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Avanços e desafios do acolhimento na operacionalização
e qualificação do Sistema Único de Saúde na Atenção Primária:
um resgate da produção bibliográfica do Brasil
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in the implementation and qualification of the Unified Health
System in Primary Healthcare: a review
of the bibliographical output in Brazil

Resumo  As políticas públicas adotadas pelo Sis-
tema Único de Saúde (SUS) têm passado por su-
cessivas transformações, buscando reafirmar a
saúde como direito universal. O acolhimento, di-
retriz operacional da Política Nacional de Hu-
manização da Atenção e Gestão do SUS (Huma-
niza SUS), vem ganhando contornos próprios e
relevância na atenção primária à saúde (APS)
para garantir acesso humanizado e resolubilida-
de às demandas de saúde dos usuários e das comu-
nidades no Brasil. Realizou-se uma análise críti-
ca da produção bibliográfica, no Brasil, no perío-
do de 1989 a 2009, sobre o acolhimento na opera-
cionalização e qualificação do SUS na APS. As
bases de dados consultadas foram SciELO, Lilacs e
Medline. Os resultados apontaram avanços na
ampliação do acesso aos serviços da APS e profis-
sionais de saúde mais sensíveis às necessidades dos
usuários e comunidades. A ausência de articula-
ção em redes integradas, o excesso de demanda, o
modelo biomédico hegemônico, a ausência de ca-
pacitação e de espaços democráticos e reflexivos
para reorganizar o processo de trabalho em saúde
têm colocado em questão, de modo cada vez mais
incisivo, a potencialidade desta diretriz na ope-
racionalização e qualificação do SUS.
Palavras-chave  Acolhimento, Atenção Primá-
ria à Saúde, Programa de Saúde da Família, Sis-
tema Único de Saúde, Política de saúde, Avalia-
ção de serviços de saúde

Abstract  The public policies adopted by the Uni-
fied Health System (SUS) in Brazil have gone
through successive transformations, striving to re-
assert health as a universal right. The user accep-
tance of the guidelines of the National Humaniza-
tion Policy for Care and Management of the SUS –
Humanize SUS – is taking shape and relevance in
Primary Healthcare (PHC) to ensure humanized
access and resolution of the health demands of users
and communities in Brazil. A critical analysis of
the bibliographical output in Brazil from 1989 to
2009 was conducted regarding acceptance of imple-
mentation and qualification of SUS in PHC. The
databases consulted were SciELO, Lilacs and Med-
line. The results revealed progress in broadening
access to PHC services and health professionals more
sensitive to the needs of users and communities.
However, lack of coordination in integrated net-
works, excess demand, the hegemonic biomedical
model, lack of training and democratic and reflex-
ive spaces to reorganize the work process have been
raising increasingly more incisive questions about
the potential of this guideline for the implementa-
tion and qualification of SUS.

Key words  User acceptance, Primary Health-
care, Family Health Program, Unified Health Sys-
tem, Health policy, Health services evaluation
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Introdução

O direito à saúde foi reconhecido internacional-
mente em 1948, quando da aprovação da Decla-
ração Universal dos Direitos Humanos pela Or-
ganização das Nações Unidas. Na Conferência
Internacional sobre cuidados primários à saúde,
realizada em 1978, a Declaração de Alma-Ata rea-
firmou a saúde como um direito humano uni-
versal1. No Brasil, na década de 70, a Reforma
Sanitária buscou garantir a saúde como direito
individual, traduzida na equidade e no acesso
universal a um sistema público de saúde, solidá-
rio e inclusivo2,3. A VIII Conferência Nacional de
Saúde, em 1986, buscou transformar o arcabou-
ço jurídico-institucional do setor saúde e assegu-
rá-la como direito de todo cidadão brasileiro4.
Dois anos depois, a Constituição da República
anunciou as garantias para sistematizar as ações
e os serviços de saúde inscritos pela universalida-
de do acesso, equidade e integralidade da assis-
tência em um Sistema Único de Saúde (SUS)2,3.
De acordo com Nascimento e Zioni5, o SUS ma-
nifesta-se como um movimento de resistência à
exclusão, em defesa dos direitos universais.

No início da década de 90, a tendência nacio-
nal para enfrentar as iniquidades sociais e ampli-
ar o acesso aos serviços de saúde, tendo na aten-
ção primaria à saúde (APS) a porta de entrada
ao sistema sanitário, começava a ser modificada
por iniciativa de alguns municípios, que implan-
taram o Programa de Agentes Comunitários
(PACS). Ao ampliar e reordenar as ações da rede
primária, em 1994, o Ministério de Saúde im-
plantou o Programa de Saúde da Família (PSF),
aspirando superar o modelo centrado na doença
e tendo como alvo as demandas individuais e
coletivas para o cuidado integral e continuado6.
Quando implantado, o PSF estava limitado aos
grupos populacionais de maior risco social e ex-
postos às precárias condições sanitárias, o que
ocorreu predominantemente em municípios de
pequeno porte, enquanto os de maior popula-
ção apresentaram pouca adesão6,7.

A despeito destas questões, o SUS, ao longo da
década de 90, foi considerado excludente pelos sig-
nificativos obstáculos impostos para a sua efetiva-
ção8,9. O acesso aos serviços públicos era difícil,
suas instalações e equipamentos eram insuficien-
tes e sucateados, marcados por enormes filas e pelo
baixo nível de qualidade e resolubilidade, herança
do modelo previdenciário7,10. Além disto, as práti-
cas dos profissionais de saúde eram tidas como
impessoais e fragmentadas. A imagem da assistên-
cia pública era negativa, com o apoio da mídia que

enfatizava a eficiência e a qualidade do setor priva-
do em detrimento ao público7,10,11.

Ademais, de acordo com Cecílio12, a rede de
APS não conseguia tornar-se a porta de entrada
do sistema, que continuava a ser o hospital. Os
pronto-socorros estavam sempre lotados, com
a evidência de que o perfil de morbidade da clien-
tela atendida nestas unidades poderia ter resolu-
bilidade ao nível primário. Segundo Merhy13,14,
associado a este quadro estava o baixo impacto
que as ações da APS tinham sobre os principais
problemas de saúde da população, evidenciado
pelo aumento da incidência de doenças evitáveis
e erradicáveis, apesar dos avanços científicos e
tecnológicos já alcançados.

