

Nesse periodo, intensificam-se as criticas as lacunas deixadas pela experiéncia brasileira em
“buscar uma nova organizacdo de servicos de salde e prestacdo de assisténcia: tumultuado
processo de municipalizacdo da salde e 0s severos cortes orcamentarios no setor social”
(SILVA JUNIOR, 2004, p. 24), “os esfor¢cos mudancistas com pequeno impacto sobre o0s

problemas de satde e mesmo sobre a eficacia dos servicos” (CAMPQOS, 1992, p. 145).

Silva Junior (2004, p. 25) diz que:

Mendes (1991), Misoczky (1991), Merhy et al. (1991), Campos (1991) e Teixeira
(1992), entre outros, criticaram as formas de reorganizacdo da assisténcia a satde
implementadas em alguns municipios, reproduzindo as velhas estruturas do
INAMPS e propuseram novas alternativas. Paim (1992) indicava a necessidade de
superar os modelos de prestacdo de servicos de salde, “tornando-os compativeis
com os propdsitos de universalidade, acessibilidade, equidade, integralidade e
impacto epidemiolégico”

Dessa maneira, este autor demonstra que o Brasil, embora tenha buscado a melhoria nos
servigos de saude, ainda necessita de uma adequacdo a nova sociedade, tendo o profissional
da saude papel fundamental. Nesse mesmo sentido, a Conferéncia Nacional de Saude,

realizada em 2003 afirma que:

Serd a forca das instituicdes politicas e dos movimentos popular e sindical nas
cidades que tornara viavel a participacdo autbnoma e consistente de representante
dos usuarios [...] clientelismo e paternalismo ainda sdo caracteristicas marcantes das
relagbes entre Governo e grupos de interesse [...] (CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE, 2000, p. 36)

Percebe-se que o Governo brasileiro, através de seus representantes em salde enxerga as
novas tendénias e orienta sobre a necessidade de uma efetiva participacdo de todos os

representates da sociedade envolver-se com a salde publica.

Segundo Teixeira ( 2000, p. 2),

A busca de alternativas que permitam a superacdo dos limites dos modelos vigentes
vem sendo empreendida em varios estados e municipios do Pais ha mais de uma
década, com avangos e retrocessos decorrentes de alteragdes no contexto politico-
institucional, o mais das vezes desfavoravel em funcdo das restricGes de carater
financeiro a que vem sendo submetido o processo de construcdo do SUS, bem como
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por mudancas nas opgdes politicas dos gestores do sistema em distintas conjunturas.

Teixeira (2000) chama a atencdo para maior participacdo dos Orgdos publicos e seus
representantes politicos, atuando em a¢des conjuntas para superar modelos que ndo atendem a

populacéo.

Ja Merhy (1997, p.119) diz que:

[...] seria necessario reconstruir a idéia de autonomia do trabalhador em saude, para
além do médico e procurando a configuragdo do trabalhador coletivo, e construir um
processo que publicize os espacos institucionais com a presenca do conjunto dos
atores, realmente interessados na sadde, em particular 0s usuarios.

Vé-se em Merhy (1997) um alerta para o proprio profissional da saide, enquanto individuo,
desenvolver sua formacdo e sua autonomia, além de buscar sempre trabalhar de forma

coletiva.

Nesse mesmo sentido Silva Janior (1998, p. 101) sugere que:

O processo de trabalho em sadde deve incorporar as amplas dimensfes apresentadas
pelos problemas de sadde, incluindo os usuérios, a comecar da forma como sentem
suas necessidades em salde e de servicos [...] humanizagdo € vista como a garantia
de acesso ao servico e a todos 0s recursos tecnoldgicos necessarios para defesa da
vida; a informacdo individual e coletiva e a equidade no atendimento a todos os
cidaddos.

Com essa mesma ideia de um trabalho coletivo e mais abrangente, a Lei Orgéanica da Saude
que regulamenta o Sistema Unico de Salde em nosso pais entende salde de forma mais

ampla:

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso a bens de servigos essenciais; 0s niveis
de salde da populacdo expressam a organizacao social e econdmica do Pais. Dizem
respeito também [...] as acOes que se destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condicbes de bem-estar fisico, mental e social (RIO GRANDE DO SUL, 2000, p.
22).

