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Acolhimento na Atenção Básica:
reflexões éticas sobre a Atenção à Saúde dos usuários

User embracement in Basic Care:
ethical implications on the Health Care of the users

Resumo  O presente artigo identifica e analisa as
implicações éticas oriundas das práticas cotidia-
nas de acolhimento em Unidades Básicas de Saú-
de (UBS) e seus reflexos na Atenção à Saúde dos
usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Tra-
ta-se de um estudo qualitativo de design explora-
tório-descritivo realizado em cinco UBS da rede
municipal de saúde de um município de grande
porte do estado de Santa Catarina. Foram entre-
vistados 26 sujeitos, entre gestores, trabalhadores
da saúde e usuários. Analisado à luz dos referen-
ciais das abordagens da bioética cotidiana e da
bioética da proteção, o acolhimento nas realida-
des pesquisadas revelou contextos permeados por
conflitos éticos que emergem do dia a dia das ações
nos serviços de saúde. Mostrou ainda distancia-
mentos técnicos e conceituais, bem como limita-
ções estruturais. Na voz dos usuários, sobressaí-
ram diferenças marcantes entre o que se caracte-
rizou como o desejo de se sentir acolhido com res-
peito, tendo atendidas suas necessidades, e as frus-
trantes experiências vivenciadas no cotidiano das
UBS, as quais revelam situações de exclusão e ne-
gação do direito à saúde. Os resultados obtidos
representam um revés na implementação desta
prática em consonância com os princípios da uni-
versalidade no acesso, da integralidade na aten-
ção e da garantia do direito à saúde.
Palavras-chave  Atenção Básica, Acolhimento,
Bioética

Abstract  This article identifies and analyses the
ethical implications originated from the daily ac-
tivities of user embracement in basic health units
and its implications on the Health Care of the
users of the Brazilian Unified Health System. It’s a
qualitative study of exploitative descriptive design
which took place in 5 basic health unit from city’s
health system of an important city in the state of
Santa Catarina (Brazil); 26 individuals have been
interviewed, among them are managers, health
employees and users. Analyzed in the light of the
references of the daily bioethics’ and protection
bioethics’ approaches, the embracement in the cases
studied revealed contexts filled with ethical con-
flicts which emerge from routine activities in
health care, showing technical and conceptual dis-
tancing, as well as structural limitations. The us-
er’s statements pointed out outstanding differenc-
es between the users desire to feel embraced re-
spectfully and having their needs accomplished and
the frustrating experiences they experienced in the
basic health units’ daily routine, which reveal sit-
uations of exclusion and denial on what concerns
to the right to health. The results represent a set-
back in the implementation of this practice in ac-
cordance with the principles of universality in the
access, integrality in care and the guarantee of the
right to health.
Key words  Primary Health, User embracement,
Bioethics
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Introdução

Desde 1988, depois de quase duas décadas da
promulgação da Constituição Federal Brasilei-
ra, o cenário das ações e práticas da Saúde Públi-
ca voltou-se para a construção de um novo mo-
delo de assistência à saúde. Nesse processo, são
inúmeros os esforços para efetivar as prerroga-
tivas do Sistema Único de Saúde (SUS) e garan-
tir, no campo real, seu funcionamento conforme
sua base teórica e conquista legal. Este estudo
tomou, inicialmente, por referência a Política
Nacional de Humanização (PNH) elaborada em
2004 para atuar transversalmente em toda a rede
do SUS. Seu marco teórico-político configura-se
em torno da humanização das práticas de aten-
ção e gestão como uma dimensão fundamental
do sistema de saúde.

Essa política se propõe a fomentar princípios
e modos de operar no conjunto das relações en-
tre profissionais e usuários, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas unidades e servi-
ços de saúde e entre as instâncias que constituem
o SUS. Um dos dispositivos da política é o acolhi-
mento, que compreende desde a recepção do
usuário no sistema de saúde e a responsabiliza-
ção integral de suas necessidades até a atenção
resolutiva aos seus problemas1.

A PNH integra o acolhimento aos seus “mo-
dos de fazer”. Esta prática, como estratégia, foi
implementada desde as primeiras propostas de
reorientação da atenção à saúde, constituindo-se
numa diretriz do novo modelo tecnoassistencial.
O acolhimento propõe reorganizar o serviço no
sentido de oferecer sempre uma resposta positiva
ao problema de saúde apresentado pelo usuário2.

Pode-se compreender o acolhimento, simul-
taneamente, como uma diretriz e uma estratégia.
Segundo Takemoto e Silva3, essa prática nos ser-
viços de saúde denota a reorganização do traba-
lho e a postura diante da atenção às necessidades
dos usuários. A articulação dessas perspectivas
traduz as intenções de um atendimento com ga-
rantia do direito de acesso aos serviços e da hu-
manização das relações estabelecidas no cotidia-
no das instituições.

Embora se entenda que o acolhimento deva
perpassar todos os níveis da Atenção à Saúde,
para atender ao escopo desta pesquisa a investi-
gação foi circunscrita à Atenção Básica, ou seja,
ao primeiro nível de atenção na organização da
rede hierarquizada dos serviços do SUS.