Tornou-se imperativo reconstruir o modo de
produzir e de operar as ações de saúde no SUS,
que se comprometesse com a defesa da vida e
com os direitos sociais plenos, e, ao mesmo tem-
po, pudesse dar resolubilidade aos problemas
identificados no dia a dia do trabalho, orienta-
dos para a autonomia dos usuários e das comu-
nidades13,14. Surge então, em meados da década
de 90, o acolhimento, que ganha o discurso de
inclusão social em defesa do SUS, um dispositivo
capaz de disparar reflexões e mudanças na orga-
nização dos serviços de saúde, na retomada do
acesso universal, no resgate da equipe multipro-
fissional e na qualificação das relações entre usuá-
rios e profissionais de saúde13,15,16.

A partir de 2000, o debate em torno do aco-
lhimento se intensifica na perspectiva da huma-
nização da saúde, anunciada pela XI Conferência
Nacional de Saúde (CNS), que apontava para as
dificuldades enfrentadas pelo SUS e sua incom-
patibilidade com o modelo econômico vigente,
caracterizado pelo autoritarismo, clientelismo,
exclusão e dificuldade de organização social com
o aumento das iniquidades sociais17. A proposta
de “Reforma do Estado” contemplava a cessão
dos serviços públicos “lucrativos ao setor priva-
do; a concentração da ação direta do Estado em
programas de baixo custo e voltados às popula-
ções pobres, e a ampliação dos recursos dos pla-
nos de saúde para camadas medias da popula-
ção”18. Neste contexto, nova crise se instaura, as-
sinalada pela dificuldade do acesso aos serviços
do SUS e pela baixa qualidade da assistência pres-
tada. De acordo com Benevides e Passos17, de um
lado estavam os usuários, que buscavam a aten-
ção com acolhimento e de modo resoluto, e de
outro os profissionais de saúde, que reivindica-
vam melhores condições de trabalho com acesso
à capacitação profissional e às relações demo-
cráticas com os gestores.



2073
C

iên
cia &

 Saú
d

e C
o

letiva, 17(8):2071-2085, 2012

Já em 2003, em clima democrático renovado
com vistas às novas políticas sociais e econômi-
cas que assegurassem o desenvolvimento econô-
mico sustentável do país, distribuição de renda e
inclusão social, foi realizada a XII CNS, que reto-
ma o debate em torno da universalidade do aces-
so ao SUS, da valorização dos usuários e dos
trabalhadores na participação e na gestão do sis-
tema19. Surge então, em 2003, a Política Nacional
de Humanização da Atenção e Gestão do SUS –
Humaniza SUS (PNH)17,20, que veio para afir-
mar a indissociabilidade entre a atenção e a ges-
tão dos processos de produção de saúde, assegu-
rar a inclusão de usuários e trabalhadores na
gestão dos serviços de saúde, e impulsionar ações
para disparar processos no plano das políticas
públicas para transformar os modelos de aten-
ção e da gestão da saúde.

Neste novo cenário, o acolhimento ganha o
discurso oficial do Ministério da Saúde21 se con-
figurando como uma das diretrizes de maior re-
levância da PNH para operacionalização do SUS;
que propõe o protagonismo de todos os sujeitos
envolvidos no processo de produção de saúde, a
reorganização dos serviços a partir da proble-
matização dos processos de trabalho, além de
mudanças estruturais na forma de gestão para
ampliar os espaços democráticos de discussão,
de escuta e de decisões coletivas.

Sem embargo, a temática do acolhimento
vem ganhando contornos próprios e uma im-
portância crescente para o SUS22, enquanto a APS
cresce em relevância para a reorientação do mo-
delo assistencial, evidenciado pela expansão do
PSF nos grandes centros urbanos, além dos mu-
nicípios de pequeno e médio porte6. Desde esta
perspectiva, o objetivo do presente estudo foi re-
alizar uma análise crítica-reflexiva da produção
bibliográfica do Brasil, dos últimos vinte anos,
acerca do acolhimento e de suas implicações na
operacionalização e qualificação do SUS na APS.

Método

Este estudo de natureza bibliográfica foi realiza-
do por meio de uma revisão da literatura, cen-
trada no período de 1989-2009. As informações
sobre o material bibliográfico concentraram-se
nas publicações da Biblioteca Virtual em Saúde
(BVS), nas bases de dados Lilacs (Literatura La-
tino-Americana em Ciências da Saúde), Medline
(Literatura Internacional em Ciências da Saúde)
e SciELO (Scientific Electronic Library Online).
Para a consulta nestas bases de dados utilizou-se

o descritor Acolhimento, conjugado com Aten-
ção Primária à Saúde e Programa de Saúde da
Família.

Na busca com a utilização destes descritores
em “assuntos” encontrou-se 14 referências. Con-
tudo, observou-se que tais produções aparecem
somente a partir de 2004. Diante da necessidade
de conhecer estudos realizados no Brasil, no pe-
ríodo de janeiro de 1989 a dezembro de 2009,
ampliou-se a busca para “título”, expandindo o
número de referências para um total de 36 de
publicações. Dados os objetivos do estudo, fo-
ram excluídas as teses, monografias, resenhas,
editoriais, ensaios e aqueles que se repetiam, re-
sultando na seleção de 28 artigos.

Os artigos selecionados foram organizados
por ano de publicação, localidades, sujeitos par-
ticipantes e pelo delineamento dos estudos. Em
seguida, seguindo os preceitos metodológicos de
Bardin23, os núcleos de conteúdo que compõem
esta revisão foram sistematizados em mais dois
recortes: o primeiro analisou a evolução concei-
tual e as dimensões do acolhimento utilizadas
nas publicações; enquanto o segundo analisou
os temas abordados: o acesso, as redes integra-
das, os modelos assistenciais, os protocolos ou
critérios de risco, a educação permanente, a or-
ganização do trabalho, a ambiência e tecnologia
informacional, categorizados como avanços e
desafios para a operacionalização e qualificação
do SUS.

