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RESUMO

Este estudo aborda o tema da humanizacdo na sagde) integra a agenda da politica de
saude no Brasil desde 2003. A Politica NacionaHdmanizacdo — PNH coincide com os
proprios principios do Sistema Unico de Saude -Si¢Stacando a necessidade de garantir
atencdo integral a populacédo e estratégias de agéplida condicdo de direito e de cidadania
das pessoas. Essa politica tem como base os prgdig transversalidade, indissociabilidade
entre a atencao e a gestao e o protagonismo, poAsabilizacdo e autonomia dos sujeitos e
coletivos envolvidos no processo de producdo delesdtste estudo teveomo objetivo
discutir as praticas de humanizacdo na atencaoabaairede publica do SUS a partir dos trés
principios da Politica Nacional de HumanizagdoaPRaingir tal objetivo realizamos uma
revisdo sistematica da literatura seguida de mietass utilizando as seguintes bases de
dados: BDENF- Base de dados de enfermagem, BDTidioBica Digital Brasileira de Teses

e dissertacbes, BVS- Area tematica Humanizacao,-BSiSBrasil- Biblioteca Virtual em
Saude Psicologia- Brasil, CATHEDRA- Biblioteca Dajide Tese e dissertacfes da UNESP,
CINAHL- Cumulative Index to Nursing and Allied HéalLiterature, DEDALUS- Global-
Sistema Integrado de Biblioteca da Universidadé&de Paulo, LILACS-Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, LUMpoRitorio Digital da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, MEDLINE-Literaturgemacional em Ciéncias da Saude,
PAHO- Biblioteca da Organizacdo Pan-Americana dal&aPubMed- U. S. National Library
of Medicine, SBU- Sistema de bibliotecas da UNICAMBCIELO-Scientific Electronic
Library Online e SiBI- Sistema de Biblioteca e disacoes da UFRJ. Foram incluidos artigos
de pesquisa, relatos de experiéncias, dissertatésss e capitulos de livros, escritos em
lingua portuguesa, inglesa ou espanhola, publicadpsartir da criacdo da PNH, sendo,
portanto, de 2003 a 2011. Cada estudo foi lidas prancipais caracteristicas sistematizadas
em um instrumento para levantamento das informa¢@eam incluidos 40 estudos das 4.127
publicacbes encontradas sobre o tema. Como ressltal metassintese foram identificadas
trés categorias centrais: a primeira refere-se ganizacdo e infra-estrutura dos servicos
basicos de saude, a segunda compreende o proeesabalho na atencdo basica e a terceira
categoria refere-se as tecnologias das relagOasmetassintese pode ser considerada uma
ferramenta essencial para conhecer as praticasrdarnizacao realizadas na atencao basica,
apontando para a necessidadeugl@rios trabalhadores e gestores investirem esfor¢cos ainda
maiores na implementacao dessa politica nas Egaatde Salde da Familia e Unidades de
Saude de um modo geral.

Palavras chave: Humanizagcdo da assisténcia. Atencdo Basica. S@aditiva. Sistema
Unico de Saude.



ABSTRACT

This study addresses to the theme of humanizatidrealth care, which has been part of the
political agenda of health in Brazil since 2003.eTNational Humanization Policy (NHP)
coincides with the very principles of the publicaBilian Health System (SUS), highlighting
the need of securing full attention in health ctmethe population as well as strategies to
increase people’s conditions to rights and citibgmsSuch policy is based on the principles
of transverseness and indissolubility between titenton and the management, and the
leading role, co-responsibility and autonomy of itdividuals and the collective involved in
the process of producing healffhe present study had the objective of debatingthetices

in the humanization of primary health care in tlbl Brazilian health system (SUS) under
the three principles of the National Humanizatiaiidy (NHP). In order to achieve such a
goal, we have done a systematic review of thealitee followed by a Meta-Synthesis using
the following databases: BDENF- Nursing databadeTB- Brazilian Digital Library of
Theses and Dissertations, BVS- Theme area of Huwaton, BVS-Psi-Brasil-Virtual
Library in Psychology and Health, CATHEDRA- Digitaibrary of Theses and Dissertations
of UNESP, CINAHL- Cumulative Index to Nursing andlliéd Health Literature,
DEDALUS- Global- Sdo Paulo University’s Library égrated System, LILACS- Latin-
American and Caribbean Literature in Health SciendeUME- Digital Repository of
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, MEDLINfernational Literature in Health
Sciences, PAHO- Panamerican Health Organizationatyh PubMed- U.S.National Library
of Medicine, SBU- System of Libraries of UNICAMP¢IELO-Scientific Electronic Library
Online and SiBI- Library and Dissertations SysteéitUBRJ. Included herein were articles of
research, case studies, reports of experiencegrtiisons, theses, and book chapters, written
in Portuguese, English or Spanish, published frbenlteginning of the policy; hence, from
2003 to 2011.Each study was read, and the maimcteaistics were arranged in a tool for the
collection of data. We included 40 studies form 4h&27 publications found on the subject.
As results of the Meta-Synthesis, three main categovere identified: the first one referring
to the organization and infrastructure of primaegalth care; the second one encompasses the
work process in primary health care; and the tling being about the technologies of
relations. Meta-Synthesis can be considered annémiséool for one to experience the
humanization practices in primary health care, Whpat in perspective the need for user,
professionals, and managers to make even biggatsetis to the implementation of NHP in
Strategies for Family health and Health Centers ahole.

Key words: Humanization of assistance. Primary Health Caubli® Health. Unified Health
System.
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1 INTRODUCAO

A proposta da Politica Nacional de Humanizacédo- Ridkhcide com os proprios
principios do Sistema Unico de Saude (SUS), desttaca necessidade de garantir atencéo
integral & populacédo e estratégias de ampliacdcoddicdo de direito e de cidadania das
pessoas. Nesse contexto, a politica de saude oopsitlico no Brasil vem passando, desde
1988, por uma grande mudanca no que se referegargpacao dos processos de trabalho e
transformacdes nas relagdes sociais (SANTOS FILHOS)).

A reforma proposta, chamada de Reforma SanitadailBira, comecou a tomar forma
em meados da década de 70, onde um amplo movirsenial cresceu no pais, reunindo
iniciativas de diversos setores sociais, desde mmavios de base até a populacédo de classe
média e os sindicatos. Esse movimento defendial@desado como uma questdo puramente
bioldgica a ser resolvida pelos médicos, mas simocama questdo social e politica a ser
resolvida em ambito publico (PAIM et al., 2011).

Nesse sentido, com o processo de luta travadate ga Movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira € que se comeca a delineanano projeto de saude, onde esse passa a
ser considerado como um direito de todos os cidadaam dever do estado. A partir desse
movimento se desenvolve uma visdo ampliada dasmeapilidades do estado para com 0s
servicos de saude (FLEURY, 2009).

Em 1986, na 82 Conferéncia Nacional de Sauderse@po conceito de saude como
um direito do cidadédo e se delineou os fundamedtoSUS. A constituicdo de 1988 foi
proclamada estabelecendo as bases para a cria@dSQjaue se fundamenta nos principios
da universalidade, integralidade, equidade. Essmhecimento constitucional sé foi possivel
apos uma longa acao politica e gracas a atuacadodtmento pela Reforma Sanitaria
(BRASIL, 1987).

Uma éarea que tem recebido destaque no SUS é gaatbdsica, a qual tem como
objetivo oferecer acesso universal e servicos gergres, coordenar e ampliar a cobertura
para niveis mais complexos de cuidado, bem comdemgntar acdes intersetoriais de
promocao da saude e prevencao de doencas (PAIM 20H51).

Dessa forma, a principal estratégia de estrutoralgh atencdo basica nos sistemas
locais de saude, tem sido a Estratégia de Saudkamdia (ESF). Uma das suas principais
caracteristicas da ESF € a énfase na reorganidacéoidades basicas de saude para que se

concentrem nas familias e comunidades e integrassiaténcia médica com a promoc¢ao da
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saude e acoes de prevencao (PAIM et al., 2011un8egSolla (2005), a Estratégia de Saude
da Familia vem se configurando como uma estratégia a reorganizacdo do modelo de
atencdo do SUS, a qual tem demonstrado grandeidapaade fortalecer o acolhimento na
atencdo basica, o vinculo entre a equipe, 0s ®srvigs usuarios e a humanizacdo do
atendimento.

Nesse percurso de construgcédo do SUS, novas gsesifeecam a demandar atencéo,
assim surge o Programa Nacional de Humanizacaassiatdncia Hospitalar em 2000, o qual
serve de base para a criacdo de uma politica deaflmatdo que seja nacional, de carater
transversal que passe por toda a rede SUS. Na#s#os® Ministério da Saude concebe em
2004 a Criacdo da Politica Nacional de Humaniza@&@dH) ou Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo em Saude no SUG@martkzaSUS (BRASIL, 2004,
2008).

Essa politica estd fundamentada por trés prircip&struturantes: o de
transversalidade, indicando a ampliagédo do gracodainicag&o entre 0s sujeitos e Servigos,
visando transformacdes nos territorios de podégraaloes das fronteiras dos saberes e nas
relacdes de trabalho; o de indissociabilidade etgrcdo e gestdo, afirmando que existe uma
relacdo inseparavel entre modos de cuidar e moelggedr e se apropriar do trabalho; e a
afirmagdo do protagonismo e autonomia dos sujedtosoletivos, compreendidos como
sujeitos na producdo de servicos, de si prépride emundo, desenvolvendo atitudes de co-
responsabilidade na producéo de saude (BRASIL,)2008

Nesse contexto, a PNH visa efetivar os princigadiretrizes do SUS, buscando a
implantagdo desses principios no cotidiano dascpgatle atencdo a saude e gestdo, assim
busca-se um SUS humanizado e comprometido comesalefa vida (BRASIL, 2004). De
acordo com Campos (2006), a humanizacdo tem uragarelestreita com a defesa da vida,
pois esse € um Otimo critério para orientar astipaéi publicas, € também um objetivo
constante, uma meta central a ser buscada pornuuaiqlitica ou projeto de saude.

Vale ressaltar que uma politica publica ndo sewldmentada apenas pela vontade
dos 6rgdos governamentais. Essa politica necessitaealizada pelo método da triplice
incluséo, incluindo os diferentes sujeitos envalgichos processos de producdo de saude,
usuarios, trabalhadores e gestores. Nesse semimltkes, Koerich e Erdmann (2007),
afirmam que a implementacdo da Politica Nacional ldemanizacdo requer o
comprometimento de todos, principalmente daquelesestdo diariamente em contato com

0s usuarios e demais profissionais.
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Para alcancar uma compreensao dos principiosoeegatjue perpassam o campo da
humanizacgéo o profissional da salude necessitallartio conhecimento tedrico e técnico da
ciéncia aos aspectos afetivos, sociais, culturadtioms das relagcbes que sao estabelecidas
durante as suas praticas. Assim, a humanizacdo pade ficar restrita
as atribuicbes meramente técnicas, mas sim a daplecde compreender e respeitar o ser
humano nas suas diferentes formas de existir. (BA&KOERICH E ERDMANN, 2007)

A Politica Nacional de Humanizacao tem se configoreomo um importante objeto
de reflexdo sobre os processos de trabalho. Somenteprofissionais da saude, gestores e
usuarios sendo protagonistas e co-responsaveisppet@sso de producdo de saude sera
possivel concretizar a proposta da humanizacddJ$(BEREIRA E PASSOS, 2008).

Este estudo visa, através de uma revisao sistear@iditeratura, buscar as pesquisas
publicadas sobre a Politica Nacional de Humanizaghatencdo basica. Os achados serao
analisados a partir da perspectiva da metassigiesiitativa visando a realizar uma re-
interpretacdo desses materiais buscando fundamantaidtica, a teoria e as pesquisas

desenvolvidas no contexto da atencéo basica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Salde

O Sistema Unico de Saude é fruto de um longo psocde construcéio politica e
institucional desencadeado pela Reforma SanitarasilBira, também conhecido como
movimento sanitario ou movimento pela democratizagd saude. Esse movimento foi
organizado por segmentos populares, estudantegyipadores, docentes e profissionais da
saude, bem como instituicbes académicas e sockdeaeetificas como a Sociedade
Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), ntr@eBrasileiro de Estudos da Saude
(Cebes) e a Associacdo Brasileira de Poés-graduag@cSaude Coletiva (ABRASCO),
entidades comunitarias, profissionais e sindicamsbém constituiram o movimento social.
Foram esses integrantes, ativistas, intelectuassemtidades que elaboraram as bases para que
se desenvolvesse um projeto de Sistema Naciorihaede (PAIM, 2009).

Vale destacar alguns fatos importantes que peamtio estabelecimento de um
movimento como o da Reforma Sanitaria: o0 movimelgtdrabalhadores da saude; o Centro
Brasileiro de Estudos da Saude e a Associacaol@rasie P6s-Graduacdo Saude Coletiva,
cujos debates, simpdsios e publicacbes foram @gldeeuma proposta alternativa ao modelo
privatista da época; o desempenho do movimento aipatista de Salde o0s quais
apresentavam experiéncias bem sucedidas aqui nsil Bfa implantacdo de sistemas
municipais de saude como os de Campinas, LondrinBirgcicaba; o surgimento e
fortalecimento do movimento Popular em Saude, emitiado pelas comunidades eclesiais de
base da Igreja Catdlica; mudancas no sistema qmlitom o fim do bipartidarismo o
ressurgimento do debate politico e de propostasd@das; divulgacdo dos resultados da
reforma sanitaria realizada em alguns paises comitalia; surgimento de um novo
movimento sindical, autbnomo, a partir das grevassanos de 1970 (ALMEIDA, CHIORO e
ZIONI, 2001).

Mais do que um projeto de transformacéo instinai@ Reforma Sanitéria Brasileira,
foi um projeto civilizatorio o qual visou propor giancas nos valores presentes na sociedade
brasileira tendo a saude com um eixo de transf@mag a solidariedade como valor
estruturante, essa reforma foi resultante de umdgranovimento da sociedade civil brasileira

em defesa da democracia, dos direitos sociaisuendeovo sistema de saude (CEBES, 2005).
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Este movimento, embora ndo homogéneo, provocoampio debate em torno dos
principios basicos que deveriam nortear a atuagdBstado no setor da saude. Afirmando
que a saude deve ser considerada um direito des teddever do estado. Ampliando o
entendimento de saude e doenca para além do compdrielogico, incorporando questdes
subjetivas e sociais e integrando as a¢fes de sadig@uais e coletivas, bem como uma
visdo ampliada das responsabilidades do Estadapara saude (MATTOS, 2009).

O Movimento Sanitario pode ser considerado umgem&ncia rica e singular no
campo de luta pelas politicas publicas de saudBrasil. Isso, transformou o conteudo da
participacdo social, reconhecendo a diversidadenti¥esses e projetos em disputas na
sociedade; acrescentando a conotacao de cidag@opgndo maior participacdo, ou seja, a
representacédo direta da sociedade (BRASIL, 2006a).

O espaco politico responsavel por essa nova agaatpara as politicas publicas foi
propiciado pela realizacdo da 8% Conferéncia Natide Saude (CNS) realizada em Brasilia
em 1986, com ampla participacdo de trabalhadooe®rgos, usuarios e parte dos prestadores
de servicos de saude. Segundo Cunha e Cunha (20@NS significou um marco na
formulacdo das propostas de mudancas do setor (dke.shlessa conferéncia ocorreu a
definicAdo de um conceito abrangente de Saude; sanrde direito de cidadania e dever do
estado e a instituicdo de um Sistema Unico de Saulde

Além desses aspectos a Conferéncia teve como lesaento um conjunto de
proposicdes politicas da Reforma Sanitaria, a el configurada no relatorio final dessa

conferéncia, conforme o trecho a seguir:

As modificagcdes necessarias ao setor da saldecdradem os limites de uma

reforma administrativa e financeira, exigindo-seauraformulacdo mais profunda,

ampliando-se o préprio conceito de salde e suasmndente acéo institucional,

revendo-se a legislacdo no que diz respeito a gra@maqrotecao e recuperagéo da
salde, constituindo-se no que esta convencionag® chamar Reforma Sanitaria
(BRASIL, 1987, p 381).

Existentes desde os anos 1940 as Conferéncias fdacide Saude tinham sido
interrompidas durante a ditadura militar. Nos ab®80 gracas a pressdo do Movimento pela
reforma sanitaria e ao fato de que os diretorésmdos do Ministério da Saude do governo
Sarney eram defensores e criadores da propostaeftenfd Sanitaria, foi possivel a
convocacao da 82 Conferéncia Nacional de SaudeN[Zé@A\LMEIDA, 2008).

Na ansia de atender as reivindicagfes feitas getoBferéncia Nacional de Saude, é

idealizado o Sistema Unificado e Descentralizad8algde - SUDS, o qual foi implementado
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por meio da celebracdo de convénios entre o ItstNlacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e os Governos Estadumseado no principio da integracéo
de todos os servicos de saude, publicos e parésjlas quais deveriam constituir uma rede
hierarquizada e regionalizada, com a participacdocamunidade na administracdo das
unidades locais. Nesse sentido, o SUDS era umatitentde fazer o SUS ainda sem uma
definicdo constitucional e uma lei complementar AR, 2006a).

Na Constituicdo Federal Brasileira, promulgada 1888, se definiu as bases legais
para a organizacdo do SUS, seguindo os princigiosidarios da universalidade, equidade e
integralidade. A Constituicdo, em seus artigos 4200 reconhece a saude como direito de
todos e dever do Estado. O SUS foi regulamentadeeste na década de 90, pelas Leis
Organicas de Saude - LOS n° 8080/90 e sua comptama&h8.142/90. Estas leis definiram
as atribuicdes nos diferentes niveis de goverrniabeleceram responsabilidades nas areas de
vigilancia sanitaria, epidemiolégica, e saude dbdthador; regulamentam o financiamento e
0s espacos de participacdo popular e a relacamdier publico com as entidades privadas
com base nas normas do direito publico (CUNHA e EIBN2001).

O SUS tem como objetivos dar assisténcia a pogold@aseando-se no modelo da
promocédo, protecdo e recuperacdo da saude parasgire sejam procurados 0S meios
(processos, estruturas e métodos) capazes de alcasges objetivos com efetividade e
eficiéncia no Brasil. Esses meios, devem ser @ik pelos principios organizativos da
descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizac@solutividade, participacdo social e
complementaridade do setor privado, esses devenestdbelecer como 0s objetivos
estratégicos que deem concretude ao modelo dedatergatde desejado para o SUS (ZIONI
e ALMEIDA, 2008).

A proposta do SUS estéa vinculada a ideia de questas pessoas tem direito a saude,
e esse direito esta vinculado a condicdo de cidadder uma assisténcia a saude néo
depende de pagar uma previdéncia social, nem d@mpcondicdo de pobreza, muito menos
de caridade. O SUS supde uma sociedade solidademmcratica, regida por valores de
igualdade e equidade, sem qualquer tipo de privilég discriminacdo (PAIM, 2009).

O SUS apresenta dois conceitos que sao importeggesaltar: o de sistema e a ideia
de unicidade. O sistema seria um conjunto de varsguicoes, nos trés niveis de governo e
do setor privado contratado e conveniado, os gotesagem para um fim comum. Como o
sistema de saude € unico, e deve ter a mesmaragoeta mesma forma de organizacdo em

todo o pais, ou seja, unicidade. Em um pais conariamdiversidade cultural, econdmica e
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social como o Brasil, seria uma temeridade organipa sistema sem levar em conta todas
essas diferencas. O que é definido como Unico éamunto de elementos doutrinarios e de
organizacao, os quais se relacionam com as pedalil@s de cada local (CUNHA e CUNHA,
2001).

Pelo projeto da Reforma Sanitaria Brasileira éodesenhando o SUS a fim de afirmar
o direito a saude de todos os brasileiros, artitidea saude a uma reforma social mais ampla.
De acordo com Paim (2009), o SUS trouxe inovac¢Oesonimportantes, como o conceito
ampliado da saude, vigilancia e promocéao da saotdhimento, acao sobre o territorio entre
outros. As dificuldades de organizacdo de um sitela salde efetivamente integral
demonstram o grande desafio de adequacdo das@mlite saude aos diferentes contextos
sociais. O SUS deve se constituir no cotidiano skrwicos de saude, por todos aqueles

interessados na mudanca da saude no Brasil.

2.2 Atencao Basica a Saude

A Atencdo Bésica a Saude deveria constituir-seuema das principais portas de
entrada para o sistema de saude, mas essa tamlgepodéria ser a Unica forma, pois
implicaria em uma demanda intoleravel. Outras gptamo o pronto-socorro e Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) séo possiveis e necessd@AMPOS et al.,, 2008). A
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1978), afirma ga Atencdo Béasica a saude
deveriam ser resolvidos 80% dos problemas de sdadpopulacdo. Desta porcentagem
espera-se que, somente, entre 3 a 5% dos casos eef@mminhados a outros niveis de
atencao.

Conforme Campos et al (2008) é tradicdo em oup@ises utilizar a expressao
Atencado Primaria em Saude (APS) em lugar de AteBgéica, como denominamos aqui no
Brasil em decorréncia da traducdo realizada naaégoec que passou a ser empregada.
Segundo Gil (2006), os termos atencao basica eddeprimaria, sdo hoje utilizados por
muitos autores como sinbnimos na perspectiva diades locais ou de niveis de assisténcia a

saude. A atenc¢do basica pode ser compreendida; como

Um conjunto de a¢Bes de salde, no ambito individuabletivo, que abrangem a
promogdo e protecdo da salde, a prevengdo de agrave diagnéstico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da addE realizada sob a forma de
trabalho em equipe, dirigida a populacbes de ¢eiwg delimitados, pelos quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerandmamicidade existente no
territério em que vivem essas populacgdes. Utiliznsologias de elevada
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complexidade e baixa densidade, que deve resol/@rablemas mais frequentes
(...) e orienta-se pelos principios de universdidala acessibilidade e coordenacéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da intedesle e responsabilizacdo
(BRASIL, 2006D, p.10).

E um desafio superar a percepcdo que alguns gestorefissionais da salde e
populacdo tem da atencao basica, os quais acreditarasta € uma acao simples ou servico
menor, que qualquer um faz. Entre os profissioessa percepcéo decorre de uma formacgao
profissional centrada no espaco hospitalar e ncefoddlomédico. Isso pode fazer com que o
entendimento do que seja a atencdo basica seqaltditio, ndo compreendendo a grande
complexidade, o conhecimento e a pratica difereiacidos outros servicos de saude
(CUNHA, 2005).

