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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso descritivo com abordagem qualitativa, relativo a
Humanizagdo da Assisténcia a Saude, realizado em uma Unidade de Saude da
Familia no municipio de Salvador — Bahia, cujos objetivos foram descrever como 0s
profissionais de saude conceituam a humanizacéo e a estratégia do acolhimento na
assisténcia a saude; verificar a importancia da humanizacdo sob a 6ética dos
profissionais; identificar estratégias/acfes utilizadas pelos profissionais de saude na
humanizagdo da assisténcia; identificar condi¢cbes favoraveis e/ou desfavoraveis
para a implementagdo das ac¢des de humanizacdo. Os dados foram coletados
através de um questionario aplicado a nove profissionais de salde da unidade
pesquisada, cuja idade variou de 28 a 48 anos e a jornada de trabalho era de 40
horas semanais. O instrumento foi composto por perguntas abertas que foram
analisadas, tomando como referéncia a analise tematica. Entre outros aspectos, 0s
resultados da pesquisa apontam que o0s profissionais pesquisados demonstram
pouco conhecimento a respeito de estratégias de humanizacdo e atribuem como
principais dificuldades para a sua implementacéo, a falta de valorizacao profissional,
condicbes inadequadas de trabalho, entre outros. No que tange a categoria
acolhimento, esta foi concebida de modo restrito pelos pesquisados. Recomenda-se
a criacdo de um Grupo de Trabalho de Humanizacédo e a necessidade de se divulgar
a Politica Nacional de Humanizacao, implementada pelo Ministério da Saude, junto
aos profissionais que atuam na unidade pesquisada.

Palavras-chave: Profissionais de saude; Humanizacdo; Assisténcia a saude;
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

It is a descriptive study with qualitative approach relative to the Humanization in
Health Care, performed in a Family Health Unit in Salvador city of Bahia. The
objectives are: to describe how the health workers consider the humanization and the
reception strategy for the health care; to verify the importance of the humanization
from the point of view of the professionals; to identify strategies/actions used by the
health workers to humanize the health care; to identify the favorable and/or
unfavorable conditions for the implementations of humanization actions. The data
collections was obtained through a questionnaire applied to nine health workers from
the health unit, whose age were between 28 to 48 and the time of work was 40 hours
per week. The instrument was composed of open questions which were analyzed by
a thematic analyze. Among other aspects, the outcomes of the study aim that the
investigated professionals demonstrate poor knowledge concerning the humanization
strategy and they attribute as main difficulties for the implementation the falling
professional valorization, the inappropriate work conditions, among other things.
About the reception category, it was designed in a restrict way by the studied
workers. The foundation of a Humanization Work Group and the divulgation of
National Humanization Policy which was performed by the Heath Ministry are
recommended joint the professionals from this studied unit.

Keywords: Health workers; Humanization; Health care; Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

Apesar dos avancos acumulados apds a criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) no Brasil e, também de uma concep¢do de saude que ndo se reduz a
auséncia de doencas, mas uma vida com qualidade e bem-estar biopsicossocial,
hoje, ainda, ha problemas para garantir aos usuérios do SUS uma assisténcia a
saude de qualidade, de forma integral, universal e equanime.

Dentre os diversos problemas enfrentados pelo SUS destaca-se aqui, a
pratica de acbes assistenciais ainda com enfoque curativo, que ndo valoriza o
individuo de forma integral e principalmente a sua dimensdo subjetiva (a
individualidade que caracteriza todos nos seres humanos), o acolhimento
inadequado, a deficiéncia no relacionamento interpessoal e no vinculo entre
usuarios e profissionais de saude, e o baixo compromisso dos profissionais com a
guestdo da resolutividade dos problemas apresentados pelos usuarios. (CASATE;
CORREA, 2005).

Possivelmente esses problemas vém contribuindo, de alguma forma, para que
a assisténcia prestada aos usuarios nos servicos publicos de saude se tornasse
cada vez mais desumanizada, ficando assim, a qualidade da mesma aquém das
expectativas, necessidades e direitos dos individuos que buscam assisténcia médica
no SUS.

Nesse sentido, a humanizacéo da assisténcia a salude mostra-se relevante no
contexto atual, uma vez que, a constituicdio de um atendimento calcado em
principios como a integralidade da assisténcia, a equidade, a participacao social do
usuario, dentre outros, demanda a revisdo das atitudes e praticas cotidianas dos
profissionais de saude, com énfase na criacdo de espacos de trabalho que valorizem
a dignidade do trabalhador e do usudrio do servico de saide. (CASATE; CORREA,
2005).

O presente estudo abordou a humanizacdo da assisténcia a saude, pois,
acredita-se que a mesma ainda é um grande desafio para a salde publica no Brasil,
gue vem sendo implementada no ambito dos servicos do SUS através da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), uma proposta do Ministério da Saude (MS). Ao
propor “tornar a humanizacdo um movimento capaz de fortalecer o SUS como

politica publica de saude”, reconhece-se a relevancia da humanizacdo e a
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necessidade de mudanca no setor saude. (BRASIL, 2006a, p.9).

Adotou-se, neste estudo, o conceito de humanizagéo proposto pelo Ministério
da Saude na PNH, no qual: “Humanizar é [...] ofertar um atendimento de qualidade
articulando os avancos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes
de cuidado e das condigbes de trabalho dos profissionais”. (BRASIL, 2004, p.6).

E importante ressaltar que as concepcbes dos profissionais de salde sobre a
humanizagdo podem definir ou justificar suas atitudes e praticas ao atender os
usuarios. Com base em Hoga (2004), pode-se inferir que a concep¢do que 0O
profissional tem acerca da humanizacdo é, de certa forma, influenciada pela
dimensdo subjetiva, que é propria de cada profissional, e que € também um
componente vital para o processo de estabelecimento de relacdes interpessoais e
vinculos com os usuarios dos servi¢os de saude.

Nesta perspectiva, € a dimensao subjetiva do profissional que vai determinar
o tipo de relacionamento que o mesmo estabelece com o usuario. Vale ressaltar
gue, para um relacionamento interpessoal adequado, a comunicacao entre ambos
0S sujeitos é extremamente relevante.

A partir dessa reflexdo, percebe-se que o estabelecimento do vinculo é um
dos componentes essenciais da humanizacdo e a possibilidade deste vinculo
ocorrer depende da competéncia do profissional em estabelecer relacionamento
interpessoal adequado com o usuario.

Para Deslandes (2004) quando existe vinculo entre profissionais e usuarios
ha também um comprometimento maior do profissional com a questdo da
resolutividade dos problemas apresentados pelos usuarios.

Acredita-se que o vinculo fortalece as relacfes entre profissionais e usuarios
do setor saude com repercussdes positivas para o acolhimento.

Entende-se o0 acolhimento como uma estratégia importante para a
humanizacéo, e a qualidade do mesmo vai depender da adequada atuacdo e da
receptividade dos profissionais para com 0s usuarios.

Adotou-se neste estudo o conceito de acolhimento, proposto pelo Ministério

da Saude e apresentado na PNH, definido como:

Recepgcdo do usuério, desde sua chegada, responsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele
expresse suas preocupacfes, angustias, e, a0 mesmo tempo,
colocando os limites necessérios, garantindo atencéo resolutiva e a
articulagdo com os outros servigos de saude para a continuidade da
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assisténcia, quando necessario. (BRASIL, 2006a, p.35).

Santos (1995); Joahansson et al (2002) apud Trad (2006), utilizam o termo
usuario para designar o sujeito-cidaddo que usa 0s servicos de saude como um
direito social.

Ratifica-se esta visao de usuario que se diferencia da nocao de cliente, a qual
reforca a idéia mercantilista da relacdo entre usuarios e servicos de saude. O termo
denota aquele que usa o servico de saude e embora ndo pague diretamente por ele
(mas sim indiretamente através de impostos), para ser denominado de cliente nos
servicos publicos, tem os mesmos direitos do cliente que paga diretamente pelo
servigo.

Adotou-se aqui, o uso do termo usuario, por acreditar ser este, realmente,
mais adequado e abrangente para designar a populacédo que utiliza os servigos do
SUS, ao invés do termo cliente ou paciente. Usuario como sujeito de direitos, de
singularidade subjetiva socialmente construida e com necessidades especificas.

Com base nas consideracbes apresentadas, estabeleceu-se 0 seguinte
problema de pesquisa: Quais as concepcdes dos profissionais de saude que atuam
na Estratégia Saude da Familia acerca da humanizacao da assisténcia a saude?

Para responder a este questionamento realizou-se uma pesquisa de campo,
junto aos profissionais de salude que atuam em uma Unidade de Saude da Familia
localizada no municipio de Salvador — Bahia. E estabeleceram-se as seguintes
guestdes norteadoras: Como os profissionais de saude conceituam a humanizacao e
a estratégia do acolhimento? Qual a importancia da humanizacdo sob a O6tica dos
profissionais? Que estratégias/acfes estdo sendo utilizadas pelos profissionais para
humanizar a assisténcia? Existem condicfes favoraveis e/ou desfavoraveis para
implementar as acdes de humanizacéao?

Com base no problema de pesquisa delimitado e nas questdes norteadoras,
estabeleceu-se como objetivo geral:

e Conhecer as concepcbes dos profissionais de saude que atuam na Estratégia
Saude da Familia sobre a humanizacéo da assisténcia a saude.

E como objetivos especificos:

e Descrever como os profissionais de saude conceituam a humanizacdo e a
estratégia do acolhimento na assisténcia a saude;

e Verificar a importancia da humanizacao sob a 6tica dos profissionais;
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e Identificar estratégias/acbes utilizadas pelos profissionais de saude na
humanizacéo da assisténcia;

e Identificar condi¢cdes favoraveis e/ou desfavoraveis para implementacdo das
acoes de humanizacgéo.

O interesse pela temética da humanizacado surgiu durante atividades praticas
realizadas nos servicos do SUS, enquanto académica do curso de Enfermagem da
Universidade do Estado da Bahia, nas quais, observou-se situacdes em que 0S
usuarios eram tratados de maneira inadequada por alguns profissionais de salde
(que atuam de forma desumanizada na relacdo com o usuario) ou eram submetidos
a situacbes como longas filas para obter atendimento que, algumas vezes, nao era
acolhedor nem resolutivo. Observou-se, também, outras situacfes em que a conduta
do profissional de saude frente ao usuario do servico era humanizada, acolhedora e
gue havia uma preocupacao dos profissionais com a questao da resolutividade.

Dessa forma, apds a adocao da humanizagcdo como politica publica de saude
no Brasil, através da PNH, torna-se relevante conhecer as concepc¢des dos
profissionais de saude em relacdo a humanizacéao para saber a importancia dada a
esta politica nos servigos do SUS e o conhecimento e/ou entendimento dos referidos
profissionais, para devida implementacao da politica ja citada.

Assim, a primeira parte deste estudo diz respeito ao tema da humanizacéo da
assisténcia a saude, abordada de maneira introdutoria, apresentou-se o problema de
pesquisa, 0s objetivos da mesma e sua justificativa.

Na segunda parte, apresenta-se o referencial tedrico com énfase nha
humanizacdo da assisténcia a saude, abordou-se também, o acolhimento nas
praticas de atencdo a salude e a estratégia Saude da Familia.

Na terceira parte, apresenta-se a metodologia empregada na realizacdo desta
pesquisa, enfatizando-se o tipo de estudo, o local e sujeitos participantes, o
instrumento de coleta de dados, a forma de andlise dos dados obtidos, além dos
aspectos éticos.

Na quarta parte deste estudo, apresenta-se a analise e discussao dos dados
a partir da transcricdo dos dados empiricos obtidos dos sujeitos pesquisados.

Por fim, na quinta parte do estudo foram tecidas as consideragfes finais

acerca do mesmo.
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2 A HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA A SAUDE

A humanizacdo é uma estratégia fundamental, que consiste na reorganizacao
do processo de trabalho de maneira a atender a todos que procuram 0s servicos de
saude, fortalecendo o principio da universalidade e a busca da integralidade e da
equidade. Tem como eixo estimular e promover reflexdes e a¢des de humanizagao
dos servicos de saude, fundamentadas na ética e na cidadania. (DESLANDES,
2004).

E, também, vista como uma estratégia para proporcionar a sensibilizagcio dos
profissionais de saude com o sofrimento humano, buscando uma viséo holistica do
individuo, que necessita de cuidados de saude, salientar a relevancia da
comunicacao (trocas verbais e ndo verbais) entre profissional e o usuario visando,
assim, um relacionamento interpessoal entre ambos. E isto, “[...] demanda dos
profissionais de saude a conversédo de uma dimensao técnica do seu trabalho a uma
dimensao relacional”. (FERREIRA, 2005, p.111).

Salienta-se, a necessidade do profissional de saude reconhecer as
dimensdes técnica e relacional como inerentes a sua pratica assistencial, pois o
reconhecimento apenas da dimenséao técnica em detrimento da dimensao relacional
nas praticas assistenciais, possivelmente, favorece o distanciamento entre
profissional e usuario, e afeta também, a humanizacéo na assisténcia a saude.

Autores como Hoga (2004); Deslandes (2004); Casate e Corréa (2005); Trad
(2006) entendem a humanizacdo como a oferta de uma assisténcia a salude de
gualidade, de forma integral, com acolhimento apropriado em um ambiente de
cuidado adequado e que valorize ndo sO a subjetividade do individuo e suas
necessidades individuais, mas também, os profissionais da area de saude.

O termo “humanizagao” nao tem significado homogéneo na area da saude, de
forma geral, se refere as questdes éticas envolvidas no ato de cuidar da pessoa
enferma, a melhoria das relacbes entre profissionais de saude e usuarios e as
condicBes de trabalho dos profissionais. (GONCALVES, 2007).