Resultados e Discussão

Um panorama geral no Brasil do
acolhimento na atenção primária à saúde

As primeiras publicações sobre a temática do
acolhimento na atenção básica foram realizadas
a partir 1999, com experiências pioneiras nos
municípios de Betim (MG)15 e Belo Horizonte
(MG)24; enquanto em 2000, surgem publicações
em outros municípios, como Ribeirão Preto
(SP)25 e Curitiba (PR)26. Como pode ser obser-
vado no Gráfico 1, houve um incremento das
publicações em 2004, que segundo Benevides e
Passos27, foi o ano de criação do Prêmio David
Capistrano, que incentivou a publicação de inici-
ativas e experiências inovadoras para a constru-
ção de um SUS humanizado e que contou com a
participação de usuários, profissionais e gesto-
res. No entanto, no ano posterior houve um de-
clínio de publicações, com ascensão a partir de
2006.
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Em relação às regiões onde as pesquisas so-
bre o acolhimento foram realizadas, pode-se
observar na Tabela 1 que as publicações concen-
traram-se na Região Sudeste (46%), seguidas
pelas Regiões Sul (29%) e Nordeste (26%). En-
tende-se que qualquer conhecimento científico

produzido busca a articulação entre a teoria e a
realidade empírica, portanto há de se preocupar
com a ausência de publicações nas Regiões Cen-
tro-Oeste e Norte do Brasil, quando se discute o
acolhimento como possibilidade de inclusão so-
cial, em defesa do SUS humanizado15,22 e “que dá
certo”27.

Pode-se constatar pelo Gráfico 2, que a mai-
oria dos estudos teve abordagem qualitativa
(89%). Na Tabela 2, observa-se que os profissio-
nais e usuários foram seus maiores protagonis-
tas. Vale destacar que, segundo Minayo28, histo-
ricamente, no campo da saúde houve uma ten-

Gráfico 1. Distribuição dos artigos selecionados por

ano de publicação, no período de 1989 a 2009

Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE  e SciELO, no
período de 1989 a 2009
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Tabela 1. Distribuição dos artigos analisados,

segundo localização, Brasil

Fonte: Bases de dados Lilacs, Medline e SciELO, no período de
1989 a 2009

Gráfico 2. Distribuição dos artigos analisados,

segundo o delineamento do estudo

Fonte: Bases de dados LILACS, MEDLINE  e SciELO, no
período de 1989 a 2009
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Tabela 2. Distribuição dos artigos analisados,

segundo os sujeitos pesquisados

Fonte: Bases de dados Lilacs, Medline e SciELO, no período de
1989 a 2009
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dência de transformar sujeitos em doentes/paci-
entes, enquanto na organização dos serviços, em
relação ao planejamento e à avaliação destaca-
vam-se os métodos que conferiam relevância às
relações entre cargos, papéis e técnicas. Mesmo
no campo organizacional do planejamento es-
tratégico, a ênfase ainda volta-se para a observa-
ção dos diferentes atores, buscando controlá-los,
ao invés de aclamar por sua participação. Em
contrapartida, os estudos analisados sobre o aco-
lhimento buscaram alcançar o sujeito na qualifi-
cação do cuidado em saúde e na gestão do pro-
cesso de trabalho. Assim, ao trazer a reflexão
sobre estes, possibilitou-se reconhecê-los como
seres autênticos, dotados de necessidades e de
valores próprios, capazes de produzir história e
corresponsabilização29,30.

Ademais, os estudos analisados expressaram
como esta diretriz foi absorvida nas práticas do
cotidiano dos serviços de saúde, ao reunir dife-
rentes perspectivas e interesses de vários sujeitos:
profissionais de saúde, usuários, conselheiros e
gestores do SUS.

Acolhimento: múltiplos conceitos
e dimensões

Uma das publicações pioneiras sobre o aco-
lhimento na APS foi realizada por Franco et al.15,
que propõem discuti-lo como uma diretriz ope-
racional, pautada nos princípios do SUS para
atender a todas as pessoas que procuram os ser-
viços, garantindo a universalidade no acesso;
buscar a reorganização do processo de trabalho,
deslocando o eixo centrado no médico para uma
equipe multiprofissional, capaz de produzir a
escuta qualificada, responsabilização, vínculo e
resolubilidade; além de qualificar a relação dos
profissionais com os usuários, sob parâmetros
humanitários, de solidariedade e cidadania. Os
autores destacam que o acolhimento deve alcan-
çar a dimensão da gestão do processo de traba-
lho, pois ele só será “possível se a gestão for par-
ticipativa, baseada em princípios democráticos e
de interação entre a equipe, [...], pois a mudança
no processo de trabalho pressupõe a adesão dos
trabalhadores à nova diretriz”15.

Em publicações posteriores o acolhimento
aparece como uma ferramenta24, estratégia31, e
arranjo tecnológico32 utilizado para iniciar mu-
danças no processo de trabalho em saúde, ga-
rantir o acesso em serviços humanizados, reso-
lutos e de qualidade com a responsabilização
coletiva dos trabalhadores às necessidades dos
usuários. Nestes estudos, no entanto, a dimen-

são do acolhimento em torno de uma gestão
participativa não é debatida, e a resolubilidade
pelos problemas de saúde do usuário passa a ser
discutida como responsabilização dos profissio-
nais de saúde. Nos resultados destes estudos,
observa-se a dificuldade de compreensão, pelos
profissionais de saúde, do processo de trabalho
no acolhimento, que o reconhecem como uma
espécie de “triagem humanizada” e já apontam
para a sobrecarga de trabalho nas UAPS (Unida-
des de Atenção Primária à Saúde).

Em outra publicação33, o acolhimento apa-
rece como um pilar fundamental para a cons-
trução do novo modelo de APS, definido por cri-
térios técnicos, éticos e humanos, no qual os pro-
fissionais devem receber a demanda, buscar for-
mas de resolubilidade, mas que não resultará,
necessariamente, na resolução completa dos pro-
blemas referidos pelo usuário. Ao profissional,
cabe dispensar a atenção ao usuário, o que en-
volve escuta, valorização da queixa e identifica-
ção das necessidades individuais e coletivas. No
resultado deste estudo, os profissionais de saúde
associaram o acolhimento à sala de espera, pra-
ticado como mais uma tarefa, dentre tantas exe-
cutadas na UAPS.