Um marco histérico mundial da atencdo priméaria aide é a Conferéncia
Internacional sobre Atencao Primaria em Saude,nimgda pela Organizacdo Mundial da
Saude- OMS e o Fundo das Nac¢fes Unidas para zisfasNICEF, realizada em Alma-Ata,
em 1978. A conferéncia expressou a necessidadgbds argente dos governantes e daqueles
que trabalham no campo da saude e no desenvolanuenttomunidade mundial, assim
deveriam proteger e promover a saude de todosvas glm mundo, como um direito humano
fundamental e como meta social mundial. Essa cémée propds levar saude para toda a
populacdo mundial no ano 2000, levando como egteatdé APS (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008). De acordo com Franco (2003), af€d@ncia de Alma- Ata propde que
0S servigos de saude se organizassem do mais la@sinais elevado nivel de complexidade,
com uma disposicao hierarquica onde se reproduzaideia do inicio ao final, do nivel
primario ao terciério.

Em nosso pais essa proposta de Atencdo Primgaiade coincidiu com a necessidade
de expandir a atencdo médica, com um modelo de loaisto, para as populagbes excluidas.
Desse modo, desenvolveu-se a proposta de atengériprseletiva, que seria um pacote de
intervencdes de baixo custo para combater as paisctioencas em paises subdesenvolvidos.
Utilizava-se profissionais com baixa qualificacémnologias baratas e simples, desarticulada
de um sistema hierarquizado e resolutivo. Esseogtapglistanciava-se da proposta de atengao
primaria que se acreditava ser eficiente, se redbmienplantada (ALMEIDA, CHIORO e
ZIONI, 2001).

Segundo Starfield (2004), é possivel definir tghatos essenciais dos servigos de
atencdo primaria, considerando assim as caragtasis¢specificas da atencdo bésica, que

incluem: Atencéo ao primeiro contato, implicando aressibilidade e uso do servico, para se
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estabelecer como porta de entrada do sistema de saprimeiro requisito é que este seja
acessivel; de responsabilidade longitudinal petiepée com continuidade da relacéo clinico-
paciente ao longo da vida, independentemente daeaasou presenca da doenca; garantia de
cuidado integral, o paciente deve receber toddgos de servicos de atencdo a saude, desse
modo, com a continuidade da relacdo profissiongh@ente, estes passam a criar vinculos
permitindo uma relacdo humanizada e atencdo meegral; Coordenacgéo/ integracédo das
diversas acles e servicos essenciais para resodeessidades menos frequentes e mais
complexas.

Nessa perspectiva, a Atencdo Primaria a Saude éster orientada para a
comunidade, reconhecendo suas prioridades em segmtear-se na familia, para responder
as necessidades de saude de seus membros, benecaompeténcia cultural para dialogar
e reconhecer as diferencas e diversidades dosgpgpulacionais (STARFIELD, 2004).

Na busca pela consolidacédo da atencao primara@desocorreu, em 1991, a criagao
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Rars)o objetivo de ser uma estratégia
nacional de mobilizacao de forcas sociais, da [@gaia, para a conquista de saude, acesso aos
servicos e estratégias de cuidado. A criacdo doFPj€tificou-se pelos bons resultados das
experiéncias anteriores no Norte e Nnordeste dsilBoade atendeu a demandas de combate
e controle da epidemia do colera e das demais dealiarréia. A implementacdo do PACS
teve carater emergencial e visou dar suporte atéssia basica (FURLAN, 2008).

Em 1994, os ACS foram incluidos na equipe minimaPdograma de Saude da
Familia (PSF). Em 2006, esse programa passou des@minado Estratégia de Saude da
Familia, onde 0 mesmo constituiu-se em uma estsatggra a reorientacdo da pratica
assistencial vigente, com a atencdo centrada ndidam partir de seu ambiente fisico e
social, possibilitando um maior entendimento dacpsso saude/doenca e da necessidade de
intervencdes que vao além de praticas curativag@R 2004).

Nessa interface, a ESF visa atender o individum familia de forma integral e
continua, desenvolvendo acfes de promocédo, protegdruperacdo da saude. Algumas
caracteristicas da ESF como a delimitacdo do deoitde atuacdo com uma determinada
populacdo sob a responsabilidade de uma equipaide sfavorece especialmente o processo
de vinculagdo com os usuarios. Isso é possivetidevexisténcia de contatos mais frequentes
e de uma relacdo continuada que € uma condicadafdera do processo de humanizacao.
Dessa forma, a aproximacdo com o0 ambiente famf@orece a compreensdo e o

enfrentamento do conjunto dos problemas vivencigetas familias (BRASIL, 1997).
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O estimulo a ESF e a sua adequada implementag8oua ser elemento estratégico
permanente para a consolidacdo do SUS. A articulegie comunidade e servigos de saude
desenvolvida na ESF estimula a participacdo popellaboperativa para a expressado das
necessidades de saude da populacéo, construinaoaoro de referéncia para o exercicio do
controle social como direito de cidadania (GIOVANRLe MENDONCA, 2008).

A Estratégia de Saude da Familia funciona por rdeiama equipe composta por um
meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagequaro a seis agentes comunitarios de
saude, e desde 2004 comecaram a ser incluidasesgigpsaude bucal. As equipes da ESF
atuam em areas geograficas definidas e com pomdadscritas, com 600 a 1.000 familias
para cada ESF (SANTOS FILHO, 2010).

A ESF preconiza uma equipe de carater multigsmial que trabalha com definicdo
de territdrio de abrangéncia, adscricdo da cliantehdastramento e acompanhamento da
populacdo residente na area de atuacdo da equspe.dEve ser considerada a porta de
entrada ao sistema local e o primeiro nivel decdi@no que supde a integracdo a rede de
servicos mais complexos (ESCOREL et al., 2007).

Com essa forma de estruturar a atencdo basicarasil,Bpassou a se incentivar
financeiramente um modelo especifico de organizdgdede de atencdo basica, que aborda
um conjunto de diretrizes, como o trabalho em exjuappromocao e a prevengdo da saude, o
perfil do profissional generalista, a incorporacdo agente comunitdrio de saude, a
normatizacao do processo de trabalho entre oUW®&SF passou a ser a politica oficial do
SUS para a organizacdo da atencéo basica, a qualu assisténcia centrada na familia e
direcionada para a comunidade (CAMPQOS et al., 2008)

A atencdo bésica deve estar ligada aos outrogssmo sistema de saude, que devem
Ihe dar retaguarda e apoio, responsabilizando-ke geguimento dos casos ao longo do
tempo, fazendo a gestdo compartilhada dos casasm BRiacdo facilita a criacdo e
manutencdo de vinculos terapéuticos. A interapffe @s equipes e a co-gestdo dos recursos
existentes num determinado territorio podem ampligroducéo de saude (BRASIL, 2009a).

Em 2005, a Organizacdo Pan-Anamericana da Sa(sks)@ivulgou um documento
com recomendacdes para fortalecer a Atencdo Paméiqual defende a necessidade de se
alcancar atencéo universal e abrangente com umdag®m integrada e horizontal para o
desenvolvimento do sistema de salude (GIOVANELLAENDONCA, 2008).

Em 2006, o Ministério da Saude, editou a PoliNeaional de Atencéo Basica (PNAB)

pela portaria ministerial n. 648/GM, de 23 de mamediante a qual ampliou 0 escopo e a
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concepcdo da atencdo béasica ao incorporar os tasibda atencdo primaria & saude
abrangente. Colocando a atencdo basica como porattada preferencial do SUS e ponto
de partida para a reestruturacéo dos sistemas ldeaalude (BRASIL, 2006b).

Outros avancos vem sendo percebidos nesse pemearsonsolidacdo do SUS. Na
pratica, esse processo requer grande dedicacadoegoesle dirigentes e técnicos dos
municipios, dos Estados e da Unido, assim como pdofissionais e representacdes da
sociedade civil, os conselhos de saude, orientafetivamente o modelo de atencéo a saude
na direcédo dos principios e diretrizes desse S&és(&RASIL, 2003).

Contudo, apesar de toda movimentacao realizadagpianplantacdo do SUS ao longo
de sua histéria, ainda faz-se necesséaria a maiticipagdo popular para sua real efetivagédo
dentro de seus principios, do mesmo modo os piafigis da salde podem ser considerados

pecas-chave para que estes principios ocorranmale t&e direito.

2.3 Uma breve historia da criacdo da Politica Nacial de Humanizacdo da Atencédo e da
gestdo no SUS - HumanizaSUS

Nos ultimos anos temas como integralidade, quadidda assisténcia, trabalho em
equipe, acolhimento e humanizacdo da assisténuiaaela vez mais ocupado um lugar de
destaque nas agendas de discussdes e formulac@edittms no setor da saude, atraindo
atencdo para as dimensdes intersubjetivas dogeemte saude e seus processos de trabalho
(SA, 2009).

Na década de 70 j4 observamos alguns movimentealdk que agregavam em seu
contetdo a humanizacdo. Conforme Deslandes (20f8-ge tomar como marco o debate
realizado no Simpdsio americano intitulatflumanizing Health Careocorrido em Séao
Francisco em 1972. Esse encontro contou com centBn@articipantes da area da saude e
das ciéncias humanas. Um dos objetivos desse eactwit conceituar o que seria a
humanizagédo ou desumanizacdo do cuidado em sagsi@@ssiveis formas de produzir um
cuidado humanizado.

Os autores brasileiros tem investido em uma redflescdire a humanizacdo como uma
dimenséo de politica publica e suas relacbes cdastado, onde diferentes atores nesse
processo sao vistos como integrantes das relagdesidhdos, configurando novas formas de
poder e participacdo (BRASIL, 2004). Nesse sentmra discutirmos a humanizacdo no

campo da saude devemos considerar a maneira cdernaoesta fortemente relacionado ao
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processo de construgdo do Sistema Unico de Saudrasd. A tematica da humanizacéo
ganha expressdo em um contexto de ampliacdo datw@beonseguida pelo SUS. Se
percebem iniquidades histdricas no acesso ao sistden salde, onde o processo de
desvalorizacdo da vida e de banalizacdo do softonalheio estdo presentes na nossa
sociedade (SA, 2009).

De acordo com Souza e Mendes (2009) o tema da lzmgan aparecam dois
contextos. O primeiro se refere a busca de melh@igualidade da atencdo ao usuario, a
falta de qualificacdo e ampliacdo do acolhimentorasolutividade e da disponibilidade dos
servicos. O segundo esta ligado aos profissionassggerem melhores condi¢des de trabalho
e de formacao, para dar conta dos desafios daémsses na perspectiva da universalidade,
equidade e integralidade da atencéo a saude.

Na busca por aprimorar as relacdes entre profissoda saude e usuario, dos
profissionais entre si e do hospital com a comuwedaisando a melhoria da qualidade e
eficiéncia dos servigcos prestados por essas iigétis, € instituido, em maio de 2000, pelo
Ministério da Saude, o Programa Nacional de Huna@dia da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH). Esse programa pode ser considerado uncaiivia estratégica do Ministério da
Saude para propor acdes capazes de melhorar dcchotaano entre profissionais e usuérios
de modo a garantir um bom funcionamento do SUS BIRA2001).

Nos anos de 1999 e 2000, além do PNHAH, algumasmuwcdes e programas
também foram propostas pelo Ministério da Saud&ndb para o que ia se definido como o
campo da humanizacdo. Ressalta-se o Programa Idhailen Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares (1999); o Programa de modernizacdngel dos grandes estabelecimentos de
saude (1999), o Programa de humanizacdo no Préenatascimento (2000); o Programa
centros colaboradores para a qualidade e asset@aspitalar (2000) e a Norma de atencéo
humanizada de recém-nascidos de baixo peso-Mét@tmutu (2000). Como podemos
evidenciar, a palavra humanizagdo ndo aparece @gs s acdes, mas € possivel perceber a
relacdo que vai se estabelecendo entre humanizgagd@icdade do atendimento e satisfacdo do
usuério (BENEVIDES e PASSOS, 2005b).

Na 112 Conferéncia Nacional de Saude, realizad22me maio de 2000, que teve
como titulo “Acesso, qualidade e humanizagdo nacate a saude com controle social”,
inicia-se um processo de reflexdo sobre a humaiuzagie posteriormente foi priorizada no
conteudo do relatério final da 122 Conferéncia biaai de Saude. Nos seus nove eixos

tematicos que dao énfase a humanizacdo nos sedecgmide, mais especificamente no eixo
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tematico Il que trata da seguridade social e ddesaia diretriz 47 desse relatério, € proposto
a implementacgéo de uma Politica de Humanizacdo BRA004).

Face a essas consideracfes, a nova gestao doéviinda Saude inicia em 2003, uma
proposta para expandir a humanizacdo para alémandsentes hospitalares, assim se
estabeleceu a Politica Nacional de Humanizacao tdacAo e gestdo em saude no SUS
(BRASIL, 2004). De acordo com Benevides e Passf85(2), essa politica ndo deve ser
entendida como um programa a ser aplicado nossdiseservicos de saude, mas sim como
uma politica que opera transversalmente nas dissexgdes e instancias gestoras do SUS.

O conceito de humanizacdo conta com um grande ideerepresentacdes no campo
da saude coletiva. Primeiramente, foi entendido,npaitos atores envolvidos no processo de
saude, como uma possivel culpabilizacdo de matassta@ usuario, logo em seguida passou a
nocdo de caridade (DESLANDES e MITRE, 2009). CaniNeves (2009), maus-tratos na
assisténcia a saude podem ocorrer quando tornamosida refém de praticas
compartimentalizadas, padrées instituidos, londas fle esperas na madrugada na busca de
senhas para atendimento, na desassisténcia prestaas rotinas de trabalho imposta aos
usuarios.

Nesse sentido, o termo Humanizacao ligava-se alorftarismo, ao assistencialismo,
ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um gareanto sustentado na racionalidade
administrativa e na qualidade total” (BENEVIDES ASS0S, 2005b, p.390). E possivel
evidenciar que a humanizacdo estava atrelada aoeibtmnde “bom-humano”. Para o
Ministério da Saude (2008) a humanizacédo néo $engs a ajuda, bondade, piedade, acdes
humanitarias e nem a servicgos ideais. Esse mogermgar ndo interessa a PNH, pois abala a
oportunidade de promover o protagonismo e aprafoiados processos de trabalho pelos
usuarios, trabalhadores e gestores envolvidosdeaS¥ES (SOUZA e MENDES, 2009).

A definicdo de humanizacéo que atualmente se amotampo da salude se refere ao
expresso na PNH (BRASIL, 2004) a qual entende ggsta de humanizacdo como a
valorizagdo dos diferentes sujeitos implicadosnodycdo de saude (usuarios, trabalhadores e
gestores); o fomento da autonomia e do protagon@msosujeitos e do coletivo; o aumento
do grau de co-responsabilidade na producdo de salthe sujeitos; o estabelecimento de
vinculos solidarios e de participagdo coletiva mocpsso de gestdo; a identificacdo das
necessidades sociais de salde, dos usuarios eath@dhadores; o compromisso com a

ambiéncia, com a melhoria de atendimento e consligéetrabalho e com os processos de
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formacado, apostando em um trabalho coletivo pam@®US seja mais acolhedor, agil e
resolutivo.

Humanizacdo € vista nos referenciais como uma apésto-estético-politica,
(BRASIL, 2008): Etica porque implica uma atituderresponsavel e comprometida entre
usuarios, trabalhadores e gestores da saude.cBstgtrque conduz um processo criativo e
sensivel de producdo de saude e de subjetividadéscanas. Politica, porque se refere a
organizacdo social e institucional das praticasatlncdo e gestdo na rede SUS. Esse
compromisso ético-estético-politico da humanizagaoSUS se afirma pelos valores da
solidariedade, autonomia e protagonismo dos ssjeitm-responsabilidades entre eles,
direitos dos usuarios e participacao coletiva.

De acordo com Campos (2000), o projeto da PNH afismmar a saude ndo como um
valor de troca, mas como de uso, 0 que faz consedtere o padrao de atencdo a saude no
sentido da énfase no vinculo com usuarios, gadmtie afirmando seus direitos. A
humanizagéo pode ser considerada uma estratégigederéncia nos processos de producao
de saude no sentido de que, quando sujeitos esiBitizados, sdo capazes de transformar
realidades, mudando a si proprios nesse mesmogsace

Os autores Benevides e Passos (2005a) propdene dake sla Humanizagdo no SUS
como processo de subjetivacdo que se efetiva cattemcdo dos modelos de atencéo e
gestdo em saude, isto é, novos sujeitos implicadosovas praticas de saude. Desta forma,
humanizar as praticas de atencdo e gestdo é asswuiesafio da construcdo de uma politica
que se faca publica e coletiva.

Na mesma direcdo, Deslandes (2006) entende a hzexgdni como a busca continua
do conforto fisico, psiquico e mental diante dasessidades do paciente, de suas familias, da
propria equipe de saude que o acompanha, em cadéwen com as relagcdes que se
estabelecem. O profissional da salude deve peraebesuario como alguém capaz de
participar e protagonizar atos de transformacdesuaasaude, o usuario deve ser ator de sua
propria histéria, por isso ndo devemos reduzir wjeit® a doenca que lhe provoca o
sofrimento.

A Politica de Humanizacdo foi formulada a partils d&xperiéncias concretas de
estados e municipios que apontaram para um “SUSIgumrto”. Podemos evidenciar um
SUS que d& certo e que ndo é divulgado e, por i80,€é muitas vezes reconhecido
(BRASIL, 2004). Conforme Pedroso e Vieira (2009),noeios de comunicagao investem na

divulgacdo dos aspectos negativos como: filas,lta the profissionais, hospitais em mas
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condicdes, etc. Portanto, a humanizagdo como gok$ta sempre em constante construcao,
tensionamento e problematizacdo. Nesse sentidd)® & mesmo tempo em que avanca
também se recolhe.

Nessa perspectiva, Pasche (2009) apresenta qui&ieapde humanizacdo parte das
experiéncias concretas nos servicos de saude, umdegrande quantidade de sujeitos e
coletivos sociais espalhados por muitos lugaregedesis atuam e produzem inovagdes nos
servicos do SUS. Essa politica combina tanto onfeetmento dos avancos, quanto 0s
desafios que ainda se verificam no SUS. Dessa farpartir da verificacdo, escuta, analise e
sintese deste SUS que da certo, € que se produaggrincipios, métodos, diretrizes, e os
dispositivos da PNH.

A PNH se afirma como politica publica de salude ¢@se nos seguintes principios:
transversalidade, entendida como o aumento do deawcomunicacdo entre diferentes
programas e politicas, profissionais e instanaeSdS; indissociabilidade entre a atencéo e a
gestdo, assegurando que existe uma relagcédo ingepamtre o modo de cuidar (prestar
servicos) e modos de gerir e se apropriar do tnaba&l o protagonismo, co-responsabilizacao
e autonomia dos sujeitos e coletivos envolvidospraducdo de saude entendidos como
sujeitos da producado de servicos, de si propride emundo, implicados em atitudes de co-
responsabilidade nos processos de gerir e cuidaesEprincipios convocam a reflexdo de
como fazer para que eles sejam desenvolvidos deafefetiva no cotidiano das praticas de
salde (BRASIL, 2008; SANTOS FILHO, 2010).

A transversalidade diz respeito a possibilidadecdeexdo/confronto com outros
grupos e nos préprios grupos, indicando um grawliBrtura comunicacional, sendo um
processo de diferenciacdo dos grupos e das sutigetes (BRASIL, 2008). De acordo com
Santos e Figueiredo (2009), devem-se criar novdsdpa de relacdo e comunicacao entre
sujeitos e servigos, incluindo toda a rede nas@mas, buscando mudancas das fronteiras dos
saberes e dos territorios de poder.

Benevides e Passos (2005a) falam em humanizacd8U® como processo de
subjetivacéo que se efetiva com a alteracdo do lmaldeatencéo e gestdo dos processos de
producdo de saude. Portanto, novos sujeitos emdvem novas praticas de saude. Na
mesma direcdo, o Ministério da Saude (2008) preméeparabilidade entre clinica e politica,
entre producdo de saude e producdo de sujeitos, doeno a indissociabilidade entre

integralidade do cuidado e a integracao dos proses trabalho.
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Para que se defina o0 modo de como fazer, a PNHoerom método, ou seja, o
caminho a ser percorrido para a construcédo de meatidades nos servi¢os de saude do SUS.
Esse método € o da triplice inclusdo: inclusdodifesentes sujeitos (usuarios, trabalhadores
e gestores) envolvidos no processo de producdaltiesinclusdo dos analisadores sociais,
de forma que os elementos que desestabilizam oslasottadicionais da atencéo e gestao
também sejam compreendidos acolhendo e criand@gsos de mudancas e a inclusdo do
coletivo, redes e movimentos sociais organizad&A&EL, 2008).

O método da triplice incluséo traca um caminhoemtido da construcéo de processos
coletivos, propiciando o envolvimento dos diferentgentes implicados no processo de
trabalho e gestédo dos servicos de saude, incedtovamultiplicacdo de diferentes espacos de
rodas e fortalecendo o trabalho em redes. Séo egaaslpotencialidades desse método tornar
realidade os principios do SUS, bem como qualifikamodo de incluir os sujeitos na
producdo do cuidado em saude, ampliando a dimetesdécnica para uma perspectiva ndo
somente ética, mas estética e afetiva (PINHEIRQQRO

As diretrizes da PNH sé&o as orientacdes geraisegmessam no meétodo da incluséo
de usuarios, trabalhadores e gestores na gestasedogos de saude, por meio de praticas
como: a clinica ampliada; a co-gestdo; o acolhimeat valorizacdo do trabalho e do
trabalhador; a defesa dos direitos dos usuarifmnento das grupalidades, coletivos e redes;
a construcdo da memoéria do SUS que da certo (BRAZRIO8). Segue a explanacdo destas
diretrizes.

A clinica ampliada visa a universalidade do aceasotegralidade da rede de cuidado
e a equidade das ofertas em saulde, devendo ter aojtd/o produzir salude e ampliar a
autonomia dos sujeitos, aposta nas equipes muiipianais e transdiciplinares. A ampliacéo
da clinica busca a direcao da ampliacdo do dialegmnhecendo os limites dos saberes e a
afirmacao de que o sujeito € sempre maior queamgdsticos propostos (BRASIL, 2008).

Conforme Cunha (2005), a Clinica ampliada € a toam@cao da atencéo individual e
coletiva, de forma que os profissionais percebatroswaspectos dos sujeitos, e que nao seja
apenas o biolégico compreendido e trabalhado gelafsssionais de saude, de forma a tomar
a saude como objeto e ndo a doenca em sentidiboredEssa maneira, reconhecer os valores
subjetivos dos sujeitos se constitui em uma formigarvaliosa para uma intervencdo mais
gualificada e menos alienada.

A co-gestao dos servicos deve ser entendida commanio de administrar que inclui

0 pensar e o fazer coletivo pode-se concluir egté&o modelo de gestdo que essa politica
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propde é centrado no trabalho em equipe, na ca@astreoletiva e em colegiados garantindo
gue realmente o poder seja compartilhado e paatieip (BRASIL, 2008). A gestao
participativa pressupde a criacdo de espacoswmetdnde trabalhadores, usuarios e gestores
estejam envolvidos em um pacto de co-responsatidi@acompromissos com o sistema de
saude (CAMPQOS, 2000).