Para atender as exigéncias da lei e ir de encontro as novas teorias percebe-se como alternativa
a proposta de acolhimento. Dessa forma as agdes do fazer salde inserem-se num campo
maior, abrangendo todos os trabalhadores de uma equipe de trabalho das unidades béasicas de

saude.
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Segundo Reis (1997, p.3), o acolhimento se pde,

[...] enquanto uma estratégia de reformulagdo no modo como tém se dado as
relagdes interpessoais no processo de trabalho em sadde, implicando em uma nova
organizacdo desse processo [...] o acolhimento busca: uma maior humanizacdo do
atendimento nas unidades de salde, uma ampliacdo da garantia de acesso a todos o0s
sujeitos que demandam algo dos servicos de salde, uma efetiva responsabilizacdo
dos profissionais com a salde desses cidaddos e a conseqliente constituicdo de
vinculos; assim como visa imprimir uma maior resolubilidade as acdes
desenvolvidas.

Dessa maneira, segundo alguns conceitos mais recentes, para atender a esses objetivos 0

Acolhimento:

[...] passa pela subjetividade, pela escuta das necessidades do sujeito. O
Acolhimento na salde é a construgdo de um novo modo de ver a doenga, como
responsabilidade social, a construcéo de solidariedade, compromisso e construcéo da
cidadania. (COSTEIRA, 2001, p. 3).

O Acolhimento para Franco, Merhy e Bueno (1997, p. 3)

E um modelo tecnoassistencial, orientado nos principios do SUS que propdem,
principalmente, reorganizar o servigo no sentido da garantia do acesso universal,
resolubilidade e atendimento humanizado para oferecer sempre uma resposta
positiva ao problema de salde apresentado pelo usuario.

Ou como ainda afirma Campos (1997, p. 256):

Nos sistemas publicos, a nogdo de Acolhida poderia ser redefinida, ampliando-se seu
significado tradicional conforme é empregado na pratica clinica privada. Agora, a
Acolhida deveria dizer respeito tanto da abertura dos servigos publicos para a
demanda, como de sua vocacgdo para responsabilizar-se por todos os problemas da
saude de uma regiao (CAMPOS, 1997,).

Para esse autor, os servicos de saude publica devem seguir modelos bem proximos dos
adotados na saude privada. E ainda enfatiza que para o trabalho em salde ser eficaz e
resolutivo,

[...] dependerd sempre de certo coeficiente de autonomia dos agentes responsaveis
pelas agdes clinicas ou de sadde publica [...] as interminaveis disputas de poder e a
acomodacdo inercial dos trabalhadores no setor estatal tém diminuido em muito a
capacidade de os servicos de saude produzir qualidade de vida (CAMPOS, 1997 p.
230).

Dessa forma, ““o usuério, qualquer que ele seja, espera que a relacdo trabalhador de saude e
usuario seja capaz de gerar Acolhimento que permita uma atuacdo sobre seu sofrimento, o seu
problema” (MERHY, 1997, p. 122).
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Conforme Merhy (1997, p. 126) para isto devemos procurar

[...] construir um outro tipo de vinculo entre os trabalhadores de salde e os usuarios,
no interior do conjunto das instituicdes de salde, ndo s6 do ponto de vista da
participagdo conjunta nas lutas por melhores condicBes de assisténcia, mas
principalmente na producdo do compromisso cotidiano do trabalhador de saude
diante do cuidado.

Como concluiu a equipe da Unidade Mista / PSF do Sinha Sabdia da cidade de Sobral, Ceara,

apos a aplicacdo de um projeto de Acolhimento:

Acreditamos que o acolhimento, além de estar colaborando para uma melhor
organizagdo do servico, se coloca como instrumento importante na mudanca do
modelo hegemdnico centrado na doenca. Ao humanizarmos, qualificarmos e
organizarmos o atendimento, estamos permitindo que as equipes do PSF possam
cada vez mais planejar suas acGes, destinando o tempo necessario para as atividades
de vigilancia e educacdo em sadde, o que possibilita uma maior aproximacdo com a
comunidade, no intuito de trabalhar outros conceitos importantes, tais como,
cidadania, qualidade de vida, democratizacdo do saber e autocuidado com a salde.
(COSTEIRA, 2001, p.7).