Os estudos em torno dessa temática estão
basicamente delineados na perspectiva estrutu-
ral e organizacional de uma atividade implanta-

da com vistas às transformações propostas pelo
SUS. Assim, são incipientes as pesquisas que re-
tomam o acolhimento na perspectiva ética. Como
dispositivo de uma política de humanização dos
serviços de saúde, o acolhimento traduz a ação
humana de reconhecer a dimensão subjetiva do
ser humano, considerando-o como sujeito his-
tórico, social e cultural. Portanto, essa estratégia
pretende ultrapassar os limites técnico-operacio-
nais de uma atividade programada e tanger as
esferas dos valores éticos.

O programa Ética do Acolhimento da Prefei-
tura Municipal de São Paulo, em parceria com a
Associação Palas Athena4, em 2002, publicou um
ensaio sobre a articulação intrínseca da ação do
acolher com a dimensão ética dos sujeitos e dos
serviços. Nele, os aspectos técnico-operacionais,
predominantes nas instituições e nas ações dos
profissionais, se sobrepõem à atitude humana
de valor ético social, de responsabilidade e res-
peito. Esta sobreposição constitui o maior pro-
blema enfrentado no cotidiano dos serviços, de
onde emerge a necessidade de discutir os confli-
tos que uma prática imbuída de consciência da
subjetividade dos sujeitos pode gerar, para não
transformá-la em mais uma técnica, dentre as
demais atividades mecânicas e reducionistas.

A atitude de acolher pressupõe a mobilização
dos sujeitos envolvidos em todos os aspectos das
relações que se estabelecem no âmbito da saúde.
É necessária uma consciência de cidadania. Deve-
se reconhecer nas estratégias propostas pelo SUS
um caminho para exercer o direito ao acesso
universal e conquistar a integralidade e a equida-
de da assistência à saúde. Nesse contexto, o espa-
ço do acolhimento na Atenção Básica à Saúde
compõe um potencial cenário para conflitos éti-
cos no dia a dia das ações.

O objetivo do presente estudo foi analisar as
implicações éticas no acolhimento, a partir da
percepção dos atores envolvidos: gestores, tra-
balhadores da saúde e usuários, considerando a
necessidade de refletir acerca da dimensão ética
no processo de acolher os usuários nos serviços
de saúde e de oferecer uma assistência integral e
com qualidade, no cenário das UBS em uma rede
municipal.

Para subsidiar a análise, a bioética cotidiana
e a bioética da proteção constituíram um impor-
tante referencial devido a sua aplicabilidade teó-
rica às situações-problemas provenientes dos
serviços de saúde, sobretudo no âmbito da Saú-
de Pública.

A bioética cotidiana, segundo Berlinguer5,
surge da necessidade de resgatar a atenção para
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os comportamentos e ideias de cada pessoa. Bus-
ca compreender, contextualizar e discutir as im-
plicações da subjetividade humana no cotidiano
dos serviços de saúde.

A bioética da proteção toma como referência
o objetivo básico na Saúde Pública no contexto
brasileiro, em que a saúde é um dever do Estado e
um direito de todo cidadão. Os conflitos éticos da
Saúde Pública podem ser enfrentados, para
Schramm e Kottow6, por meio de uma nova con-
cepção da bioética, a “bioética da proteção”. A ação
protetora do Estado deve garantir o direito social
do acesso aos serviços de saúde, com qualidade e
respeito aos direitos humanos fundamentais.

Percurso metodológico

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa
e design exploratório-descritivo, realizado na rede
básica de saúde de um município de grande por-
te do estado de Santa Catarina, onde está im-
plantada a Política Nacional de Humanização.

Os sujeitos da pesquisa foram gestores, tra-
balhadores da saúde e usuários, sendo a amos-
tra composta por 26 sujeitos, distribuídos em
nove gestores, dez trabalhadores de saúde e sete
usuários. Estes sujeitos foram escolhidos aleato-
riamente, por acessibilidade e disponibilidade
para participar, a partir de cinco Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS), uma de cada regional de
saúde do município, eleitas por sorteio.

A coleta dos dados processou-se por meio de
entrevistas, seguindo o padrão semiestruturado,
com uso de roteiro sistematizado em duas par-
tes: a primeira, duas situações-problemas; a se-
gunda, perguntas abertas referentes à temática
da pesquisa.

A etapa de análise dos dados seguiu a técnica
de análise de conteúdo proposta por Bardin7, re-
sultando na constituição de quatro categorias te-
máticas.

Para garantir os aspectos éticos de uma pes-
quisa envolvendo seres humanos, este estudo foi
apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pes-
quisa com Seres Humanos (CEPSH) da Univer-
sidade Federal de Santa Catarina. Para garantir
o anonimato dos sujeitos, foram adotados códi-
gos para identificação das informações por meio
do uso das iniciais de suas categorias de sujeitos:
letra G para gestores, letra T para trabalhadores
e letra U para usuários. Seguida à letra inicial de
cada categoria, foi atribuída uma numeração em
algarismo romano, conforme o total de sujeitos
em cada categoria.