Por ser muito mais que um ato humanitario, a humanizacdo requer uma
reflexdo acerca dos principios e valores que regem a pratica dos profissionais de

saude na busca de sua dimensdo ética e relacional. “A constru¢do de uma nova
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praxis [...] norteada por principios éticos e humanitarios, desenvolve-se,
basicamente, através do processo dialégico e reflexivo”. (BACKES et al, 2005, p.3).

Para possibilitar que o profissional de salde seja agente e sujeito de
mudancga no contexto em que esta inserido, € necessario que ele faca uma reflexdo
acerca da sua acgao e seus principios éticos. Pois, “quanto mais o profissional reflete
sobre a sua realidade subjetiva, mais se torna consciente e capaz de intervir na
realidade objetiva e, dessa forma, transforma-la”. (BACKES et al, 2005, p.2).

Nesse sentido, para que se possa avancar em relacdo as praticas
desumanizadas e alcancar a meta da humanizagédo do cuidado, os profissionais de
saude devem refletir criticamente sobre o seu modo de agir, seus principios, valores
e principalmente sobre o contexto no qual ele se insere como profissional.

Segundo Martins (2002, p.1), “a questdo ética surge quando alguém se
preocupa com as consequéncias que sua conduta tem sobre o outro”. Portanto, para
haver ética e assisténcia humanizada € preciso perceber o outro. Dessa forma, para
o autor, “assisténcia humanizada e ética caminham juntas”.

Concorda-se com o autor, pois quando o profissional de saude percebe o
usuario do servico de saude como cidaddo, prestando-lhe uma assisténcia
humanizada, esta agindo com ética.

Deslandes (2006) afirma que o debate acerca da humanizacdo dos cuidados
em saude ndo € uma espécie de modismo ou algo novo no campo da saude. A
autora considera como reflexdo pioneira sobre a humanizacéo o simpdsio americano
ocorrido em S&o Francisco, em 1972, intitulado Humanizing Health Care
(Humanizando o Cuidado em Saude), do qual derivou uma publicacdo com a mesma
denominacdo. Um dos esforcos desse encontro e da publicacdo citada foi o de
conceituar ou no minimo identificar o que seria a humaniza¢do ou desumanizacao
do cuidado em saude e as possiveis maneiras de implementar cuidados
humanizados.

No referido encontro, jA& se discutia o papel de alguns fatores de
desumanizacéo do cuidado em saude relacionando-os: a relacdo médico-paciente; a
formacdo médica; & comunicacdo e acesso a informacéo no processo terapéutico;
as relacdes hierarquicas e de poder na producdo de cuidado; aos fatores
psicologicos e subjetivos envolvidos. (DESLANDES, 2006).

Nas décadas de 60 e 70, foram feitas criticas em relacdo ao paciente como

objeto de intervencdo médica e algumas tentativas para humanizar a assisténcia,
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tratando o individuo como um todo, incluindo aspectos biopsicossociais e espirituais.
(WALDOW, 1998).

Nesse sentido, ressalta-se que no inicio da década de 70, alguns estudos ja
agregavam em seus modelos descritivos ou explicativos sobre humanizagéo, varios
fatores de ordem estrutural, tais como “a légica da formagéo profissional na area
biomédica, a organizacdo dos servicos, as estruturas de hierarquia social e da
provisdo de cuidados” e fatores de ordem interacional como “as relacées de conflito,
cooperagao e subordinagdo entre profissionais e pacientes”. (DESLANDES, 2006,
p.34).

No Brasil, entre os anos 1999 e 2002, além do Programa Nacional de
Humanizacéo da Atencéo Hospitalar (PNHAH), que o Ministério da Saude langcou em
2000, iniciando suas acdes em hospitais com o intuito de criar comités de
humanizacéo, voltados para a melhoria na qualidade da atencdo ao usuario e ao
profissional de saude, algumas outras acdes e Programas foram propostos pelo MS
voltados para o campo da humanizacdo e impulsionado pelo debate sobre a busca
da qualidade na atenc&o ao usuario.

Pode-se citar: o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares —
PNASH (1999); o Programa de Modernizacdo Gerencial dos Grandes
Estabelecimentos de Saude (1999); o Programa Centros Colaboradores para a
Qualidade e Assisténcia Hospitalar (2000); o Programa de Humaniza¢do no Pré-
Natal e Nascimento (2000); a Norma de Atencdo Humanizada de Recém-Nascido de
Baixo Peso — Método Canguru (2000); o Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001);
dentre outros.

Segundo Benevides e Passos (2005), ainda que a palavra humanizacédo néo
apareca em todos os Programas e acfes supracitados e que haja diferentes
intencdes e focos entre eles, pode-se acompanhar uma ténue relacdo que vai se
estabelecendo entre humanizacéo/qualidade na atencao/satisfacdo do usuario.

Ressalta-se que a questdo da melhoria das relacdes entre profissionais de
salude e usuarios constituiu um dos enfoques principais do PNHAH, e também, esta
referida nas politicas posteriores do MS, que pautam a relacao profissional e usuério
pelo principio da cidadania.

Para Benevides e Passos (2005, p.389), “tais iniciativas encontravam um

cenario ambiguo em que a humanizagéo era reivindicada pelos usuarios e alguns
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trabalhadores e, no minimo, secundarizada (quando ndo banalizada) pela maioria
dos gestores e dos profissionais”.

Por outro lado, os criticos das propostas humanizantes no campo da saude
denunciavam que as iniciativas em curso se reduziam, na maioria das vezes, a
alteragbes que nao chegavam, efetivamente, a colocar em questdo os modelos de
atencéo e de gestdo instituidos. (DESLANDES, 2006).

Ainda que o debate acerca do tema da humanizacao ja estivesse presente, de
forma significativa, desde a 112 Conferéncia Nacional de Saude, em 2001, que tinha
como titulo “Acesso, qualidade e humanizagao na atencdo a saude com controle
social’, foi impulsionado em 2003 devido a implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacéo da Atencéo e Gestao na Saude (PNH) pelo Ministério da Saude.

A PNH foi instituida como uma politica publica com o propdsito de promover a
integralidade das acdes de saude no ambito da atencdo e gestdo de forma
indissociavel, favorecer a universalidade do atendimento e o aumento da equidade,
por meio da utilizacdo de novas tecnologias e especializacdes de saberes. (BRASIL,
2004a).

Nesse contexto, a humanizacdo passa a ser foco de uma politica de saude
gue esta voltada para qualidade assistencial em todas as instituicbes de saude do
SUS.

Ao almejar uma assisténcia capaz de promover ao usuario acolhimento e
resolutividade, a PNH invoca, também, a idéia de um novo modelo assistencial
capaz de valorizar como sujeitos, os diferentes atores envolvidos no processo de
producédo de cuidados em saude. (MINAYO, 2006).

Segundo Goncalves (2007, p.17), as politicas de humanizacdo incidem
diretamente nas relacbes que se estabelecem nos servicos do sistema de saulde,
“entre os diversos atores que compdem o SUS — usuarios, trabalhadores da saude,
gestores publicos — e na producgao e oferta dos servigos de saude”.

Diante do contexto atual brasileiro, a humanizacdo da assisténcia a saude

tornou-se uma necessidade e demanda crescente, que:

[...] emerge em uma realidade em que os usuarios dos servigos de
saude se queixam dos maus tratos de que sdo vitimas, a midia
denuncia aspectos negativos dos atendimentos prestados a
populacdo e as publicacdes cientificas comprovam a veracidade de
muitos destes fatos. (HOGA, 2004, p.14).
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Os usuérios do SUS estdo reclamando, com maior intensidade, pelos seus
direitos e a midia tem aberto espaco para diversas denuncias relacionada a
prestacao de servi¢os publicos de saude. Entretanto, a midia enquanto formadora de
opinido € muitas vezes manipulada pelas forcas dominantes (poder politico, poder
econdmico e elites sociais detentoras de meios de comunicag&o) que insistem em
nao divulgar aspectos negativos que acorrem no ambito da prestacao da atencéo no
SUS. Dessa forma, muitos dos problemas ndo chegam a ser divulgados devido a
dominacéo e manipulagcédo dos meios de informacao.

A humanizacédo tem sido enfatizada nos servigos publicos de saude, por ser
este setor o que demanda, no contexto atual, uma maior necessidade devido a

insatisfagéo dos usuarios diante de praticas assistenciais desumanizadas.

Na avaliacdo do publico, a forma do atendimento, a capacidade
demonstrada pelos profissionais de saude para compreender suas
demandas e suas expectativas sdo fatores que chegam a ser mais
valorizados que a falta de médicos, a falta de espacos nos hospitais
[e nos servicos de Atencdo Basica)], a falta de medicamentos, etc.
(BRASIL, 20014, p.5).

Isto ndo significa que o usuario ndo valorize aspectos como o ambiente de
prestacdo da assisténcia, o numero suficiente de profissionais, a disponibilidade de
medicamentos, entre outros. Mas sim, que eles ddo maior valor a forma como sao
tratados, isto é, a forma de atendimento dos profissionais de saude, por ser
considerado um aspecto que depende da vontade do profissional em fazé-lo. Os
outros aspectos citados sao, geralmente, relacionados ao poder publico e ndo aos
funcionarios dos servi¢os de saude.

Para Casate e Corréa (2005, p.2): “A humanizagdo se faz necessaria
considerando que nos servigos de saude ha situacbes desumanizantes”. E muitos
dos aspectos “desumanizantes” estdo relacionados a falhas no atendimento ao
usuario e as condicfes de trabalho dos profissionais, como as longas esperas, 0
adiamento de consultas e exames, deficiéncia de instalacbes e equipamentos,
estrutura fisica inadequada, entre outros. As autoras enfatizam, também, outros
aspectos “desumanizantes” como: a relagdo com o usuario como o anonimato, a
despersonalizacdo, a falta de privacidade, a aglomeracdo, falta de preparo
psicolégico e de informag&o, bem como, a falta de ética de alguns profissionais.

A prestacao da atencdo é um dos pontos mais criticos do sistema de servigos

de saude no Brasil e se tornou alvo principal das politicas publicas de saude, para
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tentar solucionar os problemas identificados e que afetam a qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios dos servi¢os de saude.
Desta forma, a humanizacado ganhou destaque como uma possibilidade de se

garantir uma assisténcia de qualidade aos usuérios do SUS.

Humanizar a atencdo e a gestdo em saude no SUS se apresentava
como meio para a qualificacdo das praticas de saude: acesso com
acolhimento; atencédo integral e equanime com responsabilizacédo e
vinculo; valorizagcdo dos trabalhadores e usuarios com avanco na
democratizagdo da gestdo e no controle social participativo.
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.563).

A PNH, que é o foco norteador das principais discussfes acerca dos aspectos
referentes a humanizacéo, tornou-se uma das politicas prioritarias do setor saude na
tentativa de se humanizar a assisténcia no ambito do SUS, dada a demanda e
necessidade crescente de mudancas na forma como a assisténcia a saude vem
sendo prestada no pais.

Através da implementacdo da PNH, o Ministério da Saude pretende:

[...] alcancar resultados englobando as seguintes direcdes: Serdo
reduzidas as filas e o tempo de espera, com ampliacdo do acesso e
atendimento acolhedor e resolutivo [..]; As unidades de salde
garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios,
com investimento na educacdo permanente dos trabalhadores, na
adequacdo de ambiéncia e espacos saudaveis e acolhedores de
trabalho, propiciando maior integracdo de trabalhadores e usuarios
em diferentes momentos [...]; Serdo implementadas atividades de
valorizacdo e cuidado aos trabalhadores da saude. (BRASIL, 2006a,
p.18).

A humanizacdo da assisténcia parte do principio de que para melhorar
gualidade da assisténcia ndo basta apenas investir em equipamentos e tecnologias.
O tratamento torna-se mais eficaz quando a pessoa € acolhida, ouvida e respeitada
pelos profissionais de saude.

Acredita-se, que a proposta da PNH é de extrema relevancia e seus
propdsitos envolvem uma gama de aspectos que necessitam de intervencdo para
propiciar futuras mudancas.

No discurso oficial do MS sobre a humanizagdo no contexto do SUS, tem-se
humanizacdo como valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados na producao de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores; estabelecimento de vinculos solidarios;
identificagdo das necessidades sociais, coletivas e subjetivas de saude; mudanca

nos modelos de atencéo e gestédo, tendo como foco as necessidades dos cidadéaos,
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a producdo de saude e o proprio processo de trabalho em saude, valorizando os
trabalhadores e as relagbes sociais no trabalho; compromisso com a ambiéncia,
melhoria das condi¢des de trabalho e de atendimento. (BRASIL, 2006a).

Salienta-se que algumas estratégias e dispositivos, tais como o acolhimento e
o Grupo de trabalho de Humanizacéo, facilitam a implementagdo da PNH no ambito
dos servicos de saude.

O Grupo de Trabalho de Humaniza¢édo (GTH) € um dispositivo que tem como
objetivo intervir na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade de producao
de saude para todos 0s usuarios, trabalhadores e gestores de unidades de saude do
SUS. (BRASIL, 2006b).

O GTH pode ser implementado em qualquer instancia do SUS e deve ser
constituido por diversas pessoas que estejam interessadas em melhorar a qualidade

do servigo prestado.

Todos podem participar desses grupos: trabalhadores de saude,
técnicos, funcionarios, gestores, coordenadores e usuarios, ou seja,
todos aqueles que estejam implicados na construcdo de propostas
para promover as a¢bes humanizadoras que aprimorem a rede de
atencdo em saude, as inter-relacfes das equipes e a democratizacao
institucional nas unidades de prestacdo de servico ou nos 6rgdos das
varias instancias do SUS. (BRASIL, 2006b, p.6).

A construcdo de um grupo de trabalho institui um processo de reflexdo
coletiva do cotidiano de trabalho, dentro de um espaco onde todos tenham 0 mesmo
direito de dizer o que pensam, criticar, sugerir e propor mudancas no funcionamento
dos servicos de saude. (BRASIL, 2006b).