Campos (2000) propde o método Paidéia ou Métodooda e apresenta que 0s
espacos coletivos sdo um caminho para a demo@abizapara a progressiva desalienacéo da
maioria. Esse método aposta nos sistemas de diegeste produzam compromissos,
solidariedade com o interesse publico, capacidadkexiva e autonomia dos sujeitos
envolvidos no processo de producédo de saude.

Para Santos Filho (2010), o acolhimento pode stndido como postura capaz de
acolher, escutar e dar respostas apropriadas, dam irgerferindo nos processos de trabalho
para mudar as relacdes entre trabalhadores/semigssiario, propiciando, vinculo, acesso,
continuidade e integralidade na assisténcia. Diess&, 0 acolhimento consiste nas praticas
de producédo e promocdo a saude implicando na reapidimacdo da equipe de saude pelo
usuario, desde a sua chegada até a sua saidaof@si@nais devem ouvir as queixas dos
usuarios, considerar suas preocupacfes e angugaasntindo uma atencdo integral,
resolutiva, responsavel e de qualidade. (BRASID820

A PNH busca o fomento da valorizagdo do trabalhdoetrabalhador da saude,
promovendo melhorias nas condi¢des de trabalhoaenmééncia, incluindo o trabalhador nas
definicbes sobre o funcionamento das organizacéesadde, ou seja, a descentralizacdo do
poder de decisdo das instituicbes. Ampliando osestimentos na qualificagdo dos
trabalhadores, para que esses lidem com as siittaglas dos sujeitos e coletivos nas praticas
de atencéo a saude (PASCHE, 2009).

Para ocorrer uma maior atencao a singularidadeswjegos no atendimento clinico é
necessario que ocorram mudancas na logica dossgaxcele trabalho dos profissionais da
saude. Merhy (2002) apresenta a diferenca entbalbra vivo e trabalho morto através do
exemplo do sapateiro, onde este quando produz paicsa o cliente 0 compra, o trabalho
morre no produto vendido. O trabalho morto é memigelo produto e ndo pela relacdo. O
trabalho vivo, ao contrério, € definido pela retagiie se estabelece. Assim, a relacdo e ndo
tanto os procedimentos e os instrumentos devera base do trabalho vivo em saude, que

nao pode se esgotar no produto (MERHY, 2002).
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Vale destacar que todo trabalho em saude é megiadtecnologias. Merhy (2002)
propde classificar as tecnologias envolvidas nbatlteo em salde como: tecnologias leves
(tecnologias de relacdes do tipo vinculo, acolhtmeautonomizacéo e gestdo como forma de
orientar processos); tecnologias leves/duras (comeato e saberes que operam no processo
de trabalho, como a clinica médica, a epidemiojogiadecnologias duras (equipamentos
tecnolégicos como maquinas, normas e estruturanimayaonal). Cabe aos profissionais da
saude saber conjugar no trabalho vivo essas tagiasl@a fim de qualificar e aprimorar os
servicos de saude (MERHY e FRANCO, 2003).

Conforme Merhy e Franco (2003) pode-se pensar duabalho em salde é sempre
relacional, e depende do trabalho vivo em ato, €&, 70 momento em que estd sendo
realizado. Essas relacdes podem ser de um ladocratizadas, verticalizadas, onde a
assisténcia acontece no ato prescritivo, utilizaledoologias duras, voltadas a producéo de
procedimentos, apontando para o modelo médico hagem Por outro lado, essa relacao
pode ocorrer por meio de tecnologias leves, esaioals no trabalho em ato/trabalho vivo, de
carater relacional, onde o profissional reconhesebgetividade do usuario, trabalha com um
processo terapéutico mais relacional com o usudpesando com a idéia de que o usuario é
também produtor de salde e deve ser protagonisttsieuidadores, geradores de autonomia
(MERHY, 2002).

Um dos grandes desafios impostos aos profissiazagalde, instituicdes publicas e
sociedade é a busca de um novo modo de gerir argm@cessos de trabalho que levem em
consideracao a Politica Nacional de Humanizacaosimrproposta de acolhimento, vinculo,
co-responsabilidade, co-gestdo e autonomia dogasu{BRASIL, 2004). Para que realmente
a Humanizacdo da assisténcia aconteca é necessaper com o processo de trabalho que
“coisifica” a relacao entre trabalhador-usuariog gorna os processos de trabalho previsiveis
e estruturados, onde os profissionais passam aeers cumpridores de rituais e metas,
realizando procedimentos e atos terapéuticos caezxafre rigor cientifico. Assim, o
profissional perde o foco do seu objeto de trabajhe € o sujeito, passando a estabelecer
uma relacéo burocrética e despersonalizada (MARQ&EMA, 2004).

De acordo com Franco (2003), a mudanca no modsistascial somente se efetivara
a partir da organizagéo do processo de traballiodies os profissionais da saude, no sentido
de que estes passem a ter seu trabalho deternpetalatilizacdo de tecnologias leves, que
operem em relacbes mediadoras as quais devem inisgrar trabalhadores e usuarios.

Pequenos atos do dia a dia vao dar um novo pafisgténcia a saude, quando o processo de
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trabalho for articulado entre profissionais e umsaronde ambos sejam sujeitos de um
mesmo processo de producdo de saude.

Nesse percurso de transformacéo das praticas de amda temos muitas mudancas
para propor no processo de construcdo dos sugsisas praticas. De acordo com Perreira e
Passos (2008), somente com trabalhadores e usyaotegonistas e co-responsaveis é
possivel concretizar a aposta que o SUS faz nassidade do acesso, na integralidade do
cuidado e na equidade das ofertas de servicos l@he.sa

Faz-se necessario ressaltar a capacidade dossmoéis da saude desenvolver e
mobilizar experiéncias. Conforme Santos Filho (3018so pode definir o processo de
trabalho e garantir a efetividade e qualidade nhilmac&o da experiéncia dos trabalhadores.
Essa experiéncia ndo se adquire no abstrato, masosn as situacdes cotidianas vividas com
o enfrentamento de problemas comuns da préticgineli uma troca de saberes entre as
equipes de trabalho. Dessa forma deve haver t®experiéncias, compondo uma trajetoria
de aprendizagem na situagao de trabalho em saude.

A PNH aposta em um uma perspectiva onde os cotetieoSUS sdo convidados a
discutir e por em analise os diferentes servic@s dormas de agir nele. Para afirmar tal
politica é imprescindivel que os sujeitos que c¢turesh o0 sistema de saude (usuérios,
trabalhadores e gestores) discutam e analisemooggsos de trabalho intervindo no modo
COMoO 0s servigos estao organizados, estimulandgemque trabalham e utilizam os servigos
como protagonistas e corresponsaveis pela proddedsaude (SANTOS, BARROS e
GOMES, 2009).

A comunicagdo € um importante elemento presentdef@te da humanizacdo dos
servicos de saude, um processo de trabalho resokitile qualidade precisa ser pautado por
um processo dialégico onde os diferentes sujeite®leidos na producdo de saude sejam
protagonistas de mudancas. Para produzir tais padam SUS € fundamental colocar em
andlise os processos de trabalhos desenvolvidssreigos de saude (SANTOS, BARROS e
GOMES, 2009).

Em uma metassintese realizada sobre os profissidaasalde na atencdo primaria se
evidenciou-se que os profissionais precisam séladois ou se cuidar, caso contrario, pode-se
colocar em risco a saude de toda uma comunidade. iBso, 0 estudo sugere que a
implementacdo de programas de apoio aos trabakl®mdérnecessaria, bem como de
programas de educacdo permanente a fim de qudbBca lidar com questdes que vao além

das questdes fisicas (BRASIL, 2009). No estudaufidara a importancia de oferecer maior
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atencado ao trabalhador da saude o qual tem o gapsistir, educar, informar e capacitar a
comunidade, promovendo saude e prevenindo doemegaspara que isso aconteca sua saude
fisica e mental deve estar integra (KATSURAYAMA12).

Para avancar na discussdo, outra diretriz da PMHnh&ce que 0s usuarios séo
portadores de direitos na saude, direitos que psapa tanto a gestdo do sistema de saude
como a relacdo na clinica e na saude coletiva (FE5Q009). Desse modo, 0s usuarios séo
envolvidos e co-responsabilizados na conducéo diticpopublica de saude, através dos
espacos de gestéo colegiada, conferéncias e cosskdlsalde, entre outros.

O fomento das grupalidades, coletivos e redesmser@nstituidos por trabalhadores,
usuarios, gestores e familiares os quais formariara rede de conexdo onde o processo de
producao de saude se realizaria. Essa é umazlicappaz de fomentar redes cooperativas que
superam o carater centralizado, fragmentado ecaértado dos processos de gestao e atencao
(BRASIL, 2009a).

Por fim, a construcdo da memoéria do SUS que dé oaticaria novos modos de fazer
e novos modos de narrar. Conforme Pasche (2008¢r fas sujeitos se reconhecerem
construtores da histéria pela narrativa de suaprig® trajetorias, € uma estratégia de
producdo de novos sujeitos e da construgdo e ffmedde novos desafios que nascem da
construcdo de politicas publicas.

Essas diretrizes sao algumas orientacdes paracegs®de mudanca, as quais podem
representar um modo para enfrentar os problemasselngcos e praticas de saude. A
realizacdo dessas diretrizes exige a incluséo diestos sujeitos envolvidos na producéo de
saude (BRASIL, 2008).

A PNH também dispbe de dispositivos que sdo asragfes, postas em
funcionamento para promover mudancas, atualizandiratrizes por meio de estratégias
construidas nos coletivos concretos destinadosomggao de mudancas nos modelos de
atencdo e gestdao. Os dispositivos sdo sempre osujait serem revistos, aprimorados,
descartados ou ampliados, conforme o contexto da cealidade. Podemos destacar os
principais dispositivos em experimentacdo nas retkessalude: o grupo de trabalho de
humanizacdo- GTH; Camara técnica de Humanizacdo:Ctegiado Gestor; Contrato de
gestdo; sistema de escuta, ouvidorias; vista aleedaeta a acompanhante; Programa de
formag&o em Saude do Trabalhador; acolhimento dassiticacio de risco, esses séo alguns
dispositivos entre tantos outros propostos pardifgaa a Humanizacdo na assisténcia
(BRASIL, 2008).
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De acordo com Santos, Barros e Gomes (2009), antggao destes dispositivos se
efetiva caso a caso, considerando a realidaded#eseavico de saude, partindo da analise de
cada processo de trabalho, processos que nunc@sis. A politica busca articular um
conjunto de referenciais e instrumentos, operandoaes na busca de disparar processos.

A articulacdo desses dispositivos operacionaisesteanh 0 que se caracteriza como
mediacdo para as transformacdes nos processoaldghty e nas préaticas de saude. Esses
dispositivos carregam o potencial de colocar emlism&® que esta sendo instituido,
promovendo intervencdes para provocar mudancasvagies. Nesse sentido, essas acoes
podem desencadear novas leituras dos contextésse gerando alteragdo no posicionamento
e nas atitudes, disparando novos movimentos pamaguer mudancas.
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3 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema do presente estudo se deu darmapatextualizada, articulada
com a crescente literatura sobre os limites e pitigisides referentes a humanizagdo da
assisténcia na atencéo basica do SUS. Da mesma, fparie da necessidade de aprofundar
criticamente a discussao sobre a humanizacédo, ¢gemaem norteado tantas pesquisas na
atualidade brasileira.

Essa politica foi criada para deflagrar um movitnegtico, politico e institucional
para alterar os modos de gestdo e cuidados em.sBaédas alteracdes correspondem a
condicfes politico-institucionais para o enfrentatne superacao das situacoes identificadas
como incoerentes com a base discursiva do SUS (PESCPASSOS, 2010).

A humanizacdo da assisténcia na atencdo basicaraeteriza como um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletive gorangem a promocéo e protecdo da
saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamesgbilitacdo e manutencdo da saude.
Essas acbes devem ser desenvolvidas por meio d&aprigerenciais e sanitérias
democréticas e participativas (BRASIL, 2009b). Aitima Nacional de Humanizacao espera
gue seja possivel construir vinculos entre os dogeprofissionais das equipes e 0S USUarios,
buscando produzir autonomia e co-responsabilidatite eles.

Diante dos inumeros obstaculos que hoje se apegBgrara a assisténcia a saude no
pais, seja de ordem politica, financeira, orgaiviaatu ética, é fundamental colocarmos em
pauta o debate sobre a humanizacao da assistEec#.a diante a luta pela democratizacéo
institucional das praticas de producédo de saudgemexo compromisso dos diferentes atores
envolvidos nesse processo, trabalhadores, uswgagestores.

Nas ultimas décadas, o0 aumento no niumero de astudditativos no campo da saude
sobre a humanizacéo da assisténcia na atencaea lcasiduziu a um importante acumulo de
conhecimento, criando a necessidade de sinteses demterial, a fim de fundamentar a
pratica, a teoria, a pesquisa e as politicas endesalbesse modo, vislumbramos a
possibilidade de ampliar o debate no ambito da yg@o académica no campo da saude
coletiva, de forma a realizar uma metassintesetgtingh sobre a humanizacdo da assisténcia
na atencao basica.

Atualmente, temos como desafio utilizar os reslobados estudos publicados, na
prestacdo de cuidados de saude e na melhoria dagdm de servicos (SANDELOWSKI,
2004). Portanto, este estudo visa reunir o cowotedidponivel sobre a humanizagdo na
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assisténcia na atencao basica, podendo ajudanmareensado dos fendmenos envolvidos e na
ampliacdo do conhecimento, além de favorecer adamde decisédo na area da saude. Sob
esta perspectiva revisdes sistematicas acompantagelanetassintese podem ampliar a
visibilidade e o impacto de inUmeras pesquisas itqtishs conduzidas no ambito da
enfermagem e em outras areas (LOPES e FRACOLLB)200
Conforme Thorne et. al (2004), metassintese é é@bodo concebido para facilitar o

desenvolvimento do conhecimento, como tal podesindida como uma forma de discurso
que contribui para uma melhor compreensao do fendrde interesse. Uma metassintese nao
fornece todas as respostas, mas pode gerar algn dapnformar a pratica.

Como apontado anteriormente, a metassintese \gtabedecer as lacunas do
conhecimento sobre a humanizacdo. Pode ser coamd@adam recurso valioso de informacgdes
para a tomada de decisdes, e uma técnica impopardaeconhecer a percep¢cdes de usuarios,

profissionais e gestores sobre humanizacéo.
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral

Desenvolver uma revisao sistematica seguida dessietese por meio dos achados de

pesquisas qualitativas sobre a Politica Nacion&éluteanizacdo na Atencéo Basica.

4.2 Objetivos Especificos

- Identificar as pesquisas sobre a Politica Nadiate Humanizacdo na Atencéo
Basica,

- Classificar os achados das pesquisas sobreiic®acional de Humanizagédo na
Atencao Basica,

- Sintetizar os achados das pesquisas sobre @c®dliacional de Humanizacdo na
Atencao Bésica;

- Discutir os achados que os autores apresentdre so Politica Nacional de

Humanizacao na Atencao Basica.



43

5 METODOLOGIA

Tentando dar respostas aos objetivos do nossooesipthmos por uma revisao

sistematica de literatura cientifica na modaliddgi@ominada metassintese.

5.1 Revisdo Sistematica

Com a intensificagdo da préatica baseada em eval@na proliferacdo dos relatérios
de pesquisas qualitativas € possivel perceber estamnte interesse em revisées sistematicas
e sinteses de pesquisas qualitativas (SANDELOW3¥I8). De acordo com Evans (2001), a
revisao bibliogréafica sistematica € usada comoefaiet evidéncia, para organizar o crescente
namero de produtos, intervengBes e informacdestifiems que vem aumentando
rapidamente, substituindo a pesquisa primariamada de decisdo na area da saude.

A reviséo sistematica pode ser entendida comoginiase de estudos primarios que
contem objetivos, materiais e métodos claramerpéogtados, a qual deve ser conduzida de
acordo com uma metodologia clara e reprodutivel HEERHALGH, 1997). Essa revisao
pode ser uma solucdo para auxiliar na melhor atép das pesquisas, pois esse recurso
possibilita a sintese das pesquisas ja publicaas sim determinado tema, com a finalidade
de direcionar a pratica fundamentada no conheconemntifico ja disponivel no meio
académico. Mulrow, Cook e Haynes (1997) ressaltamnguando a integracao dos estudos
primérios é sintetizada, mas ndo combinada estatisénte, a revisdo pode ser chamada de
revisao sistematica qualitativa.

Essa metodologia fundamenta-se no movimento dguRasBaseada em Evidéncias,
que resultou do aumento da producgédo cientifica myritem como do crescente numero de
intervengdes, tecnologias, medicamentos e teramiadrea da saude, e da necessidade de
validar os resultados obtidos de estudos sobrendiei@da questdo, a fim de subsidiar a
tomada de decisao, seja clinica, gerencial, paldic epidemioldgica (CASTRO et al., 2002).
Esse tipo de revisdo tem como principais caratimagsa ampla busca de estudos, sua selecéo
utilizando-se critérios de inclusdo e exclusdo, beamo a avaliacdo da qualidade
metodoldgica do estudo (LOPES e FRACOLLI, 2008).

As revisdes sistematicas reunem uma grande gaadetide resultados de pesquisas e
discutem as diferengas e as semelhangas entresalad®es encontrados nos estudos
primérios. Esse tipo de método vem aumentando mopeacientifico e tornou-se o

fundamento da préatica baseada em evidéncia em $BIAIEHEUS, 2009). De acordo com
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Pearson, Field e Jordan (2007), esse moviment@fmadta-se pela necessidade de validar os
resultados obtidos de pesquisas sobre determirssdmta, auxiliando na tomada de decisao
dos profissionais da saude, os quais estdo sempreortato com inumeras informacdes
atuais.

A revisdo sistemética visa buscar o maior nunmdroestudos possiveis, 0s quais
devem ser avaliados para uma possivel inclusdose@estringindo a fontes exclusivas, nem
a restricbes de lingua, autores ou tipo de puldimaqclui pesquisas publicadas e néo
publicadas. Devem ser utilizadas diversas basatades, as quais variam de acordo com o
tema (JUSTO, SOARES e CALIL, 2005).

A Revisao sistematica pode ser considerada uma lidadea de estudo qualitativa,
quando se utiliza os dados de outros estudos vetao mesmo assunto ou a temas
correlacionados, podendo dessa forma procedertsaaametassintese qualitativa, criando
uma ampla traducao interpretativa de todos os estaohtetizados (LOPES e FRACOLLI,
2008).

A ampla utilizacdo dessa metodologia pelos pesdaisa deve-se principalmente, aos
estudos desenvolvidos na Colaboracdo Cochranétin&cinternacional que teve origem no
Reino Unido, e desde 1992 prepara, mantém e disagmwnisdes sistematicas eminentemente
guantitativas de ensaios clinicos randomizadosugeles controlados por meio do emprego da
metanalise. Diferentemente da metassintese, analis®é o método estatistico aplicado a
revisdo sistematica que integra os resultados @¢ealomais estudos primarios. No Brasil
essa fundacdo esta representada pela Colaboragdoa@® do Brasil. (CASTRO et al.,
2002).

O tratamento dos resultados qualitativos alcancpdo meio de uma revisdo
sistematica podem ser apresentados na forma wagrgtiantitativa de estatistica de achados
qualitativos (metassumarizacdo), ou através dapigacdo dos resultados (metassintese)
(SANDELOWSKI e BARROSO, 2007). Esta ultima formaéea abordagem metodoldgica

selecionada para este estudo.
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5.2 Metassintese

Na area da saude muitos estudos qualitativos tdm realizados, o desafio que
enfrentamos atualmente € utilizar os resultadosedesstudos na prestacdo de cuidados a
saude e na melhoria da prestacao de servicos (SANDESKI, 2004).

De acordo com Sandelowski e Barroso (2007), migit@se® € uma integracao
interpretativa dos resultados qualitativos que es@osi mesmos, a sintese interpretativa de
dados, incluindo fenomenologia, etnografia, teirredlamentada nos dados, bem como outras
descricOes coerentes e integradas, ou explanaed@dsterminados fendmenos, eventos ou de
casos que sdo as marcas caracteristicas da peggaigativa. Tais integracdes vao além da
soma das partes, uma vez que oferecem uma novaraiegado dos resultados. Essa  nova
interpretacdo ndo pode ser encontrada em nenhuro tpb de relatorio primario de
investigacado, pois sao inferéncias derivadas aodattodos os artigos terem se tornado uma
amostra, como um todo (SANDELOWSKI e BARROSO, 2007)

Noblit e Hare (1988) referem-se ao termo metasséntomo um método de pesquisa
que tem como objetivo a analise minuciosa da teonétodos e resultados obtidos por
estudos que utilizaram a metodologia qualitativesaEmetodologia analisa e sintetiza os
resultados de cada pesquisa e realiza inferéneidgadas da analise dos dados como um
todo. Assim, o resultado final deve ser fiel anptetacéo feita pelos autores de cada um dos
estudos.

A metassintese qualitativa usa métodos interfpretapara sintetizar as descobertas de
estudos qualitativos dentro de uma nova concezagdio com o intuito de desenvolver uma
descricdo tedrica. Esse método exige que sejaiaadas re-interpretacdes das interpretacdes
primarias ja publicadas, com a finalidade de toosmachados mais acessiveis e adequados a
pratica, atuando em uma ldgica integradora presdovaa integridade de cada estudo
(SANDELOWSKI, 2004).