Para a Unidade Bésica de Saude Rosa Capuche, da cidade de Betim, Minas Gerais:

O que transparece de forma enféatica em todo o trabalho de investigacdo sobre o
Acolhimento é sua contemporaneidade, ou seja, a capacidade de se colocar no nosso
tempo, mobilizar energias adormecidas, reacender a esperanca e colocar em
movimento segmentos importantes dos servi¢os de salde, como grupos sujeito que
se propde a construgdo do novo, a fazer no tempo presente aquilo que é objetivo no
futuro (FRANCO, 1997, p. 18).

Conforme o relato da equipe da Secretaria Municipal de Ipatinga, Minas Gerais, que

desenvolveu uma experiéncia de porta aberta para saude:

A partir da experiéncia da porta aberta, chegamos a conclusao de que quem é banido
dos servigos pelos esquemas de repressdo de demanda, ao contrario do que se fala, é
cada vez mais dependente das propostas medicalizantes. Pois contrariamente, com a
criacdo do vinculo entre trabalhador e usuario, podemos através das nossas praticas
criar possibilidades de autonomizagdo (MERHY, 1994, p. 144).

4.2 Alegislagéo brasileira e o acolhimento nas UBS

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), a Atengdo Basica € desenvolvida de forma
descentralizada, ocorrendo em locais mais proximos da vida das pessoas, sendo essa a
principal porta de entrada e centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencéo a Saude. “Por

isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
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vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participagédo social” (BRASIL, 2012, p. 9).

As Unidades Basicas de Salde — instaladas perto de onde as pessoas moram,
trabalham, estudam e vivem — desempenham um papel central na garantia a
populacdo de acesso a uma atencdo a salde de qualidade. Dotar estas unidades da
infraestrutura necessaria a este atendimento é um desafio que o Brasil - Gnico pais
do mundo com mais de 100 milhdes de habitantes com um sistema de saude publico,
universal, integral e gratuita — esta enfrentando com os investimentos do Ministério
da Saude. Essa missdo faz parte da estratégia Salde Mais Perto de Vocé, que
enfrenta os entraves & expansdo e ao desenvolvimento da Atencdo Basica no Pais
(BRASIL, 2012, p. 9).

Segundo dados do Ministério da Saude de 2012, (BRASIL, 2012, p.12), as

UBS mais amplas, com melhores condic6es de atendimento e trabalho: em parceria
com estados e municipios, 0 Governo Federal esta investindo 3,5 bilhes de reais
para modernizar e qualificar o atendimento a populagdo. Serdo construidas novas e
mais amplas UBS, reformadas, ampliadas e informatizadas as ja existentes. Ao todo,
serdo mais de 3 mil, construidas e mais de 20 mil reformadas, ampliadas e
informatizadas.

A Atencédo Bésica tem como fundamentos e diretrizes, segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2012, p.20-23).

| - Ter territério adstrito sobre 0 mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacdo descentralizada e o desenvolvimento de agdes setoriais e intersetoriais
com impacto na situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da salde das
coletividades que constituem aquele territério, sempre em consonancia com o0
principio da equidade;

Il - Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de
atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizagao
pela atencéo as suas necessidades de satde. O estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma ldgica de organizagdo e
funcionamento do servico de salde que parte do principio de que a unidade de satde
deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S seus servicos, de modo
universal e sem diferencia¢es excludentes. O servigo de salde deve se organizar
para assumir sua funcéo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva,
capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saide da populagdo e/ou de
minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar Politica Nacional de
Atencdo Basica pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de
atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculagéo,
responsabilizacdo e resolutividade sdo fundamentais para a efetivacdo da atencéo
bésica como contato e porta de entrada preferencial da rede de aten¢éo;

Il - Adscrever os usuarios e desenvolver relagcdes de vinculo e responsabilizagéo
entre as equipes e a populagdo adscrita, garantindo a continuidade das acGes de
salde e a longitudinalidade do cuidado. A adscricdo dos usuarios € um processo de
vinculacdo de pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo
de ser referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na construcao
de relagBes de afetividade e confianga entre o usuario e o trabalhador da sadde,
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizagdo pela saude,
construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico. A
longitudinalidade do cuidado pressupfe a continuidade da relagdo clinica, com
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construgdo de vinculo e responsabilizagdo entre profissionais e usuarios ao longo do
tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervencGes em saude
e de outros elementos na vida dos usuarios, ajustando condutas quando necessario,
evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do
desconhecimento das histérias de vida e da coordenacdo do cuidado;