Espera-se com um GTH, propostas para melhorar a qualidade do
atendimento e do acolhimento, diminuir o tempo de espera, a resolucdo de
problemas das areas de apoio, aumentar a participacdo dos trabalhadores nos
processos de tomada de decisdo, e para aumentar o grau de satisfacdo de
trabalhadores e usuarios. (BRASIL, 2006b).

Para Casate e Corréa (2005), existem diferencas significativas no enfoque da
humanizacéo vinculado a producédo cientifica entre as décadas de 50 e 80 e o
enfoque da década de 90. Segundo as autoras, a tematica da humanizacédo vem se
configurando desde uma concepcdo caritativa até a concepg¢do atual como a
valorizagdo da saude como direito do cidadao.

Pois, entendia-se, a humanizagcdo numa perspectiva caritativa, na qual o

usuario era visto como um ser fragil, vulneravel e dependente que despertava a
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piedade dos profissionais de saude. Dai ressaltava-se a valorizagdo de algumas
caracteristicas nestes profissionais tais como docgura, compaixdo e espirito de
caridade.

Em contrapartida, a concepcédo de humanizacdo da década de 90 enfoca a
valorizacdo dos sujeitos, de relacBes dialégicas e de trocas solidarias. Nessa
perspectiva, a humanizacdo ndo pode prescindir do estabelecimento de relacdes
saudaveis e responsaveis entre sujeitos que compartiiham saber, poder,
experiéncias de vida e 0 compromisso ético.

Dessa forma, ha uma valoriza¢do do usuario dos servi¢cos de salde como um
sujeito autbnomo, participante e com poder de decisdo sobre seu cuidado
caracterizando a humanizagéo como um direito do cidadao.

Para Trad (2006), o debate acerca da humanizacdo em saude tem suas

multiplas facetas, e uma delas é a valoriza¢do da atencéo centrada no usuario.

Devemos tomar cuidado para ndo banalizar o0 que a proposi¢cdo de
uma Politica de Humanizacdo traz ao campo da saude, jA que as
iniciativas se apresentam, em geral, de modo vago e associadas a
atitudes humanitarias, de carater filantrépico, voluntarias
reveladoras de bondade, um ‘favor’, portanto, e ndo um direito
saude.(BRASIL, 2004, p.6).

e
a

Deve-se prestar uma assisténcia humanizada ao usuario por uma questao
ética profissional e de cidadania, e ndo por bondade ou favor, uma vez que esta é
um direito do usuario enquanto cidadéao.

Acredita-se, que muitos dos problemas no SUS séo o resultado do baixo
investimento na formacdo de recursos humanos qualificados e capacitados, para

atuar nos servicos publicos de saude. Ha, portanto, uma necessidade de:

[...] investir no trabalhador para a construcdo de uma assisténcia
humana, considerando, inclusive, as condi¢es adversas de trabalho
apontadas como fatores ‘desumanizantes’, tais como baixos salarios,
numero insuficiente de pessoal, sobrecarga de atividades, jornada
dupla/tripla de trabalho. (CASATE; CORREA, 2005, p.10).

Cabe salientar que, em alguns casos, a sobrecarga de trabalho somada a
condi¢Bes inadequadas para um bom exercicio profissional, corroboram para que o
profissional preste assisténcia mecanizada, tecnicista e nao reflexiva, esquecendo-
se de humanizar o cuidado ou deixando-o em segundo plano.

Para que os profissionais de salde possam prestar uma assisténcia de

gualidade e humanizada, faz-se necesséario que o mesmo tenha sua dignidade e
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condicdo humana respeitada, recebendo uma remuneracao justa, com condi¢des
adequadas de trabalho, tendo também, seu trabalho reconhecido e valorizado.
(BACKES et al, 2006).

Martins (2002, p.3) salienta a necessidade de:

Contratacdo de profissionais suficientes para atender a demanda da
populacdo; aquisicdo de novos equipamentos médico-hospitalares;
abertura de novos servicos, melhoria dos salarios, das condi¢cfes de
trabalho e da imagem do servico publico de saude junto a populacéo
sdo outros objetivos a serem buscados para a melhoria da
assisténcia.

Entretanto, acredita-se que melhor condicdo de trabalho, muitas vezes, nao
implica, necessariamente, que os profissionais de saude irdo prestar uma
assisténcia humanizada. Muitos profissionais atuam de maneira desumanizada na
relacdo com o usuario, mesmo tendo condi¢des, salario e ambiente de trabalho
adequado. Portanto, ha também, de se considerar os fatores relacionados a
subjetividade dos profissionais e 0 seu preparo para estabelecer relacbes
interpessoais adequadas.

Hoga (2004, p.14) enfatiza que:

[...] a dimensdo subjetiva do profissional provoca impacto sobre
forma como se d& a relacdo entre profissionais e usuarios do setor
saude. O estabelecimento adequado desta relacdo €, portanto,
relevante para a humanizacao da assisténcia a saude.

Nesse sentido, a relacdo humanizada entre profissional e usuério, depende
também, da dimensdo subjetiva do profissional e ndo apenas das condi¢des
adequadas de trabalho.

Segundo Hoga (2004), a humanizacdo depende diretamente do adequado
preparo dos profissionais de salde no ambito das relacdes humanas. E
fundamental, que a equipe de saude incorpore o aprendizado e o aprimoramento
dos aspectos interpessoais da tarefa assistencial.

Salienta-se a importancia do relacionamento interpessoal na assisténcia a
saude, que merece maior atencdo devido a sua complexidade, ja que lidamos com
relacdo entre pessoas, cada uma com suas caracteristicas e personalidades
diferentes. O relacionamento com o outro implica, necessariamente, na utilizacéo da
comunicacdo. E, muitas vezes, os profissionais de saude sdo avaliados, pelos
usuarios, pela forma como ele se comunica através da linguagem, e ndo apenas por

sua competéncia técnica. (SILVA, 2002).
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A comunicacao se insere no contexto da humanizacdo por poder possibilitar
ou ndo a aproximagao entre profissionais e usuarios. A maneira como o profissional
se comunica com 0 usuario, através da linguagem verbal (palavras) e n&o-verbal
(gestos e acdes) determina a forma como se estabelece o relacionamento entre os
mesmos. O profissional necessita ter um dialogo adequado com 0s usuarios para
criar empatia e favorecer o conhecimento sobre as reais necessidades do mesmo,
além de criar ou consolidar os vinculos.

A humanizacdo deve ser vista como um conjunto de iniciativas que visa a
producdo de cuidados em saulde, capaz de conciliar a tecnologia disponivel com
acolhimento, respeito ético e cultural ao paciente, além de espacos de trabalho
favoraveis ao bom exercicio técnico e a satisfacdo dos profissionais de saude e
usuarios. (DELANDES, 2004).

Tal proposta requer que a sensibilizacdo dos profissionais, a valorizacao da
subjetividade dos sujeitos, tanto profissionais como usuarios, para que estes possam
reconhecer e respeitar a singularidade e a individualidade como caracteristicas

inerentes ao ser humano.

Como humanos podemos constituir agdes ‘humanizantes’ que
consideram o outro em seus direitos, em sua singularidade e
integralidade; enfim, em sua dignidade e, ao mesmo tempo, somos
capazes também de constituir agdes ‘desumanizantes’ que
‘coisificam’ o outro ou nés mesmos. (CASATE; CORREA, 2005,
p.11).

Nesse sentido, os profissionais de saude podem realizar acbes humanizadas
na relacdo com os usuarios dos servicos de saude, desde que considerem 0 mesmo
em sua individualidade e subjetividade.

Pode-se, por exemplo, personalizar a assisténcia com acées como: chamar o
usuario pelo nome, olha-lo no rosto quando estiver falando, escutar suas falas e até
mesmo, usando uma linguagem simples, que seja passivel de entendimento e néo
uma linguagem técnica que dificulta o entendimento por parte do usuario e
compromete, dessa forma, a comunicagdo. (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006).

Segundo Trad (2006) ha a constatacdo de que, no processo de construcdo do
SUS no Brasil, s6 recentemente foi dado énfase para redefinicbes das praticas de
saude e das relagBes sociais no interior do sistema. Neste contexto, a discussédo em
torno do resgate da ética no cuidado e da valorizacdo das dimensdes relacionais e

subjetivas das praticas de saude, encontra na no¢cdo de humanizacdo uma espécie
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de conceito agregador.

Assim, salienta-se a relevancia da humanizacéo para possibilitar aos usuarios
do SUS uma assisténcia de qualidade, que atenda as expectativas e necessidades
dos mesmos, e também, a importancia dos profissionais de salde como sujeitos

capazes de concretizar acdes que propiciem a humanizagéo.

2.1 O ACOLHIMENTO NAS PRATICAS DE ATENCAO A SAUDE

Segundo Ferreira (1975) acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos,

dar crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir.

E importante acentuar que o conceito de acolhimento se concretiza
no cotidiano das praticas de saude por meio da escuta qualificada e
da capacidade de pactuacdo entre a demanda do usuario e a
possibilidade de resposta do servico. Deve se traduzir em
qualificacdo da producdo de saude, complementando-se com a
responsabilizacdo daquilo que ndo se pode responder de imediato,
mas que € possivel direcionar de maneira ética e resolutiva, com
seguranca de acesso ao usuario. Nesse sentido, todos os
profissionais de salde fazem acolhimento. (BRASIL, 2006c, p.27).

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas varias
definicbes, uma acdo de aproximacdo com o outro e de inclusdo, isso implica, por
sua vez, estar em relacdo com alguem.

E exatamente nesse sentido que se pretende “afirmar o acolhimento como
uma das diretrizes de maior relevancia ética/estética/politica da Politica Nacional
de Humanizagao do SUS”. (BRASIL, 2006c, p.6, grifo nosso).

Etica no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do
outro, na atitude de acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas
alegrias, seus modos de viver, sentir e estar na vida; estética porque
traz para as relacdes e os encontros do dia-a-dia a invengédo de
estratégias que contribuem para a dignificacdo da vida e do viver e,
assim, para a construcdo de nossa propria humanidade; politica
porque implica o compromisso coletivo de envolver-se neste ‘estar
com’, potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros.
(BRASIL, 2006c, p.6-7, grifo nosso).

A idéia de acolhimento nos servicos de saude ja acumula uma vasta
experiéncia em diversos servi¢cos de saude do SUS, mas é relevante salientar que

em alguns desses servigos o0 acolhimento € visto de maneira restrita ou até errénea.



25

Uma vez que, algumas dessas experiéncias concebem o acolhimento como uma
atitude voluntaria de bondade e favor por parte dos profissionais. (BRASIL, 2006c).

Discorda-se de concepc¢des atribuidas ao acolhimento que se assemelhem a
concepcao supracitada, pois se deve acolher o usuario adequadamente por uma
guestédo de responsabilidade ética e profissional.

A concepc¢ao de acolhimento no campo da saude tem sido identificada: “ora
como uma dimenséo espacial, que se traduz em recep¢ao administrativa e ambiente
confortavel; ora como uma acdo de triagem administrativa e repasse de
encaminhamentos para servigos especializados.” (BRASIL, 2006c, p.13).

Ambas as concepc¢bes anteriormente citadas, tém sua relevancia quando
tomada de forma complementar e nao isoladamente. Pois, dessa forma, se
restringem a uma acao isolada, aléem de descomprometida com o processo de
responsabilizacdo e vinculo. O acolhimento na porta de entrada s6 ganha sentido se
0 entendemos como uma passagem para o acolhimento nos processos de producao
de saude. (BRASIL, 2006c).

Devido as diversas definicdes restritas atribuidas ao acolhimento, muitos

servicos de saude:

[...] convivem com filas ‘madrugadoras’ na porta, disputando sem
critério algum, exceto a hora de chegada, algumas vagas na manha.
E preciso salientar que tais servicos atendem principalmente os ‘mais
fortes’ e ndo os que mais necessitam de assisténcia; [...] atendem
pessoas com sérios problemas de saude sem, por exemplo, acolhé-
las durante um momento de agravacdo do problema, rompendo o
vinculo que é alicerce constitutivo dos processos de producédo de
saude. (BRASIL, 2006c, p.14).

Considera-se que, no contexto dos servicos do SUS, o acolhimento deve ser
entendido como uma estratégia de humanizacdo fundamentada na ética e na
cidadania, para promover mudancas no processo de trabalho visando ampliar o
acesso a assisténcia integral, agregando resolutividade na assisténcia prestada,

promovendo vinculo e responsabilizacdo com os usuarios.

O acolhimento ndo € um espago ou um local, mas uma postura ética:
nao pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartilhamento de saberes, angustias e invenc¢des, tomando para
si a responsabilidade de ‘abrigar e agasalhar outrem em suas
demandas, com responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo
caso em questdo. Desse modo € que o diferenciamos de triagem,
pois ele ndo se constitui como uma etapa do processo, mas como
acéo que deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico de
saude. (BRASIL, 2006c, p.19).
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Percebe-se, que muitos profissionais confundem o acolhimento ao usuério com
a triagem na recepcao do servi¢co de saude e dessa forma ddo um sentido restrito e
equivocado ao mesmo. Para superar tal situacdo € preciso informar e sensibilizar os
profissionais acerca do real significado do acolhimento e que o mesmo devera ser
realizado em todos os momentos do atendimento ao usuario por qualquer
profissional da equipe de saude.

Ha uma tendéncia “a tratar o acolhimento como uma atividade (de recepgao
nos servigos) desempenhada por um profissional particular num espaco especifico”,
entretanto, propde-se que o mesmo seja “um acolhimento dialogado, isto é, como
uma técnica de conversa passivel de ser operada por qualquer profissional, em
qualquer momento de atendimento” (TEIXEIRA, 2005, p.592, grifo do autor).