Nesta direção, Cunha34 alerta que à medida
que o profissional de saúde incorpora uma fer-
ramenta ou atividade como uma rotina, neste
caso o acolhimento, acaba por esquecer ou não
reconhecer sua motivação e seus fundamentos
conceituais, passando a executá-lo de forma acrí-
tica. Esta alienação pode ter consequências para
a saúde dos trabalhadores e para a eficácia do
cuidado nos serviços de saúde. De acordo com
Tesser et al.35, quanto menos ritualizadas as ações,
mais flexíveis os profissionais e trabalhando jun-
tos, maior será a possibilidade de troca de sabe-
res para realizar o acolhimento. Isto requer a “co-
municação, interpretação e negociação perma-
nente entre a equipe e com os usuários, estimu-
lando o vínculo, acalmando ansiedades e bus-
cando soluções”.

Em estudo desenvolvido por Takemoto e Sil-
va36 amplia-se o debate em torno do acolhimento
como uma postura diante do usuário em todos
os momentos, além de um dispositivo capaz de
reorganizar o processo de trabalho na UAPS. No
entanto, como resultados os autores alertam para
a atribuição exclusiva do acolhimento a um gru-
po de recepção, o que gera sobrecarga de traba-
lho e pouca adesão dos demais profissionais de
saúde a esta diretriz. Em conclusão, resgatam a
necessidade do apoio da gestão para a produção
de espaços de reflexão e capacitação do profissio-
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nal, retomando a discussão da dimensão do aco-
lhimento inserida em uma gestão participativa.

Em estudos que propõem pesquisar a per-
cepção do usuário, o acolhimento é discutido
como uma postura dos profissionais na recep-
ção, considerada positiva quando baseada no
respeito, consideração e atenção dispensada aos
usuários do serviço37. O acolhimento aparece
também referenciado no modelo de ajuda, que
requer dos profissionais habilidades pessoais para
se interessar, compreender e responsabilizar-se
pelos problemas do usuário25. Estas publicações,
porém, não apontam para o processo de traba-
lho do acolhimento, e nem para a dimensão da
gestão do trabalho em saúde.

Vale destacar que a identificação dos proble-
mas de saúde trazidos pelo usuário, integrando
à compreensão do seu contexto de vida e dos
recursos mobilizados por ele, diante de tantas
iniquidades, requer a inclusão pelos profissio-
nais da “arte da alteridade” como ponto chave
na produção do cuidado38. Esta, congrega a no-
ção de humanidade plural, que ao negar a exis-
tência de um centro do saber, aceita a diversidade
de culturas e é capaz de apreender os costumes
alheios a partir da diferença39. Deste modo, reco-
nhece-se, que o usuário detém o poder sobre suas
escolhas, portanto, deve ser o sujeito na defini-
ção de finalidades e dos meios do trabalho em
saúde. Para Ayres40, esta perspectiva constitui uma
nova interface dialógica, que terá um enorme
potencial para a reconstrução das práticas de
saúde. Assim, a corresponsabilização assume
importância fundamental no cuidado, que en-
globa a construção do vínculo serviço-usuário, a
garantia do controle social das políticas públicas
e a gestão dos serviços de saúde.

Ademais, vale lembrar que o acolhimento
proposto pela PNH41 ancora-se no protagonis-
mo dos sujeitos envolvidos no processo de pro-
dução de saúde, que incluem os usuários, os pro-
fissionais de saúde e os gestores, enfatizando a
necessidade de reorganizar o serviço de saúde
com mudanças na forma de gestão, a partir da
ampliação dos espaços interdisciplinares e de-
mocráticos de discussão.

Recentemente, o conceito de “acolhimento
coletivo” na APS foi introduzido por Cavalcante
Filho et al.42 como um dispositivo para ampliar
a acessibilidade aos serviços de saúde, estruturar
o processo de trabalho centrado nas necessida-
des da população, com potencial para formar
novas maneiras de produzir o cuidado. Um es-
paço capaz de incluir a voz do usuário na cons-
trução de projetos terapêuticos, e de integrar os

profissionais e seus saberes numa perspectiva “in-
terdisciplinar”, na qual os saberes e tecnologias
circulam em benefício do cuidado. Para estes
autores, o acolhimento coletivo não exclui a ne-
cessidade do acolhimento individual e enfatizam
um processo de trabalho que resulte, ao mesmo
tempo, na realização profissional dos membros
da equipe.

Diante do exposto, faz-se necessário identifi-
car e discutir as linhas de força, os avanços, os
pontos críticos e os desafios do acolhimento na
operacionalização e na qualificação do SUS na
APS (Quadro 1).

Avanços e desafios do acolhimento
para o Sistema Único de Saúde
na atenção primária

A partir da implantação do acolhimento, a
ampliação do acesso aos serviços de APS foi evi-
denciada nos estudos analisados15,24,26,31,36,37,43-48,
como apresentado no Quadro 1. Contudo, le-
vantam-se questões importantes sobre a defini-
ção de acesso. Para Donabedian49 seria a capaci-
dade do usuário do serviço de saúde obter, quan-
do necessita, cuidado à sua saúde de maneira fá-
cil e conveniente; já de acordo com Travasso e
Martins50, quando relacionado ao serviço, o aces-
so está associado ao desempenho e à oferta de
cuidados que podem ser oferecidos, enquanto que
para o usuário o uso efetivo do serviço resultaria
de uma multiplicidade de fatores, como indivi-
duais predisponentes, fatores contextuais e aque-
les relativos à qualidade do cuidado ofertado. As-
sim, a medida do acesso é complexa, e no caso
dos estudos analisados nesta revisão foram utili-
zadas medidas indiretas que, segundo Malta e
Merhy51, indicaram o aumento da oferta dos ser-
viços pelo aumento da capacidade instalada re-
presentada na ampliação do número de atendi-
mentos realizados e da demanda direcionada aos
profissionais de saúde.