Discussão

Acolhimento:
incongruências entre discursos e práticas

A análise dos dados obtidos nas entrevistas
com gestores e trabalhadores da saúde revelou
contradições entre as percepções subjetivas e a
descrição das experiências como atores do pro-
cesso de acolhimento. Tais evidências foram dis-
postas em dois eixos de distanciamento: um com
uma face de caráter conceitual, o outro referente
às práticas reais de acolher.

A primeira incongruência observada expres-
sa o distanciamento entre o discurso do acolhi-
mento e os modos de acolher revelados na práti-
ca. Em uma face do discurso, o acolhimento é
compreendido como método de escuta atenta e
qualificada, e os modos de acolher, revelados na
prática, se restringem a estratégias para o atendi-
mento de urgências.

Gestores e trabalhadores expõem sua con-
cepção sobre acolhimento e convergem para uma
definição baseada fundamentalmente na relação
estabelecida com os usuários. Acolher é ouvir suas
necessidades, de modo a oferecer respostas. En-
tretanto, é importante ressaltar que ao ato de
ouvir é atribuído um caráter especial, pois envol-
ve muito além do sentido de ouvir, tornando um
ato mecânico uma ação humana sensível. É im-
primir ao simples ato de ouvir a capacidade hu-
mana de escutar, de estar atento ao outro.

A essa escuta é atribuído o adjetivo “qualifi-
cada”. Assim, a premissa da recepção de um usu-
ário, segundo refletem os sujeitos, deve ser ori-
entada pela escuta qualificada dos problemas
demandados aos serviços. Saber ouvi-la princi-
palmente... E dar resolutividade para o problema
dela (T IV).

Diversos autores têm discutido a importân-
cia da escuta e atenção às necessidades dos usuá-
rios; dentre eles destacam-se Franco et al.8, que
apontam o acolhimento como a diretriz opera-
cional fundamental para a inversão do modelo
tecnoassistencial no SUS. Tal diretriz sustenta-se
em pilares como a garantia da acessibilidade uni-
versal e a qualificação das relações, na qual escu-
ta e atenção às necessidades são fundamentais
ao processo para que o serviço ofereça uma res-
posta sempre positiva aos problemas apresenta-
dos pelos usuários.

Teixeira9 propõe a discussão do “acolhimen-
to dialogado” como técnica de conversa, com
características peculiares e norteadas por princí-
pios éticos, passível de ser realizada por qualquer
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profissional em qualquer momento do atendi-
mento. A proposta é conceber a ação na perspec-
tiva mais humana, evitando sua interpretação
exclusivamente tecnicista, e valorizar todas as
demandas individuais.

Entretanto, os discursos dos sujeitos na pes-
quisa mostraram-se divergentes nos relatos dos
modos de acolher operados na prática dos servi-
ços. Os discursos são encobertos por descrições de
atendimentos pontuais, e o acolhimento, na práti-
ca, se torna sinônimo de atendimento de urgência.
Trata-se, neste caso, da atenção dada às pessoas
que diariamente recorrem às unidades de saúde
com uma necessidade imediata e, pela limitação do
acesso, não conseguem atendimento agendado.
Elas, então, são acolhidas, desde que sua demanda
seja avaliada como importante e factível. Num caso
de dor, a gente vai perguntar o que ele precisa. Um
caso de urgência, isso é acolhimento (T III).

Percebe-se que a preocupação com a quali-
dade da escuta, presente nos discursos, distan-
cia-se substancialmente dos modos como os su-
jeitos descrevem a organização do acolhimento
no cotidiano dos serviços de saúde.

O conjunto articulado de princípios que ori-
entam a Atenção Básica, a Estratégia de Saúde da
Família (ESF) e a PNH parece ser esquecido, ou
mesmo abandonado, no processo de organiza-
ção dos serviços e execução das ações, revelando,
assim, a fragilidade e a inconsistência na constru-
ção das ações. Cabe considerar a construção do
processo, arraigada à superação de limites orga-
nizacionais e paradigmáticos. Contudo, a gestão
dos serviços mostra-se, de certa forma, atrelada a
esses limites. Os trabalhadores, à margem da ges-
tão, algumas vezes parecem impotentes diante dos
obstáculos concretos e não sinalizam para algum
movimento de reação, pois são absorvidos pela
rotina sem perceber; em outras parecem consci-
entes, porém apáticos à própria condição.

O segundo eixo de distanciamento corres-
ponde ao paradoxo entre o discurso do direito
ao acesso universal à saúde e a estratégia de or-
ganização da demanda espontânea.

Ao acolhimento, é atribuído também o signi-
ficado de acesso aos serviços de saúde. É uma
das ações estratégicas para contemplar um direi-
to à saúde garantido no artigo 196 da Constitui-
ção Federal Brasileira de 1988.