Desta forma, o didlogo tem a funcdo de possibilitar o conhecimento das
necessidades do usuario para que o profissional possa buscar modos adequados de
satisfazer estas necessidades. A comunicacdo entre profissionais e usuarios é
extremamente relevante para humanizacéao, ela se estabelece a partir do diadlogo e
pressupde uma relacdo entre os sujeitos citados.

O acolhimento como acéo técnico-assistencial possibilita que se analise o
processo de trabalho em saude com foco nas relagbes profissional/profissional/
usuario, considerando parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade.
Em funcédo disso, o padrédo de acolhida aos cidaddos usuarios e aos cidadaos
trabalhadores da saude, nos servicos de saude, € um dos desafios no percurso de
construcéo do SUS. (BRASIL, 2006c¢).

Apesar dos avancos e das conquistas do SUS, nos seus dezessete anos de
existéncia, ainda existem grandes lacunas nos modelos de atencdo e gestdo dos
servicos no que se refere ao acesso e ao modo como o usuario é acolhido nos
servigos de saude publica. “Varias pesquisas de satisfacdo, relatérios de ouvidoria e
depoimentos de gestores, trabalhadores da salude e usuarios evidenciam a escuta
pouco qualificada e as relagdes solidarias pouco exercidas.” (BRASIL, 2006c, p.10).

Nessa perspectiva, o acolhimento como préatica nas acdes assistenciais nas
unidades de saude favorece a construcdo de uma relacdo de confianca e
compromisso dos usuarios com as equipes e 0s servi¢cos de saude.

Para Franco et al (1999) apud Gomes e Pinheiro (2005), o acolhimento

enquanto diretriz operacional propfe inverter a logica da organizacdo e do
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funcionamento do servico de saldde no sentido que este seja organizado de forma

usuario-centrado. Para tal fim, os autores partem dos seguintes principios:

1 Atender a todas as pessoas que procuram 0s servicos de saude,
garantindo a acessibilidade universal [...]. 2 Reorganizar o processo
de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central, do médico
para uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento —, que se
encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu
problema de saude. 3 Qualificar a relagdo trabalhador-usuario, que
deve dar-se por parametros humanitarios, de solidariedade e
cidadania. (FRANCO et al, 1999, p.347 apud GOMES; PINHEIRO,
2005, p.291).

Os mesmos autores apontam o acolhimento como dispositivo para o0 processo
de construcdo de relacdes nas praticas de saude, buscando assim, a producéo da
responsabilizacdo e a intervencéo resolutiva, reconhecendo deste modo, que sem
acolher e vincular, ndo ha producgéo dessa responsabilizagéo.

Nesse sentido, entende-se o acolhimento como uma proposta de servico de
assisténcia a saude centrado no usuario e organizado de forma a atender todas as
pessoas que procuram 0s servicos de saude, garantindo a acessibilidade universal,
e que vise a organizacdo do processo de trabalho tendo como foco a equipe
multiprofissional de acolhimento que deve estar comprometida com a escuta ao
usuario e a resolutividade do seu problema de saude.

Portanto, faz-se necessario qualificar a relacao entre o trabalhador de saude e
0 usuario do servico, para que a mesma ocorra sob parametros humanitarios, de
cidadania, ética e solidariedade. E ainda, ampliar a qualificacdo técnica dos
profissionais e das equipes de saude em relacdo a “atributos e habilidades
relacionais de escuta qualificada, de modo a estabelecer interacdo humanizada,
cidada e solidaria com usuarios, familiares e comunidade”. (BRASIL, 2006c, p.30).
Visando assim, o reconhecimento e a atuacao destes profissionais em problemas de
saude relevante para a saude publica.

A estratégia de acolhimento implica uma postura acolhedora por parte do
profissional, e isto significa estar atento as diversidades cultural, racial e étnica. E
também, uma recepcdo com escuta qualificada por profissionais da equipe de saude
para atender a demanda que chega ao servico, visando identificar risco e
vulnerabilidade no adoecer e assim orientar, decidir e priorizar os encaminhamentos

necessarios para resolucao do problema do usuario.
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Para Martins (2002), estudos mostram que a relagcdo profissional-usuario €
considerada relevante no processo de adesao ao tratamento. Muitos problemas dos
usuarios podem ser resolvidos ou atenuados quando estes se sentem
compreendidos e respeitados pelos profissionais de saude.

Dessa forma, a falta de acolhimento e/ou de reconhecimento sobre aspectos
emocionais e subjetivos do usuério, pode conduzir ao abandono ou a rejeicdo ao
tratamento. Nesses casos, 0s usuarios poderdo buscar caminhos alternativos de

cura ou reabilitacédo, que oferecam maior receptividade e compreenséao.

E claro que a ndo ades&o envolve, além da relacdo do paciente com
o profissional, fatores relacionados aos pacientes (idade [...] contexto
familiar, escolaridade, auto-estima, crencas, habitos de vida), as
doencas (cronicidade, auséncia de sintomas), aos tratamentos
(custo, efeitos indesejaveis, esquemas complexos), a instituicdo
(politica de saude, acesso ao servico de saude, tempo de espera,
tempo de atendimento). (MARTINS, 2002, p.2).

Acolher com a intencdo de resolver os problemas de saude dos usuarios, que
procuram a unidade de saude, pressupde que o profissional deve escutar a queixa,
0s medos e as expectativas do usuario, buscando identificar os riscos e a
vulnerabilidade sem deixar de acolher também a avaliacdo do préprio usuario, além
de se responsabilizar para dar uma resposta ao problema. (BRASIL, 2006c). Isto
pressupde que todas as pessoas que procuram a unidade de saude, por demanda

espontanea, deveréo ser acolhidas por profissional da equipe de saude.

2.2 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Com o intuito de situar o leitor no que diz respeito ao contetudo deste trabalho,
buscou-se abordar, também, aspectos relativos a estratégia Saude da Familia. Esta
foi implantada como Programa Saude Familia (PSF) em 1994, pelo Ministério da

Saude, com o obijetivo de:

[...] colaborar decisivamente na organiza¢do do Sistema Unico de
Saude e na municipalizagdo, implementando o0s principios
fundamentais de universalizagdo, descentralizacéo, integralidade e
participacdo comunitaria [...]. O PSF prioriza as a¢fes de protecao,
promocao a saude dos individuos e da familia, tanto adultos quanto
criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua. (BRASIL,
1997, p.10-11).
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Sendo assim, a proposta do PSF é seguir os principios do Sistema Unico de
Saude — SUS, garantindo uma assisténcia integral a familia. Além de ser também,
uma forma de reorganizar a Atencdo Basica em conformidade com os principios do
SUS. (BRASIL, 1997).

Vé-se na estratégia do PSF um espaco de constru¢cdo da mudanca no modelo
assistencial ou mudanca das préticas de salude. Uma vez que a proposta do PSF é
centrar a atencao na saude e ndo na doenca, através de uma oferta organizada com
énfase na integralidade da assisténcia, tratando o individuo como sujeito integrado a
familia e & comunidade.

Nesse sentido, as acdes devem ser promovidas de forma intersetorial e
interdisciplinar, com equipe multiprofissional voltada para a humanizacdo do
atendimento através do vinculo entre os profissionais e a populagdo. Também tem o
objetivo de fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania e
estimular a organizagao e participagédo popular. (BRASIL, 1997).

A partir de 1998, o PSF é concebido pelo conjunto dos atores institucionais (em
ambito nacional, estadual e municipal) como importante norteador para o
desenvolvimento de sistemas locais de saude, ganhando status de estratégia de
reorientacdo assistencial, ou seja, de mudanca do modelo assistencial vigente.
(SOUZA, 2001 apud GOMES; PINHEIRO, 2005).

A estratégia Saude da Familia trabalha dentro de uma nova logica, com maior
capacidade de acado para atender as necessidades de saude da populacdo de sua
area de abrangéncia. A funcao da equipe de Saude da Familia € prestar assisténcia
continua a comunidade, acompanhando integralmente a salde da crianca, do
adulto, da mulher, dos idosos, enfim, de todas as pessoas que vivem no territorio
sob sua responsabilidade.

Existem recomendacdes e critérios para definir a populacdo atendida por uma
equipe de Saude da Familia. Por esses critérios, cada equipe € responsavel por um
namero determinado de familias.

Recomenda-se que cada equipe de Saude da Familia acompanhe entre 600 e
1000 familias, ndo ultrapassando o limite maximo de 4.500 pessoas. A area de
abrangéncia é definida segundo a légica da vigilancia da saude, onde residem de
600 a 1000 familias, com limite maximo de 4.500 habitantes por equipe. Dentro de
cada area temos as microareas, onde atuam os Agentes Comunitarios de Saude em

integracdo com as familias e individuos. (BRASIL, 1997).



30

A unidade ou equipe de Saude da Familia deve atender nas especialidades
basicas com vistas as atividades de promoc¢do, protecdo e recuperacdo no nivel
primério da atencdo, sendo a porta de entrada do servico, assegurando a referéncia
e contra-referéncia para 0s outros servigos. (BRASIL, 1997).

A organizacdo das acdes da estratégia Saude da Familia se inicia com o
mapeamento que é a definicdo da area territorial, passando para o cadastramento
das familias através de visitas domiciliares. Neste momento, sdo identificados os
membros da familia, condicdo socio-econémica, morbidade referida, condi¢des de
moradia, saneamento basico e condi¢ées ambientais do local onde residem.

Os dados levantados favorecem a andlise da situacdo de saulde local e de
seus determinantes para a realizacdo do Planejamento e Programacdo Local em
Saude (PPLS). O planejamento deve incluir acdes intersetoriais, educacdo em saude
e controle social. O atendimento deve ser planejado para ocorrer na unidade, no
domicilio ou a grupos. A unidade deve estar preparada ou adequar-se para a oferta
organizada dos servi¢os e o0 atendimento das demandas espontaneas, atuando com
sistema de referéncia e contra-referéncia em conformidade com o principio da
integralidade do SUS. (BRASIL, 1997).

A Vigilancia da Saude é um modelo assistencial alternativo preconizado pelo
Ministério da Saude como sendo o mais proximo de concretizar os principios e
diretrizes estabelecidas pelo SUS. Est4, portanto, voltado para a qualidade,
equidade, efetividade e necessidades prioritarias da populacdo, desde que seja
desenvolvido a partir de problemas concretos, em territorios determinados e numa
perspectiva intersetorial. (TEIXEIRA; COSTA, 2003).

A Vigilancia da Saude é o modelo orientador da estratégia Saude da Familia.
Como afirma Paim (2006), tal modelo enfatiza o envolvimento do individuo e da
comunidade como sujeitos do processo saude-doenca principalmente no que tange
a definicdo de problemas e prioridades e na obtencédo de recursos para atender as
necessidades de saude da comunidade.

A estratégia Saude da Familia completa 14 anos em 2008. No decorrer desse
tempo, verifica-se que a sua disseminacdo proporcionou a implantacdo de um
grande numero de equipes no pais. O Programa de Expansao da Saude da Familia
(Proesf), lancado em 2003, tornou-se fundamental para expandir a rede da Atencao

Basica nos municipios.
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Segundo dados atuais do Sistema de Informacédo da Atencdo Bésica (SIAB),
do Ministério da Saude, no ano de 2006, tém-se 26.729 equipes de Saude da
Familia (ESF) atuando em 5.106 municipios, 91,8% do total de 5.564 municipios do
Brasil, com uma populacdo total de 85.734.139 habitantes acompanhados pelas
ESF. De acordo com dados do IBGE, a populacdo do Brasil estimada no ano de
2006 é de 185.619.807 pessoas, destas 46,2% sdo acompanhadas por ESF, o que
corresponde a 85,7 milhdes de pessoas.

Diante dessa realidade, salienta-se o constante desafio de qualificacdo dos
profissionais de salde para atuar na estratégia Saude da Familia, o qual tem
garantido a sua consolidacdo, e que certamente, vem mudando o rumo da Atencao
Béasica no pais.

Cabe ressaltar, que alguns fatores dificultam a implantacdo da estratégia
Saude da Familia nas éareas metropolitanas, como por exemplo: falta de
financiamento; despreparo e qualificacdo insuficiente dos profissionais para atuar no
na estratégia; formato padrao/rigido para composicédo das equipes sem respeitar as
particularidades locais; insuficiéncia de mecanismos de relacdo da estratégia com
outros servicos (referéncia e conta-referéncia); precariedades das redes
ambulatoriais e hospitalares; dinamica urbana complexa; violéncia urbana; trafico de
drogas e armas; dificuldade da interacdo de novos saberes e de novas praticas para
acoOes coletivas, entre outros. (GOMES; PINHEIRO, 2005).

A estratégia Saude da Familia destaca-se quando se pensa no principio
constitucional da integralidade para construcdo das praticas assistenciais, pois na
mesma, tem-se a oportunidade de construir praticas assistenciais de qualidade no
cuidado a populacdo, com base na continuidade da atencdo horizontalizada, com
humanizacdo, com vinculo (isto sob o ponto de vista de potencialidades),
fortalecendo a relacdo e os vinculos entre profissionais de saude e usuarios.

E ainda, permite a articulacdo entre promocéao, prevencao, cura e reabilitacao
a partir da equipe multiprofissional. Pode-se também, articular intervencdes de
Saude Coletiva com as intervencdes da assisténcia individual, tanto no
ambiente/territério quanto no individuo ou no conjunto populacional que existe
naquele territério, e também, na individualidade da assisténcia a cada paciente.

A referida estratégia possibilita condicdes melhores para permitir o acesso a
diversos niveis de atengcdo a saude a partir de uma Atengdo Basica resolutiva. E ao

ter como referéncia central o territorio e a nogdo de Vigilancia em Saude permite
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identificar problemas e construir respostas para além do setor saude, isto pensando
em intervencgdes intersetoriais.

Um dos principais motivos para a estratégia Salude da Familia apresentar
transformacgfes positivas e significativas na reorganizacdo da atencéo bésica, esta
no fato da mesma buscar, em seus objetivos e suas metas institucionais, politicas e
sociais, a centralidade de suas acdes na integralidade da atencdo e do cuidado a
familia. (PINHEIRO, 2001 apud GOMES; PINHEIRO, 2005).