A territorialização foi um fator facilitador do
acesso dos usuários à ABS, citado em alguns es-
tudos15,24,37, o que consiste em um conceito técni-
co na definição de territórios para distinção de
responsabilidades sanitárias52. Nestes estudos, ob-
servou-se que os municípios se dividiram em ter-
ritórios com margens de responsabilização
sanitária para implementar as áreas de abran-
gência, o que facilitou as ações em saúde pelas
equipes do PSF.

O primeiro e grande desafio constatado e
apresentado no Quadro 1 foi a dificuldade de
acesso aos exames e às consultas especializadas, e
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Quadro 1. Caracterização da temática abordada nos estudos sobre o Acolhimento analisados e os principais

resultados categorizados como avanços e desafios

Temática

Acesso

Redes

Integradas

Modelo

Assistencial

Protocolos -

Critérios de

Riscos

Educação

Permanente

Resultados

Avanços
- Garante a ampliação do acesso nas Unidades de Atenção primária à saúde (UAPS)

pelos usuários do SUS15, 24, 26,31,36,37,43-48.
 - A organização territorial das UAPS facilita o acesso15,24,37.

Desafios
- Persistem dificuldades no acesso aos exames e as consultas especializadas15,31,43,45,46,53-56.

Desafios
- Ausência de mecanismos de comunicação e integração da APS com demais níveis de

complexidade do SUS. Fragilidade no mecanismo de Referência e Contrarreferência 15,24,31,

53-55, 57, 58.

- Ausência de prontuários unificados e com informações gerais do usuário para serem

referendados a outros níveis de atenção, dificulta a comunicação e a realização do

projeto terapêutico integrado e centrado no usuário43.

Avanços
- Profissionais mais sensíveis as demandas do usuário25,33,37,43,59.

Desafios
- A manutenção da hegemonia no trabalho em saúde centrado no modelo clínico e na

consulta médica dificulta a autonomização do usuário24,36,49.

- A atenção centrada na queixa e que define a conduta (queixa-conduta) faz com que o

usuário tenha que exagerar na queixa para ser atendido55.

- O modelo biomédico, centrado na doença, enfatizado pelos profissionais e demandados

pelos usuários deixa pouco espaço para ações educativas, de promoção e prevenção à

saúde15,24, 32,57.

- Pouca valorização dos saberes, crenças e habilidades dos usuários pelos profissionais de

saúde, associado ao despreparo para lidar com a subjetividade deste levam a tendência a

culpabilizá-lo por seus problemas de saúde42,43,57,60,61.

- Necessidade de outros profissionais na UBS como fisioterapeutas, nutricionistas,

terapeutas ocupacionais, dentre outros para o trabalho interdisciplinar44.

Avanços
- O uso de protocolos – critérios de prioritários – garante a priorização do atendimento a

partir da identificação de riscos e necessidades, e não apenas por critérios burocráticos e

administrativos15,33,36,45,47,61.

- O uso do protocolo associado à capacitação e ao trabalho em equipe é mais eficiente na

atenção centrada no usuário61.

- A sensibilização, a participação na elaboração e a compreensão dos profissionais de

saúde sobre os protocolos facilitam o seu uso na direção da clinica ampliada15,24,31,47,39.

- A flexibilização no uso dos protocolos permite ampliar e qualificar a escuta42.

Desafios
- A rigidez na utilização dos protocolos leva ao risco de manter a avaliação do profissional de

saúde somente para a queixa-conduta e aos aspectos clínicos dos problemas de saúde

apresentados pelo usuário, limitando a clinica ampliada49,51,60.

- O atendimento do usuário somente centrado pela gravidade do problema de saúde faz com

que ele tenha que exagerar na queixa para ser atendido49,51,60.

- A percepção do usuário de que o profissional é quem decide por ele – se deve ou não ser

atendido pelo médico – gera insatisfação e limitação de sua autonomia49,51,60.

Desafios
- Poucos mecanismos de acesso para a capacitação dos profissionais de saúde24,31-33,

44,55,57,62.

continua
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Quadro 1. continuação

Temática

Organização

do trabalho

Ambiência

Tecnologia-

informatica

Resultados

Desafios
- Pouca adesão e mudança no processo de trabalho dos médicos15,31,48,55,62.

- A atribuição do acolhimento para somente um grupo de profissionais, apesar de propiciar

maior agilidade, pode contribuir para pouca adesão e o descompromisso dos demais

profissionais da equipe pela mudança no processo de trabalho36,63.

- O excesso de demanda e a falta de profissionais de saúde geram a sobrecarga de trabalho,

cansaço e estresse nos trabalhadores24,31-33,55,62.

- A pressão pelo atendimento rápido causa sofrimento nos profissionais de saúde44,46.

- O medo da agressividade de alguns usuários, quando não há mais vagas para as

consultas, gera estresse nos trabalhadores31,36.

- Existência de práticas conflitivas entre normatização administrativa e demandas dos

usuários51.- Exigências dos gestores para a realização de tarefas administrativas em

detrimento das atividades assistenciais32.

- Fragmentação do processo de trabalho e ausência de participação dos profissionais nas

resoluções e deliberações da unidade43.

- Conflitos e desarticulação das equipes. Ausência de reuniões e espaços para discussão e

reflexões das equipes. As reuniões são apenas informativas e normativas31,36,44,49,55,63.

- Precárias condições de trabalho dos Agentes comunitários de saúde – ACS46,48.

- Pouca valorização do usuário pelo trabalho do auxiliar de enfermagem44.

Avanços
- Houve melhora em algumas UAPS com salas individualizadas para acolhimento,

respeitando a privacidade do usuário45.

Desafios
- A ausência de espaço físico adequado para realização do acolhimento diminui sua

potencialidade24,43,44,55,60,61,63.

Avanços
- Facilita o controle e os registros; agiliza o setor de recepção e de prontuários no agendamento

de consultas especializadas (filas virtuais)26,56.

Desafios
- Aumenta o risco de burocratizar o atendimento, interfere no estabelecimento de uma

relação satisfatória entre o profissional de saúde e o usuário, e coloca em risco a

qualidade do atendimento para uma escuta ampliada56.