Considerada a porta de entrada prioritária
para o usuário no sistema de saúde, a Atenção
Básica exerce o papel de grande acolhedora e deve,
como todos os outros serviços, atender a todos.
Quando impossibilitada de oferecer respostas,
por questões de organização ou competência, a

Atenção Básica deverá dispor de uma rede de re-
ferências de serviços e canais de fluxos que per-
mitam encaminhamentos.

A Portaria MS no 648/2006, que trata da Polí-
tica Nacional de Atenção Básica, em seu capítulo
1, determina, dentre diferentes princípios, o aces-
so universal e contínuo, bem como a efetivação
da integralidade das ações programáticas e de-
manda espontânea10.

De posse das concepções teóricas e determi-
nações legais, bem como dos relatos dos sujeitos
acerca da estruturação da assistência nas UBS, é
possível identificar questões sobre a ineficiência
da programação das unidades ante os proble-
mas reais das comunidades, seguindo a lógica
verticalizada das suas ações.

O acolhimento surgiu como uma atividade
programada para a atenção da demanda espon-
tânea. A ação mecânica reduz um processo com
diferentes e complexas interfaces a simplesmente
mais uma atividade da unidade para o atendi-
mento daqueles que não foram, por critérios de
classificação e seleção, elencados para a atenção.
É perguntar o que a pessoa está sentindo ou o que
ela está precisando no momento e não só dizer não
tem, “tchau” (T III).

Há nitidamente uma distinção técnica entre
acolhimento, como atividade de atendimento
para demanda espontânea, e atenção humaniza-
da às necessidades dos usuários como preconiza
a PNH. Acolher restringe-se a uma situação fo-
cada em um problema, preservando no cotidia-
no das unidades o acesso limitado e a atenção
centrada na queixa-conduta.

Essas situações podem ser analisadas na ótica
da bioética da proteção, da premente questão do
papel do Estado na garantia do acesso aos servi-
ços públicos de saúde. Diante do valor da saúde
como bem de cidadania, Schramm11 desenvolveu
o conceito de proteção aplicado à Saúde Pública a
partir da integração entre a responsabilidade
moral e a pragmática. Estas seriam aplicadas às
políticas sanitárias universais, a exemplo do SUS.
Neste contexto, cabe ao gestor a responsabilidade
instituída para a garantia das ações correspon-
dentes às necessidades de saúde da população,
protegendo-a de ameaças concretas.

A implicação identificada justifica-se na ob-
servação de um cenário avesso ao apregoado
pelos direitos legais de acesso à saúde garantido
mediante as políticas públicas de responsabili-
dade do Estado.

A apropriação desse referencial e sua aplica-
ção na análise dos conflitos oriundos da negação
da responsabilidade sanitária do Estado permi-
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tem a constante avaliação do desempenho e da
implementação das políticas públicas. É através
desta avaliação que se estabelece um olhar crítico
e reflexivo acerca da qualidade delas, ainda que
se constatem numerosas contradições no seu
exercício prático.

Num contexto desigual, em que o Estado
mínimo trava uma disputa diária com o social, o
direito à saúde faz-se imperativo nos discursos e
nas ações dos agentes institucionalmente consti-
tuídos, gestores e trabalhadores da área. O aces-
so significa o início do processo de resgate da
cidadania e da responsabilidade individual; o não
reconhecimento do direito distancia os sujeitos
do seu papel de agente participativo na constru-
ção da cidadania.

Acolher com limitações: a organização
da oferta e a oferta desordenada

Nesta categoria, são discutidas algumas ques-
tões emergentes dos relatos de gestores e traba-
lhadores quanto às condições da estrutura orga-
nizativa dos serviços básicos de saúde. Também
emergiram desses discursos as influências da evo-
lução do modelo assistencial que representam
obstáculos para a prática do acolhimento. Fo-
ram identificados limites estruturais, de esfera téc-
nica, e limites conceituais, de esfera doutrinária.

As limitações técnicas correspondem às pre-
cariedades das estruturas físicas das unidades de
saúde e à escassez de profissionais. São estrutu-
ras insuficientes para responder adequadamente
à demanda requerida pelos usuários. As restri-
ções correspondem essencialmente à exiguidade
de espaço físico e à divisão da área que, por vezes,
resulta em espaços inadequados.

No âmbito dos recursos humanos, outro li-
mite apontado foi a falta de profissionais nas
equipes de saúde. A demanda é expressiva, po-
rém a organização da oferta com profissionais
suficientes ainda está aquém do desejável para
um atendimento de real efeito para usuários. O
fato reflete negativamente também para os tra-
balhadores, pois a exaustão, o cansaço e a inca-
pacidade de atender a todos os usuários e cum-
prir com todas as exigências do Sistema tornam
o profissional insatisfeito. Pensar unilateralmen-
te na satisfação dos usuários é efêmero; quem
está no exercício de sua profissão carece de res-
paldo para sua boa atuação. Falta de funcionári-
os: se cada um tivesse com seu setor preenchido, ele
teria mais tempo para fazer acolhimento (T III).