Segundo Gomes e Pinheiro (2005), vém sendo identificados, no ambito do
SUS, avancos importantes na reorganizacao de servicos de atencdo a saude que
apontam o acolhimento e o vinculo como diretrizes operacionais para a
materializacdo dos principios do SUS - especialmente a integralidade,
universalidade e equidade em saude.

Nesse sentido, "a integralidade pode ser entendida como uma acao resultante
da interacdo democratica entre atores no cotidiano de suas praticas na oferta do
cuidado de saude, nos diferentes niveis de atencdo do sistema". (PINHEIRO, 2002,
p.15 apud GOMES; PINHEIRO, 2005, p. 289).

Ha uma constatacdo de insatisfacdo dos usuarios frente as dificuldades que
enfrentam no acesso ao servico de saude, muitas vezes, com desrespeito morais ou
até mesmo fisicos. Ou ainda, a impossibilidade de acesso a um tratamento de saude
ou servico de Média e Alta complexidade, que o usuario deveria receber por direito e
gue a unidade de saude nao disponibiliza, nem encaminha o usuéario a uma unidade
de referéncia, ferindo, dessa forma, o principio da integralidade.

Destaca-se, que ha grandes desafios para garantir a integralidade como
direito a servicos no sistema de saude brasileiro. Ao tratar de integralidade, ndo ha
como ndao tratar, também, de universalidade, outro principio constitucional do SUS.
Dai pensa-se logo na garantia do direito ao acesso, pois a materializacdo da
universalidade esta no acesso. No ambito do SUS, universalidade significa acesso
as acdes e servicos de saude com qualidade, adequado as necessidades
especificas dos usuarios e de carater resolutivo. (PAIM, 2006).

Em documentos institucionais produzidos pelo Ministério da Saude que
descrevem os objetivos do PSF destacam-se: a definicdo de responsabilidades entre
servigos e populacédo, a humanizacdo das praticas da saude, o estabelecimento de

um vinculo entre profissionais de saude e a populacédo, o estimulo a organizacao da
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comunidade para o exercicio do controle social e o reconhecimento da satude como
direito de cidadania. (BRASIL, 1997).

Acredita-se que um dos grandes avangos alcancados no caminho para a
consolidacédo do SUS foi a transformacéo do PSF em uma estratégia de organizacao
da Atencéo Basica, o que necessariamente, implica a articulacdo da Atencéo Béasica
com a Média e Alta Complexidade, buscando nédo sé a ampliacdo e melhoria do
acesso a rede publica de saude, mas também, uma mudanca no modelo
assistencial, envolvendo a integracao de politicas estratégicas, como por exemplo, a
PNH, aumentando assim a resolutividade dos servigos do SUS.

Fez-se aqui, uma reflexdo critica positiva da estratégia Saude da Familia
como um espaco de construcdo da mudanca no modelo assistencial ou mudanca
das praticas de saude. Tais praticas devem estar relacionadas as politicas de

humanizagé&o e acolhimento ao usuario no servigo.
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo descritivo com abordagem qualitativa. Segundo
Gil (2002, p.42) “pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricédo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno [...] sdo incluidas nesse
grupo as pesquisas que tém por objetivo levantar as opinides, atitudes e crencas de
uma populacao”.

Considera-se que estudos dessa natureza sédo importantes no sentido de
conhecer como os profissionais de salude, sujeitos desta pesquisa, concebem a
humanizagéo da assisténcia a saude e sua relevancia.

Acerca da abordagem qualitativa, Marconi e Lakatos (2002, p. 75) afirmam

que:

As pesquisas que se utilizam da abordagem qualitativa possuem a
facilidade de poder descrever a complexidade de uma determinada
hipétese ou problema, analisar a interacdo de certas variaveis,
compreender e classificar processos dindmicos experimentados por
grupos sociais, apresentar contribuicbes no processo de mudanca,
criacdo ou formacao de opinides de determinado grupo e permitir, em
maior grau de profundidade, a interpretacdo das particularidades dos
comportamentos ou atitudes dos individuos.

O delineamento adotado para a pesquisa foi o estudo de caso, pois 0 mesmo
€ muito Gtil para estudos de opinides, uma vez que, nesta pesquisa foi realizado um
guestionamento direto aos profissionais de saude que atuam na estratégia Saude da
Familia cuja opinido acerca da humanizacao se deseja conhecer.

Segundo Gil (2002, p.55):

[...] os propédsitos do estudo de caso ndo sdo os de proporcionar o
conhecimento preciso das caracteristicas de uma populacdo, mas
sim o de proporcionar uma visao global do problema ou de identificar
possiveis fatores que influenciam ou séo por ele influenciados. (GIL,
2002, p.55).

Tendo em vista que o objetivo geral deste estudo foi conhecer as concepgdes

dos profissionais de saude sobre a humanizagédo da assisténcia, torna-se evidente a
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escolha do tipo de estudo e delineamento visando proporcionar o alcance do
objetivo do estudo.

Para o desenvolvimento desta pesquisa foram utilizadas fontes de dados
primarias (relatos dos sujeitos da pesquisa) e secundarias (legislacdo vigente sobre
a Politica Nacional de Humanizagcdo — Humaniza SUS e a estratégia Saude da

Familia, além de artigos cientificos e livros).

3.2 CAMPO DE OBSERVACAO

O campo adotado para a realizacdo desta pesquisa foi uma Unidade de
Saude da Familia situada em um bairro periférico do municipio de Salvador —
Bahia/Brasil. A referida USF pertence ao Distrito Sanitario de Pau da Lima, foi
inaugurada em 31 de dezembro de 2004, sendo que quatro equipes de Saude da
Familia compdem o quadro de recursos humanos da unidade em questdo que
atende a uma populacdo média de 12.000 pessoas.

Para manter sigilo da Unidade de Saude da Familia em que a investigacao foi
realizada, codificou-se a unidade com a denominagao de USF “A”, que apresenta na
sua estrutura fisica: SAME, sala de espera, consultério médico, consultério de
enfermagem, consultério odontoldgico, sala de esterilizacdo, sala para imunizacgdes,
sala de procedimentos, sala de curativo, farmacia, almoxarifado, expurgo, sanitarios
para usuarios e profissionais, sala para reunides e copa.

Quatro equipes de Saude da Familia compdem o quadro de RH da unidade, a
saber: Equipe 1 - Composta por um médico, uma enfermeira, duas auxiliares de
enfermagem e quatro agentes comunitarios. Equipe 2 - E composta por um médico,
uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e seis agentes comunitarios. Equipe
3 - Composta por um médico, uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e seis
agentes comunitarios. Equipe 4 - composta por um médico, uma enfermeira, duas
auxiliares de enfermagem e cinco agentes comunitario.

A Unidade de Saude pesquisada, também conta com duas equipes de Saude
Bucal, compostas por dois cirurgides-dentistas e duas auxiliares de consultério
dentario. Sendo que cada equipe de Saude Bucal é responsavel por duas equipes

de Saude da Familia. Fazem parte do quadro de profissionais a gerente da unidade,
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dois assistentes administrativos e dois agentes de portaria.

A recepcéo esta localizada préoximo a entrada da USF “A”, seguindo bem o
fluxo de entrada dos usuarios, onde geralmente um funcionério da unidade fornece
aos usuarios informacdes sobre a consulta ja agendada ou realiza a marcacéo de
consultas por via presencial. A estrutura fisica da USF “A” proporciona um ambiente
bastante humanizado, no qual os usuéarios aguardam as consultas ou procedimentos
sentados em uma sala de espera, que possui cadeiras, ventilador, televisor e agua
disponivel.

Como a USF “A” s6 atende as necessidades basicas dos usuarios, os casos de
média e alta complexidade sdo encaminhados pelos profissionais para os devidos
centros de referéncias. Essa prerrogativa responde ao principio da integralidade da
assisténcia conforme preconizado pelo SUS.

Adotou-se a USF como campo de pesquisa, pois esta constitui uma porta de
entrada dos usuarios no sistema de servicos de saude publica e é atualmente
considerada uma estratégia eficaz no ambito da prestacdo da atencdo aos usuarios

do SUS em comparacao com as Unidades Bésicas de Saude (UBS).

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Participaram desta pesquisa nove profissionais de saude, dos 13 que
comporiam a amostra, escolhidos de forma aleatoria, independente da formacéo e
equipe que faziam parte, e que na ocasido da coleta de dados encontravam-se em
atividade no servico e concordaram em participar desse estudo. A amostra foi
constituida por: trés Enfermeiros, trés Técnicos de Enfermagem, um Auxiliar de
Enfermagem e dois Agentes Comunitarios de Saude. Sendo seis do sexo feminino e
trés do sexo masculino. A idade dos profissionais variou de 28 a 48 anos de idade e
jornada de trabalho de 40 horas semanais foi comum a todos. Os sujeitos da
pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE-A)
autorizando sua participacao voluntaria na pesquisa.

Para preservar o anonimato dos participantes, cada profissional foi
identificado por uma letra “P” e um numero de acordo com a seqiiéncia de devolucéo

dos questionarios.
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O projeto de pesquisa foi encaminhado a Comiss&o de Etica em Pesquisa da
Universidade do Estado da Bahia, no més de julho de 2007 obtendo parecer
favoravel para coleta de dados no més de novembro de 2007. Anteriormente, 0
projeto foi enviado para a Secretaria Municipal de Saude de Salvador — BA, obtendo
autorizacao para a coleta de dados junto aos profissionais da USF referida.

A entrada no campo aconteceu apds contato com a gerente da Unidade de
Saude da Familia, quando foi entregue um oficio expedido pela Secretaria Municipal
de Saude, parecer do Comité de Etica e copia do Projeto de Pesquisa.

Os principios éticos contidos na Resoluc¢édo n° 196 de 10 de outubro de 1996,
do Conselho Nacional de Saude, que regulamente pesquisas envolvendo seres
humanos, foram respeitados no decorrer de todo o estudo, foi garantido o direito de
acesso dos participantes aos dados coletados; o direito de desistirem do estudo
guando e se assim desejarem; e direito ao sigilo e ao anonimato dos sujeitos; bem
como foi solicitada a permissdo para uso dos dados dos questionarios através do
termo de consentimento livre e esclarecido, para uso das informacdes para fins de
redacéo, divulgacao e publicacao de artigos cientificos, sem nenhum custo ou risco

para os pesquisados.

3.4 TECNICA DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados durou uma semana e foi realizada no més de novembro de
2007, nos turnos matutino e vespertino, através de um questionario aberto
(APENDICE-B), o qual buscou obter dados gerais como: idade, sexo, profisséo,
instituicdo de trabalho e carga horaria, bem como seis questdes de pesquisa de
carater subjetivo, que visou o alcance dos objetivos propostos na pesquisa. O
conjunto de questbes abordava itens como: o conceito de humanizacdo e
acolhimento, a importancia da humanizacdo, as estratégias/acfes utilizadas na
humanizacdo e sobre a existéncia ou ndo de condicbes favoraveis elou
desfavoraveis para a realizacéo das a¢des de humanizacéo.

Segundo Marconi e Lakatos (2002, p.98): “Questionario € um instrumento de
coleta de dados constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser

respondidas por escrito e sem a presenga do entrevistador”.
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Gil (1999, p.128), acrescenta que o questionario tem por objetivo “o
conhecimento de opinides, crengas, sentimentos, interesses, expectativas, situacoes
vivenciadas, etc’.

Esta técnica de coleta de dados possibilita algumas vantagens como:

[...] Obtém respostas mais rapidas e mais precisas. Ha maior
liberdade nas respostas, em razdo do anonimato. H4& menos risco de
distorcdo, pela nao influéncia do pesquisador. H4 mais tempo para
responder e em hora favoravel. H4 mais uniformidade na avaliacéo,
em virtude da natureza impessoal do instrumento [...]. (MARCONI;
LAKATOS, 2002, p.98-99).

Para a realizacdo da coleta de dados os profissionais foram contactados na
USF "A”, onde se explicou o objetivo da pesquisa e que a mesma fazia parte do
Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) para obtencdo do titulo de Bacharel em
Enfermagem na Universidade do Estado da Bahia (UNEB).

Solicitou-se que aqueles que consentissem em participar da pesquisa
poderiam responder o questionario individualmente sem a presenca da
pesquisadora e que o mesmo fosse devolvido num prazo de 48 horas. Foram
entregues um total de 13 questionarios dos quais nove foram devolvidos em tempo

habil, isto &, antes de se iniciar a analise dos dados.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, adotou-se a analise tematica de interpretacao
gualitativa proposta por Minayo et al (1994).

Na fase de pré-analise, fez-se inicialmente o mapeamento dos dados obtidos,
com a aplicacdo do questionario, através da leitura do material e a organizacdo dos
relatos. Em seguida, realizou-se a transcricdo das respostas dadas pelos sujeitos
aos questionarios de pesquisa. Posteriormente, através da leitura do material,
agruparam-se todas as respostas inerentes a cada questdo de pesquisa, ou seja,
todas as nove respostas para o primeiro questionamento foram agrupadas e assim
por diante com as demais questodes.

Na fase de exploracdo do material, fez-se uma leitura exaustiva dos

guestionarios e a partir do recorte de fragmentos das respostas dadas pelos sujeitos
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construiram-se as unidades de registro ou nucleos de sentido, visando compreender
as informagbBes e agrupé-las em subcategorias e posteriormente em categorias
tedricas e empiricas, buscando responder as questdes de pesquisa.