Conforme Thorne et al (2004) a metassintese gual# tem uma visdo diferente da
l6gica meramente cumulativa ou simples média evgreesultados dos estudos. O objetivo é
claramente interpretativo e ndo a mera agregacadades, também ndo € um resumo.
Metassintese ndo é um método destinado a proslogilificacdo, mas sim, é aquele em que
as diferencas sdo mantidas e a complexidade edsald resultado serd algo parecido com
um entendimento comum sobre a natureza de um ferT@mendo uma visdo conceitual.
Dessa forma, o resultado de uma metassintese n& werdade” ou “a resposta’, nem é

apenas uma narrativa ou uma revisao sistematica.
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Segundo Sandelowski, Docherty e Emden (1997) eaxistrés estratégias para a
sintese de resultados de estudos qualitativosimepea envolve a integracdo dos dados de
multiplos estudos desenvolvidos em um programaegdqupsa por um mesmo investigador. A
segunda consiste na sintese dos resultados deigzessa@ie diferentes investigadores, que
categorizam a informacdo dos dados em variaveigecha utilizam analise de contetdo. A
terceira envolve o uso de métodos quantitativos paunir os resultados qualitativos de
diferentes estudos, podendo ser realizada a aredtaistica, ou seja, a metassumarizagao.
No presente estudo, utilizaremos a segunda esaatég

Os estudos realizados por enfermeiras SandeloWsidherty e Emden (1997) tem
fundamentado os poucos estudos nacionais deca@rdatenetassintese e esclarecem que a
nova sintese interpretativa dos dados, ndo € umeao viesumida com caracteristicas
desvinculadas daquela experiéncia ou evento, nmasasintegracdo dos dados a fim de
alcancar um nivel tedrico de compreenséo mais @ébeva

Existem orientacdes cientificas para serem sagugn um estudo de metassintese.
Existem regras de como escolher o estudo, comdveesconclusdes contraditérias, como
reduzir o viés, como resumir os resultados, cortegiar e interpretar os resultados e como
sintetizar as conclusdes. Uma questao de pesgeveaser elaborada, os critérios de inclusao
e exclusdo devem ser estabelecidos, um processcujgeracao € identificado, caracteristicas
dos estudos s&o evidenciadas, os achados saditdelas, classificados e codificados, os
resultados sdo agregados e, finalmente, os achsé@imstransformados em uma nova
concepcao. A principal caracteristica da metassnéea construcdo de uma nova concepcgao
(THORNE et al., 2004).

Metassinteses podem ser usadas para determingr gecsabe ou ndo em relacdo ao
tema de interesse, refletir os processos e perggecio corpo relevante da pesquisa, explorar
decisbes metodoldgicas subjacentes e influénciascas. Dessa forma, podem sugerir a
direcdo futura para pesquisadores, tedricos ecoBnifornecendo tanto uma fundamentacéo
para pesquisa futura quanto os meios de compreersamnco nas disciplinas (MCINTYRE,
HILLER e TURNBULL, 2001).

A metassintese leva em consideracdo as similasdadas diferencas relevantes de
cada estudo, a linguagem, os conceitos, as caasgaui outras ideias relativas a experiéncia
do tema em estudo. Visando alinhavar o conhecingata que se ultrapassem os achados
primarios, construindo um novo estudo integradorntior alcance para fundamentar a

pratica.
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Paterson e Thorne (2003) compreendem metassicdese um termo genérico que
engloba uma série de abordagens para sintetizeolirsas de estudos qualitativos primarios
para produzir novas ideias e compreensfes. Esticaetem se mostrado uma ferramenta
valiosa para a interpretacdo e comparacao deadsslte estudos qualitativos.

A metassintese deve incorporar achados qualitgtivatravés de técnicas
interpretativas. Muitas vezes isso ndo pareceratraitos investigadores, devido ao fato de
continuar sendo muito forte a visdo positivistagde as pesquisas quantitativas sdo as mais
validas (ou os Unicas validas) na investigacaotifiem, em parte dada a sua morosidade e
complexidade (GIL, LICHT e SANTOS, 2006).

Na literatura observamos outras denominacdes rpatassintese (meta-synthesis ou
metasynthesis) como: meta-estudo (meta-study),-atetgrafia (meta-ethnography), teoria
fundamentada nos dados (grounded formal theoryp-angélise qualitativa (qualitative meta-
analisys) e analise agregada (aggregate analyddMER, 2006). Ou ainda, metassintese
qualitativa (qualitative metasynthesis) (SANDELOWSKBARROSO, 2007).

Procurar reunir e analisar de forma sistematioga#egpretativa, o conteudo cientifico
disponivel sobre humanizacdo da assisténcia nacéatemasica pode ajudar-nos a
compreender melhor esse tema e ampliar o conhemnearstente, favorecendo sua maior
aplicacdo na pratica, reconhecendo os limites silpiidades da Humanizacao da assisténcia

na atengao basica.

5.3 Procedimentos Metodoldgicos

5.3.1 Questéo norteadora

Conforme Galvdo, Sawada e Trevizan (2004), a ftagho de uma pergunta
adequada é fundamental para uma boa revisao st&tam@ pergunta deve guiar a revisao,
pois define quais os estudos serdo incluidos, gse@ifo as estratégias adotadas para
identificar o estudo e que dados precisam seramidstde cada estudo que entrar na revisao.
A mesma deve ser especifica e relevante. A quektgmesquisa considerada nesse estudo
sera: Quais sdo os achados sobre as interfacesasnpirocessos de trabalho e a Politica de

Humanizacao na atencao basica?



48

5.3.2 Definicdo da fonte de busca de dados

E necessario selecionar fontes imprescindivegesséveis ao revisor para desenvolver
uma extensa coleta de dados. A validade da sideggende de uma recuperacdo ampla de
estudos No entanto, um numero elevado dificultprofandamento da analise, constituindo
uma ameaca para validade da revisdo (SANDELOW3ARROSO, 2007).

Para alcancar os objetivos de recuperar documeniesabordem a Politica de
Humanizacao na atencéo basica, considerou-se aljlidade de encontrar tais documentos
nas bases de dados mais relevantes na area daNagsde sentido, sera realizada uma ampla

busca dos estudos em bases eletrbnicas naciomégsrecionais elencadas na tabela 1.

Tabela 1-Base de dados eletronicas pesquisadas

Base de Dados eletrénicas

BDENF (Base de dados de enfermagem)

BDTD (Biblioteca Digital Brasileira de Teses e @idacdes)

DEDALUS- Global (Sistema Integrado de Bibliotecaldfaversidade de Sao Paulo)
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe &i&ncias da Saude)
MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias dai@e)

PAHO (Biblioteca da Organizacdo Pan-Americana dal&p

PubMed (U. S. National Library of Medicine)

SciELO (Scientific Electronic Library Online)

O acesso as bases de dados ocorrera atravéslidéeBéVirtual da Unisinos (a qual

proporcionou capacitacdo para os pesquisadoregsta bm base de dados eletrbnicas).
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Para atingir os objetivos da pesquisa foram ragéis buscas ao Det&ravés da

BVS- Biblioteca Virtual em Satide e os Me&fravés do NCBI, serdo utilizados os seguintes

descritores, MeSH, palavras chaves e/ou termasslipara o recrutamento dos artigos.

Tabela 2- DeCS, MeSH, Paravras-chave e/ou termos livreizadibs como estratégias de

busca nas bases de dados.

Portugués Inglés Espanhol
DeCS
Acolhimento User Embracement Acogimiento

Assisténcia Integral a Saude
Atencdo primaria a saudePrimary Health Care
Atencao Basica

Humanizagéo da assisténciaHumanization of assistance

Humanizacgao dos servicos
Programa de Saude d#&amily Health Program
Familia
Saude  Coletiva/
Publica
Sistema Unico de Satde

SaudePublic Health

MeSH

Atencdo primaria a saudePrimary Health Care
Atencédo Basica
Saude  Coletiva/
Publica

SaudePublic Health

Palavras-chave/  Termos

Livres

Atendimento Humanizado -

Autonomia dos sujeitos Personal autonomy
Co-responsabilidade Co-responsibility
Cuidado Humanizado Humanized Care
Humanizacgéo Humanization

Humanizacdo das praticas délumanization of health

saude practices
Humanizag&do em saude Humane health care
HumanizaSUS -

Processo de trabalho Work Process
Saude Health

Vinculo Bond

Unified Health System

Comprehensive Health C Atencion Integral de Salud

Atencion Primaria de Salud
Humanizacion de la Adenc
Programa de Salud Familiar

Salud Publica

Bestenico de Salud

Atenciéon Primaria de Salud

Salud Publica

La autéaqarsonal
Atencién Humdaiza
Humanizacion
Humanizacion de las préacticas de
Salud
Cuidddosdiud humana

Proceso dedrabaj
Salud
Vinculo

De acordo com Sousa (2010), muitas estratégiasnpseér utilizadas para a busca dos

estudos, inserindo-se e retirando palavras, aggmsaliferentes, recursos de selecédo de tema

! http://desc.bvs.br/
2 http://www.ncbi.nim.nih.gov/imesh
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principal e exclusdo de sub-temas, objetivandonghlraum grande numero de estudos,
promovendo a seguranca de que todos os traballeosryolvam a tematica estejam sendo
inseridos nas estratégias de busca.

Os operadores Booleanos (AND, OR, NOT) seraozatlbs sempre que pertinente.
Essas estratégias serdo aplicadas para cada baselake Pode-se adaptar a estratégia de
busca a cada novo cenério, pois muitas vezes as basdados possuem a apresentacédo de
resultados e recursos diferentes (SOUSA, 2010uskd dos estudos sera realizada de forma

independente por dois membros da equipe de pesquisa

5.3.4 Critérios de Inclusao e Exclusao

Os critérios de inclusdo devem ser claros e preadisvoltados para o objetivo do
estudo, mas isso ndo impossibilita que no percasoestudo possam ser realizadas
modificacbes. Segundo Sandelowski e Barroso (2@&7parametros devem indicar os tipos
de estudos, as caracteristicas da populacédo eiapeate tempo para o qual se limitara a
busca. Esses critérios auxiliardo a exclusao delest

Uma forma de assegurar a qualidade dessa faseodespo de conducdo da revisao
sistematica é a checagem de todos os estudososeldéos por mais de um revisor. A
metassintese qualitativa destina-se a identifistrdes primarios qualitativos. Dessa forma, a
definicdo de método qualitativo que norteard cédaotpara a inclusdo dos artigos na revisao
sera o conceito proposto por Minayo.

O método qualitativo € 0 que se aplica ao estuddisi@ria, das relagbes, das
representacbes, das crengas das percepgbes e ddaSexpp produtos das
interpretacdes que os humanos fazem a respeit@mme wivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam (MINAY®4, 2. 57).

A pesquisa qualitativa utiliza-se da empiria e idteematizacdo de conhecimento para
buscar a compreensao do discurso do grupo ou adalidm estudo. Esse método permite
identificar a 6tica dos processos sociais dos grup@ossivel perceber a compreensado dos
diferentes atores sociais envolvidos durante asitigecdo. De acordo com Minayo e Sanche
(1993), a pesquisa qualitativa encontra na palavrgeu material primordial para a
investigacdo, através desta é possivel identifipgstdes culturais, politicas bem como,
condi¢des socio-econdbmicas.

Os estudos devem ser selecionados mediante asitée inclusdo e exclusédo

preestabelecidos, os quais devem compor um testel@éncia inicial, composto por uma
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lista de perguntas claras capazes de gerar resgiostativa ou negativa para a incluséo ou
ndo do estudo na metassintese (ATALLAH e CASTR@®8)9(APENDICE A). Optamos
por utilizar perguntas a fim de esclarecer e daibMidade aos pesquisadores na coleta de
dados sobre quais os critérios de inclusédo e élgse devem ser seguidos. Os resumos que
obtiverem resposta afirmativa em um ou mais cagde inclusdo e nenhuma afirmativa nos
critérios de exclusdo serdo selecionados parapa stguinte. A seguir, apresentaremos de
forma descritiva os critérios de inclusdo e exadusénsideradas no nosso estudo.

Para esse estudo definiu-se como critérios deuséol estudos primarios com
abordagem predominantemente qualitativa, refererdespesquisa de campo sobre
Humanizacdo da assisténcia realizados na aten&iapaublicados a partir da criacdo da
PNH, sendo, portanto, de 2003 a 2011 desenvolvidas diversas areas da saude
(enfermagem, medicina, odontologia, fisioteraparmiacia, nutricdo, psicologia). Estudos
que abordem alguns dos conceitos utilizados naid@olNacional de Humanizagdo como
(transversalidade, protagonismo, co-responsab#idaalitonomia, vinculo, melhoria do
atendimento e condi¢des de trabalho). Seréo iraduadtigos, dissertacdes e teses escritos em
lingua portuguesa, inglesa ou espanhola.

Serdo excluidos estudos que abordem a PoliticaotNdcde Humanizagdo em
ambiente hospitalar, estudos com questfes abartfisad de um questionario estruturado
para pesquisa quantitativa; estudos com desenlpestpiisa pouco definido e explicitado;
estudos que reutilizaram dados obtidos em traballwoteriores; editoriais, matérias
jornalisticas, de analise conjuntural, avaliacdo pietocolos, relatos de experiéncias,
discussédo tedrica de conceitos, artigos ndo oigift@mo resenhas, comentarios) estudos
secundérios, como os de revisdo bibliografica, manunateriais educativos, informacdes

pessoais e inadequacao ao objeto de estudo.

5.3.5 Coleta de dados

A coleta de dados ocorrera entre os meses de @gukgtembro de 2011. As buscas
serdo realizadas em uma base de dados de cadaraeagqlitar os registros dos documentos
selecionados, a busca deve ser realizada indegenusnte por dois membros da equipe de
pesquisa, a fim de determinar quais serdo os arntgjevantes que serdo incluidos na amostra

bibliogréfica.
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A primeira selecdo serd realizada pela leituraitdbotda pesquisa, para ver se esse
corresponde aos critérios de inclusdo. Dessa fodexem ser excluidos os estudos, cujos
titulos indicavam claramente ser irrelevantes. Si@umentada a justificativa da decisao.
Depois, serdo lidos tanto os resumos dos estudos titulos parecem ser inseridos nos
critérios de inclusdo quanto os resumos cujo titalasa davidas. Os resumos que estiverem
em desacordo com os critérios de inclusdo deverdessrartados, e a razao para a exclusao
sera documentada.

Serao lidos na integra todos os estudos cujosnEsgnquadram-se nos critérios de
inclusdo, bem como os resumos que levantarem dEividla artigos que apdés a leitura ndo
corresponderem aos critérios de inclusdo proposterd ser descartados. O motivo da
decisdo deve ser registrado. Todos o0s estudosadwlc por, pelo menos, um dos
pesquisadores como possivel integrante da amamthansantido no processo de coleta de
dados.

A préxima etapa consiste na elaboragdo de um regustramento para levantamento
das informacfes de cada estudo avaliado, presensdintegridade. Levando em conta que
diferentemente da pesquisa quantitativa, a es&rutarrelatorio de pesquisa qualitativa néo e
padronizado, pois depende do tipo de estudo @ elstifedacdo do autor, deve-se considerar a
diversidade na forma de apresentar os resultades, spja implicita quer seja explicita
(SANDELOWSKI e BARROSO, 2007). Nessa etapa devesgmsiderar se 0s artigos
atendem aos critérios de incluséo, e se verifioeaessidade de possiveis mudancas nesses
critérios, se processa a apreensado do conteudpuldisacdes, orientacdo metodologica e
estrutura dos estudos selecionados.

Nesse sentido, a documentagéo sistematizada aatiedos procedimentos de selegao
ajuda a diminuir a margem de erro. Também favoseickentificacdo e eliminacédo de artigos
repetidos, pois os periodicos muitas vezes estdexados em varias base de dados. Para
evitar repeticdes faz-se necessario identificapmenda base de dados de origem (GALVAO,
SAWADA e TREVIZAN, 2004).

Para operacionalizar esse resumo, sera realizadmsirumento para levantamento
das informagées organizado em uma tabela no Mittr@stice Word 2007 (APENDICE B),

0 que permitira a sistematizacdo das principaiactaristicas dos estudos revisados. Nessa
tabela sera identificado o ano do periédico, a lolesdados onde estava indexado, nome do
periodico, volume, numero, o titulo, os autoregaloonde a pesquisa foi desenvolvida,

idioma, o Qualis da revista, 0 objetivo, 0 univeesopirico, a coleta de dados, a analise de
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dados e principais resultados. Esse procedimentoigentificar no relatério os resultados de
interesse que serdo sintetizados, tornando dess@a fos achados mais acessiveis aos

pesquisadores.
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5.3.6 Avaliacao critica dos estudos

Apbs organizar os estudos selecionados para a i@ndste-se proceder a avaliagdo
da qualidade de cada um deles, com a finalidadelgeionar estudos com rigor cientifico, a
fim de garantir a confiabilidade dos resultadosREE®OLA e BLAY, 2006). A validade de
uma metassintese depende largamente da qualidadgstdiclos primarios incluidos nela, essa
validade néo reside na légica da replicacdo, mmassi uma incluséo légica em que todos 0s
resultados sdo acomodados. A avaliacdo considi@saaonde todos os estudos selecionados
sdo avaliados com rigor metodolégico, com o prdapode averiguar se 0s metodos e 0s
resultados das pesquisas sdo suficientemente sghid@ serem considerados na pesquisa
(SANDELOWSKI, 2008).

Peterson et al. (2001) identificaram quatro fatorpie determinam o rigor da
metassintese quais sejam: A realidade na medidpieras dados apresentados estdo contidos
nos relatorios da pesquisa priméaria e ndo em cgdespprévias do pesquisador; consisténcia
de forma que as conclusdes sigam a partir dos gsosede investigacdo e de analise dos
passos determinados pela auditabilidade de um@&sheditralidade onde o estudo deve ser
livre de preconceitos no processo e nos resultadgdicabilidade precisa ser coerente entre
as conclusfes da metassintese e os dominios eas quterpretacdes podem ter um impacto.

Os estudos selecionados para amostra serdao @&ldel acordo com o teste de
confiabilidade JBI QARI- Critical Appraisal Checsllifor Interpretive & Critical Research
(JBI, 2008), (ANEXO A). Esse formulario € compoptwr 10 perguntas que investigam se ha
congruéncia entre: a metodologia da pesquisa bjevms do estudo, os métodos de coleta e
andlise de dados, a metodologia e a interpretagdalados, se as “falas” dos participantes
estdo devidamente apresentadas, se 0s preceitos €@ pesquisa foram respeitados e
relatados, entre outros. Dessa forma, deve sanadasdo uma das trés opcdes de respostas:
sim, n&o, buscar maiores informacoes. Essa etapplidacdo do teste de confiabilidade deve
ser realizada pelos pesquisadores separadamentest@s que obtiverem sete respostas

afirmativas ou mais no QARI irdo integrar a amodiata pesquisa.
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5.3.7 Sintese dos dados

De acordo com Sandelowski (2004), sintese € adeue varios achados sobre um
mesmo assunto que conduzem a novas interpretagéessiiltados, sem comparar ou critica-
los. Dessa forma, apos a elaboracdo dos resumassuaisados devem ser preparados para
torna-los mais acessiveis aos pesquisadores.

Entre os enfoques tedricos da metassintese quempsér usados, encontram-se:

Andlise Taxondémica:E um primeiro passo na transformacéo dos resudtanpforma
conceitual, abrange um processo analitico, indugivil para desenvolver teorias. Andlises
taxondmicas tem muito em comum com a codificacdetiga e axial associada a teoria
fundamentada. Taxonomias mostram a gama conceituetsultados e fornecem uma base
para o desenvolvimento de uma descricdo conceiteamodelos, teorias ou hipotese de
trabalho (SANDELOWSKI e BARROSO, 2007).

O objetivo da criagdo de taxonomias ndo é detenman prevaléncia ou forca
quantitativa dos achados, nem realizar calculosh@nho de efeitos, mas sim identificar os
conceitos subjacentes ou relacbes conceituais deifisado, que podem nao estar
explicitamente expressos nas conclusdes dos egfBANDELOWSKI e BARROSO, 2003).

De acordo com Sandelowski e Barroso (2007), asgeoats taxondmicas sao
construidas segundo propriedade ou variacdes dagepelos mesmos resultados, tornando
visivel a amplitude conceitual dos resultados. Vidantificar as relacdes conceituais
fundamentais significativas, expressas de forméi@tgpou implicita nos resultados, as quais
tem diferentes “relacbes seméanticas” numa mesmante diferentes categorias, como:
relacbes de causa, de consequéncia, da similaroadestificacdo. Analises taxondmicas
podem mostrar ndo s6 as propriedades tedricasedokados explicitados nos relatérios, mas
também o que nao esta explicito, permitindo umanpEnetracao na sintese.

Para Campos e Gomes (2008), taxonomia €, por i¢din uma classificacdo
sistematica. A funcdo de uma taxonomia ndo é aopa#cdo terminoldgica, mas a
organizacao/ordenacao de informacdes e dados. essa taxonomias como estruturas de
classificacdo importam os propositos de organizacdelectual de um dado contexto.
Independente da area de conhecimento a taxonoregdbpita uma organizacdo das classes
de conceitos. Toda taxonomia é fruto de um procegm@sentacional e classificatéria sendo

uma construcao que representa o estado e a visdmntlecimento de seus elaboradores.
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Comparacdes objetivas constantesSao usadas para clarificar a definicdo e
compartilhar a experiéncia sobre o tema em estishvolve discussées que visam a
identificar as semelhancas e as diferencas entneogrde resultados dos fenbmenos em
estudo e algum outro fendmeno (externo ao estumn)semelhanca aparente. O objetivo do
processo comparativo € esclarecer a definicdo eegobatributos do fendbmeno em estudo
para minimizar o reconhecimento das relagbes donmeno. Nesse sentido, a comparagao
supde assumir um grupo de resultados como a unidadgal de comparacdo e nao
selecionar citagdes dos participantes ou segmelas®sesultados. E mais bem conduzida se
0s resultados forem reduzidos a um conjunto deadsges ou representadas em uma
taxonomia (SANDELOWSKI e BARROSO, 2003).

A selecao do objeto de comparacéo vai dependetintie®sses e conhecimento, a
natureza de suas proprias conclusbes e o estadmrdecimento sobre os objetos de
comparacgdes. Alguns objetos excelentes de compgag@d podem ser o tema de um estudo
devido aos poucos estudos de sintese de pesquiskitatiyas que tem sido realizados. As
comparacdes ajudam a aprofundar o entendimenterdorfeno, a estruturar as conclusoes.
Os resultados podem ser apresentados de formdiveaiwa por exposicao visual através de
diagramas (SANDELOWSKI e BARROSO, 2007).

Busca-se comparar, com base nas publicagcbesedendp os elementos-chave, como
estrutura tedrica, caracteristicas e universo éoopipadrdes, tendéncias dos resultados e as
evidéncias de cada estudo, de acordo com o0 objdavpesquisa. O agrupamento desses
elementos-chaves por semelhanca permite verificnpglitude e a prevaléncia de topicos,
aléem de verificar as relacdes existentes entre essltados, em termos de replicagéo,
ampliacéo ou refutacao da informagdo. Com issongearacao deve preservar o contexto de
cada estudo (SANDELOWSKI e BARROSO, 2007).

Dessa forma, é possivel obter uma versdo maisiseodos resultados, porém mais
ampla do conteudo. Visa eliminar redundancias etigfes, ampliar os resultados e manter
as contradi¢cdes dos estudos, estruturando um gleiadirmacdes que expresse o resultado
analisado (GUANILO, 2008).