- Permanecem as filas (listas) de espera para especialidade, no plano virtual56.

Fonte: Bases de dados Lilacs, Medline e SciELO, no período de 1989 a 2009.

a ausência de mecanismo de comunicação e inte-
gração da APS com os demais níveis de comple-
xidade do SUS15,31,43,45,46,53-56. Tais resultados de-
monstram a necessidade de reformular as orga-
nizações e os equipamentos de saúde do SUS,
criando condições para que estes se aproximem
cada vez mais dos seus usuários e comunidades.
Nesta direção, a hierarquização rígida do traba-
lho organizado sob a orientação do eixo de cada
nível de complexidade do sistema precisaria ser
repensada. Segundo Mendes64, quando os níveis
de complexidade de um sistema de saúde tor-
nam-se autônomos, há o risco de sua fragmen-
tação, que pode ocorrer entre unidades seme-
lhantes ou em diferentes níveis de complexidade

com consequências negativas para o acesso, a efi-
ciência e a equidade. De acordo com Gottems e
Pires65 a articulação da APS com os demais níveis
de complexidade da saúde influenciaria efetiva-
mente na dimensão econômica do SUS, já que
poderia interferir na lógica da oferta a partir da
demanda, reduzindo iniquidades e impactando
as ações de alta complexidade.

Diante disto, surge no cenário nacional a con-
cepção de redes integradas e regionalizadas de
atenção à saúde, que devem ser efetivadas pela
centralidade das ações nas necessidades dos usuá-
rios e na continuidade do cuidado de forma arti-
culada, integrando as diversas unidades e níveis
de complexidade do SUS e reconhecendo a com-
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plementaridade e a interdependência de cada
unidade e os diferentes níveis de atenção66. Cecí-
lio67 pontua que para a concretização destas re-
des, cada serviço deveria se articular em fluxos e
circuitos de forma complementar e dialética a
partir das necessidades reais dos usuários, bus-
cando agregar os saberes das equipes interdisci-
plinares e de outros setores para além da saúde.

Neste sentido, o acolhimento deveria ser con-
cebido como uma rede de conversação, confor-
me assinala Teixeira68 como um “acolhimento-
diálogo”, um autêntico espaço interligado e com-
posto de regiões de conversa, no qual o acolhi-
mento teria o papel de receber, interligar e mo-
ver-se por esse espaço, para oferecer aos usuári-
os amplas possibilidades de trânsito no sistema.
O “acolhimento-diálogo”, desde a perspectiva do
desempenho global da rede, pode ser visto como
uma espécie de distribuidor e operador desta dis-
tribuição, por estar onipresente em todos os pon-
tos da rede. Nesses momentos e espaços de en-
contros buscar-se-ia o entendimento e a negoci-
ação permanente para a formulação da trajetó-
ria do usuário pela rede do SUS, porém com sua
participação efetiva.

Ademais, vale ressaltar que, quando o profissi-
onal de saúde restringe sua atuação a uma peque-
na parcela do processo terapêutico do usuário, de
forma fragmentada, acaba por gerar sua própria
desmotivação, ao não conseguir vislumbrar a di-
mensão global de sua atuação. Para operar neste
desafio o Ministério da Saúde69 propõe o prontu-
ário unificado e transdisciplinar, que poderia esti-
mular e fortalecer o trabalho em equipe pelo diálo-
go, pela troca de conhecimentos e por elaborações
coletivas em grupo. Além disto, instigaria o profis-
sional para a construção do trabalho centrado no
usuário, fortalecendo a sua autonomização43.

Outro importante desafio do acolhimento
para a operacionalização e a qualificação do SUS,
apontado nesta revisão, foi a necessidade de
transformar o modelo assistencial25,33,37,43. Este,
segundo Teixeira et al.70, seria uma “combinação
de tecnologias acionadas para o enfrentamento
de problemas (danos e riscos) e a necessidade de
saúde (incluídas as carências e problemas, [...] as
oportunidades e projetos de vida pessoal ou de
classe de sujeitos sociais)”. Deste modo, as trans-
formações necessárias envolveriam a recompo-
sição dos meios de trabalho, a reestruturação das
atividades nos serviços de saúde e a redefinição
das relações sociais e técnicas sob as quais se re-
alizam o processo de trabalho.

Destaca-se nos resultados dos estudos (Qua-
dro 1), que a partir da adoção da diretriz do aco-

lhimento os profissionais se tornaram mais sen-
síveis às necessidades e à responsabilização com
à saúde dos usuários25,33,37,43,59,62. No entanto, ainda
se observa a manutenção do modelo assistencial
centrado no modelo clínico e na organização do
processo de trabalho a partir da consulta médi-
ca24,36,53. Nesta direção, outro desafio confirmado
nesta revisão (Quadro 1), foi a pouca valorização
dos profissionais pelos saberes, crenças e habili-
dades dos usuários, cuja tendência leva-os a cul-
pabilizá-los por seus problemas de saúde42,43,57,60,61.

Não obstante, o modelo biomédico, adotado
historicamente pelo sistema de saúde brasileiro,
cuja lógica da assistência à saúde centraliza-se no
ato prescritivo de produzir procedimentos (con-
sultas, exames, medicamentos, curativos, vacinas,
entre outros), desconsidera os demais determi-
nantes do processo saúde-doença e a subjetivi-
dade dos sujeitos71. Em decorrência, o processo
de trabalho apoiado neste modelo preconiza a
concepção biológica e mecanicista do processo
saúde-doença, na qual a doença é vista como uma
perturbação no funcionamento normal, caben-
do aos profissionais de saúde o papel de intervir,
física ou quimicamente para corrigir este defeito
ou disfunção72,73. Ora, se a doença é vista como
um mau funcionamento do organismo e a equi-
pe de saúde como interventora, resta ao usuário
ocupar uma condição passiva e dependente, que
marcado por sua condição de adoecimento, per-
cebe-se subjugado e subordinado aos serviços de
saúde e aos profissionais disponíveis, se colocan-
do sob sua tutela22,74. Por conseguinte, os profis-
sionais de saúde passam a dar assistência por meio
de procedimentos técnicos, protocolos, prescri-
ções, ao mesmo tempo em que cobram a obedi-
ência dos usuários22,75,76.