Seguiram-se os trés principios de classificacdo propostos por Minayo et al
(1994) para elaboragdo do conjunto de categorias. Primeiro estabeleceu-se um
Unico principio de classificagdo para a construcao de categorias, dessa forma todas
as categorias foram construidas a partir de fragmentos das respostas dadas pelos
sujeitos aos questionamentos relativos a humanizacdo. O segundo principio diz
respeito a exaustividade, uma vez que, qualquer resposta poderia ser incluida em
uma das categorias do conjunto. E o terceiro principio, refere-se ao fato de que uma
mesma resposta ndo poderia ser incluida em mais de uma categoria, ou seja, eram
mutuamente excludentes.

Por fim, realizou-se uma leitura exaustiva dos dados categorizados, procurou-
se estabelecer articulagbes entre estes e o referencial tedrico da pesquisa,
utilizando-se de interpretacdes e inferéncias visando alcancar os objetivos propostos
com base nos dados empiricos e no referencial teorico utilizado.

A seguir, apresenta-se a analise dos dados obtidos e a discussao acerca dos
mesmos, tomando-se como referéncia as categorias tedricas e empiricas
(humanizacéo, importancia da humanizacéo na visdo dos pesquisados, estratégias
de humanizacao utilizadas pelos pesquisados, condi¢cdes favoraveis para acoes de
humanizacéo, condi¢cdes desfavoraveis para acfes de humanizacao relativas ao
profissional, condicbes desfavoraveis para acdes de humanizacdo relativas a

instituicdo e por fim, o acolhimento dialogado) estabelecidas para este estudo.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Ao se discutir a respeito de como os profissionais conceituam a
humanizacéo, esta foi abordada de forma simplificada, possivelmente, apresentando
0 seu ponto de vista, o que demonstra a necessidade de maior esclarecimento sobre
esta questdo. A seguir, apresentam-se fragmentos de falas que retratam a categoria
empirica humanizacéo.

[...] @ humanizacdo da assisténcia a salde nada mais € do que nos
colocarmos sempre no lugar do paciente (usuario). (P01).

Assisténcia em que o profissional tem empatia, procurando atender com
atencao, respeito e dedicacéao. (P02).

E tratar o outro como vocé gostaria de ser tratado. (P09).

As falas apresentadas retratam o sentimento de respeito, empatia e tratar o
outro como gostaria de ser tratado.

Segundo Deslandes (2004), o conceito de humanizacdo carece ainda de
definicbes mais claras que elucidem seus contornos teoricos e operacionais, sua
abrangéncia e aplicabilidade. Para a autora os diferentes sentidos atribuidos ao
termo “humanizar” dao origem a uma diversidade de praticas.

Diante dos diferentes conceitos atribuidos a humanizacdo na pratica
assistencial, destaca-se a necessidade de se compreender o termo humanizar para
gue este possa ser implementado adequadamente no cotidiano dos servicos de
saude.

Para Casate e Corréa (2005, p. 5):

Humanizar significa reconhecer as pessoas que buscam nos servigos
de saude a resolucao de suas necessidades de saude, como sujeitos
de direitos [...] € observar cada pessoa em sua individualidade, em
suas necessidades especificas, ampliando as possibilidades para
gue possa exercer sua autonomia.

Salienta-se, entretanto, que a interpretacdo do termo humanizar e sua
aplicabilidade na prética assistencial dependem nao s6 dos principios éticos, valores
e motivagbes do profissional, determinadas pela dimensao subjetiva inerente ao
mesmo, mas também, das relacdes estabelecidas no contexto de trabalho entre

trabalhadores/trabalhadores/usuarios.
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Entretanto, para este estudo, adotou-se 0 conceito apresentado pelo
Ministério da Saude na Politica Nacional de Humaniza¢éo - Humaniza SUS, ja citado
anteriormente, na qual humanizagao é: “...] ofertar um atendimento de qualidade
articulando os avancos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes
de cuidado e das condigbes de trabalho dos profissionais”. (BRASIL, 2004, p.6).

Nesse sentido, verifica-se que o termo humanizacao precisa de uma maior
compreensao pelos profissionais pesquisados, para que seja implementado na
pratica do servico de saude em questdo, principalmente, por ser este um servico
vinculado ao SUS.

As falas a seguir enfatizam a humanizacdo como atencdo centrada no
usuario, que pressupde oferecer um cuidado integral ao paciente, reconhecendo
suas necessidades biopsicosociais.

E uma estratégia utilizada para que pessoas que busquem o0s servigos de
saude sejam tratadas como cidadaos [...]. (P03)

[...] cuidar ndo apenas da dor fisica do paciente, mas também do emocional
[...]. (PO4).

[...] um fator de suma importancia para o acolhimento ao cliente dentro das
suas necessidades no tocante a assisténcia a saude. (P06).

Segundo Trad (2006, p.185), a humanizacdo como atencdo centrada no
usuario “[...] pressupbe o reconhecimento do wusuario como portador de
singularidades subjetivas e socioculturais, bem como de interesses e necessidades
especificos”. Nessa perspectiva, o usuario é visto como um sujeito social e, como
tal, deve usar os servicos de saude.

Para Deslandes (2004), a assisténcia humanizada se estende para além dos
cuidados centrados no paciente, englobando o contexto familiar e social, 0 ambiente
do trabalho e a equipe de saude. Inclui a avaliagdo das necessidades dos familiares
e de toda a equipe de saude, o grau de satisfacdo destes sobre os cuidados
realizados e a prevencéao da integridade do paciente como ser humano.

Na atualidade, ha uma tendéncia a entender a humanizacdo como uma
assisténcia que valorize a qualidade técnica e ética do cuidado. E nessa perspectiva,
insere-se 0 reconhecimento dos direitos dos usuérios, de sua subjetividade,
singularidade e cultura, bem como a valorizagdo dos profissionais de saude e do
didlogo intra e interequipes. (DESLANDES, 2004).
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A partir das falas dos profissionais pesquisados, quando questionados em
relacdo a importancia da humanizacdo, pbde-se inferir a categoria empirica
importancia da humanizagao na visdo dos pesquisados.

Cinco sujeitos pesquisados consideram a humanizagdo importante para
melhoria da qualidade da assisténcia no SUS com resolutividade e satisfagédo do
usuario, o que pode ser observado nas falas a seguir apresentadas:

E importante para a melhoria da qualidade da assisténcia. (PO1).

Satisfacao do cliente. (P02).

A valorizacéo do ser humano enquanto cidadao. (P03).

[...] uma saude mais resolutiva [...]. (P05).

E fundamental para coloca o paciente em primeira instancia, o olhar de forma
humana é valioso, resgatando valores, principios e direitos do cidadao ja garantidos
constitucionalmente. (P06).

As falas dos pesquisados, apontam a importancia da humanizagéo para além
da qualidade da assisténcia, pois enfocam também, a valorizacdo do usuario como
cidaddo, no ambito do SUS, além do resgate de valores e principios na pratica
assistencial como direito dos usuarios.

Nesse sentido, percebe-se que os profissionais pesquisados reconhecem a
importancia da humanizacdo da assisténcia a salude, no ambito da unidade de
saude do SUS.

A humanizacdo vem ganhando destaque como possibilidade de se garantir
uma assisténcia de qualidade aos usuarios do SUS, assegurando dessa forma,
“acesso com acolhimento; atencgao integral e equanime com responsabilizacédo e
vinculo; valorizacdo dos trabalhadores e usuarios com avan¢o na democratizacdo da
gestao e no controle social participativo”. (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.563).

A PNH tem como principio o direito a saude com qualidade. Nesta pesquisa, a
gualidade da atencdo, ndo diz respeito apenas ao bom atendimento com
acolhimento, mas ao conjunto de condicdes que possibilitem ao usuario ter
assegurado o direito de acesso aos servicos de salde com garantia da
integralidade, tendo como foco a resolucdo de seus problemas de saude.

Entre os principios norteadores da PNH esta a “valorizacdo da dimensao
subjetiva e social em todas as praticas de atencao e gestdo do SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidadao” (BRASIL, 2004, p.17). Portanto, a

humanizacéo, também, esta relacionada a questdo dos direitos dos usuarios.
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Apesar da populacéo brasileira ja ter assegurado o direito a saude através da
Constituicdo de 1988, o Ministério da Saude langcou em marc¢o de 2006, a “Carta dos
direitos dos usuarios da saude”, dispondo sobre os direitos e deveres do cidadao e
dos prestadores de servicos publicos, inclusive do Estado, de acordo com o critério
de respeito a cidadania. A carta baseia-se em seis principios de cidadania
considerados “basicos”, entre eles o direito ao atendimento humanizado, acolhedor e
livre de qualquer discriminacdo. (BRASIL, 2006d).

A fala de um dos pesquisados enfoca a humanizacdo como algo novo no
campo da saude:

A humanizac¢do na assisténcia a saude é importante, mas como ainda € algo
novo, alguns profissionais ainda nédo estdo tratando o assunto com a importancia
gue merece. (P04).

Deslandes (2006) afirma que o debate acerca da humanizacdo dos cuidados
em saude ndo é uma espécie de modismo ou algo novo no campo da saude.
Segundo a autora, o debate conceitual em torno da humanizacao dos cuidados na
saude e as lutas por novas possibilidades de organizacédo desses cuidados, marcam
a historia das relagbes hierarquicas e modelos de comportamento no qual se
inserem profissionais e usuarios, 0s atores mais expressivos neste campo.

Cabe salientar que ao contrario do que se pensa, a humanizacdo esta
presente ha muito tempo na area da assisténcia a saude. Tanto no Brasil como no
mundo o debate acerca da humanizacdo nao € algo novo, entretanto, s6 comecou a
ganhar destague no ambito nacional a partir do memento em que passa a incorporar
as politicas publicas de saude, no ambito dos servicos do SUS, demonstrando,
dessa forma, a necessidade demandada, pelos usuarios, de sua implementacao.

No que diz respeito a estratégias/acbes utilizadas na humanizacéo,
estabeleceu-se a seguinte categoria empirica: estratégias de humanizacéao
utilizadas pelos pesquisados. As falas abaixo retratam esta categoria:

[...] sempre escutar o0 paciente, entender as suas necessidades e, na medida
do possivel solucionar ou pelo menos minimizar os seus problemas. (P03).

Em primeiro lugar tratar as pessoas pelo nome, como forma de estabelecer
uma relacdo de proximidade. Expandir a comunicacdo com o paciente para além das
praticas da unidade [...]. (P05).

[...] ouvir os questionamentos do cliente; Explico cada davida; Chamar o

paciente pelo nome, convida-lo para agbes educativas [...]; Utilizo dindmica de
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grupo; Trabalho os valores morais, aceitacdo das dificuldades; Reuno o grupo em
grande circulo e utilizo prece; Utilizo o toque, o abrago. (P07).

Salienta-se que as ac0Oes citadas pelos profissionais tém muita relevancia na
humanizacdo como identificar o paciente pelo nome, para personalizar e
individualizar o cuidado; a utlizacdo da comunicacdo, que € fundamental na
consolidacdo do vinculo e no acolhimento ao usuéario e a resolutividade dos
problemas apresentados por ele.

No entanto, o acolhimento, a relagdo profissional/usuario, o respeito a
subjetividade do individuo, a integralidade, a garantia de acesso tanto do usuario
cadastrado na unidade como da demanda espontanea (universalidade), entre
outras, nao foram mencionadas pelos pesquisados.

Percebe-se que a aplicabilidade da PHN na pratica, depende do empenho
dos profissionais em operacionalizar esta politica nos servicos de saude, visando
uma assisténcia mais equanime com os principios do SUS e os direitos dos
usuarios.

Diante do exposto, cabe o0 seguinte questionamento:

[...] estardo os trabalhadores da saude em condi¢cdes de garantir um
atendimento humanizado, tendo em vista que, quase sempre, sdo
submetidos a processos de trabalhos mecanizados que os limitam na
possibilidade de se transformarem em pessoas mais criticas e
sensiveis, bem como se encontram fragilizados no conviver continuo
com a dor, o sofrimento, a morte e a miséria? (CASATE; CORREA,
2005, p.10).

Os autores questionam a forma que os trabalhadores em salude estdo se
inserindo no mundo do trabalho, como estdo se relacionando diante do processo de
trabalho, cada vez mais mecanizado, e suas limitacfes devido a fragmentacédo das
atividades frente ao avanco tecnologico, sem buscar refletir criticamente sobre o
contexto no qual estdo inseridos. Enfoca-se também, a possibilidade de haver
sensibilidade dos profissionais, quando estes estao fragilizados devido ao sofrimento
e as condicOes precarias de vida do doente, com a qual convivem constantemente.

O que vem a ser confirmado também, por Martins (2002, p.3), ao considerar
gue os profissionais da salude submetem-se, em sua atividade, a tensdes
provenientes de varias fontes: “contato freqiente com a dor e o sofrimento, com
pacientes terminais, receio de cometer erros, contato com pacientes dificeis”.

Dessa forma, cuidar de quem cuida é condicdo indispensavel para o

desenvolvimento de estratégias e a¢cdes em prol da humanizagéo da assisténcia.
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Embora a humanizacdo da atencéo a saude, nas ultimas décadas, pareca ser
consenso, ao mesmo tempo tem se constituido em um desafio para os profissionais.
Humanizacdo € ir além da competéncia técnica e cientifica, ela envolve o
desenvolvimento de competéncias para relacdes interpessoais que precisam estar
pautadas na solidariedade, na percepcdo e no respeito as singularidades do ser
humano e suas necessidades. (CASATE; CORREA, 2005).

Para o desenvolvimento de acdes de humanizacdo é relevante o
reconhecimento das necessidades dos usuarios, pois “quando alguém procura um
servico de salde, esta trazendo uma cesta de necessidades de saude”. (CECILIO,
2001, p.116 apud TRAD, 2006, p.186). Dessa forma, devem ser consideradas tanto
necessidades fisicas como subjetivas e sociais.

As falas a seguir referem-se as respostas dos pesquisados quando
guestionados a respeito da existéncia de condicdes favoraveis ou desfavoraveis
para se implementar as acdes de humanizacgéao.