A PNH orienta as suas estratégias também
para os trabalhadores, na valorização da sua di-

mensão subjetiva, na qualidade da ambiência e
no fomento da educação permanente.

Do ponto de vista estrutural, foi possível iden-
tificar duas questões éticas oriundas das defici-
ências físicas das unidades de saúde e relatadas
como conflitos cotidianos enfrentados pelos usu-
ários: o direito à privacidade e ao sigilo.

Sacardo e Fortes12 definem privacidade como
o consenso que existe em um mecanismo de re-
gulação entre sujeitos no estabelecimento de sua
relação e mediado pela confiança.

Zoboli13, em seu estudo acerca de questões
éticas implicadas numa experiência de Atenção
Básica à Saúde, observou a inegável influência da
estrutura física na exposição dos usuários. As
arquiteturas insustentáveis são geratrizes de si-
tuações éticas conflituosas e dificultam o desen-
volvimento de uma relação de confiança e víncu-
lo entre trabalhadores e usuários. Um local ade-
quado, se nós formos olhar a realidade das unida-
des, nem todas possuem um espaço onde a pessoa
possa, sem ser no balcão onde todas as outras estão
ouvindo, colocar a gravidade do seu estado, a ur-
gência do seu atendimento, sem se expor (G IV).

O acolhimento é reprimido pela ausência de
condições básicas de receber os usuários respei-
tando o seu bem privado, suas necessidades par-
ticulares, de domínio individual. A configuração
física e o modo como são distribuídos os espa-
ços nas unidades de saúde propiciam a exposi-
ção e constituem um entrave para acolher.

Inerente à questão da privacidade, insere-se a
confidencialidade das informações. A correlação
existe no momento em que o âmbito privado
passa a ser de conhecimento de outrem e exige
deste a postura de não revelar qualquer infor-
mação sem a autorização da pessoa que confiou
nele. O que é observado é que as condições ad-
versas de trabalho podem velar a violação de
princípios, em detrimento do atendimento das
demandas.

Nesse momento, a análise ultrapassa a fron-
teira técnica e atinge um plano para além da ava-
liação factual. O processo histórico, o conjunto
complexo de todos os fatos que determinam so-
cialmente o saber e o fazer, é o cenário principal.
e é em consonância com ele que se inserem as
estruturas e os atores.

Na história das políticas públicas de saúde
no Brasil, o atual sistema é considerado revolu-
cionário, visto em seus princípios e diretrizes,
sobretudo pela proposta transformadora das
práticas hegemônicas.

Mendes14 enumera três dimensões represen-
tativas da complexidade do sistema social em
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construção e que são referências para voltar os
olhares da reflexão: a dimensão política, a di-
mensão ideológica e a dimensão tecnológica.
Destaca-se a dimensão ideológica, visto que os
atores sociais desta pesquisa, copartícipes e cor-
responsáveis pelo processo, revelaram perspec-
tivas limitadas quanto ao paradigma sanitário e
contradições entre dois modelos em um mesmo
contexto, em que sobressaem as impressões do
modelo biomédico.

Os entraves ideológicos são subjetivos, com
influências dos determinantes sociais em contex-
tos propícios. A transformação começa em cada
sujeito, nas concepções e nas ações, porém as
adversidades estruturais contribuem para tolher
manifestações nesse sentido. A gente criou uma
população que acredita que precisa ser medicali-
zada, que precisa ter um aparato de exames para
resolver uma dor de cabeça (G VI).

Constataram-se descrições, segundo as ex-
periências, de um perfil comum de usuários, pes-
soas com necessidades, via de regra, de atenção
curativa, na qual há o reconhecimento de que
este perfil é produto da historicidade social das
concepções do processo saúde-doença.

Do reducionismo teórico, conformado pelo
processo histórico, emerge outra implicação éti-
ca. Trata-se do desrespeito à autonomia do sujei-
to e que se configura em dois planos: o micro,
pela ação de gestores e trabalhadores de saúde, e
o macro, modulado pelo paradigma biomédico.
Resulta desta interação uma atenção que desquali-
fica o usuário como protagonista da sua saúde e
o personifica apenas com características fisiopato-
lógicas. Por conseguinte, esses sujeitos destituídos
de suas características subjetivas, diante da hete-
ronomia profissional, reproduzem papéis a eles
atribuídos. Esses sujeitos são privados do pensa-
mento e da prática individual autônoma; não são
respeitados, portanto, os preceitos requeridos
para uma relação com essa base interativa.

A autonomia de gestores e trabalhadores da
saúde, conforme recomenda a PNH, segundo
seus próprios depoimentos, parece ser também
desrespeitada pelo efeito magno do modelo clí-
nico. Tal fato mostra-se impresso na inércia des-
ses protagonistas ante as demandas; assim sen-
do, o acolhimento se torna uma opção para res-
ponder pontualmente às necessidades de aten-
ção médica, curativa e de medicalização.