IV - Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando as a¢des
programaticas e demanda espontanea; articulando as acdes de promocdo a salde,
prevencdo de agravos, Ministério da Salde Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencfo Bésica vigilancia & saude, tratamento e reabilitacio e
manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessérias a estes fins e a
ampliacdo da autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de forma
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado
integral do usuério e coordenando- o no conjunto da rede de atencdo. A presenca de
diferentes formagdes profissionais, assim como um alto grau de articulagdo entre os
profissionais, é essencial, de forma que ndo s6 as agdes sejam compartilhadas, mas
também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente o0s
nucleos de competéncia profissionais especificos vao enriquecendo o campo comum
de competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa
organizacdo pressupde o deslocamento do processo de trabalho centrado em
procedimentos, profissionais para um processo centrado no usuario, onde o cuidado
do usuério é o imperativo ético-politico que organiza a intervengdo técnico-
cientifica; e

V - Estimular a participacdo dos usuéarios como forma de ampliar sua autonomia e
capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do
territério, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de saude, na
organizagdo e orientagdo dos servicos de salde a partir de légicas mais centradas no
usuario e no exercicio do controle social. A Politica Nacional de Atencdo Bésica
considera os termos “atengdo basica” e “Atencdo Primaria a Salde”, nas atuais
concepgoOes, como termos equivalentes. Associa a ambos: os principios as diretrizes
definidos neste documento. A Politica Nacional de Atencéo Basica tem na Saude da
Familia e sua Politica Nacional de Atencdo Basica estratégia prioritaria para
expansao e consolidacdo da atencdo basica. A qualificacdo da Estratégia Salde da
Familia e de outras estratégias de organizacdo da atencdo basica devera seguir as
diretrizes da atencdo béasica e do SUS, configurando um processo progressivo e
singular que considera e inclui as especificidades locorregionais.

A principal porta de entrada e de comunicacdo entre os diversos pontos da RAS é a Atencéo
Basica, constituida de equipe multidisciplinar, responsavel pelo atendimento de forma
resolutiva da populacdo da &rea adstrita e pela construcéo de vinculos positivos e intervengdes
clinicas e sanitérias efetivas (BRASIL, 2011).

Para seu funcionamento, esta, personificada na Unidade Basica de Saude (UBS), deve estar
cadastrada no sistema de Cadastro Nacional e ser construida segundo normas sanitarias e de
infraestrutura definidas pelo Departamento de Atencdo Basica/SAS/MS, devendo possuir:

Consultérios médicos e de enfermagem e, caso possuam profissionais de salde
bucal, consultério odontolégico; salas de acolhimento, procedimento, vacina,
inalagdo, coleta de material bioldgico, curativo, observacdo, administracdo e
geréncia, além de &reas de recepgdo, arquivos, dispensacdo e armazenagem de
medicamentos (BRASIL, 2011, p. 13).

O Ministério da Saude determina que cada equipe deva ser constituida por no minimo, médico
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generalista ou especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em salde da familia, auxiliar ou técnico de

enfermagem.

Embora seja composto por todos esses profissionais, Peduzzi (1998 ,p. 275) afirma que no
seu dia a dia os profissionais que compdem essa equipe encontra “dificuldade de se trabalhar
de forma compartilhada, ampliando a integracdo dos profissionais em um trabalho conjunto

que busque a integralidade da Atencao a Saude” .

Ainda segundo o Ministério da Saude funcfes na Rede de Atencdo a Saude através do Decreto
n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90, define que *“0 acesso
universal, igualitario e ordenado as acdes e servigos de saude se inicia pelas portas de entrada

do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2012, p. 25).

Nesse sentido, a atencdo basica, segundo o Governo Federal deve-se cumprir algumas funcgdes

para contribuir com o funcionamento das Redes de Atencéo a Saude, sdo elas:

| - Ser base: ser a modalidade de atengdo e de servico de salde com o mais elevado
grau de descentralizacéo e capilaridade, cuja participacdo no cuidado se faz sempre
necessaria;

Il - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de salde, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma
clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervencdes clinica e
sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos
individuos e grupos sociais;