Conceitos importados: Visa expressar o resultado em um conceito cergrad, 0S
revisores importam de literatura empirica e tedexterna ao relatério, para integrar e ndo
simplesmente organizar as descobertas. Os contapastados sdo diferentes dos conceitos
in vivo ou conceitos que 0s proprios pesquisadores imanta partir de seus dados para

integrar os resultados. A selecdo dependera doeconénto prévio do pesquisador e da
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sensibilizagcdo de conceitos relevantes sobre smmds. Podem-se usar conceitos que 0s
préprios pesquisadores importaram para dentro de estudos para integrar os seus dados
(SANDELOWSKI e BARROSO, 2007).

Translacdo reciproca e sintese de conceitas vivo e importados Refere-se a
translacdo reciproca e sintese apenas de condgitego ou em combinagdo com outros
importados para integrar os resultados. Realizaodmparagbes constantes entre um
fendbmeno em estudo e outros fendmenos extra-estédtmnslacdo reciproca permite a
comparacao constante de sintese conceitual intgridhar apenas ou em combinacdo com
conceitos que o pesquisador importa para integras slescobertas. A traducdo reciproca
implica comparar as sinteses conceituais nos reaténdividuais (SANDELOWSKI e
BARROSO, 2003).

Os conceitos importados representam a sinteséntdepretacdo dos dados do
pesquisador, esses conceitos sdo emprestados paretagsintese, através da traducédo
reciproca, uma vez que 0s pesquisadores focamameeitosin vivo, metaforas ou outros
dispositivos interpretativos que 0s pesquisadotidiganam para sintetizar seus dados para
determinar se, e como eles podem ser reproduzidostegrados um com 0 outro
(SANDELOWSKI e BARROSO, 2007).

A linha de tempo de um eventowisa ilustrar a partir da andlise de um evento
etnografico e outras técnicas narrativas voltagaa pelinear a temporalidade dos eventos
selecionados. Ao colocar eventos de seu interessgn@a relacdo temporal um com o outro,
0 pesquisador pode ser capaz perceber melhor asoswdiscretos que constituem o evento
alvo ou que pode discernir dos papéis variaveiscqda evento pode desempenhar dentro de
um relatério e entre relatérios, como sendo inddeetes, dependentes, moderados e
variaveis mediatérias. Para criar uma linha de tei um evento o pesquisador tera que
rastrear cada relacéo ilustrada entre dois ou evaistos alvos independentemente do numero
de relatérios nos quais 0 evento apareca ou o mumherparticipantes da pesquisa que
representaram essa relacdo, somente apds todaelagdes temporais tiverem sido
relacionadas o pesquisador estard em uma posigdeteleninar a forca relativa das ligacdes
descritas (SANDELOWSKI e BARROSO, 2007).
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6 DIVULGAGCAO DOS RESULTADOS

Apés a realizacdo do estudo, os resultados da igasgerdo divulgados através das
atividades:

Apresentacdo dos resultados preliminares e ofid@igesquisa em eventos da area da
saude;

» Producéo de artigo cientifico para publicacdo ersta da area,;

» Disponibilizagéo da versédo impressa do artigo fawa interessados.
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7 ASPECTOS ETICOS

Como este projeto resultara em uma metassintesitatiya acreditamos que néo

havera necessidade de ser aprovado pelo Comitéadedd UNISINOS.
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8 CRONOGRAMA

| Afividadas Dez. jan. fev mar. abr. maio jun. jul. ago set. out. nov. dez. Jan.
| 2010 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2012

Revisto Bibliogedica N I (Y [ I [ I Y Y I
Elaboragio do projeto ------=

| Qualificacido do Projeto

Coleta de dados ] ]
Anilise dos dados 0 A
{Elaboragéo do artigo -

.
\Defesa da dissertagéo -
Conregdies -
|Divulgacio e apresentacio das conclusées



9 ORCAMENTO

Material de Consumo Quantidade Valor
Pen Drive 8GB 1 R$ 80,00
CD-ROMs 10 R$ 30,00
Folhas A4 2.000 R$ 40,00
Fotocopias de Xerox 500 R$ 75,00
Encadernacgfes 5 R$ 25,00
Material de Escrit6rio - R$ 50,00
Cartucho preto para impressao 4 R$ 180,00
Aquisicdo de Material Bibliografico 15 R$ 1.500,00
Uso de internet 12 meses R$ 840,00
Remuneragao de Servigos Pessoais

Revisor de texto R$ 250,00
Tradutor Portugués — inglés R$ 250,00
Formatador R$ 250,00
Total R$ 3.570,00
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Todos os custos deste projeto sdo de responsalaldbs proprios pesquisadores.
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APENDICE A- Critérios de Inclusdo e Excluséo

CRITERIOS DE INCLUSAO

Etapa: Leitura do Resumo

Explicagdo: Se 01 ou mais sim incluir

Perguntas

Sim

1- Aborda os processos de trabalho na humanizagsiseivicos?

2- Aborda alguns dos conceitos utilizados na RaliNacional de
Humanizacao? (transversalidade, protagonismo, sgmresabilidade,
autonomia, vinculo, melhoria do atendimento e ogel de trabalho)

3- Aborda a percepcao de profissionais/usuérios/oes?

4- Trata-se de uma pesquisa empirica na atengéaunai?

5- E um estudo de abordagem predominantementeiafival?

6- O estudo foi publicado a partir de 20037

7- A pesquisa foi desenvolvida na area da saude?

8- Se trata de um artigo, tese ou dissertagdo?

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Etapa: Leitura do Resumo

Explicagdo: Se um ou mais sim — Excluir

Perguntas

Sim

1- O estudo aborda o tema humanizacdo em ambiespétdlar?

2- O estudo possui questdes abertas ao final destudo quantitativo?

3- O desenho da pesquisa pouco definido ou exqudic

4- O estudo reutiliza os dados de trabalhos améy?o

5- Trata-se de um estudo de reviséo bibliografieiato de experiéncig
ou discusséo teorica de conceitos?

S

6- Esta inadequado ao objetivo deste estudo?
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APENDICE B - Instrumento para a coleta de dados

Titulo do artigo

Ano do periddico

Base de dados de origem

Periddico

Volume e nimero do

periodico

Autores

Local onde a pesquisa fq

realizada

Qualis da Revista

Idioma

Objetivos

Coleta de dados

Analise dos dados

Principais Resultados
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ANEXO A- JBI QARI Ciritical appraisal Checklist for interpretive & Gtical Research

JBI QARI Critical Appraisal Checklist for
Interpretive & Critical Research

Raviewar Date

Author Year Record Mumber

Yes Mo Unclear
1. s there congruity between the stated philesophical
perspective and the research methodology? - . -
2. |s there congruity betwaen the research methodology P+ ]
and the research question or objectives?
3. |s there congruity between the research methodology and = b =
the methods used to collect data?
4. |s there congruity between the research methedology and
the reprasentation and analysis of data? - . -
5. Is there congruity between the research methedology and
the interpretation of results? __ - _
6. |s there a statement locating the researcher culturally or =2 = =
theoretically?
7. |s the influence of the researcher on the reszarch, and vice- |
versa, addressed?
8. Are participants, and their voices, adequately reprasentad?
9. s the research ethical according to current criteria or, for = — =
recent studies, and is there evidence of ethical approval by
an appropriate body?
10. Do the conclusions drawn in the research report flow from = — =
the analysis, or interpretation, of the data?
Owverall appraisal: Include — Exclude Seek further info. —

Comments (Including reasons for exclusion)
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1 INTRODUCAO

O direito a saude foi uma das grandes conquistddalimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, movimento este que defende a saudeo@®o uma questao puramente biolégica a
ser resolvida pelos médicos, mas sim como uma &uesicial e politica a ser resolvida em
ambito publico (PAIM et al., 2011). A 82 Conferém&lacional de Saude ocorrida em 1986
pode ser considerada o evento mais significativgpnocesso de construcao das estratégias
para democratizacdo da saude no Brasil. Essa éowfar definiu o conceito de saude,
assegurou o direito a salide a toda populacioredalios fundamentos do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 1987).

O direito a saude engloba o acesso igualitariod#esentes recursos tanto financeiros,
tecnologicos e/ ou humanos necessarios para aereQ#® da salude e maior qualidade de
vida. O direito a saude esta descrito na Consditukederal Brasileira de 1988, em seu artigo
196, onde se afirma que “a saude € um direito deste dever do estado, garantindo
mediante politicas sociais e econémicas que visesdicao do risco de doencas e de outros
agravos e 0 acesso universal e igualitario as ag8esvicos para a sua promog¢ao, protecao e
recuperacdo” (BRASIL, 2003, p.33).

A Constituicdo Federal Brasileira foi proclamadaX¥88 estabelecendo as bases para a
criacdo do SUS, o qual se fundamenta nos princigmstrinarios da universalidade,
integralidade, equidade. Esse reconhecimento tacistial s6 foi possivel apdés uma longa
acao politica e gracas a atuacdo do MovimentoReflarma Sanitaria (PAIM, 2009).

A conquista de um Sistema Unico Saude tem nosiddsad desenvolver propostas de
intervencao que favorecam o aperfeicoamento degsens. Nesse percurso de construcao do
SUS é criado, em 2000, pelo Ministério da Saudeogr@ma Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar, cujo objetivo principal &primorar as relagdes entre profissional da
saude e usuario, dos profissionais entre si e dpitab com a comunidade, visando a
melhoria na qualidade e eficiéncia dos servicostpd®s por essas instituicdes (BRASIL,
2001; DESLANDES, 2004).

A nova gestdo do Ministério da Saude inicia em320fha proposta para expandir a
humanizacéo para além dos ambientes hospitalass) ae estabelece a Politica Nacional de
Humanizacao da Atencéo e Gestdo em Saude no SUW8rrashamada de Politica Nacional
de Humanizagéo e/ou HumanizaSUS (BRASIL, 2004).
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A Politica Nacional de Humanizacéo tem se configoreomo um importante objeto
de reflexdo sobre os processos de trabalho, nessdag somente com gestores, profissionais
da saude e usuarios sendo protagonistas e coregs@is pelo processo de producao de
saude, sera possivel concretizar a proposta dartizegdo no SUS (PERREIRA e PASSOS,
2008).

Vale ressaltar que a PNH esta fundamentada popti@sipios estruturantes, quais
sejam: a transversalidade, indicando a ampliacagralo de comunicagcdo entre 0s sujeitos e
servicgos, visando transformacdes nos territériogatker, alteracoes das fronteiras dos saberes
e nas relacdes de trabalho; a indissociabilidatte etencéo e gestdo, afirmando que existe
uma relacao inseparavel entre modos de cuidar @smel gerir e se apropriar do trabalho; e
a afirmacdo do protagonismo e autonomia dos ssjata@oletivos, compreendidos como
sujeitos na producao de servigos, de si propride enundo, desenvolvendo atitudes de co-
responsabilidade na producéo de saude (BRASIL,)2008

Um elemento fundamental na construcdo as PNH &naec ampliada a qual é
considerada uma diretriz dessa politica, visandworestrucdo de processos dialégicos que
favorecam a comunicagao entre 0s sujeitos envayigem isso ndo sera possivel construir
processos de corresponsabilizagcdo (PASHE, PASSEHNNHNGTON, 2011). A PNH
propdem que sejam usados Varios dispositivos réEas de producdo de saude (a exemplo
dos Grupos de trabalho de humanizagdo, colegiadtorgeouvidorias, acolhimento com
classificacéo de risco e outros), estes sao dippmspromotores de participacdo dos sujeitos
no planejamento, avaliacdo e execucao das prakcaaide. (BRASIL, 2008)

Vale ressaltar que uma politica publica ndo sewd@leémentada apenas pela vontade
dos 6Orgaos governamentais. Essa politica realizpede método da triplice incluséo,
incluindo os diferentes sujeitos envolvidos noscpssos de producdo de saude, usuarios,
trabalhadores e gestores. Nesse sentido, BackesicKe Erdmann (2007), afirmam que a
implementacdo da Politica Nacional de Humanizaggoier o comprometimento de todos,
principalmente daqueles que estdo diariamente emtatco com o0s usuarios e demais
profissionais.

A PNH tem como objetivo provocar inovagdes nas sigfi@enciais e nas praticas de
producdo de saude, propondo para as equipes de saplicadas nesse contexto, o desafio
de superar limites e experimentar novas formasgenacao dos servigos, novos modos de
producao e circulacdo de poder e saber (HECKERBIS e BARROS, 2009).

Nesse contexto, 0 aumento no nimero de publicagi®e a humanizacdo na atencéo

basica tem conduzido a um importante acumulo deemmento nessa area, o que estimulou-
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nos a realizar uma metassintese sobre esse tenmaetdssintese tem como objetivo a
integracdo das descobertas qualitativas que ségragdes que ultrapassam a soma das
partes, pois oferecem novas interpretacdes pasziesdos(SANDELOWSKI e BARROSO,
2007). De acordo com Polit e Beck (2011) a intefipage achados qualitativos € um campo
sob desenvolvimento dinadmico que evolui com rapidez

O presente projeto pertence a linha de pesquisdnévabilidades em Saude e
Bioética” do Programa de Pds Graduacao em Sauddivzotla Universidade do Vale do Rio
dos Sinos - UNISINOS, vinculado ao grupo de pesq@NPq Bioética e Saude Coletiva.
Vislumbra-se com este estudo a possibilidade ddiangp debate académico no campo da
saude coletiva, através do conteudo cientificoatisfel sobre as praticas de humanizagédo na
atencdo basica, visando reconhecer os desafiopassms dessas praticas na rede publica do

Sistema Unico de Saude no Brasil.
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2 OBJETIVOS

Apoés a banca de qualificacdo do projeto optouesendificar os objetivos, visto que
0S mesmo estavam ligados a metodologia e ndo egpaesm realmente os objetivos do

estudo.

2.1 Objetivo Geral

Discutir os achados sobre as praticas de humditzag atencdo basica na rede

publica do SUS a partir dos principios da Poliieeional de Humanizacéao.

2.2 Objetivos Especificos

- Sintetizar as praticas de humanizacao na ateB@sica realizadas na rede publica do SUS.
- Distinguir as praticas de humanizagdo na ateBé&aa realizadas na rede publica do SUS
de acordo com os principios da Politica Nacionaldmanizacao.

- Descrever os desafios e impasses das pratidasni@nizacdo na atencédo Basica realizadas

na rede publica do SUS.
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Esta pesquisa apresenta uma abordagem qualitgiima,meio de uma revisao

sistematica da literatura cientifica na modaliddgi@eominada metassintese.

3.1 Questéo Norteadora do Estudo

Apos a banca de qualificacdo optou-se por modificguestdo norteadora apresentada
inicialmente no projeto, para tanto, utilizou-sestratégia mnemaonia PICo (JBI, 2011) onde o

“P” refere-se a populacédo do estudo, ao fendmde interesse e “Co” ao contexto do
estudo, dessa maneira chegou-se a seguinte egtrutur

P= préaticas de saude dos profissionais, gestarsg&ios.

|= préaticas de humanizacao.

Co= atenc¢ao basica no SUS do pais.

Assim, a questdo de pesquisa considerada ness® éstuQuais as praticas de humanizacao

dos profissionais, gestores e usuarios na aterfigicarealizadas no SUS?

3.2 Busca Sistematica dos Estudos

As buscas ocorreram entre os meses de julho amtleaede 2011, por dois
pesquisadores, essa estratégia foi utilizada adfmassegurar a qualidade dessa fase do
processo. Foram pesquisadas bases de indexegdonais e internacionais, consideradas
referéncia na producdo de conhecimento na areaaddeSColetiva. As bases de dados
pesquisadas foram ampliadas apés a banca de cagdifi do projeto, a fim de captarmos um
namero maior de publicacdes. As bases foram dasaré Tabela 1, com o respectivo nimero
de estudos encontrados.

Tabela 1-Base de indexacdes Bibliograficas e o niumero delestselecionados (continua)

Base de indexacao Bibliografica Nuneede estudos selecionados
BDENF’(Base de dados de enfermagem) 1
BDTD* (Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissebis) 5
BVS®- (Area tematica Humanizacao) 12
BVS®- Psi Brasil (Biblioteca Virtual em Sautde PsicolgBrasil) 0

? http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/ialiioey?IsisScript=iah/iah.xis&base=BDENF&lang=p
* http://bdtd.ibict.br/

® http://bvsms.saude.gov.br/bvs/humanizacao/indgx.ph

® http://www.bvs-psi.org.br/php/index.php
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(Conclusao)

Base de Dados Numero de estudos selecionada
CATHEDRA' (Biblioteca Digital de Tese e Dissertacdes da URES 0
CINAHL® (Cumulative Index to Nursing and Allied Healthériature) 1
DEDALUS®- Global (Sistema Integrado de Biblioteca da Ursigade de S&o Paulo) 1
LILACS® (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciasaa Saude) 15
LUME" (Repositério Digital da Universidade Federal do RBrande do Sul) 0
MEDLINE™ (Literatura Internacional em Ciéncias da Satde) 4
PAHO" (Biblioteca da Organizagéo Pan-Americana da Satde) 0
PubMed” (U. S. National Library of Medicine) 1
SBU ** (Sistema de bibliotecas da UNICAMP) 0
SciELO' (Scientific Electronic Library Online) 10
SiBI*’ (Sistema de Biblioteca e dissertacdes da UFRJ) 0
Amostra final 50

Como é possivel identificar na tabela acima, foesrmontrados 50 estudos nas bases
de indexacéo investigadas. O acesso as seguirdesdeadados: BDENF, BVS-Psi Brasil,
LILACS, MEDLINE, PAHO, SciELO, ocorreu através débBoteca Virtual em Saude. As
buscas foram realizadas em uma base de dados deveadpara facilitar o registro dos
estudos selecionados.

Algumas bases de dados como a CATEDRA, DEDALUSMB,) SBU, mesmo
estando indexadas na Biblioteca Brasileira de Teskssertacdes, foram pesquisadas em sua
base de origem, a fim de aumentar a chance de eacailgum estudo referente ao tema de
interesse.

No que se refere a busca aos capitulos de ligatas foram incluidas ap6s a banca de
qualificagcdo, e foram realizadas nas seguintesragit Abrasco, Hucitec, Ministério da Saude
e Fiocruz. Essas editoras foram escolhidas ponseonsideradas as principais editoras da
area da Saude Coletiva e publicarem estudos sdiwenanizacéo. Durante as buscas foram
encontrados sete publicacdes, mas somente dodosgiublicados, uma pela editora Hucitec
e outro pela Abrasco, estavam adequados aos agetovestudo.

" http://www.athena.biblioteca.unesp.br/F/?func=fin6&local_base=BDTD
®http://web.ebscohost.com/ehost/search/basic?si@®SBY-4eaf-443a-8564-
09e95¢31d591%40sessionmgrl10&vid=2&hid=25

® http://200.144.190.234/F

19 http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/ialioe/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p
Y http://www.lume.ufrgs.br/

12 http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iaHioe/ ?IsisScript=iah/iah.xis&base=MEDLINE&lang=p
13 http://pesquisa.bvs.br/brasil/index.php?where=PAHO

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

'3 http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/

18 http://www.scielo.org/php/index.php?lang=pt

7 http://fenix2.ufrj.br:8991/F?func=find-b-0&localabe=tdufrj
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A seguir, serao descritas as associacbes de txd@eCS, MeSH, palavras chaves
e/ou termos livres utilizados para a busca daglestem todas as bases de dados (Tabela 2).
Os operadores Booleanos (AND, OR, NOT) foram @dizs sempre que necessario. Diversas
estratégias foram usadas, inserindo-se e retiraedgalavras, buscando diferentes
associagfes, na tentativa de alcancar o maior mideeestudos que envolvessem a temética
em questao.

Apoés a pesquisa eletronica, as referéncias dasl@stconsiderados relevantes foram

revisadas, no sentido de encontrar artigos nadizadas na referida pesquisa.

Tabela 2- DeCS, MeSH, Palavras-chave e/ou termos livregzadibs como estratégias de busca nas bases de

indexacéo bibliogréfica.

Idioma DeCS, MeSH, Palavras-chave e/ou termos les

Portugués Humanizacédo da Assisténcia’lhumanizacdo or Humaiunzda Assisténcia/ Humanizacdo da
Assisténcia and Atencdo Primaria a Saude/ AtengénaRa a Saude and Acolhimento/
Humanizacdo da Assisténcia and Salde Coletiva/ Hizagdo da Assisténcia and Saude
Publica/ Humanizacg&o da Assisténcia and Sistemeoltié Satde/ Atendimento humanizado
and atencédo basica/ Autonomia dos sujeitos/ Cmnesbilidade/ Cuidado humanizado and
saude coletiva/ Cuidado humanizado and atengdoadd3iuidado humanizado/ Humanizagao
and atencgdo basica/ Humanizacdo em saude and @aigmgéria a saide/ Humanizagéo das
praticas de salde and atencdo basica/ Humanizagéicsagide and atencdo basica/
Humanizacdo em saude and atencéo primaria/ Hungditizam saude/ HumanizaSUS and
Atencgdo priméaria a saude/ HumanizaSUS and atergsioad Humanizagdo and Processo de
trabalho/ Humanizagédo da assisténcia and vinculmiatizar/ Humanizagdo/ Humanizacgao
em saude/ Humanizacdo da assisténcia/ HumanizaSAt&hdimento humanizado/
Humanizacéo em sadde or Humanizagao.

Espanhol Humanizacion de la Atencién and Atencion PrimagaSalud/ Atencion Primaria de Salud
and Acogimiento/ Humanizacion de la Atencion/ AiéncHumanizada or Humanizacion/
Humanizacion de la Atencién and Salud Publica/ Biniacion de la Atencién and Sistema
Unico de Salud/ Atencion Humanizada and Atenciénim@ia de Salud/ La
autonomia personal/ Cuidado de la salud humana 8atld Pablica/ Cuidado de la
salud humana and Atencion Primaria de Salud/ Coidizdla salud humana/ Humanizacion
de la Atencion and Salud Publica/ Humanizaciéredepracticas de Salud and Salud Publica/
Humanizacién de &8s  practicasde Salud and  AtencidRrimariade  Salud/
Humanizacién de las practicas de Salud or Humaidizade la Atencién/ Cuidado de la
salud humana and Atencién Primaria de Salud/ Huraaitn/ Humanizacion and Programa
de Salud Familiar/ Humanizacién and Atencién Iraéde Salud/ Humanizaciéon and Proceso
de trabajo/ Humanizacién and Vinculo.