Berlinguer15 reflete a influência da biomedici-
na sobre a face desumana da Atenção à Saúde. O
autor considera os avanços advindos das práti-
cas especializadas, mas chama a atenção para que
o apelo por atitudes humanizadas não seja pro-

pagado com resistência alheia à qualificação, ain-
da que técnica, dos tratamentos às doenças. Um
processo não deve ocorrer em detrimento do
outro; trata-se de percorrer um caminho fron-
teiriço entre as faces do atendimento técnico e
humano.

O acolher, como estratégia de humanização
nos serviços, pode estar ameaçado pela tendên-
cia de tecnificação. Assim, ele trafega pelo tênue
limiar da reprodução de modos e da reformula-
ção de posturas.

Numa crítica ao reducionismo da biomedici-
na, Soares e Camargo Junior16 propõem um con-
ceito complexo para a autonomia, baseado na
interdependência entre os sujeitos e seus meios,
nas relações democráticas de saberes, respeito,
responsabilidade e valorização da subjetividade.
Quando aplicado ao contexto das instituições
públicas de saúde, a reflexão perpassa a desigual-
dade resultante da relação de poder e saber, esta-
belecida entre gestores e trabalhadores e usuári-
os como o principal obstáculo ao respeito da
autonomia.

O acolhimento, orientado por princípios e
posturas éticas, torna-se um campo fértil para a
formação de sujeitos concretamente autônomos,
protege a saúde individual e coletiva, bem como
legitima uma política social neste âmbito.

Acolhimento e atenção integral:
aproximações e distanciamentos

Analisadas as percepções acerca do sentido
da atenção integral para gestores e trabalhado-
res da saúde, foi possível identificar como esses
atores reconhecem as necessidades dos usuários
ante os serviços e, especificamente, no processo
de acolhimento. Desse reconhecimento emergi-
ram três temas, explorados em seguida: o todo
do serviço, o todo do sujeito e a fragmentação
dos serviços; este último perpassa o produto da
concepção e corresponde à relação concreta en-
tre o acolher e a atenção dispensada.

O adjetivo integral qualifica a Atenção à Saúde
nas bases legais das políticas públicas de saúde. O
termo é empregado nos princípios doutrinários
com o intento de caracterizar a garantia do acesso
nos três níveis hierárquicos de Atenção à Saúde –
complexidade básica, média e alta – bem como as
ações de promoção à saúde, prevenção de doenças
e acidentes e reabilitação que compõem um con-
junto articulado e contínuo de serviços sem prejuí-
zos para nenhuma das assistências1,17.

Pinheiro18 define a integralidade como uma
ação social resultante da interação de atores na
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relação da demanda e da oferta, em um plano
sistêmico, referente à rede de serviços, e um pla-
no individual, construído na concretude da as-
sistência, considerando os aspectos objetivos e
subjetivos.

“O todo do serviço” corresponde ao plano
sistêmico. Gestores e trabalhadores compreen-
dem como atenção integral toda ação com vistas
a oferecer todos os serviços de saúde cabíveis às
necessidades dos usuários. Atendimento integral
eu acho que é não só o paciente trazer um filho que
está com dor de cabeça, aí pegou um paracetamol e
foi embora. Eu acho que tem que ver se a caderneta
está completa, se ele está consultando, se ele está
fazendo o acompanhamento direitinho, se ele foi
no dentista (G III).

Faz-se uma breve pausa para destacar, a par-
tir do depoimento citado, um exercício de domí-
nio persecutório traduzido do entendimento des-
ses gestores e trabalhadores sobre o atendimen-
to integral. Observa-se uma postura controla-
dora acerca de questões compreendidas como
fundamentais na atenção completa ao usuário,
mas que concretamente não garantem a ele con-
dição digna de saúde.

Segue-se estabelecendo um parâmetro para
um atendimento integral, segundo os trabalha-
dores da saúde, com base no acesso a todos os
níveis de atenção dos serviços. Integral é tudo que
está precisando no momento. Se vai precisar de
uma consulta médica, se vai precisar de um medi-
camento. Se chegar especialidade, ele precisa ser
atendido pela especialidade (T II).

Como diretriz do SUS, integralidade, segundo
Mattos19, é parte de uma “imagem objetivo”. Cor-
responde a uma meta, pouco específica, de onde
parte a configuração da organização dos serviços a
fim de atingir objetivos bem delineados como a
construção de um novo modelo assistencial.

Parafraseando Pinheiro18, o conceito de inte-
gralidade toma, nesse momento, na compreen-
são dos sujeitos, o plano individual. “O todo do
sujeito” refere-se à atenção considerando as múl-
tiplas dimensões do sujeito, dentre as quais des-
tacam-se a sua história, o seu contexto social e
cultural. Atenção integral à saúde seria ver o paci-
ente como um ser social dentro do seu meio social,
familiar, psicológico e físico (G II).

Tais dimensões, junto com outras ainda sur-
gidas, como a psicológica e a de valores próprios
de cada individuo, foram todas resgatadas como
determinantes do processo saúde-doença e da
qualidade da atenção.