Apresentam-se as falas que retratam a categoria empirica condicdes
favoraveis para agc6es de humanizacéao.

Dois pesquisados relataram como condicbes favoraveis o espaco fisico
adequado e condicdes tecnologicas da instituicdo de saude.

Condi¢cGes favoraveis do ambiente [...] Espaco fisico [...] temperatura do
ambiente. (P02).

Existem algumas, tentamos trabalhar em cima dessas: Raio X odontologico;
Coleta de exames; Especialidades [...]. (PO7).

A melhoria do ambiente das unidades de salude do SUS é outro dispositivo
gue integra o conjunto de propostas da PNH. A ambiéncia refere-se “ao tratamento
dado ao espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de relacdes
interpessoais que deve proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e humana”
(Brasil, 2006a, p.5). A qualificacdo do ambiente sup8e repensar o espaco fisico de
modo a favorecer as interacdes que nele ocorrem.

Entretanto, Martins (2002) destaca que ha instituicbes que se dizem
humanizadas, porém, em alguns casos, a humanizacéo equivale apenas a melhorias
na estrutura fisica das instituicdes. Apesar da adequacdo do ambiente ser uma acao
relevante numa instituicdo, devem ser inseridos em um processo amplo de

humanizacéo das relagdes institucionais.
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Dois profissionais pesquisados relacionaram as condi¢cdes favoraveis para
acbes de humanizacéo aproximando-as das caracteristicas da estratégia Saude da
Familia.

[...] a propria adscricdo de clientela permite a equipe a capacidade de
identificar faciimente os pacientes. As atividades educativas também representam
uma ferramenta de facilitacdo a humanizacéo, pois coloca o usuario como um ator
gue constrdi as agdes. (P05).

[...] a estratégia (PSF) encontra no estreitamento das relagbes com o0s
pacientes o roteiro fundamental para a consolidacéo do seu sucesso. (P08)

Ressalta-se que a relacdo acolhedora e humanizada entre profissional e
usuarios, propostas pela PNH e que a estratégia Saude da Familia tem a
capacidade de por em pratica, principalmente porque determinadas particularidades
da estratégia como: territorialidade, clientela adscrita, acdes educativas e de
promocao da saude, ndo restritas a unidade de saude, mas também realizadas no
territorio e a participacdo dos ACS como elo entre a comunidade e os profissionais,
entre outras que, facilitam o estabelecimento de vinculo com o usuéario e a
comunidade.

A humanizacdo da assisténcia engloba a nocdo de atendimento integral ao
individuo e a familia, que podera ser realizada por uma equipe multiprofissional de
Saude da Familia que atua na USF e na comunidade.

Quatro pesquisados revelaram em suas falas que as condicbes favoraveis
estdo relacionadas ao fator humano, tais como: interesse, boa vontade,
sensibilidade, postura ética, informacéo e disposicéo.

O interesse e a sensibilidade de vérios profissionais no sentido de fazer
sempre o melhor para garantir a humanizacdo da assisténcia. (P01).

[...] boa vontade do profissional, tom de voz do profissional, postura do
profissional. (P02).

[...] os profissionais na maioria das vezes estdo sempre dispostos a dar um
atendimento humanizado. (P04).

[...] apenas o fator humano. (P06).

Frente a estas falas dos pesquisados, fez-se uma ponderagao, no sentido que
a maioria dos pesquisados se colocaram como facilitadores para acdes de
humanizacéo, entretanto, oS mesmos n&o citaram quais eram as acdes que

utilizavam em suas praticas assistenciais nos servigos de saude.
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A partir das falas dos profissionais pesquisados construiu-se a categoria
empirica condi¢cdes desfavoraveis para acdes de humanizacdo relativas ao
profissional.

A dificuldade de alguns profissionais que ndo se mostram sensiveis aos
problemas dos usuérios [...].(P0O1).

[...] O ar de superioridade de alguns profissionais, a dificuldade em aceitar as
mudancas. (P03).

Precisa melhorar mais o compromisso dos profissionais de saude. (P07).

Pode-se inferir que para os pesquisados a efetivagdo de um cuidado
humanizado depende principalmente do comprometimento profissional, que deve
estar voltada para a humanizacéo do cuidado.

Ressalta-se que todos os profissionais de saude devem se empenhar para
prestar uma assisténcia mais “humanizada”, se colocando sempre no lugar do
“outro” que, fragilizado e carente, procura um tratamento de qualidade.

Para Goncalves (2007), o n&o-comprometimento dos profissionais na
operacionalizacdo das a¢cbes de humanizacéo é injustificavel quando se busca, ndo
somente, o reconhecimento pessoal, mas, principalmente quando o objetivo é
prestar uma assisténcia a saude com qualidade e efetividade, através de um servico
diferenciado onde se procura concretizar principios e diretrizes estabelecidas na
Constituicao.

Salienta-se que a proposta de humanizacdo requer que os profissionais
revejam suas concepcdes e atitudes centradas no enfoque biomédico e a
sensibilizacdo dos mesmos no sentido de possibilitar uma valorizacdo da
subjetividade dos sujeitos, tanto profissionais como usuarios, para que estes possam
reconhecer e respeitar a subjetividade e a individualidade como caracteristicas
inerentes ao ser humano.

Diante das falas a seguir apresentadas estabeleceu-se como categoria
empirica condi¢cdes desfavoraveis para acbes de humanizacado relacionadas a
instituicao.

Vale ressaltar que as dificuldades citadas a seguir comprometem dois
componentes essenciais de uma assisténcia humanizada no que diz respeito a
gualidade da assisténcia e a resolutividade.

[...] Para se dar um atendimento humanizado ao usuario que se dirige a

unidade de sadde, uma palavra cordial, hospitaleira, carinhosa apenas ndo basta. E
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preciso resolver as solicitacbes dele e nem sempre é possivel por falta de
medicamentos, material para curativo, papel toalha e até as coisas mais simples
para se realizar um atendimento. Estas coisas estdo além da nossa capacidade de
resolver, cabendo aos gestores o abastecimento das unidades de saude [...]. (P04).

Faltam insumos bésicos [...] e materiais essenciais aos profissionais para
melhor desenvolver suas atividades. (P0O6)

Condicbes melhores para realizar os procedimentos [...] Material educativo
para as pessoas. [...] ndo existem Medicacdes; Material de insumo; Valorizagdo dos
profissionais. (P0O7).

Em funcéo disso, pode-se dizer que, tais dificuldades comprometem também
a efetividade da PNH no ambito do SUS, ja que além de comprometer o acesso da
populacdo a uma assisténcia resolutiva com qualidade, também, acabam

desestimulando o profissional de saude.

A falta de recursos materiais contribui para a diminuicdo da qualidade
dos servicos prestados. E, se a humanizacdo dos processos de
trabalho no SUS depende, em parte, de questdes como afinidade
com o trabalho, também depende das condi¢des de trabalho a que o
trabalhador esta submetido. (BRASIL, 2001b, p.21).

De acordo com o documento da PNH, existe uma desvalorizacdo dos
trabalhadores da saude expressa pela “precarizacao das relagdes de trabalho, baixo
investimento num processo de educacdo permanente desses trabalhadores, pouca
participacdo na gestado dos servicos e fragil vinculo com os usuarios”. Enfatiza-se
também o “despreparo dos profissionais para lidar com a dimensao subjetiva que
toda pratica de saude supde”. (BRASIL, 2004, p.8).

Segundo Goncalves (2007), embora a Xl Conferéncia Nacional de Saude ja
reconhecesse a necessidade da humanizacdo do cuidado prestado aos usuarios,
ressaltava, entretanto, as precérias condi¢cdes na qual se efetuava esse cuidado.

Evidenciando, nesse sentido, que embora o usuério identificasse como
problema do Sistema de Saude as questdes de ordem subjetiva e relacional também
estdo presentes “[...] as questdes relativas a precarizagcdo material do SUS
observada na precariedade das alocacbGes, na sobrecarga de trabalho devido a
escassez dos recursos humanos e no baixo investimento na qualificacdo desses
profissionais”. (GONCALVES, 2007, p.86).

Salienta-se que as dificuldades apresentadas tais como a precariedade das

condicbes de trabalho, escassez de materiais e medicamentos, levam
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possivelmente, a pouca capacidade de resolutividade frente aos problemas de
saude dos usuérios, e compromete, dessa forma, a humanizacéo.

Acredita-se que esta situacdo ndo é isolada e que a mesma vem de fato,
dificultando a implantacdo da PNH em muitas unidades de saude do SUS. Nesse
sentido, a criacdo e o funcionamento de um Grupo de Trabalho de Humanizacéo
(GTH) na unidade de salude pesquisada seria relevante.

O GTH é um dispositivo criado pela PNH para o SUS, com o objetivo de
intervir na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade da producédo de saude
para todos. A participacdo nos GTHs, deve ser aberta a todos os atores interessados
em discutir os servigos prestados, a dinamica das equipes de trabalho e as relacbes
estabelecidas entre trabalhadores de saude e usuarios. (BRASIL, 2006b).

Para Gongalves (2007), o GTH é uma proposta inovadora na medida em que
abre aos atores envolvidos no cotidiano dos servicos de saude, inclusive aos
usuarios, a possibilidade de participacdo na gestéo, visando melhorar a qualidade no
atendimento.

Acredita-se que o GTH aproxima as pessoas, possibilita a consolidagdo dos
vinculos ja instituidos, além de constituir um ambiente favoravel para o
compartilhamento de tensbes e dificuldades do cotidiano do servico, acolher e
debater as divergéncias, os sonhos de mudanca e buscar, por meio da analise e da
negociacdo, potencializar acbes inovadoras e proporcionar a implementacéo
propostas e acdes humanizantes. (BRASIL, 2006b).

Ressalta-se que se faz necessaria, também, a humanizacdo das condicdes
de trabalho dos profissionais de saude e também da adequada estrutura das
unidades de saude de modo que possibilite um atendimento resolutivo. Sabe-se que
os profissionais de saude necessitam condi¢cdes de trabalho adequadas para poder
atuar de forma humanizada, o que também é uma proposta da PNH.

Nesse sentido, para a humanizagdo acontecer efetivamente é imprescindivel
o compromisso de todos, ndo s6 entre os diferentes niveis de gestdo do SUS
(Federal, Estadual e Municipal), mas também, entre as diferentes instancias de
efetivacdo das politicas publicas de saude, assim como gestores, trabalhadores e
usuarios da rede de saude.

Para um dos pesquisados a dificuldade esta na falta de investimento para

sensibilizacao dos profissionais.
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[...] falta de investimento necessério, sobretudo na sensibilizacdo dos
profissionais. (P03).

Casate e Corréa (2005, p. 8) afirmam que a “Humanizacéo implica também
investir no trabalhador para que ele tenha condicbes de prestar atendimento
humanizado”. As autoras, ainda, apontam para a necessidade de se investir no
profissional de saude e na valorizacdo da dimensdo subjetiva e relacional das
praticas de saude, para a construcao de uma assisténcia humanizada.

Entretanto, admite-se a dificuldade “em ensinar ‘humanizacao’ nas relagdes
interpessoais, considerando as questdes subjetivas que se fazem presentes como,
por exemplo, a sensibilidade”. (CASATE; CORREA, 2005, p.11).

Prioriza-se o profissional de saude como elemento fundamental para a
humanizacéo, dessa forma, devem ser implementadas acfes de investimento em
termos de numero suficiente de pessoal, salarios e condicdes de trabalho
adequadas, bem como atividades educativas que permitam o desenvolvimento de
competéncia para o “cuidado humanizado”.

No que diz respeito ao significado do acolhimento, alguns pesquisados
revelaram em suas falas ser este relacionado ao didlogo com o paciente, visando
informar e orientar para conhecer suas necessidades, em busca de resolutividade
para a assisténcia prestada. Dessa forma, estabeleceu-se como categoria tedérica
acolhimento dialogado.

[...] € vocé receber o usuario no servico de saude, ouvi-lo com atencéo, ser
sensivel ao seu problema, orienta-lo adequadamente [...]. (P01).

Acolher é atender o cliente procurando ouvi-lo, observa-lo, levantando as
suas necessidades de atendimento [...]. (P02).

[...] € receber bem com cordialidade, saber escutar sendo hospitaleiro [...].
(PO4).

[...] € um olhar diferenciado ao cliente/paciente, um ouvir, uma atencédo a
necessidade individualizada. (P06).

O acolhimento dialogado deve ser visto como uma técnica de conversa
passivel de ser operada por qualquer profissional, em qualquer momento do
atendimento e que possibilita o real conhecimento das necessidades do usuério.
(TEIXEIRA, 2005).

Desta forma, o didlogo tem a funcdo de promover o conhecimento das

necessidades do usuario para que o profissional possa buscar modos adequados de
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satisfazer estas necessidades visando a resolutividade da assisténcia prestada.

A comunicacao entre profissionais e usuarios é extremamente relevante para o
acolhimento, ela se estabelece a partir do dialogo e pressupfe uma relacdo entre
sujeitos em constante interagao.

O acolhimento nas a¢cbGes de atencdo nas unidades de saude favorece a
construcdo de uma relacdo de confianca e compromisso dos usuarios com as
equipes e 0s servi¢cos, contribuindo para a promocéo da cultura de solidariedade e
para a legitimacao do sistema publico de saude. (BRASIL, 2006b).

Nas falas de dois pesquisados, citadas a seguir, percebe-se a preocupacéo
dos profissionais com a questdo da resolutividade dos problemas apresentados
pelos usuarios:

Reconhecer as necessidades dos clientes/pacientes e providenciar solucao
para as mesmas. (P06).

Orientar os pacientes, tentando resolver o seu problema ouvindo o paciente,

humanizando o atendimento. (P07).