Inglés Humanization of assistance/ Humanization or Hunsion of assistance/ Humanization of
assistance and User Embracement/ Humanization si$tasce and Primary Health Care/
Humanization of assistance and Family Health Progrlumanization of assistance and
Unified Health System/ Humanization of assistanod &ublic Health/ Humanization of
assistance and Primary Health Care/ Humanizationasdistance and Public Health/
Humanization of assistance and Personal autonomyddization of assistance and Co-
responsibility/ Humanization of health and Publieatth/ Humanized Care/ Humanized Care
and Public Health/ Humanization of health practicBsimanization and Work Process/
Humanization and Bond/ Humanization/ Humanizatiom blumanized Care/User
Embracement.
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3.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram realizadas algumas modificac6es ap0s a lwngaalificacdo nos critérios de
inclusdo e exclusdo a fim de favorecer a inclus@iam nimero maior de estudos. Foram
incluidos na amostra: estudos primarios com aberdggredominantemente qualitativa e/ou
quantitativa quando estes descreviam bem as watieahumanizacdo desenvolvidas na
Atencdo Basica; estudos referentes a pesquisaiempabre as préaticas de Humanizacéo na
atencao basica desenvolvido na rede publica do SuSicados a partir da criacdo da PNH,
sendo, portanto, de 2003 a 2011; desenvolvidodivassas areas da saude (enfermagem,
medicina, odontologia, fisioterapia, farmacia, o, psicologia); foram incluidos artigos de
pesquisa, estudos de caso, relatos de experiénisasytacoes, teses e capitulos de livros;
escritos em lingua portuguesa, inglesa ou espanhola

Foram excluidos os estudos que abordaram a huagaoizm ambiente hospitalar,
estudos com questbes abertas ao final de um qué@stioestruturado para pesquisa
guantitativa; documentos oficiais do Ministério Salde, estudos com desenho de pesquisa
pouco definido e explicitado; estudos que reutifima dados obtidos em trabalhos anteriores;
editoriais, matérias jornalisticas, de analise watojral, avaliacdo de protocolos, artigos néo
originais (como resenhas, comentarios) estudosidados, como os de revisao bibliografica,
manuais, materiais educativos e informacdes pessbam como estudos inadequados ao

objeto de estudo.

3.4 Selecédo da Amostra

A selecdo da amostra foi realizada primeirameeta [eitura do titulo da pesquisa.
Foram excluidos os estudos, cujos titulos indicagmamente ser irrelevantes. Apos foram
lidos os resumos dos estudos cujos titulos pareeiar inseridos nos critérios de inclusao
bem como os resumos cujo titulo causaram duvidessaNetapa das buscas desenvolveu-se
um instrumento (Quadro 1) que nao foi aplicado esdo$ os resumos, visto que
encontravamos um grande numero de estudos em esdade indexacdo e aplicar esse
instrumento tornaria muito lenta a selecdo dosdestuOptou-se somente por ler este
instrumento antes da coleta de dados, a fim dareselr de que os pesquisadores retomassem

os critérios de inclusdo e exclusdo. Desta forinhatse sempre em mente esses critérios
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durante a leitura do resumo. Esse instrumento diagéio dos critérios de inclusdo/ exclusao
foi preenchido na leitura na integra dos estudos.

Quadro 1- Critérios de Inclusdo e Exclusdo

CRITERIOS DE INCLUSAO

Etapa: Leitura do Resumo

Explicacdo: Se sim no item 1 e nos demais -Incluir.

Perguntas Sim | Nao

1- Se trata de um artigo de pesquisa, estudoste rglato de experiéncia, tese ou dissertacdo?

2- Trata-se de um estudo primario com abordagedopmmantemente qualitativa ?

3- Trata-se de uma pesquisa empirica sobre ascggatie Humanizacdo na atencdo basica
desenvolvido na rede publica do SUS?

4- E um estudo de abordagem predominantementeagiva?

5- O estudo foi publicado a partir de 2003?

6- A pesquisa foi desenvolvida na area da saude?

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Etapa: Leitura do Resumo

Explicacdo: Se um ou mais sim — Excluir

Perguntas Sim | Nao

1- O estudo aborda o tema humanizacao em ambiegpitéar?

2- O estudo possui questdes abertas ao final destudo quantitativo?

3- O desenho da pesquisa pouco definido ou exqdic®

4- O estudo reutiliza os dados de trabalhos amésto

5- Trata-se de um estudo de revisdo bibliografesditorial, matéria jornalistica ou discussao
tedrica de conceitos?

6- Esta inadequado ao objetivo deste estudo?

Apds os resumos serem lidos e estarem adequadnlgeiivo do estudo estes foram
salvos em uma pasta de registro para posterioisanal

Dessa forma, para a organizacdo dos dados quemstendo coletados foi criada
uma pasta de registro com o nhome da base de iritekégiografica na qual estavam sendo
realizadas as buscas. Apos foi realizado a bussaesimdos na integra. Os mesmos foram

nomeados conforme o titulo da publicacdo e arqosad
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Para evitar que algum estudo relevante para quigaspassasse despercebido pelos
dois pesquisadores, optamos por revisar todas axaduapés um periodo de
aproximadamente 20 dias. Para a realizacao danegdiss dados durante a etapa das buscas,
foi desenvolvido um instrumento para sistematizagas informacdes, visando diminuir a
margem de erro. A seguir, sera apresentado um éaedepcomo foi desenvolvido esse
instrumento (TABELA 3).

Como uma ferramenta facilitadora do processo damzacéo das citacdes utilizamos

o programa EndNote.

Tabela 3 Instrumento para registro das buscas nas basadadacao bibliografica

Base de Dados: BDENF
Data de realizacédo da busca: 02 e 04 de agosto @42
Data de revisdo da Busca: 21 e 22 de agosto de 2011

DeCS, MeSH, Palavras- Total de publicacdes Numero de publicac6es Titulo da publicacdo
chave e/ou termos livres encontradas selecionadas selecionada
Cuidado humanizado 129 1 Humanizacao da
assisténcia de
enfermagem:

percepcao de
enfermeiros nos
servigos de saude de
um municipio.

3.6 Avaliagéo e resumo dos estudos

Apos ter concluido a etapa da coleta de dadosedtizada a leitura de todo o material
encontrado no periodo de outubro de 2011 a jadei2012.

Nessa etapa, para a avaliacdo dos estudos apkcouteste de confiabilidade JBI
QARI -Critical appraisal Checklist for Interpretiv& Critical Research (JBI, 2011),
(QUADRO 2). Esse formulario é composto por 10 petgsl que investigam se ha
congruéncia entre: a metodologia da pesquisa bjesvms do estudo, os métodos de coleta e
andlise de dados, a metodologia e a interpretag@alddos, se as “falas” dos participantes
estdo devidamente apresentadas, se 0s preceitos € pesquisa foram respeitados e
relatados, entre outros. Dessa forma, em cadacesteginalava-se uma das trés opcdes de
respostas: sim, ndo, buscar maiores informacoeplidacado do teste de confiabilidade foi
realizada por dois pesquisadores separadamenteresualtados discutidos, até se chegar a
uma concordancia.

Os estudos que obtiverem seis sim ou mais no @@&Rhaneceram na amostra final

da pesquisa. A nota recomendada para inclusédo tndoeg sete, mas apos a banca de
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qualificagcéo, optou-se por diminuir a nota do teatéim de que os relatos de experiéncia e
estudos de caso pudessem ser incluidos na amfsiia ps mesmos, muitas vezes, relatavam

as praticas de humanizacéo na atencéo basicalg§¥gbe

Tabela4 - Avaliacéo dos estudos (Continug)
Titulo Nota
Humanizacéo no Programa de Saude da Familia. 7

O cuidado, os modos de ser (do) humano e as Eé&aalde. 7
Humanizag&o e autogestdo em uma unidade basieaide.s 7

A implantacéo do acolhimento no processo de trabd¢hEquipes de Saude da Familia. 7
Implantacéo do acolhimento em uma unidade locabdele de Florianopolis. 7

Representacdes sociais da relacdo auxiliar dereafgrm usuario no contexto do Programa Saude da 7
Familia.
A arte de acolher através da visita da alegria. 7

Acolhimento no Programa Saude da Familia: um caonir@ina humanizacédo da Atencdo a salde. 8
Acesso e acolhimento em Unidades de Salde naddésiosuarios. 8
Acolhimento: uma experiéncia em pesquisa- acdoudanta do processo de trabalho em saude. 8
O acolhimento e os processos de trabalho em sal#eso de Betim (MG). 8
Assisténcia de saude humanizada: conquistas dakesai Campina Grande-PB. 8

Caminhos do acolhimento: relato de experiéncia @ Unidade de Saude da Familia no municipio do8
Rio de Janeiro.

Os processos de formacédo na politica Nacional dedrizacéo: a experiéncia de um curso para 8
gestores e trabalhadores da aten¢do basica em saude

Humanizacéo da assisténcia de enfermagem: percdpgitfermeiros nos servicos de salde de um 8
municipio.

Formacao do vinculo na implantagéo do ProgramaaddeSda Familia numa Unidade Basica de Saude. 8
A humanizagéo do cuidado na 6tica das equipestogéa de Saude da Familia de um municipio do 8
interior paulista, Brasil.

Condigbes e processo de trabalho no cotidiano dgr&ma Saude da Familia: coeréncia com principio$
da humanizacdo em saude.

Acesso e acolhimento aos usuérios em uma UnidaSeudde de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 9
Brasil.

Acolhimento e vinculo em uma equipe do Program8alele da Familia. 9

Descricao e andlise do acolhimento: uma contriloupgia o Programa de Salde da Familia. 9

Inovacao e resisténcia na implantacéo do Proceskamanizacao na secretaria municipal de satde d®
municipio de Goiania-GO, sob as lentes da bioética.

Acolhimento e transformagdes no processo de tratitenfermagem em Unidade Béasica de Saude dé
Campinas Séo Paulo, Brasil.

A representacao social do cuidado no Programa d@eS#a Familia na cidade de Natal. 9

Acesso e acolhimento na Atengdo Basica: uma arddigercepcdo dos usuarios e profissionaisda 9
saude.
O acolhimento sob a ética de profissionais da Egdip Sadde da Familia. 9

Gestéo participativa e corresponsabilidade em sdiagaies e possibilidades no &mbito da Estratégia 9
Saude da Familia.
O acesso por meio do acolhimento na atencao basica. 9

Preparando a relagdo de atendimento: ferramergaopacolhimento em unidades de saude. 9

A Politica de Humanizacéo e a Estratégia de Saaidanhilia: Visdes e vivéncias. 9
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Humanizacgéo das condic¢des de trabalho: Um dosagrdisitos para a humanizagéo da assisténcia.

Integralidade na prética assistencial da equipenfirmagem: a relacdo da escuta na interagao oisuéri 9

e profissional no municipio de Paranavai-Pr.

Sentidos e Préaticas da Humanizacdo na Estraté@aulde da Familia: a visdo de usuarios em seis

municipios do nordeste.

A visita domiciliaria na Estratégia de Salde daifiantonhecendo as percepcdes dos familiares.

Acolhimento na Atencéo Basica: reflexfes éticasesabAtencao a Saude dos usuarios.

O acolhimento no cotidiano da saude: um desafia a@anfermagem.

A contribuicéo do acolhimento e do vinculo na huiregéio da pratica do cirurgido-dentista no

Programa Saude da Familia.

A visdo de moral dos profissionais de uma Unidadgid de Saude e a humanizacgéo.

9

A Estratégia de Saude da Familia em sua micropalitim estudo de caso sobre a humanizagdo nos 9

processos de trabalho.

Tecnologia das relagdes como dispositivo do ateaimhumanizado na atencéo béasica a saide na 9

perspectiva do acesso, do acolhimento e do vinculo.

Quadro 2- Instrumento de avaliacédo

JBI QARI Critical Appraisal Checklist for
Interpretive & Critical Research

Reviewer Date

Author Year Record Number

Yes

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

2. s there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research mathodology and
the methads used to collect data?

4. s there congruity between the research methedology and
the reprasentation and analysis of data?

5. s there congruity between the research methedology and
the interpratation of results?

6. Isthere a statement locating the researcher culturally or
thearetically?

7. ls the influence of the researcher on the research, and vice-
versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adeguately represented?

9. |Is the research ethical according to current criteria or, for
recent studies, and is there evidence of ethical approval by
an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow frem
the analysis, or interpretation, of the data?

No

Unclear

Overall appraisal: Include Exclude Seek further info. —

Comments (Including reascns for exclusion)
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Apés a aplicacdo da avaliacdo foi realizada umaarieitura de todos os estudos,
nessa etapa foi elaborado um instrumento para tevemto das informacdes com as
principais caracteristicas de cada estudo. Esseiimanto foi aplicado durante os meses de
outubro de 2011 a janeiro de 2012. O objetivo fificar se os artigos atendiam realmente
0s critérios de inclusdo, bem com como, se processoapreensdo do contetdo das
publicacdes, orientacdo metodoldgica, estrutueseltados dos estudos.

O instrumento para levantamento das informagfesrfanizado em uma tabela no
Microsoft Office Word 2007 (QUADRO 5.1), para vaido instrumento desenvolvido,
realizou-se um teste, com algumas obras selecienadgue possibilitou avaliar a qualidade
do instrumento. Nesse instrumento foi identificadano do periddico, a base de indexacéo,
nome do periédico, volume/ numero, o titulo, osoerd, local onde a pesquisa foi
desenvolvida, o idioma em que foi publicado, o igudh revista, o objetivo, 0 universo
empirico, a coleta de dados, a analise de dadesperwipais resultados. Todos esses dados
também foram adequados aos capitulos de livrosindeatos do Ministério da Saude, teses e
dissertacoes.

O instrumento visou identificar nos estudos osiltados de interesse que seriam

sintetizados, tornando os achados mais acesstveissguisador.
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3.7 Sintese das etapas realizadas

O esquema abaixo é um resumo de todas as etapasm@pdas anteriormente até a

inclusdo do estudo na metassintese.

[ Lista de DeCS, MeSH, Palavras-chave e/ou termoesliv ]

[ Base de dados ]

[ Verificacao do Titul - 4.127 ]

(_tneluir-1.23¢ ] [ pavide13= ] { Excluir-2.767

[ Verificacdo do Resun - 136¢ ]

[ Incluir- 67 ] [ Duvide-20 ] [ Excluir- 1.27¢

[ Verificacdo do estudo na integra- 87 ]

[ Incluir-44 ] [ Duvide-3 ] [ Excluir- 40

[ Aplicacao do teste deonfiabilidade JBI-QARI- 47 ]

[ Incluir- 40 ] [ Excluir-?]

[ Incluséo na amostra da pesquisa- 40} [ Excluséo da amostra da pesquisa- 4.087
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4 CRONOGRAMA

O cronograma do projeto sofreu algumas modifica@e funcdo do grande nimero
de estudos encontrados, 0 que exigiu um periodendgo maior para a execu¢ao de todas as

etapas do projeto.

Atividades | Revisdo de | Elaboracdo Banca de Coleta de Andlise Elaboragdo | Elaboragdo | Banca
més literatura do projeto | Qualificacéo dados dos Dados | do relatério do artigo de
defesa

Ago.2010
Set.2010

Out.2010
Nov.2010
Dez.2010
Jan.2011
Fev. 2011
Mar.2011
Abr.2011

Mai.2011
Jun. 2011
Jul.2011

Ago.2011
Set.2011
Out.2011
Nov.2011
Dez.2011
Jan.2012
Fev. 2012
Mar.2012
Abr.2012
Mai.2012
Jun.2012




5 RESULTADOS

Ano

Quadro 3- Instrumento para levantamento das informgdes
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Base de | Periodico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Andlise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
Artigos
2003 Lilacs O mundo| v.27, | Humaniza- Eliane PSF de | Portugués Compreender| Profissio- | Questio- | Categori-| Compreenséo
dasaade | n.2 ¢éo no Correia Séo como 0s nais do nario as dos
Programa dg Chave; Paulo funcionarios PSF. com profissionais
Saude da Wania do PSF pergunta sobre
Familia Regina entendem a s abertas humanizacao:
Veiga humanizacao tratar o pacientg
Martines. no PSF e qual pelo nome,
seria sua evitar julgar,
misséo quandd acesso aos
falamos em profissionais,
Humanizacao. facilitar a vida
do usuario;
Descrever a
missédo do
profissional
guando falamos
em
humanizacao:
dar confianca,
respeito,
seguranca,
amor, acolher,
ouvir,
humildade, ter
empatia,
compreensao,
assegurar
qualidade.
2003 | SciELO | Cad. Saudev.19, Acesso e Donatela | Unidade | Portugués Caracterizar, 8 Usuarios | Entrevis{ Andlise | Acesso: Acessd
Publica n.1 | acolhimento| Dourado | de saude partir da 6tica ta semi- de geografico
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
aos usudarios Ramos; | de Porto de usuarios, 0 estrutura-| contetido (forma de
emuma Maria Alegre acesso ao dae deslocamento)
unidade de | Alice Dias atendimento ¢ observa- acesso
saude de da Silva como vem cao econbmico e
Porto Lima sendo prestado participa- acesso
Alegre, Rio 0 servico que nte funcional. A
Grande do lhes é escolha do
Sul, Brasil. oferecido, profissional de
guanto a salde em fungap
forma como das indicacbes
séo acolhidos, gue ocorrem
em uma pela propria
unidade familia, amigos,
de saude de vizinhos.
Porto Alegre Quanto ao
acesso
econdmico ao
servico de
salde, um dos
primeiros
aspectos a
considerar é o
custo do
deslocamento
do usuario.
Busca de

remédios, um
mecanismo de
organizacao foi
0 agendamento
prévio de
consultas. O
estabelecimentg
de uma base
territorial é
fundamental
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Ano Base de | Periédico | Vol.

Titulo Autores Local
Dados Num.

Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais

Empirico | de dados de Resultados
Dados

para a
caracterizacao
dos problemas

de saude de um

populacéo.
Dificuldade de
acesso a
consulta
odontolégica,
consulta clinica

e ginecolégica
por falta de

profissionais. O

acesso funciona|

€ o tempo de

espera que 0

usuério leva

para obter o

atendimento
desde o

momento de sua
chegada ao
servico.

Acolhimento:

fatores que
denotam

qualidade do
atendimento-
boa recepcao,
respeito ao

usudario, relagadg

humanizada e

bom

desempenho
profissional.

Algumas
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Ano

Base de | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
situacdes
pontuais de m3
recepcao: falta
de interesse pel
cliente, rispidez
no tratamento.
Pontualidade
como forma de
respeito ao
usudrio. Ha umg
preocupacéo
forte com o
atendimento
humanizado por
parte dos
USU@rios.
2004 | SciELO Cadernog v.20 | Acolhimento Maria Munici- | Portugués A Analisar 0 Usuérios e| Entrevis- | Interpre- | A organizacao
de Saude | n.6 | evinculoem| Denise pio da trabalho de | profissio- | ta semi- tacéo do servigcos e 0
Puablica uma equipe| Shimith; quarta uma ESF, no nais estrutura-| dialética. processo de
do Programa  Maria coorde- que se refere dae trabalho:
de Salde dga Alice Dias | nadoria ao consulta entraves no
Familia da Silva | Regional acolhimento a docu- acolhimento a
Lima. de dos usuarios € mentos. demanda, a
Saude, a producéo de enfermeira
R/S. vinculo, desenvolve
durante o atividades de
trabalho vivo prevencao em
em ato, detrimento as
procurando ac0es clinicas;
caracterizar o falta de acesso
modo de aos servicos.

producéo de
salide que est
sendo
construido,

bem como as

Acolhimento e
vinculo na
producéo do
cuidado: fila
para consulta
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
concepcdes médica, senhag
dos para acesso, 0
trabalhadores vinculo deve sef
acerca do extensivo a tods
usuario do equipe de salde;
servico. Modo de
producdo no
PSF e a
implementacéo
do SUS- falta de
medicacédo e
exames
laboratoriais,
demanda
reprimida, falta
de acesso .
2004 Lilacs Cogitare | V.9, Acolhi- Maria de PSF de | Portugués B identificar a | Profissio- | Oficinas | Método | Concepcao que
Enferma- n.1 mento no Fatima de | Campina concepcao que nais de de Etnogra- | os profissionais
gem programa Araujo Grande 0s saude. | sensibili- fico. do PSF tém
salde da Silveira profissionais zacao. de acolhimento:
familia: um et.al. do PSF tém de receber bem og
caminho acolhimento; usuarios, escutar
para descrever suas
humaniza- como 0s necessidades,
¢céo da profissionais dar uma
Atencéo a praticam o resposta positiva
saude. acolhimento, capaz de
identificando resolver o
as condicdes problema;
favoraveis e Acolhimento:

desfavoraveis
a consolidacad
de uma
cultura da
humanizacéo
no PSF.

novo perfil de

profissionais;
territorio
definido;
Condicdes

favoraveis e
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.

Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

desfavoraveis 3

vivéncia do
acolhimento:
area fisica,
demanda
excessiva, falta
de médico,
Agentes
Comunitarias de
Saude como
elemento
central.

2004

Lilacs

Saude e
sociedade

v.13,
n.3

O cuidado,
0s modos de
ser (do)
humano e as
Praticas de
saude.

José
Ricardo de
Carvalho
Mesquita
Ayres.

Unidades
de
Atencéo
priméaria

Portugués

Examinar,
desde
uma

perspectiva
hermenéutica,
alguns dos
desafios

filosoficos e
préaticos no
sentido da
humanizacdo
das préticas de
saude.

Relato de
experién-
cia.

Projeto de vida
(totalidade
existencial)
projeto de
felicidade,

capacidade de

escuta e dialogq.

Construcgéo de
identidade.
(estimulo a
recuperacao
bibliogréfica)

Confianca
(vinculo
terapéutico
efetivo)

Responsabilida-

de que um
assume frente ap
outro.

Permeabilidade
do técnico ao
ndo técnico.

O trabalho deve|
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

ser permeado
por mudanca ad
novo.
Humanizacao
no sentido do
compromisso
com valores
como bem
comum.

2004

SciELO

Saude.

Esc.
Enferm

UspP

v.38.
n.2

Descricdo e
analise do
acolhimento:
uma
contribui-
¢ao para o
Programa de
Saude da
Familia.

Lislaine
Aparecida
Fracolli;
Elma
Lourdes
Campos
Pavone
Zoboli

Unidade
de Saude
da
Familia
em Sao
Paulo.

Portugués

Descrever
como o
acolhimento
vem sendo
desenvolvido
e concebido
nas Unidades
de Salde da
Familia, do
municipio de
Sao Paulo.

Profissio-
nais da
salde

(médicos

enfermei-

ros,
auxiliares
de
enferma-
geme
agentes
comuni-
tarios de
salde)

Estudo
qualitati-
VO
observa-
cao
participa-
nte e
entrevis-
ta semi-
estrutura-
da.

Método
de
discurso
do
sujeito
coletivo
e do
fluxo-
grama
Analisa-
dores.