Ayres20 corrobora os usuais conceitos de su-
jeito, amplamente empregados nos pensamen-

tos sanitários. Para o autor, sujeitos são “seres
autênticos, com suas necessidades e valores, ca-
pazes de produzir coisas e transformar sua pró-
pria história”. Ele avança conceitualmente quan-
do defende a tese da intersubjetividade, “o caráter
imediatamente relacional e irremediavelmente
contingente de nossas identidades e historicida-
des como indivíduos e grupos”20. A recognição é
uma ação de dois ou mais sujeitos, portanto,
denota olhar o outro como a si próprio.

“A fragmentação dos serviços” corresponde
à expressão de gestores e trabalhadores sobre as
reais limitações do atendimento integral às ne-
cessidades dos usuários. Não adianta a pessoa
chegar na Unidade Básica de Saúde e [...] por exem-
plo: o que eu resolvi do básico eu resolvi e o que é de
média complexidade e alta complexidade não acon-
tece (G V).

Novamente, os determinantes estruturais
constituem um significativo impedimento aos
anseios de uma atenção voltada ao todo do servi-
ço, como garantia de acesso, bem como conside-
ração pela qualidade nos atendimentos, com re-
solutividade e voltada para todas as necessidades.

Do desejo de se sentir acolhido
às experiências excludentes

Nesta categoria, buscou-se privilegiar a dis-
cussão das vozes uníssonas dos usuários, as quais
evidenciaram, de um lado, mais que a percepção
do melhor modo de acolher, o próprio desejo de
se sentir acolhido; e de outro, as experiências vi-
venciadas no cotidiano das UBS, as quais se con-
figuram em relatos denunciativos de exclusão e
de negação do direito à saúde.

Inicia-se com a faceta positiva, para caracte-
rizar o modo como os usuários expressaram o
significado de se sentir acolhido – cabendo, nesse
momento, registrar o desconhecimento desses
sujeitos sobre o desenvolvimento de uma prática
de acolhimento nas UBS. Diante desse fato, bus-
cou-se resgatar a percepção dos usuários ante as
suas expectativas em relação a como gostariam
de ser acolhidos ou atendidos, o que pode ser
evidenciado no relato a seguir: Acho que é alguém
para chegar e perguntar o que você precisa, o que
você quer dentro da sua necessidade. Informar se
tem aqui ou se não tem aqui, porque tudo a gente
tem que perguntar (U IV).

O atendimento desejado se constitui de ele-
mentos como atenção e reconhecimento, per-
meando, sobre ambos, os direitos individuais e
sociais. Refletir sobre o significado de se sentir
acolhido pelos serviços de saúde proporcionou
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aos usuários expressar dois sentimentos: o pri-
meiro, de caráter pontual, pois os usuários bus-
cam soluções para suas necessidades; o segundo,
de caráter subjetivo, uma vez que a atenção dis-
pensada ao usuário deve ser de respeito. Este fato
reforça as ideias anteriormente abordadas quanto
ao acolhimento como ação que traduz atitudes
dos sujeitos envolvidos. Significa, para os usuá-
rios, a postura de quem acolhe voltada para a
qualidade da atenção expressamente refletida pelo
respeito ao ser humano, às suas demandas e sua
fragilidade.

Apesar de a procura estar baseada em uma
necessidade factível nos serviços, há um cenário
de comportamento ético que perpassa todos os
momentos da atenção à saúde, e os usuários tam-
bém o reconhecem como legítimo, para caracte-
rizar o seu acolhimento como ideal. São com-
promissos com a atenção da subjetividade, mas
principalmente com o direito à saúde como fun-
damental a todos os seres humanos e garantido
a todos os cidadãos.

Nesta perspectiva, os direitos do indivíduo,
também chamados de direitos de primeira gera-
ção, podem ser definidos como os direitos subje-
tivos; correspondem à liberdade privada, são
próprios da condição humana. Os direitos soci-
ais ou de segunda geração referem-se à garantia
para o pleno exercício público do indivíduo21. O
direito à saúde figura em um desses direitos.

A faceta negativa do atendimento cotidiano
nas UBS refere-se à privação do direito à saúde,
garantido no plano legal. Os depoimentos a se-
guir em nada se assemelham aos anteriores, pelo
conteúdo díspar em descrever o quanto sentem
a negação do direito à saúde, sobretudo pelo li-
mite de acesso aos serviços. É chegar 5 horas da
manhã e perguntar o número de fichas e ouvir:
“Ah, hoje só temos oito fichas.” [...] Por que tem
que ser no meio da semana para marcar a consul-
ta? Quer dizer que o cidadão vai ter que esperar,
vai ter dia para ficar doente? (U I).

São situações que expressam a negligência do
direito à saúde, proposto em conformidade com
valores éticos e legais. Uma geração de direitos ja-
mais se sobrepõe à outra. Neste caso, há uma vio-
lação dos direitos humanos e de cidadania, visto
que o sujeito é colocado numa posição de privação
da liberdade individual e lhe é negado o acesso a
um serviço garantido pela proteção do Estado.