Acolher vislumbrando a possibilidade de resolver os problemas de saude dos
usuarios que procuram a unidade de saude pressupde que o profissional deve
escutar a queixa, 0s medos e as expectativas do usuario, buscando identificar os
riscos e a vulnerabilidade sem deixar de valorizar também, a avaliacdo do proprio
usuario e se empenhar em dar uma resposta ao problema apresentado por este.
(BRASIL 2006c).

Hoga (2004) salienta que a assisténcia a saude precisa ter resolutividade,
uma vez que, a solucdo dos problemas de saude apresentados pelos usuarios é
fundamental para a humanizacao da assisténcia.

Entretanto, quatro sujeitos pesquisados retratam em suas falas uma viséo
restrita de acolhimento, o que pode ser visto a seguir:

E o modo como recebemos, cumprimentamos ou orientamos as pessoas que
buscam os servicos de saude. (P03).

Procuro sempre me dirigir ao usuario para encaminha-lo ao servico por ele
solicitado [...]. (P05).

Receber sempre que possivel o usuario na unidade [...] orientar sempre que

possivel o procedimento de exames. (P08).
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O acolhimento [...] apresenta a unidade ao usuério e indica 0os servigos que
séo oferecidos e como sé&o disponibilizados. (P09).

Pode-se verificar que as falas citadas anteriormente, demonstram um
conceito/entendimento restrito de acolhimento como uma simples recepcédo aos
usuarios no servico de saude.

Teixeira (2005) afirma que h& uma tendéncia em tratar o acolhimento como
uma atividade de recepcdo nos servicos desempenhada por um profissional
particular num espaco especifico.

Sobre esta questédo destaca-se que:

E preciso néo restringir o conceito de acolhimento ao problema
da recepcgao da ‘demanda esponténea’, [...], como algo que qualifica
uma relacdo e é, portanto, passivel de ser apreendido e trabalhado
em todo e qualquer encontro e ndo apenas numa condicdo particular
de encontro, que é aquele que se da na recepcao. (BRASIL, 2006c,
p.16, grifo n0sso).

O acolhimento ndo se restringe a um espaco de recepcdo ou ao fluxo de
atendimento no servi¢o, corresponde a uma etapa do processo de trabalho que
todos os profissionais de salde desencadeiam na sua relacdo com o usuario.
(TEIXEIRA, 2003).

Nesse sentido, o acolhimento deve estar organizado “de forma a atender a
todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no
servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos
usuarios”. (BRASIL, 2006c, p.21).

Uma das principais estratégias de humanizacao proposta pela PNH refere-se
ao acolhimento dos usuarios nos servicos de saude. Os desafios que se colocam
frente a essa proposta sdo: a ampliacdo do acesso dos usuarios aos servicos, sem,
contudo, sobrecarregar as equipes e prejudicar a qualidade das acfes, a superacao
da pratica tradicional, centrada na exclusividade da dimensé&o bioldgica e a definicdo
do papel de cada integrante da equipe de saude. (GONCALVES, 2007).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou conhecer as concepc¢des dos profissionais de
salude que atuam na estratégia Saude da Familia sobre a humanizacdo da
assisténcia a saude. Optou-se por uma pesquisa descritiva com abordagem
gualitativa, que se justifica pela relevancia do conhecimento dos profissionais de
salude acerca do significado e importancia da humanizacdo, para sua devida
implementacdo no ambito dos servicos do Sistema Unico de Saide — SUS.
Considera-se que 0s objetivos propostos foram contemplados no estudo em
guestao.

Frente a analise dos relatos dos sujeitos pesquisados acerca da
humanizagdo, pode-se inferir que o0s mesmos precisam discutir com maior
profundidade os aspectos conceituais da mesma.

A humanizacdo, nesta pesquisa, foi concebida de forma simplificada por
alguns dos pesquisados como respeito ao paciente, empatia e tratar o outro como
gostaria de ser tratado, enquanto outros destacam a humanizacdo como atencéo
centrada no usuario, oferecendo um cuidado integral ao paciente, reconhecendo
suas necessidades e buscando dar resolutividade a assisténcia prestada. Tal

situacao foi também identificada por Deslandes (2004, p.7) ao abordar que:

O termo ‘humanizacdo’ tem sido empregado constantemente no
ambito da saulde [...] mas ndo possui uma definicAo mais clara,
geralmente designando a forma de assisténcia que valoriza a
qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, associada ao
reconhecimento dos direitos do paciente, de sua subjetividade e
cultura, além do reconhecimento do profissional.

E esta pesquisa, confirma as afirmacdes da autora no sentido de questionar
sobre como poderdo estes profissionais efetivar uma assisténcia humanizada para
com o usuario se, muitas vezes, o termo humanizacédo ndo estd bem compreendido
pelos mesmos.

Vale ressaltar que uma assisténcia humanizada se da com a participacao de
profissionais qualificados e capacitados para lidar com a subjetividade das praticas
de saude, estabelecendo relacdes interpessoais e vinculos com os usuarios, e que
estejam comprometidos com a questdo da resolutividade dos problemas de saude

dos individuos assistidos.
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Percebe-se que os profissionais pesquisados consideram a humanizacdo da
assisténcia a saude importante, tanto para melhoria da qualidade da assisténcia no
SUS, com resolutividade e satisfacdo do usuéario, como também para a valorizacédo
do usuério enquanto cidaddo, que usa o servico de saude como um direito social,
além de enfocar, também, o resgate de valores e principios na pratica assistencial.

Nesta pesquisa, a importancia da humanizacdo sob a ética dos profissionais
pesquisados é colocada como a valorizacdo da saude como direito do cidadao. Isto
demonstra que os pesquisados estéo cientes que a politica de humanizacdo do SUS
busca ndo s6 a melhoria da atencdo a saude, mas também a concretizacdo do
direito & saude.

Ao buscar identificar as estratégias de humanizacdo utilizadas pelos
profissionais pesquisados, percebeu-se que a maioria dos mesmos nao conseguiu
citar qualquer estratégia. Embora, trés dos pesquisados relataram em suas falas
estratégias como: identificar o paciente pelo nome, a comunicacao, tentar entender
as necessidades do usuario e dar resolutividade aos problemas de saude dos
mesmos, e ainda, utilizacdo de dinamica de grupo, prece, toque e abraco.

No entanto, as seguintes estratégias: acolhimento, relacdo entre profissional e
usuario como fortalecimento do vinculo, integralidade do cuidado, garantia de
acesso tanto do usuario cadastrado na unidade como da demanda espontanea
(universalidade), entre outras, ndo foram valorizadas pelos pesquisados.

Percebe-se, desta forma, a necessidade de preparo de alguns profissionais
no que diz respeito as acdes de humanizacdo, buscando sensibilizar os mesmos
como sujeitos capazes de operacionalizar estratégias para promover uma
assisténcia humanizada que atenda as necessidades, demandas e expectativas dos
usuarios do servico de saude.

Pdde-se verificar que os profissionais pesquisados identificaram facilidades e
dificuldades relativas a implementacédo das ac6es de humanizacdo no ambito do seu
contexto de trabalho, qual seja uma unidade de saude vinculada a Atencdo Béasica
do SUS.

Dentre as facilidades para acdes de humanizacdo apontadas no estudo em
questdo, pode-se citar: 0 espaco fisico adequado, condigbes tecnoldgicas da
instituicdo de saude, as caracteristicas da estratégia Saude da Familia, entre outras.

No presente estudo ficou claro que os profissionais enfrentam diversas

dificuldades, a exemplo de: falta de valorizagdo profissional, condi¢cdes inadequadas
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de trabalho, entre outras, que vém interferindo, possivelmente, na implementacdo da
humanizacédo no ambito da unidade de saude pesquisada. E isto demonstra, que a
humanizagéo da assisténcia na referida unidade torna-se um constante desafio para
os profissionais.

O acolhimento ao usuéario na unidade de saude pbde ser entendido como:
receber bem e dar escuta ao usuario, compreendé-lo e solidarizar-se com ele e com
0s seus problemas e necessidades, buscando dar resolutividade a assisténcia
prestada. Entretanto, o acolhimento foi concebido de forma restrita por alguns
profissionais, isto demonstra que ainda hé dificuldade dos profissionais em acolher o
usuario, o que pressupde, apos quatro anos de implantacao da PNH, que o usuario
ainda enfrenta problemas no tocante ao acolhimento, ou é acolhido de maneira
inadequada.

Acredita-se no potencial da PNH para consolidacdo de uma assisténcia a
saude mais condizente com os principios e diretrizes do SUS, que valorize o usuario
e na qual o profissional se sinta valorizado.

Sugere-se que os profissionais, gestores e usuarios da unidade em questéo,
busquem alternativas para superar as dificuldades apresentadas. Para tanto,
aponta-se a criacdo de um Grupo de Trabalho de Humanizag¢do (GTH) para buscar
formas de superacdo das dificuldades, bem como esclarecer e discutir acdes e
estratégias de humanizacéo a serem implementadas.

Aponta-se, a educacdo permanente como uma forma apropriada para a
capacitacdo desses trabalhadores, uma vez que a mesma, busca valorizacdo no
ambito dos servicos e melhores condi¢des de trabalho.

A expectativa é de que este estudo possa contribuir para futuras pesquisas
gue visem consolidar as bases teoricas acerca da humanizacdo, no ambito dos
servicos do SUS, como um conjunto de a¢des que visem promover Servicos capazes
de produzir cuidados dignos, valorizando a subjetividade de seus participantes e
comprometidos com a vida.

Espera-se que esta pesquisa possa, também, colaborar para melhoria da
gualidade da assisténcia prestada ao usuario da unidade de saude, sensibilizar os
profissionais que nela atuam a respeito da importdncia da humanizagdo na
organizacdo do servico de saude, visando a criacdo de mecanismos para
operacionalizagdo da mesma com responsabilizacdo, acolhimento e vinculo nas

acOes assistenciais, bem como buscar mecanismos que garantam o minimo de
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resolutividade. Ademais, permita aos profissionais ampliar a visdo a respeito da
realidade do servico de saude, no que diz respeito, as suas facilidades e
dificuldades.

As dificuldades enfrentadas na realizagdo desta pesquisa estao relacionadas
a demora na autorizacao para coleta dos dados pela Secretaria Municipal de Saude
de Salvador - BA e liberacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNEB. As
facilidades foram relativas ao acolhimento recebido pela pesquisadora na USF “A”.

Percebe-se que o conhecimento/entendimento do profissional acerca da
humanizacdo € relevante para a implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacéo (PNH) — Humaniza SUS. E, esta pesquisa aponta para a necessidade
de maior investimento na divulgacdo da referida politica e seus propositos, bem
como na discussdo acerca dos aspectos conceituais, com profissionais de saude
gue atuam no SUS.

Ressalta-se, entretanto, que como pesquisa de natureza qualitativa pode
resultar em diferentes interpretacées acerca dos dados obtidos, uma vez que, a

estes, a interpretacdo dada € subjetiva.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa com profissionais da area de saude. Para tanto,
gostariamos de contar com sua participacdo respondendo um instrumento contendo um
conjunto de questBes que visam: Conhecer as concepg¢des dos profissionais de salde que
atuam na Estratégia Satde da Familia sobre a humanizacdo da assisténcia a sadde. O conjunto
de questdes compreende itens de dados referentes a humanizacdo, com a finalidade de
elaboracdo do Trabalho de Conclusdo de Curso de Graduacdo em Enfermagem. A sua
participacdo ndo envolve nenhum custo ou risco para sua pessoa, assim como nenhuma
interferéncia nas suas atividades. Sua identidade sera mantida no anonimato. VVocé tem toda a
liberdade de recusar sua participagdo. Caso aceite participar, vocé poderd, a qualquer
momento, obter informacBes sobre o andamento desta pesquisa e também retirar o seu
consentimento mesmo que tenha antes se manifestado favoravel. Sera garantido o sigilo das
informacGes por vocé fornecidas. (CNS, 1996)

Eu, , tendo sido informado(a) dos

objetivos da pesquisa intitulada “Humanizacdo da Assisténcia a Saude: concepcdes de
profissionais da Estratégia Saude da Familia” concordo em participar da mesma,
respondendo a um questionario aplicado(a) pela estudante de Enfermagem Elaine Oliveira
Silva, sob orientacdo da professora Marluce de Oliveira Brito Meira. Autorizo o uso das
informacGes para fins de redacdo, divulgacao e publicacdo de artigos cientificos do Trabalho
de Concluséo de Curso de Graduacdo em Enfermagem. Estou ciente de que os dados serdo
tratados de forma confidencial, sem divulgacdo da fonte e de que poderei desistir de participar
da pesquisa em qualquer fase da mesma, com exclusdo das informagdes por mim prestadas
sem que eu seja submetido(a) a qualquer penalizardo. Aceito, livremente, participar da

pesquisa, conforme os termos acima apresentados.

Pesquisado(a) Estudante Tel: 8842-6674

Orientador



62

UNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA-UNEB

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO ENFERMAGEM - BACHARELADO

APENDICE B - QUESTIONARIO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Humanizacdo da Assisténcia a Saude: concepcdes de
profissionais da Estratégia Saude da Familia

Objetivo: Conhecer as concepc¢des dos profissionais de saude que atuam na
Estratégia Saude da Familia sobre a humanizacgéo da assisténcia a saude.
Pesquisadora: Elaine Oliveira Silva

Orientadora: Marluce de Oliveira Brito Meira

1 DADOS GERAIS:

No.:
Data: /| |
Idade: anos

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

Profissao:

Instituicdo onde trabalha:

Carga horaria:

2 QUESTOES DE PESQUISA:

1. Como vocé conceitua a humanizacgéo na assisténcia a saude?

2. Em sua opinido, o que é acolhimento?

3. Em sua opinido, qual € a importancia da humanizacao?

4. Quais as estratégias/acbes de humanizacao utilizadas por vocé em sua pratica
profissional? Fale sobre elas.

5. Em sua opinido, existem condicbes favoraveis e/ou desfavoraveis para a

realizagcédo das ac¢des de humanizagéo?Quais?
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