Organizacédo do
acolhimento:
local do
acolhimento nad
era privativo
(falta de
privacidade).
Acolhimento a
cargo de algung
profissionais.
Acolhimento
registrado como
um
atendimento.
Acolhimento
como uma
estratégia para
ampliar o
acesso.
Processo de
trabalho
desenvolvido no
acolhimento:
realizar
encaminhamen-
tos e propor

respostas para

D
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais

Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

gue o usuario
procura;
centrada na
consulta médical
uso de
tecnologias
leves de forma
limitada.
Modelo clinico-
biomédico.
Acolhimento
como uma
atividade
realizada na
porta de entrada
da USF.
Percepcéao dos
trabalhadores
sobre o
acolhimento:
Grupos que
manifestavam a
salde de rever
as acles de
acolhimento e
outros que
achavam que
iSso nao é
importante.
Salde de
normalizacdo dg
acolhimento.
Acolhimento
como uma acéqg
de saude poucd
clara para os
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
trabalhadores da
ESF.
Acolhimento
traduzido como
triagem,
consulta
agendada,
encaminhamen-
to, normas de
acesso.
2006 | Medline Pediatria| v.28, Humani- Maria das | Unidade | Portugués B Descrever o | Usuarios Questio| Analise | Sensibilizar os
(Séo n.4 zagéo e Gracas | basica de processo de nario descriti- | profissionais de
Paulo) autogestao Garcez | saude da autogestao quantita- va salide quanto a|
em uma Silveira, | Periferia Desenvolvido tivo. saude de
unidade Evandro | da cidade dentro de uma implantacédo de
bésica de Roberto de Séo unidade bésica um atendimento
saude. Baldacci Paulo. de saude humanizado.
e objetiva 68%
contribuir para insatisfeitos
iniciativas com, 0 Servico
semelhantes prestado,
em (dificuldade de

outros locais
carentes do
Pais.

aceso, nimero
insuficientes de
profissionais,
demora no
atendimento,
falta
medicamentos,
falta de vinculo
com a
populacéo.
Falta de
investimentos.
Fortalecimento
do trabalho em
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

equipe
multiprofissio-
nal.
Criacéo do
comité de
recepgao.
Capacitacao
profissional,
educacéo
permanente.

2006

Lilacs

Revista
espaco
para a
saude,
Londrina

V.8,
n.2

A implanta-
¢édo do
acolhimento
NO processo
de trabalho
de
equipes de
saude da

familia.

Alessandro
da Silva
Scholze;

Laila
Henrique
de Avila;
Manuela
Menezes
da Silva;
Simone
Tozetto
Kaveski
Dacoreg-
gio

PSF
na Barra
do Rio,

em
Balnea-

rio
Cambu-
riu- SC.

Portugués

Relatar a
experiéncia
dos autores n4
implantacdo e
a
avaliacao do
acolhimento
por equipes da
PSF
na Barra do
Rio, em
Balneario
Camborill —
SC.

|

Profissio-
nais do
PSF

Relato de
experié-
ncia

Estabelecimentd
de um horério
para o
acolhimento,
limitado a 20
pessoas.
Participacéo de
todos os
membros da
equipe.
Diferenciacéo
entre
acolhimento e
consulta.
Acolhimento
como forma de
organizacao do
trabalho em
saude.
Disponibilizar
um espaco parg
atencéo a
necessidades
mais imediatas.

2007

SciELO

Acta Paul
Enferm

v.20.
n.1

Acesso e
acolhimento

Maria
Alice Dias

Duas
unidades

Portugués

Caracterizar a
partir da

Usuéarios
das

Estudo
com

Andlise
de

Acesso:
Funcional:
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
em unidades da Silva | de saude opinido de Unidades | aborda- | conteddo| tempo de espefa
de salde nal Lima et. al.| de Porto usuarios, de Saude gem prolongado.
visdo dos Alegre/R como se qualitati- Aspectos
USudrios S conforma o va relacionados ag
acesso ao entrevis- agendamento.
atendimento e ta semi- Satisfacdo com
como vem estrutura- a marcacao de
sendo prestada da exames e com ¢
a assisténcia sistema de
que lhes é referéncia e
oferecida, contra-
guanto a referéncia.
forma como Estrutura fisica:
séo acolhidos, espaco fisico
em unidades inadequado para
de saude de a demanda.
Porto Alegre. Facilidade no
recebimento do
medicamento
prescrito/ algung
falta de
medicamentos
com frequéncia.
2007 | SciELO | Cad. Saudev.23. | Acolhimento Maira Cinco Relatar as Profissio- | Estudo | Andlise | Concepc¢des dos
Pdblica n.2 e Libertad centros transforma- nais dos com de trabalhadores
transforma- Soligo de saude ¢bes no centros de| aborda- | conteldo acerca do
¢bes no Takemoto; do trabalho da saude gem acolhimento;
processo de Eliete munici- enfermagem qualitati- Formas de
trabalho de Maria pio de coma va organizar o
enfermagem Silva Campi- incorporacao observa- processo de
em unidade nas. do céo trabalho:
béasica de acolhimento partici- Acolhimento
salde de no processo d¢ pante e como
Campinas implantacéo entrevis- atendimento
S&o Paulo, do projeto tas semi- prestado pelo
Brasil Paidéia de estrutura- auxiliar de
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

Saulde de
Campinas, a
partir de 2001.

das

enfermagem
para avaliar a
queixa do
usudério e
decidir.
Realizacdo de
triagem.
Atividade de
apoio ao
trabalho médico
Acolhimento
como garantia
de acesso e
ampliacédo da
demanda;
Ampliacdo do
acesso com
diminuicdo das
filas.
Aumento da
demanda de
avaliacOes e
consultas extras|
Atendimento
propriamente
dito.
Transformacdesg
no trabalho de
enfermagem po
referéncia ao
acolhimento.
Um profissional
designado comd
responsavel pelo
acolhimento.

Humanizacao




100

Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

como resultado
da insercdo do
acolhimento nag
unidades.
Transformacao
da relacdo entreg
trabalhadores e
USUArios.
Ampliacdo do
acesso como
fator
“humanizante”.
Acolhimento
entendido como
uma postura.
Acolhimento
tem como
objetivo dar
respostas as
necessidades
dos usudarios qu
ndo sejam
clinicas.
Atitude diante
do usuéario de
escuta,
investigacao de
necessidades,
responsabilizacd
ocomo
oferecimento de
uma resposta a
essas
necessidades.

2007

CINAHL

Revista
APS

v.10,
n.2

Acolhimen-
to uma

Cristina
Setenta

Estraté-
gia de

Portugués

Retratar o
desenvolvi-

Profissio-
nais da

Estudo
qualitati-

98% dos

L

usuarios tem
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
experiéncia | Andrade; | Saude da mento de uma ESF, Vo, dificuldades de
em pesquisa Tdlio Familia pesquisa-acaq usuarios, | observa- acesso para
acdo na Batista Jacinto sobre o alunos de cao chegar a ESF. C
mudanca do| Franco; | Cabral de acolhimento | enferma- | partici- acolhimento
processo de| Vitoria Itabuna, na geme pante e proporcionou
trabalho em| Solange Bahia. acessibilidade| pesquisa- | entrevis- gue todos
salde Coelho dos usuérios dores. ta semi- fossem
Ferreira. em uma estrutura- escutados e
Unidade da. encaminhados
Saude da de acordo com
Familia do suas
Municipio de necessidades.

Itabuna (BA).

Elaboracéo de
um fluxograma
descritor
permitindo a
reorganizacao
do processo de|
trabalho. Maior
demanda gerada
pelas precarias
condicBes de
vida.

Processo de
trabalho
centrado na
escuta solidaria

gue desvela
problemas.
Atraso dos
profissionais
(recepcionistas)
sobrecarga de
trabalho da
técnica de
enfermagem.
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Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

Pouco
reconhecimento
dos
profissionais
nao-meédicos,
excessiva
estruturacdo do
processo de
trabalho pelo
saber médico.
O acolhimento
implantado
proporcionou
maior
integracdo da
equipe e melho
percepcao do
usuario pela
equipe.
Instrumento
capaz de
qualificar a
escuta dos
usuarios e de
contribuir com a
identificacao
dos problemas e
de reorganizar g
processo de
trabalho
centrado no
usuario.
Ampliacdo da
inclusdo dos
usuarios e
melhoria
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
significativa do
acesso.
2008 | SciELO | Cad. Saude v.24 Acesso e | Elizabethe| USF de 3| Portugués A Avaliou as Usuérios e| Grupo Andlise Acesso na
Puablica supl. | acolhimento| Cristina capitais potencialida- | profissio- focal tematica Unidade de
I na atencdo | Fagundes do des e 0s nais. saude da
bésica: uma| de Souza | nordeste desafios da familia: dificul-
analise da et.al. brasileiro integralidade dade de acesso
percepcao duas do cuidado na exames, poucos
dos usuarios metrépo- atencéo profissionais,
e les e um basica, a partir dificuldades
profissionais munici- da percepcao com o sistema
da saude. pio de de usuarios e informatizado,
médio profissionais falta de
porte. de salde, medicamentos;
tendo como Unidade basica

referéncia o
processo de
trabalho
desenvolvido
em UBS de
capitais do
nordeste
brasileiro.

de saude:
expressiva
demanda,
dificuldade de
acesso ao
servico
odontoldgico,
salde de
ampliacéo do
ndmero de
especialistas.
Unidade de
salde da familig
ampliada, baixa|
cobertura pela
ESF,
insuficiéncia de
equipamentos,
sobrecarga de
trabalho e
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Ano

Base de | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
consultas
marcadas por
ordem de
chegada.
2008 | Medline Revista | v.9 assisténcia Inacia UBSF de| Portugués B, Investigar se | Médicos, | Questio- | Analise Dificuldades
Rene. n.4 de salde Satiro Campina os médicos e| enfermei- nario tematica para marcar
Fortaleza humanizada:| Xavier de S enfermeiros ros e com consultas, filas
conquistas €  Franca Grande- dos PSF de | usuarios. | questdes longas,
desafios em et.al. PB. Campina abertas e dificuldades
Campina Grande- fechadas. para identificar
Grande-PB

PB praticam a
humanizacao;
a percepcao
dos usuérios
dos
PSF acerca da
humanizacéo ¢
gue aspectos
dessa politica
se
constituem,
conquistas e
desafios no
ambiente
desses PSF.

descontinuidade

no atendimento,

os profissionais
gue trabalham
na unidade,
dificuldade em
identificar as
salas de
atendimento,
guestdes
relativas a
ambiéncia;
escuta
qualificada,
politica de
capacitacao dog
recursos
humanos, re-
estruturagao
provimento de
da ambiéncia,
provimento de
recursos
humanos e
materiais
necessarios,
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
salde de
continuidade de
educacéo
permanente.
2008 Lilacs Arquivos | v.37, | Implantacéo Paula Unidades| Portugués B Caracterizar o| Usuarios e| Estudo | Analise | Descentraliza-
Catarinen-| n.4 do Thais Locais de processo de | profissio- | de caso de ¢do das
ses de acolhimento| Avila do Saude implantacdo nais da com contelido| responsabilida-
medicina emuma Nascime- | (ULS) de do unidade. | aborda- des; divisdo
unidade nto,; Floriano- acolhimento gem burocrética do
local de Charles polis. em uma ULS qualitati- trabalho,
salde de | Dalcanale de va atendimento a
Florianépo- Tesser,; Florianépolis Observa- demanda que
lis. Paulo Poli e analisar os céo ndo havia acess
Neto. discursos partici- ao servico e
de pante e ndamero
trabalhadores discusso- insuficiente
e usuarios. es de de profissionais,
grupos
com
USUuarios.
2008 Lilacs Reme- | v.12, @] Lais Progra- | Portugués B Relatar a Profissio- | Entrevis- | Andlise Significado e
Saude, n.2 | acolhimento| Aparecida| made percepcdo que nais do ta semi- de proposito do
Min. sob a ética Melo Saude da| 0s servico estrutura| conteddo| acolhimento:
Enferm. de Freire; Familia profissionais da acolher, ouvir e
profissionais Luisa de Belo das ESF desse direcionar para
da equipe dg¢ Pereira | Horizon- centro de o atendimento.
salde Storino; te saude tém Humanizacao
da familia | Natlia de sobre o do atendimento,
Céssia acolhimento e O profissional
Horta; possibilitar mais bem
Rafaela uma reflexao capacitado parg
Pereira sobre as fazer o
Magalh&es praticas acolhimento.
Telma de de Toda equipe
Lima. acolhimento deve estar

realizadas

envolvida com o
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
nessa unidade acolhimento.
produtora de Caracteristicas ¢
servico de competéncias do
saude. acolhedor: saber
ouvir e ter um
bom
relacionamento
com a
populacéo.
Fatores
facilitadores e
dificultadores
do acolhimento:
falta de espaco
fisico, falta de
privacidade nas
conversas com
0S USUA&rios,
fator facilitador
a receptividade
da comunidade
2009 | Medline Interface | v.13, Gestéo Leny seis Portugués B Investigar os | Profissio- | Quantita-| Epi-Info; | Corresponsabili
Comunicag| supl. | participati- Alves munici- limites e nais da tivo; Analise | dade na gestéo e
ao Saude l. vae Bomfim pios da possibilidades| saude, guestio- de no cuidado: a
educacéo. correspon- Trad,; Bahia, da gestores e| nario conteudo visdo dos
sabilidade | Monique | Sergipe e incorporacdo | usuarios | Qualitati- usuarios; esseg
em saude: | Azevedo Ceara. da gestao VO; grupo desconhecem @
limites e Esperidido participativa focal papel dos
possibilida- ou conselhos locais
des no corresponsabi de salde a as
ambito da lizacdo de acOes dos seus
Estratégia dg trabalhadores representantes
Saude da da saude, nesses
Familia. gestores e conselhos,
usudarios com visbes
0 sistema de biomédicas.
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
salde, Corresponsabili
conforme dade na gestéao e
preconiza a no cuidado: a
PNH. visdo dos
profissionais-
escuta aos
usudarios,
valorizar o sabe
popular,
manipulacdo da|
opinido do
usuario,
fomentar o
controle social €
a participacao
comunitéria e
corresponsabili-
dade.
2009 Lilacs Ciéncia e| v.14, | Tecnologia Marcia Municipi | Portugués B Discutir como | Usuarios e| Grupos | Analise | Acesso: falta de|
Saude supl. | dasrelagbeg Oliveira o de os usudrios e| profissio- | Focais, de placas para a
Coletiva I como Coelho; | Fortaleza trabalhadores nais. observa- | conteldo| sinalizagéo,
dispositivo Maria percebem céo trabalho
do atendime-  Salete 0 acesso, sistema- individualizado,
nto Bessa acolhimento e tica da falta de
humanizado| Jorge. vinculo como pratica e comunicacao,
na atencao tecnologia fontes descumprimentd
bésica a leve documen do horério de
salde na atencao -tais. trabalho;
na bésica do vinculo e as
perspectiva municipio de relacdes de
do acesso, Fortaleza poder nas
do (CE). UBASF-
acolhimento atendimento
e do vinculo. integral,
corresponsabili-

dade, modelo
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
biomédico,
responsabilida-
de, acesso do
usuério &
unidade, placas
de identificacéo
dos setores, cof
responsabilida-
de, reorganizar
0 processo de
trabalho e
ambiéncia
acolhedora.
2009 | BDENF Revista | v.30 | Humaniza- | Carmem | 32 UBS | Portugués B Identificar a | Usuérios e| Questio- | Analise Percepcao dos
Galchadel n.l1 cdo da Lucia de um percepcao dos Enfermei- nario tematica. enfermeiros
Enfermage assisténcia| Colomé | municipi enfermeiros ros com sobre
m de enferma-| Beck et. al.|] odo quanto a guestdes a humanizacéo
gem: centro do humanizacao abertas. da assisténcia:
percepcao de estado do da assisténcia Cuidar do outro
enfermeiros R/S. nos como gostaria
nos servigos servicos de de ser cuidado;
de saude de salde de um Viséo integral
um municipio e do usuario.
municipio. apontar Dificuldades
dificuldades para a realizaca
para a de cuidado
realizacdo do humanizado aog
cuidado usuarios dos
humanizado servicos de
para usuarios ¢ saude: Falta de
enfermeiros. tempo dos

trabalhadores

para prestar um
assisténcia
humanizada;

O

Estrutura fisica
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Base de
Dados

Peri6dico
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Num.
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Autores
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Idioma

Qualis
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Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

inadequada, a
caréncia de
materiais e de
recursos
humanos em
carater
multiprofissiona
|. Dificuldades
para a realizaca

de cuidado
humanizado
para
enfermeiros dog
servicos de
salde: Saude d
maior apoio do
gestor; Saude d
promover a
salde dos
trabalhadores.

2009

Lilacs

Saude.
Escola de
Enfermage
m USP.

v.43.
n.2

Formacéo dg
vinculo na
implantacdo
do Programa
de Salde da
Familia
numa
Unidade
Basica de
Salde.

Michele
Mota
Monteiro;
Virginia
Paiva
Figueiredo
; Maria de
Fatima
Antero
Sousa
Machado.

UBS da
familia
do
Municipi
ode
Fortaleza
-Ceara.

Portugués

De que modo
acontece a

formacéo do

vinculo entre
usuarios e

profissionais

das ESF e de

uma UBS, em
Fortaleza —

CE.

Usuarios e
profissio-
nais.

Entrevis-

ta Semi-

estrutura-
da.

Andlise
dos
discursos

Visdo dos
profissionais
acerca do que €
vinculo; relacéo
entre
profissional e
usuario; falta de
profissionais nag
equipes;
desenvolvimen-
to de um
trabalho em
equipe; Respeitd
e Compromisso
do profissional

O

D

D

para com a
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
comunidade;
capacitacao
profissional,
formacao do
vinculo,
trabalho em
conjunto e
rotatividade dos
profissionais.
2009 Lilacs Revista | v.33 | O acesso po Maria UBSF da| Portugués B Discutir como | Usuarios | Entrevis{ Analise | A ambiéncia nas
Baiana n.3 meio do Oliveira | Secretari 0s usuarios ta de UBASF-
acolhimento| Coelho; a percebem o clinica, | conteudo| estrutura fisica
na atengéo Maria Munici- acesso observa- adequada;
basica. Salete pal de as unidades cao Garantia de
Besse Fortaleza bésicas de sistema- Atendimento na
Jorge; -CE. saude por tica da UBASF-
Maria meio do préatica e atendimento as
Elidiana acolhimento. fontes prioridades,
Aradjo. docu- reorganizar o
mentais. processo de

trabalho.
Garantia de
acesso aos

servicos
especializados-
dificuldades
referentes a
outros niveis de
atencao. Falta
de articulacdo
entre o nivel de
atencgdo primaria
de saude e os
demais niveis

do sistema,;
Ser ouvido em
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
suas
necessidades
estratégia de
escuta, falta de
informacdes
sobre o
funcionamento
dos servicos.
2009 Lilacs Saude v.30, | Representa-| Maria do | Unidades B, Compreender 25 Associa- | Analise Trabalho
Gaucha n.4 ¢cOes sociais| Carmo do PSF | Portugués arelagdo entre profissio- | ¢&o livre de gratificante.
Enferm. da relacéo Eulalio; na auxiliar de nais. de conteudo Motivo de
auxiliar de Ellis Cidade enfermagem- palavras, trabalhar
enfermagem| Regina de usuario entrevis- remuneracéao,
usuario no Ferreira | Campina através das ta semi- filosofia do
contexto do | dos Santos| Grande, representacdep estrutura- programa e
Programa | Tiago Paz| Paraiba. sociais do ato dae trabalho junto
Saude da e de tocar questio- coma
Familia Albuquer- construidas nario. comunidade.
que. por esses Associacdes ao
profissionais “toque” carinho
no contexto dg e contato.
PSF. Significado do
toque: ajuda no
processo de
cura, sentido
mais
humanizado.
Contato pessoa
Através da
conversa ele s¢
manifesta, visital
domiciliar.
“toque
terapéutico”.
2009 Lilacs Saude. | v.17, | Preparando a Silvia Unidade | Portugués Bs Identificar e | Profissio- | Observa-| Analise | Ambiente fisico
Latino- n.6 relagdo de | Matumoto; | de Saulde| analisar os nais da céo de que dificulta a
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
AM atendimen- | Silvana de um aspectos Unidade de| partici- | contetido relacéo.
Enferma- to: ferramen-| Martins munici- pertinentes ag  saude pante e (privacidade,
gem ta para o Mishima; pio do preparo para 3 entrevis- limpeza,
acolhimento Cinira estado de relacao ta semi- sinalizacao das
em unidades Magali Sao estabelecida estrutura- salas e setores),
de saude. Fortuna; Paulo entre da. Vestimenta
Maria José trabalhador/ adequada dos
Bistafa usuario em profissionais.
Pereira; unidade de Nem sempre o
Maria salide da rede programado é
Cecilia de atencéo cumprido
Puntel de basica de (agendamento
Almeida. saude de um por horario).
municipio de Normatizagdes.
grande porte Responsabiliza
do Estado de ¢do dos
Séo Paulo, trabalhadores
Brasil, tendo com o trabalho
como em equipe.
perspectiva o
acolhimento.
2009 | SciELO Physis | v.19, | Os processos Carla Munici- | Portugués B Relatar a 40 Relato de - Problemas
Revistade| n.4 | deformacéo| Ribeiro pio do experiéncia dg participan- | experié- encontrados:
Saude na politica Guedes; | estado do um curso de tes ncia falta de vinculo
Coletiva Nacional de| Luciana Rio de formacédo da | gestores e empregaticio
Humaniza- Bettini Janeiro Politica profissio- dos
cdo: a Pitombo; Nacional de nais trabalhadores,
experiéncia Maria Humanizacéo deficiéncia na
de um curso| Elizabeth voltado para estrutura fisica
para gestores Barros de gestores e dos servicos,
e trabalhado{ Barros. trabalhadores baixos
res da da atencéo salarios,
atencao béasica de um dificuldade em
basica em municipio no efetuar o
salde. estado do Rio processo de

de Janeiro

referéncia e
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de
Dados

Principais
Resultados

contrarreferénci
a, rede
enfraquecida,
dificuldade de
interacdo entre
as equipes,
relacdes
conflituosas
com oS usuarios
falta de recursos
necessarios par
a realizacéo do
trabalho e
desconhecimen
to da PNH. Os
participantes
relataram
estarem se
sentindo mais
“potencializados|
" e “vivos”. As
rodas de
conversa
mostraram ser
uma
poderosa
estratégia de
sensibilizacao.
O curso
funcionou como
um dispositivo
incitador
da grupalidade ¢
da agregacéao.