Os usuários expressam sua decepção e a sen-
sação de indignidade e impotência ante as suas
vivências, de certa forma acentuadas pela condi-
ção de vulnerabilidade que a necessidade lhes
confere. Eu venho só em último caso; por exemplo,

agora estou com garganta inflamada, não tenho
condições nem de comer. Esse é o último recurso
que tenho (U I).

Esses relatos expressam o desrespeito à dig-
nidade e novamente o descumprimento do papel
do Estado. O acolhimento não existe no conhe-
cimento prático, tampouco na interpretação do
atendimento prestado. Os usuários se sentem
completamente desprotegidos. A ética da prote-
ção aplicada à saúde pública, na proposta de
Kottow22, reforça a responsabilidade do Estado,
definido como figura moral da proteção aos sus-
cetíveis. Num contexto em que as desigualdades
são persistentes e o desinteresse pelo bem comum
predomina, surge um discurso bioético para o
enfrentamento dos dilemas práticos oriundo de
uma sociedade com essas características.

Considerações finais

A prática do acolhimento em todos os serviços
públicos de saúde organiza-se em modos de aten-
dimento aos usuários com a finalidade de garan-
tir acesso e qualidade na atenção. Aliado às ou-
tras estratégias operacionais, o acolhimento visa,
sobretudo, contribuir para a construção de um
SUS universal e integral, como orientam seus
princípios.

Contudo, o desenvolvimento desse processo
no cotidiano das instituições de saúde pode reve-
lar contradições e distanciamentos entre as inten-
ções de uma prática e sua real aplicação nas situ-
ações concretas diárias. Este fato, certamente, re-
presentará um obstáculo para o pleno estabeleci-
mento das políticas públicas de saúde, bem como
para a efetivação do SUS, em constante busca pelo
aperfeiçoamento de sua implantação no campo
real das ações e dos serviços, sobretudo uma
ameaça aos direitos conquistados socialmente.

Retomando os objetivos deste estudo, o coti-
diano das Unidades Básicas de Saúde revelou, nas
percepções de seus protagonistas, um acolhimen-
to aos usuários fundamentado, basicamente, em
uma estratégia técnica de recepção, triagem e en-
caminhamento. Contrapondo-se a este perfil,
configura-se num discurso consoante com os
princípios da PNH um acolhimento ideal. Ges-
tores e trabalhadores compreendem o processo
de acolher como uma premissa do novo modelo
de atenção à saúde.

O acolhimento apresenta-se com duas faces
opostas e destoantes: no discurso, o reconhecimen-
to do direito à saúde, e na prática, o descumpri-
mento desta garantia constitucional. Estas situa-
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ções configuram o cotidiano das UBS e são pouco
questionadas e discutidas, bem como o papel do
Estado diante da garantia deste direito, fato que
torna naturais a desigualdade e a exclusão.

As ações diárias nos serviços das UBS enfren-
tam alguns limites, dificultando a implementa-
ção do acolhimento segundo sua orientação con-
ceitual e técnica. Estes são classificados, princi-
palmente, como limites de ordem estrutural e
organizacional, porém são consideravelmente
expressivas as limitações de ordem ideológica.

Analisada a atenção voltada às necessidades
dos usuários, percebeu-se uma compreensão har-
mônica com os diversos conceitos de integralida-
de. Esta é percebida como a atenção às múltiplas
dimensões dos sujeitos e como a totalidade na
oferta dos serviços de saúde. Porém, a realidade
revela uma fragmentação dos sujeitos e dos servi-
ços pelas limitações dos serviços e por uma difi-
culdade subjetiva em não só compreender o ou-
tro como um todo, mas em respeitar esse todo.

Um importante retrato possível de ser cons-
truído com as informações dos usuários mos-
trou duas imagens díspares: entre a expectativa
de um acolhimento ideal e a experiência frustrante
da falta de acesso e da precariedade do atendi-

mento que resulta em experiências excludentes.
Muito além de uma diferença teórica, o acolhi-

mento, como prática, mantém-se atrelado a uma
atividade técnica e à postura de acolher distante
do ideal no plano real das ações. Uma estratégia
que se propõe a ultrapassar as fronteiras técnicas
e se fundamenta em princípios éticos e sociais é
implementada com inúmeros reveses, atribuídos,
principalmente, a determinantes organizacionais,
porém com implicações éticas expressivas, como
o descaso com a qualidade da atenção, a limita-
ção do acesso e a negação do direito.

A reflexão ética das situações-problemas do
cotidiano dos serviços básicos de saúde torna-se
essencial para superar os limites, reavaliar as ati-
tudes e efetivamente construir uma nova prática
na atenção à saúde. Torna-se, em igual teor, um
incentivo ao questionamento quanto ao papel
assumido pelo Estado na proteção da saúde dos
cidadãos.

No bojo desta discussão, está o respeito ao
direito que os usuários possuem de terem sua
saúde resguardada e suas necessidades atendi-
das. Anseia-se pelo fortalecimento desses sujei-
tos de direitos e pela compreensão da sua totali-
dade como seres humanos.
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