Neste contexto, vale confrontar os resulta-
dos encontrados nos estudos analisados referen-
tes à adoção de protocolos para critérios de ris-
cos, apresentados no Quadro 1. Foi confirmado
que o uso destes protocolos garante a prioriza-
ção do atendimento a partir da identificação de
riscos de grupos ou indivíduos que apresentam
maior vulnerabilidade de morrer, adoecer, ter
comprometida sua qualidade de vida ou limita-
da sua autonomia funcional. Assim, o seu uso
interrompe a perversa ordem de entrada nos ser-
viços de saúde por critérios simplesmente buro-
cráticos e administrativos, como, por exemplo, a
distribuição de senhas por ordem de chegada no
serviço15,33,36,45,47,61.

Em contrapartida, há o risco de manter a
avaliação do profissional de saúde somente para
a queixa-conduta, centrada nos aspectos clínicos
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dos problemas apresentados pelo usuário e defi-
nidos a partir destes protocolos. Ao mesmo tem-
po, isto pode levar o usuário a exagerar na sua
queixa, ao compreender que, o profissional que
o recebeu é quem irá decidir (por ele) se deve ou
não ser atendido ou por qual profissional será
atendido, perpetuando sua insatisfação e limi-
tando sua autonomia49,55,60. Para amenizar tais ris-
cos, sugere-se manter a sensibilização, a partici-
pação e a compreensão dos profissionais de saú-
de e dos usuários sobre o uso destes protoco-
los15,24,31,47,39. Também é necessário, que os profis-
sionais de saúde compreendam a importância de
flexibilizar o seu uso para ampliar e qualificar a
escuta no ato de acolher42.

Ademais, na APS, o modelo biomédico utili-
zado pelos profissionais de saúde, e muitas vezes
demandados pelos usuários15,24,32,57, como visto
no Quadro 1, deixa pouco espaço para ações edu-
cativas, de promoção e de prevenção à saúde. Por
conseguinte, há o risco de manter a mesma lógica
hegemônica, no embasamento dos programas de
saúde, principalmente quando se necessita de ações
urgentes para o controle de certas epidemias. Nesta
perspectiva, a visão higienista, pontuada apenas
como uma questão de hábitos e comportamen-
tos individuais, abstraídos de seu contexto histó-
rico, de suas relações com as condições de vida e
de trabalho das populações, poderia levar ao
mesmo desfecho, que culpabiliza os usuários por
seus problemas de saúde, desconsiderando sua
singularidade e submetendo-os novamente à au-
toridade dos profissionais de saúde22,75-77.

Ao contrário, ao considerar o estado de saúde
em permanente transformação, uma visão ampli-
ada permite romper com a idéia estagnada, frag-
mentada e disciplinar; o que representará inscrevê-
la como campo do conhecimento interdisciplinar e
como prática social na ordem intersetorial22,78,79.
Para guiar esta transformação é imprescindível in-
tegrar e articular diferentes saberes e práticas, fo-
cando na autonomia dos sujeitos e buscando na
interdisciplinaridade as potencialidades partilha-
das dos diferentes atores, recursos e equipamentos
da saúde, e na intersetorialidade novos recur-
sos22,64,65,78,79. Nesta direção a construção da auto-
nomia e do autocuidado poderia ser alcançada pela
mudança da postura tradicional dos profissionais,
que coloca os usuários e as comunidades como
objeto inerte, que deve obedecer de maneira acríti-
ca e sem restrições as prescrições disciplinares. Ao
contrário, dever-se-ia buscar a corresponsabiliza-
ção, desde a construção do diagnóstico, mapa de
vulnerabilidade e riscos até a elaboração do projeto
terapêutico22,39,40,80.

Trata-se, portanto, de mudanças nas práti-
cas cotidianas dos serviços que considerem os
usuários como sujeitos do processo de cuidado,
inclusive de escolhas terapêuticas. Para isto, os
profissionais precisariam compreender os fato-
res implicados e as representações presentes nas
escolhas terapêuticas e na sua adesão, já que isto
poderia estar relacionado à sua satisfação com o
serviço e as respostas às necessidades de saúde,
ao vínculo construído, como também ao pro-
cesso de comunicação22,38,39,50,80,81.

Assim, faz-se necessário a reconstrução das
ações educativas nos serviços de saúde desde a
formação do profissional até a produção da Edu-
cação Permanente, visando o estabelecimento de
uma nova cultura, voltada para os compromis-
sos sociais e para responder as reais demandas
da população brasileira73,82. Desse modo, apon-
ta-se para um novo desafio apresentado no Qua-
dro 1, relacionado aos poucos mecanismos de
acesso para a capacitação dos profissionais de
saúde: a Educação Permanente24,31-33,44,55,57,62.

Nesta direção, a Organização Pan-america-
na de Saúde83 discute a necessidade de melhorar
a atenção prestada pelos profissionais de saúde
pelo investimento na sua qualificação e capacita-
ção; enquanto a IX Conferencia Nacional de Saú-
de84, realizada em 1992, já afirmava que, para
implementar e qualificar o SUS, seria indispen-
sável investir na qualificação de seus trabalhado-
res. Aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde,
em 2003, destaca-se a Política Nacional de Edu-
cação Permanente em Saúde que buscou consti-
tuir-se em um eixo transformador do SUS, arti-
culando Educação e Saúde. A Educação Perma-
nente83 é entendida como a aprendizagem no co-
tidiano dos serviços, que utiliza o pressuposto
pedagógico da aprendizagem significativa22, a
partir da problematização do processo de traba-
lho na busca de soluções coletivas e inovadoras.

Neste caminho será preciso produzir uma
nova consciência do sujeito público, que gere ino-
vações para a construção contra-hegemônica de
modelos voltados para a produção do cuidado
em saúde73,75,82,85. Ceccim86 alerta que uma polí-
tica de educação para o SUS precisa envolver não
somente os profissionais de saúde que já estão
no campo de trabalho, mas também os discen-
tes, docentes, gestores de ensino e de informação
científico-tecnológica, procurando produzir uma
política intersetorial e de interface.