1l - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos
singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuérios entre os pontos
de atencdo das RAS. Atuando como o centro de comunica¢do entre 0s diversos
pontos de atencdo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuérios por meio de uma
relacdo horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestdo
compartilhada da atengdo integral. Articulando também as outras estruturas das
redes de salde e intersetoriais, publicas, comunitirias e sociais. Para isso, é
necessario incorporar ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado, tais como:
gestdo das listas de espera (encaminhamentos para consultas especializadas,
procedimentos e exames), prontudrio eletrdnico em rede, protocolos de atencéo
organizados sob a ldgica de linhas de cuidado, discussdo e andlise de casos
tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, entre outros. As praticas de
regulacdo realizadas na atencdo basica devem ser articuladas com 0s processos
regulatérios realizados em outros espacos da rede, de modo a permitir, a0 mesmo
tempo, a qualidade da microrregulacdo realizada pelos profissionais da atencdo
bésica e 0 acesso a outros pontos de atencdo nas condigdes e no tempo adequado,
com equidade; e

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de salde da popula¢do sob sua
responsabilidade, organizando-as em relacdo aos outros pontos de atencdo,
contribuindo para que a programacédo dos servicos de salde parta das necessidades
de satde dos usuarios (BRASIL, 2012, p.25-26).
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Com efeito, o Ministério da Saude estabelece que as fungdes do enfermeiro que contribuem
para o acolhimento s&o:

| - Realizar atengdo a saude aos individuos e familias cadastradas nas equipes e,
quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associagdes etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

Il - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e
conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal,
estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢fes legais da
profissdo, solicitar exames complementares, prescrever medica¢fes e encaminhar,
guando necessario, usuarios a outros servigos;

I11 - Realizar atividades programadas e de atencéo a demanda espontanea;

IV - Planejar, gerenciar e avaliar as acbes desenvolvidas pelos ACS em conjunto
com 0s outros membros da equipe;

V - Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente da equipe de
enfermagem e outros membros da equipe; e Politica Nacional de Atencdo Bésica

VI - Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS.

4.3.2.2 Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

| - Participar das atividades de atencdo realizando procedimentos regulamentados no
exercicio de sua profissdo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associages etc.);

Il - Realizar atividades programadas e de atencéo a demanda espontanea;

Il - Realizar a¢Bes de educacdo em salde a populacdo adstrita, conforme
planejamento da equipe;

IV - Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS; e

V - Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente (BRASIL,
2012, p.46-47).

O enfermeiro é reconhecido pelo Governo Federal como parte da equipe de Agentes
Comunitérios de Saude e tem além das atribuicGes de atencdo a salde e de gestdo comuns a
qualquer profissional de enfermagem descritas na Portaria n° 978, de 16 de maio de 2012,
absorve a atribuigdo de:

Planejar, coordenar e avaliar as acBes desenvolvidas pelos ACS, comum aos
enfermeiros da Estratégia Saude da Familia, e deve ainda facilitar a relacdo entre os
profissionais da Unidade Baéasica de Salde e os ACS, contribuindo para a
organizacdo da atencdo a salde, qualificacdo do acesso, acolhimento, vinculo,
longitudinalidade do cuidado e orientacdo da atuacdo da equipe da UBS em funcéo
das prioridades definidas equanimemente conforme critérios de necessidade de
salde, vulnerabilidade, risco, entre outros (BRASIL, 2012, p. 62-63).

Para que o enfermeiro tenha melhor éxito em suas funcGes deve-se buscar uma educacédo

permamente embasada

! Esta Portaria define valores de financiamento do Piso da Atencdo Basica variavel para as equipes de Sadde da
Familia, equipes de Salde Bucal e para os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, instituidos pela Politica
Nacional de Atencdo Basica.
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[...] num processo pedagdgico que contemple desde a aquisicao/atualizacdo de
conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e desafios
enfrentados no processo de trabalho, envolvendo préaticas que possam ser definidas
por multiplos fatores (conhecimento, valores, relages de poder, planejamento e
organizacdo do trabalho etc.) e que considerem elementos que fagam sentido para os
atores envolvidos (aprendizagem significativa). Outro pressuposto importante da
educacdo permanente é o planejamento/programacao educativa ascendente, em que,
a partir da analise coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os nés criticos
(de natureza diversa) a serem enfrentados na atencdo e/ou na gestéo, possibilitando a
construcdo de estratégias contextualizadas que promovam o dialogo entre as
politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando
experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servicos de saude (BRASIL,
2012, p.39).