Outro importante desafio destacado nesta
revisão foi a organização do trabalho no âmbito
no acolhimento à atenção primária no SUS (Qua-
dro 1), caracterizado pelo excesso de demanda e
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ausência de profissionais, levando à pressão pelo
atendimento rápido, à sobrecarga de trabalho e
ao sofrimento24,31-33,44,46,55,62. Pontuam Scholze et al.39

que tais condições podem acarretar riscos a saúde
dos profissionais, como por exemplo, a síndrome
de Burnout, que afeta geralmente pessoas envol-
vidas nos cuidados em saúde, quando expostos a
excessivos e prolongados estados de tensão no
âmbito do trabalho. O sofrimento causado, neste
tipo de trabalho, pode levá-los a utilizarem estra-
tégias defensivas, assegurando certa normalidade
pela aparente insensibilidade contra o que possa
lhe causar sofrimento, postura contrária à preco-
nizada pelos parâmetros da PNH.

Alerta Eugenio Paes Campos87 que “o profis-
sional de saúde é um cuidador sob tensão, na
medida em que seu objeto de trabalho é [...] al-
guém que expressa sofrimento e que demanda
[...] resultados muitas vezes superiores à possi-
bilidade humana de alcançá-los”. Assim, no coti-
diano dos serviços de saúde, os profissionais con-
vivem com um conjunto de angústias, conflitos e
obstáculos em sua prática, e por isto, do mesmo
modo, demandam cuidados. Para este autor, os
profissionais precisariam de espaços para aco-
lhimento, escuta e construção de novas formas
de lidar com o estresse do trabalho, por meio da
própria dinâmica de funcionamento e do relaci-
onamento da equipe. De acordo com Tesser et
al.35, “o apoio humano, emocional e institucional
para a equipe são necessários, assim como facili-
tar a construção de clima de equipe, de corres-
ponsabilização e de parceria entre os profissio-
nais; e sua Educação Permanente”.

Já na arena da gestão, Gastão Wagner de Sou-
za Campos88 alerta sobre o modelo de cogestão,
que busca assegurar o cumprimento primário
da organização de saúde, a produção da saúde,
ao mesmo tempo em que permite e estimula os
profissionais a ampliarem sua capacidade de re-
flexão e de participação, alcançando maior reali-
zação profissional e pessoal. Neste sentido, pro-
põe criar espaços de democracia ampliada, em
um tipo de gestão colegiada, fundamentado no
conceito de cogestão, no qual todos participam,
ou seja, nunca se decide sozinho ou isoladamen-
te, ou pelo outro. Tal proposta vai ao encontro
da formulação da PNH, que segundo o Ministé-
rio da Saúde89 tem como eixo da gestão do tra-
balho promover ações que garantam a partici-
pação dos trabalhadores nos processos de dis-
cussão e de decisão, buscando fortalecer e valori-
zar sua motivação, seu autodesenvolvimento e o
crescimento profissional. Assim, o modelo de ges-
tão preconizado pela PNH90 centra-se “no tra-

balho em equipe, na construção coletiva (planeja
quem executa) e em espaços coletivos que garan-
tem que o poder seja de fato compartilhado, por
meio de análises, decisões e avaliações construí-
das coletivamente”.

As práticas cotidianas do acolhimento nos
serviços de saúde, no entanto, apontaram con-
tradições, que merecem extrema atenção por parte
dos gestores, como apresentadas no Quadro 1: a
existência de conflitos e de desarticulação das
equipes, a ausência de reuniões ou espaços para
a discussão e reflexões das equipes; e a fragmen-
tação do processo de trabalho pela ausência da
participação dos profissionais na formulação das
propostas dos serviços31,36,43,44,49,55,63.

Ademais, em relação à ambiência para o aco-
lhimento, esta deve produzir segurança e priva-
cidade, já que somente assim, poderá realmente
potencializar o encontro entre usuário e profissi-
onais no debate em torno da produção de cuida-
do, de vínculo e de corresponsabilização em saú-
de. Em contraposição, em alguns estudos anali-
sados24,43,44,55,60,61,63, evidenciou-se a negligencia des-
te aspecto na UAPS.

Vale enfatizar, ainda, que o uso de tecnologia
informacional, apesar de agilizar o setor de re-
cepção, facilitando o agendamento e os registros
de procedimentos realizados26, pode burocrati-
zar o acolhimento e interferir negativamente no
estabelecimento de uma relação entre o profissi-
onal e o usuário satisfatória e primordial para a
escuta qualificada, humanizada e resoluta56.

Considerações finais

O acolhimento, ao ampliar o acesso dos usuári-
os ao SUS na APS, quando associado à presença
de profissionais capacitados para uma escuta
ativa e qualificada às suas demandas, possibilita
a autonomia, a cidadania e a corresponsabiliza-
ção na produção do cuidado à saúde. Além dis-
to, pode contribuir efetivamente para a supera-
ção do mito, construído ao longo dos anos, de
que as ações de saúde prestadas pelos serviços
públicos são de má qualidade e seus profissio-
nais desqualificados, e que os serviços de “ponta”
estão no setor privado.

Por outro lado, quando o acolhimento é to-
mado como um pronto atendimento, triagem a
ser realizada na porta do serviço, pode perpetuar
a exclusão dos usuários e das comunidades ao
SUS, dificultando a adesão ao projeto terapêuti-
co, o vínculo e a corresponsabilização. Além dis-
to, esta prática restrita de acolhimento tem sido
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percebida pelos profissionais de saúde, como
mais uma tarefa a ser realizada, entre tantas ou-
tras das UAPS, causando sobrecarga de traba-
lho, cansaço, estresse e conflitos nas equipes, di-
ficultando a qualificação do SUS.

Assim sendo, o acolhimento, em suas dife-
rentes configurações, destaca-se como um pro-
cesso em construção no SUS, que deve ser capaz
de incluir os usuários nos serviços e, ao mesmo
tempo, potencializar os profissionais de saúde e
gestores na construção de espaços democráti-
cos, éticos e reflexivos para a construção de um
novo modelo assistencial, capaz de produzir su-
jeitos, cuidado e saúde.
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