No Art. 197, se¢do I, - Da Saude — encontra-se o seguinte: “a Saude é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politica sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as aces e servigos para sua

promogé&o, protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988, p. 118).

Percebe-se, segundo Merhy (1997), que a saude brasileira, tanto no terreno da saude publica
quanto privada, demonstra fragilidade no modelo de atencdo vigente e a constante
inseguranca dos cidad@os quando necessitam resolver seus problemas. Tal situagcdo acontece,
conforme Merhy (1997, p.118), porque o modelo vigente estd centrado no médico e no
tratamento que, na maioria das vezes, se da “de uma maneira impessoal, objetivisante e

descompromissada.”

Para ele seria necessario:

Reconstruir a idéia de autonomia do trabalhador em salde, para além do médico e
procurando a configuracdo do trabalhador coletivo, e construir um processo que
publicize os espacos institucionais com a presenca do conjunto dos atores, realmente
interessados na salde, em particular os usuarios. (MERHY, 1997, p. 119).

Complementando esse pensamento, Silva Junior (2003, p. 101) afirma que

O processo de trabalho em sadde deve incorporar as amplas dimensfes apresentadas
pelos problemas de sadde, incluindo os usuarios, a comecar da forma como sentem
suas necessidades em salde e de servicos [...] humanizacgdo é vista como a garantia
de acesso ao servico e a todos 0s recursos tecnoldgicos necessarios para defesa da
vida; & informacdo individual e coletiva e a equidade no atendimento a todos os
cidad&os.

Assim, propde a ““incorporacdo de elementos da psicanalise e da analise institucional™
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(BAREMBLIT, 1998 apud SILVA JUNIOR, 2003 p. 103), na atuagio da equipe de salide para
ampliar a capacidade de perceber a demanda e oferecer servi¢cos mais adequados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ap0s a revisdo bibliografica sobre o acolhimento realizado nas Unidades Béasicas de Saude
com énfase nas fungdes do/da enfermeiro/a pudemos perceber que ha uma grande
preocupacdo tanto por parte dos governos quanto dos profissionais da salde que atuam

diretamente com o usudrio/cliente.

O acolhimento, segundo este estudo, é uma estratégia de saude que foi implantada para
humanizar a assisténcia e propde inverter a l6gica de organizacgdo e funcionamento do servigo
de salde, partindo do principio de atender todas as pessoas que procuram 0S Servicos de
salde, garantindo a acessibilidade universal. Assim, o servico de saude assume sua funcao de
acolher, escutar, e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas de salde da

populagéo.

Os resultados deste estudo mostram que é necessario repensar o “acolhimento”, nos seus
aspectos tedricos e praticos, para que este possa efetivamente se constituir em uma pratica

capaz de instaurar um modelo de salude de “porta aberta” consoante com as diretrizes do SUS.

Os autores demonstram que a salde necessita investir continuamente na formacgédo de seus
profissionais para suprir as novas exigéncias dos usuarios das UBSs. Dessa forma, orientam
para uma nova metodologia de triagem e Acolhimento que levem em consideragdo toda a

estrutura social do cliente.

Nesse mesmo sentido a legislacdo brasileira esta atenta as novas tendéncias e necessidades de
sua populagdo e cria leis para a saude que determinam uma equipe multidisciplinar para
compor uma equipe que seja eficiente e eficaz no atendimento dos usuarios das unidades

bascas de saude, determinando como primeiro acolhedor o/a enfermeiro/a.

Com efeito, tanto 0s governos quantos os tedricos entendem que a principar porta de entrada
para esse acolhimento é a triagem realizada pelo enfermeito nas entradas das UBSs, sendo
assim a necessidade desse atendimento ser realizado por uma pessoa profissionalmente

competente.

Outra questdo percebida também foi sobre a autonomia dos profissionais e ao trabalho
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coletivo. Segndo este estudo é de fundamental relevancia que os profissionais da satde tenha
bastante autonomia e compartilhne com os demais envolvidos nesse processo todas as

informacdes possieis, inclusive com atores da propria sociedade local.

Esta pesquisa indicou ainda que existe um grande caminho a seguir e que em sua maioria as
UBSs ainda ndo consequiram concretizar o Acolhimento de forma realmente eficaz. Isto é,
ainda ndo se consegue realizar esses servi¢d de forma a atender com qualidade e a tempo

todos 0s seus usuarios.
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