2009

Lilacs

Saude.
APS,

v.12,

n.4

A arte de
acolher

Renata
Pekelma;

Unidade
de Salde

Portugués

Promover a

salide através

Usuéarios
do

Relato de

experién-

A educacéo

D

popular
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
através da Daniela Jardim do riso, na Programa cia. dialogo entre
visita da Ferruge; Itu do perspectiva da de Atencao 0s
alegria. Fabiana | Servico humanizacao| domicilia- trabalhadores,
Aparecida | de Saude| do cuidado e | ria (PAD). promovendo
Oliboni Comuni- promocéo da construcdo de
Minuzzo; taria/ saude, papel identidade,
Gustavo Grupo essencial dos interacdo entre
Melz. Hospita- servicos de os diversos
lar Atencgéo saberes,
Concei- Primaria conhecimento
cao, em Saude. O através da arte.
Porto projeto visa: Promocéo de
Alegre, promover cuidado o
RS. momentos de fortalecimento
alegria do vinculo entre
para 0s usuarios e
pacientes e trabalhadores.
familiares; O projeto Visita

fortalecer o
vinculo entre a
equipe de
salide e os
usuarios do
Programa de
Atencéo
domiciliaria

PAD;
desenvolver
acoes
gue visem a
humanizacéo
do cuidado;
humanizar as
relacdes
de trabalho

através de

da Alegria busca
a humanizacéo
tanto
na relacdo com
0s usuarios
guanto entre 0s
trabalhadores.
Ampliar o
vinculo, se
reforce a
confianca
e se construam
relacdes de
cuidado em co-
responsabilida-
de,pois
disponibiliza o

|

didlogo.
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
atividades Esta é uma
ladicas; e tentativa de
construir fazer saude
a identidade através da arte ¢
entre os a arte a partir dd
trabalhadores cotidiano, a arte
através do espontanea,
processo de contida em
trabalho todos nés, com
criativo. nossas
possibilidades ¢
limites.
2010 Lilacs Physis | v.20, | Sentidos e Leny Munici- | Portugués B Investigar em| Profissio- | Método | Catego- Sentidos da
Revistade| n. 4 Préticas da Alves pios de que medida o§ naisda | Qualitati- rias humanizacao:
Saude Humaniza- | Bomfim pequeno principios da | saude e VO analiticas aspectos
Coletiva. cdo na Trad: e grande humanizacdo| usuarios. | grupos previa- relacionais do
Estratégia de Monique | porte do em salde sag focais. mente cuidado,
Salde da | Azevedo | estado da apropriados e Método | selecio- | manifestacéo de
Familia: a | Esperidiao| Bahia, traduzidos no Quantita-| nadas. | amor ao outro €
viséo de Sergipe e contexto das tivo: Epi-info. | sentimento de
usuarios em Ceara. unidades e guestio- solidariede;
seis equipes do nario de Infra-estrutura €|
municipios Programa de poie n organizacao:
do nordeste. Saude c- precariedade na
da Familia. escolha estrutura fisica,
dificuldade de
acesso e
acessibilidade a
exames e
servicos, alta
rotatividade de
profissionais,
filas para a
marcacao de
consultas.
Organizacdo dos
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
servicos e da
acessibilidade;
Relacao
USuérios:
profissionais
PSF, confianca,
escuta,
compreenséao e
gentileza,
vinculo.
2010 | SciELO Saude e| v.19. A visita Mariene Zona Portugués B Compreender| Familias | Entrevis- | analise A VD como
Sociedade| n.3 | domiciliaria Mirian leste do os significados atendidas | ta aberta de meio facilitador
Séo Paulo na ESF: Cruz; munici- atribuidos por| pelas ACS. conteddo| de aproximacaog
conhecendo| Monique pio de essas familias das
as Marie Sao a visita necessidades da
percepcdes| Marthe Paulo. domiciliaria populacao; A
dos Bourget. realizada pela VD como uma
familiares. Estratégia pratica rotineira
Saude da e importante; A
Familia (ESF), visita como
com a instrumento de
intencdo de humanizacédo da
reconhecer as atencgdo a saude;
dificuldades e Praticas
potencialida- focalizadas na
des dessa doenca/modelo
pratica. curativista.
2010 | PubMed Saude. | v.18 A Maria José| Municipi | Portugués B Analisar a Profissio- | Entrevis-| Herme- | O significado da|
Latino n.4 | humanizacdq Sanches | o interior compreensdo| nais da ta semi- | néutica humanizacao-
Am. do cuidado Marin; de Séo referente a saude estrutura-| dialética. clinica
Enfermage na 6tica das| Luana Paulo humanizacao da ampliada,
m equipes da | Vergian do autonomia,
Estratégia dg Storniolo; cuidado, sob 3 singularidade;
Saude da Maria oOtica de As dificuldades
Familia de Yvette profissionais para a
um Moravcik. que compdem humanizacao-
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico | d

Coleta

e dados

Analise

de
Dados

Principais
Resultados

excessiva

municipio
do interior

paulista,
Brasil.

as equipes da

Estratégia de
Saude da
Familia

de profissionais

de profissionais

acesso a atencg
secundaria, faltg

demanda, falta

preparados,

repensar o

processo de
formacao, falta

na equipe,
limitacBes no

o

de materiais,
burocratizacao,
recursos
materiais; As
sugestdes pard
melhoria das
condicBes de
Humanizacéo:
qualificar os
profissionais,
educacgéo
permanente,
qualificar os
profissionais.

2010

Lilacs

Ciéncia e
Saude
Coletiva

v. 15,
supl.3

Acolhimento
na Atengao

éticas sobre
a Atencgédo a

Basica:
reflexdes

Saude dos
usuarios.

Laura
Cavalcanti
de Farias
Brehmer;
Marta
Verdi.

5 UBS
da rede
munici-
pal de
saude de
um
munici-
pio de
grande
porte do

Portugués

Analisar as
implicagcbes
éticas no
acolhimento, 4

partir da
percepcao dog
atores
envolvidos:
gestores,

trabalhadores

26 pessoas
entre
usuarios,
profissio-
nais da
saude e
gestores.

Entrevis-
tas semi-
estrutura-

da

Andlise
de
contetudo

Acolhimento:
incongruéncia
entre discursos ¢
préticas.
70.Método

de

escuta

atenta e

qualific

ada; na
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
estado de da saude e pratica
Santa usudérios, se
Catarina. considerando restrige
a m a
saude de estratég
refletir acerca ias para
da dimensao atendi
ética mento
no processo de¢ de
acolher os urgénci
usuarios nos as.
servicos Acolhe
de saude e d¢ re
oferecer uma ouvir
assisténcia suas
integral e necessi
com dades
qualidade, no de
cenario das modo a
UBS em uma oferece
rede r
municipal. respost
as.
Atendimentos
pontuais e

acolhimento na
pratica se torna
atendimento de
urgéncia.
2- paradoxo
entre o discurso
do direito ao

acesso universal

e a estratégia dg¢
organizacao da

D

demanda
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

espontanea.
Acolhimento
€COmo acesso ag
Servicos.
Acolher com
limitacdes: a
organizacao da
oferta:
precariedade da|
estruturas
fisicas, falta de
recursos
humanos.
Tendéncia de
tecnificacao.
Acolhimento e
atencao integral
O todo do
servico: atencad
integral como
oferecer todos
0S servicos
cabiveis. O todg
do sujeito,
refere-se a
consideracdes
das mdltiplas
dimensdes do
sujeito (historia,
cultura) a
fragmentacéo
dos servicos:
limitacdes dos
servicos .
Usuarios
expressam o
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
desejo de se
sentir acolhidos,
Descontentame
nto desses com
a pratica de
acolhimento
prestada. Limite
ao acesso aos
Servicos.
2010 Lilacs Revista | v,12. 0] Elisade | Unidade | Portugués B Investigar 12 Questio- | Andlise | Significado do
Nursing N.14 | acolhimento| Vargas | Basica de junto aos enfermei- nario tematica| acolhimento
4 no cotidiano| Santos; | Saude de enfermeiros ros com Resolutividade
da saude: um Narciso um atuantes na pergun- dos mais
desafio para| Vieira munici- atencao basica tas variados
a Soares pio do de um abertas problemas
enfermagem interior municipio do referidos pelos
do Rio interior do Rio USU@rios.
Grande Grande do Situacédo do
do Sul Sul, 0 acolhimento:
conhecimento nao existe ou é
sobre a realizado de
Politica forma
Nacional de insatisfatoria
Humanizacéo nas UBS em que
no SUS, trabalham.
focalizando o Viabilidade de
acolhimento acolhimento na
aos usuarios. pratica
vivenciada: E
salde o

estabelecimentd
do acolhimento
em seu exercicigp
diario. Um
pequeno nimero
de enfermeiro
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

nao acredita nal
possibilidade do
acolhimento
fazer parte da
sua pratica
cotidiana.
Situacbes que
facilitam ou
dificultam o
estabelecimentg
do didlogo entre
usuarios e
profissionais: a
disponibilidade
de recursos
materiais,
englobando a
disposicéo de
espacos fisicos
reservados,e a
capacitacdo de
recursos
humanos para
atender a
demanda.
O enfermeiro

como participe
do processo de|
acolhimento:
Reorganizacéo
do processo de|
trabalho nos
servicos de
saude
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
possibilitando a
ampliacédo de
seu espago de
atuacao dentro
da equipe.
2011 | Medline Ciéncia e| v.16, | Condicdes e Leny 3 estados| Portugués B Analisar a Profissio- | Quantita-| Analise Qualidade de
Saude n.3. | processo de| Alves do humanizacdo| nais da tivo: de infra-estrutura:
Coletiva trabalho no | Bomfim nordeste: no salde. guestio- | Conteu- auséncia de
cotidiano | Trad; Ana| Babhia, trabalho no nario do espaco fisico,
do Programa Angélica | Sergipe e contexto do Qualitati- falta de
Salde da | Ribeirode| Ceara. Programa VO: medicamentos,
Familia: Meneses e Saude da Grupo falta de
coeréncia Rocha. Familia. Focal material,
com auséncia de
principios da referéncia e
humanizagag contra-
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
em saude. referéncia,
problemas de
acesso,
sobrecarga de
trabalho, falta
de capacitacao,
Condicdes
de trabalho:
trabalho em
equipe, modelo
assistencial
tradicional,
periodicidade
irregular das
reunides e
processo de
trabalho da
equipe.
2011 | SciELO Interface | v.15, A Poliana PSF do | Portugués B Compreender 16 Entrevis- | analise | Acolhimento e
comunica- | n.36 | contribuicdo| Miranda | Munici- como tem se | Cirurgibes | ta semi- de vinculo na
¢do saude do Pinheiro; pio de dado a dentistas | estrutura-| contetido pratica do
educacgéo acolhimento Lucia fortaleza, construcdo dos dae andlise cirurgido-
e dovinculo| Conde de| Ceara. dispositivos observa-| tematica | dentista no PSF
na Oliveira. do céo acolhimento
humanizacadg acolhimento e como acéo de
da prética do do vinculo no triagem ou
cirurgido- encontro entre classificacdo de
dentista no o cirurgido- risco.
Programa dentista e o Dificuldades:
Saude da usuario, no grande
Familia. sentido de se demanda, falta
construir uma de lugar para a
pratica mais realizacéo de
humanizada exames,
de atencao a sobrecarga de
salide bucal ng trabalho.
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
PSF de Acolhimento
Fortaleza. como meio de
escuta e dialogd
entre os sujeitos,.
Cursos de
capacitacoes.
Vinculo como
relacdo de
amizade, relacap
de confianca.
Grande
demanda
dificulta o
vinculo, Visita
domiciliares
para
aproximacao da
realidade.
Acolhimento e
vinculo séo
complementares
2011 | SciELO Interface| v.15, | Avisdo de | Junges et.| Unidade | Portugués B Analisar a Profissio- | Estudo | Andlise | A atitude moral
comunica-| n.38 moral dos al. Basica de visdo moral nais da | qualitati- | discursi- | consiste em ter
¢do saude profissionais Saude da| dos equipe de | vode va boas intencbes
educacgéo de uma Vila profissionais | saude do | natureza ou
unidade Campina, de uma local. explora- consequéncia.
bésica de Séo Unidade toria. Baseada na ética
saude e a Leopoldo Basica de Grupo da conviccéo.
humanizacadg R/S. Saude (UBS) ¢ focal Discurso
apontar suas impessoal que
implicacbes (des) implica o
para a sujeito, uma
estratégia da desresponsabili
humanizacéo. zacdo dos
profissionais da
salde. Nao ha
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais

Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

reunido de

equipe, nao ha
reflexes sobre
os problemas e

relaciona com o

procedimentos €

os desafios da

unidade. Essa
postura

discursiva se

processo de
trabalho
centrado nos

técnicas, bem
como na
formacao
centrada no
fazer de cada
especialidade.
Segunda
concepcgao € a
de que o
importante sé&o
0s resultados,
independente-
mente das
intencdes.
Baseada na éticp
da
responsabilida-
de. Onde boas
intencdes
acarretam “boa”
consequéncias,
Diferenciacéo
entre principios
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Ano | Base de | Periddico Universo Coleta | Analise Principais
Dados Empirico | de dados de Resultados
Dados
€ normas nas
falas dos
profissionais. O
déitico utilizado

€ 0 “tu”, tirando
a
responsabilida-
de de si.
Demonstram
dificuldade de
se posicionaremn
enquanto
sujeitos na
relacdo com
outros sujeitos
na producao de
salde. Saude
constante de
passar por cima
de normas e
regras, e
principios
éticos.
Preocupacéo
com as
tecnologias
duras e com as
especialidades.
Humanizacao
ndo depende da
boa intencéo dg
profissional,
mas da
satisfacdo das
necessidades do
usuario que se
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

manifesta nas
consequéncias,
Mudanca no
processo de
trabalho e de um
respeito pelos
direitos do
proprio
profissional.

Documen

tos Ministério da Saud

2004

MS

Editora
Ministério
da Saude

Visita aberta
e direito a
acompa-
nhante

Portugués

Discutir a

ampliacédo do

acesso aos
visitantes.

Visita aberta é @
dispositivo que
amplia as
possibilidades
de acesso para

0s visitantes.
Como séo vistos
0s
acompanhantes|
Visita e
acompanhante
como elementos
gue obstruem o
trabalho do
hospital; Falta
de estrutura
fisica;
compreenséao da
funcéo do
visitante;
Auséncia de
possibilidades
de permanéncig
de
acompanhantes|.
Orientacdes
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
para
implementar a
visita aberta:
Visitas e
acompanhantes
incluidos
como parte do
plano de
cuidados do
doente.
2004 MS Editora Prontuario Portugués estimular e O Prontuario
Ministério Transdisci- fortalecer Transdisciplinar
da Saude plinar e o trabalho em contribui para a
projeto equipe e 0 formacao de
terapéutico didlogo entre vinculos e para
0s o fortalecimento
profissionais, do sentido de
favorecendo grupo. Tem
troca de como objetivo

conhecimentos
inclusive com
0s
doentes e
familiares.

padronizar a
maneira de fazer
0 registro e
organiza-lo a
partir de
problemas e

necessidades
relevantes do
usuério. Os
registros devem
ser objetivos e
resumidos,
anotando os
dados
importantes
da situacéo do
doente e de sel
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
problema e o
motivo da
procura pela
unidade.
2006 MS Editora Grupo de Portugués Intervir na GTH é um
Ministério Trabalho de melhoria dos “movimento” no
da Saude Humaniza- processos de cotidiano do
céo trabalho e na trabalho para
qualidade da a realizacéo de
producéo de um processo de
salide para reflexdo coletival
todos. sobre o préprio
trabalho.
Exemplo de
construcdo de
um GTH o qual
pode ser
entendido, comg
um espaco Vvivo
de leitura e acad
do SUS.
2006 MS Editora Acolhimento Portugués Discutir o O grande
Ministério nas praticas acolhimento desafio é
da Saude de producgéo como transpor os
de saude dispositivo principios
técnico- aprovados parg
assistencial o setor de saude
permitindo a nos textos
reflexdo e a constitucionais
mudanca dos para os modos
modos de de operar o
operar a trabalho da
assisténcia. atencao e da
gestdo em
salde. O

acolhimento
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Base de

Peri6dico

Vol.

Titulo

Autores
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Dados

Num.

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de

Principais
Resultados

2009

MS

Editora

Clinica

Dados

deve ser
entendido, ao
mesmo tempo,
como diretriz
ética/estética/po
itica constitutiva
dos modos
de se produzir
salde e
ferramenta
tecnoldgica de
intervencao na
qualificacdo de
escuta. O
acolhimento é
uma agéo que
deve ocorrer en
todos os locais
e momentos do
servico de
saude.

Ministério
da Saude

ampliada e
compartilha-
da

Portugués

Discutir sobr
Clinica
ampliada e
compartilhada

11%)

compreenséo do

Participacéo e
autonomia dos
sujeitos nos
processos
terapéuticos;
Construcédo de
um projeto
terapéutico
singular; Eixos
da clinica
ampliada:

processo de
salide doenca.

Construcdo
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Base de

Peri6dico

Vol.

Titulo

131

Dados

Num.

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de

Principais
Resultados

2009

MS

Editora

Gestado

Dados

compartilhada
dos
diagnosticos.
Ampliacdo do
objetivo de
trabalho;
Suporte para 09
profissionais da
saude. Escuta:
acolher toda a
gueixa do
usuario.
Vinculo dos
profissionais
com 0s usuarios.
Projeto
terapéutico
singular
resultado de
uma discusséao
coletiva de uma
equipe
interdisciplinar.

Ministério
da Saude

participativa
e cogestéao

Portugués

Discutir a
tematica da
gestao
participativa e
cogestao.

A participacao
social ndo pode
estar restrita as|
instancias
formalizadas
para a
participacéo
cidada em saud
(conselho de
salde, comissag
gestora bipartite
tripartite) A

D

cogestdo € 0
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

modo de
administrar que
inclui o pensar €
o fazer coletivo.
O modelo de
gestdo que a
Politica
Nacional de
Humanizacéo
propde é
centrado no
trabalho em
equipe, na
construcao
coletiva.
Incluséo de
Nnovos sujeitos
NOS processos
de gestao.
Grupos de
Trabalho de
Humanizacéo;
Colegiado
Gestor da
Unidade de

Saude; Mesa de

negociacao
Permanente;
Contratos de
Gestao;
Contratos
Internos de
Gestdo; Camarg
Técnica de
Humanizacéao.

L

2009

MS

Editora

O humaniz

Portugug

Convida

Experiéncias
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
Ministério SUS na gestores, expressivas de
da Saude atencao trabalhadores aumento do
bésica e acesso aos
usuarios a servicos de
refletir, salde e de uma
dialogar e melhor
reinventar as qualidade do
praticas cuidado. A
individuais e atencdo basica
coletivas nos se vale de
modos de tecnologias
produzir relacionais de
atencao e elevada
gestao na complexidade,
atencao basica ou seja, lida
do Sistema com problemas
Unico de altamente
Saude. complexos do

cotidiano das
pessoas,
utilizando
poucos
equipamentos.
A atencédo
béasica tem uma
grande
complexidade. B
um desafio
superar a
percepcao da
atencdo basica
como acédo
simples ou
servico menor,
que qualquer
um faz. E
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Dados

Base de

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

134

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Analise

de

Dados

Principais
Resultados

2009

MS

Editora
Ministério

Redes de
Producéo de

Portugués

Discutir sobr

necessario a
ampliacédo da
interacéo entre
os diferentes
servigos. A
Clinica
Ampliada
prop6e que o
profissional de
saude acolha a$
demandas, e
apoie o usuario
para
desenvolver a
capacidade de
“inventar-se” e
reinventar novas
saidas apesar da
doenga,
reconhecendo @
que se tem de
poténcia.
Produzir saude ¢
fazer promocéo
prevengao, curg

da Saude

saude

11°

as redes de
producéo de
saude na
atencao
primaria

distribuicdes de

e reabilitac&o.
A rede
transversal é qu
parece ser o
lugar da

novidade na
salde. E ela que
pode produzir
diferencas nas

D

poderes e
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

saberes. Os
“Nos” da rede
de producéo de
saude: 1-
Sujeitos e
subjetividades.
N&o existe rede
de saude que
ndo passe,
primeiramente,
pelas relacdes
humanas. 2- A
equipe de
trabalho. 3- Os
servicos e a rede
de atencao. 4-
Redes e
Territorios: N&o
héa hierarquia dg
importancia
entre os que a
compdem.

2009

MS

Editora
Ministério
da Saude

Trabalho e
redes de
salde

Portugués

Discutir os
processos de
trabalho e as

redes de saud

D

A inexisténcia
dos espacos
coletivos de
compartilha-

mento
somam-se
outros
problemas,
como o trabalho
desgastante,

a precarizacdo

das relacbes e
condi¢cBes de

trabalho, o




136

Ano

Base de | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

valor atribuido
ao trabalhador
por parte da
populacdo e dg
governo, a
gestao
centralizada,
etc., que
produzem
adoecimento. A
forma como nos
relacionamos e
nos
organizamos
para conviver é
de fundamental
importancia ao
se pensar a
saude. E
necessario que
algumas horas
de trabalho da
equipe sejam
destinadas as
oficinas,
pesquisas,
reunides e
outras
atividades para
analises e
propostas de
intervenc&o nos
processos,
relacdes e
ambientes de
trabalho.
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encontros do
SUS.

Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
2010 MS Editora ambiéncia Portugués Discutir a Ambiéncia
Ministério ambiéncia nos refere-se ao
da Saude territdrios de tratamento dadd
ao espaco fisico|

Espaco que visa
a
confortabilidade
espaco que
possibilita a
producéo de
subjetividade;
ferramenta
facilitadora do
processo de
trabalho. Na
atencao basica
as areas de
trabalho além de
mais adequadas
funcionalmente
deveréo
proporcionar
espacos
vivenciais
prazerosos.
Vista aberta:
espacos que
sejam capazes
de acolher os
visitantes;
Direito a
acompanhante;
Informacéo,
sinalizacéo e
acessibilidade ¢

areas de apoio
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
ao trabalhador.
2010 MS Ministério| V.2 Cadernos Bruno Unidade | Portugués Discutir como Experién- | Relato de A
da Saude Humaniza | Mariani de | Basica de a clinica e o | cias de um| experién- permeabilidade
SuUS: Souza Saude de servico podem médico, cia. para conversas
Atencéao Azevedo | Sumaré, se estruturar clinico Diarios mostrou-se
Basica. SP em torno de geral. de campo essencial para a
A uma rede de escritos equipe de apoio
experimen- conversacdes pelo Existéncia de
tacdo da médico. reunibes
clinica de equipe de
ampliada na referéncia como
atencéo espacos que
béasica de permitissem
saude: oportunidades
articulando de construcao
principios, coletiva de
diretrizes e projetos
dispositivos terapéuticos. A
em sobre-demanda
cotidianos as vezes
complexos prejudica a
acolhida. A

disponibilidade
para a conversg
empodera 0s
demais
membros da
equipe a acolhef
0S usuarios. A
clinica da
relacdo, da
equipe, é uma
clinica de
trabalhadores
com usuarios e
de trabalhadores
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Principais

Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

de
Dados

Resultados

entre si. E é

inseparavel da
gestéo.
Dispositivos
como as
reunides de
equipe de
referéncia,
reunibes gerais
de equipe,
matriciamento
ou outros que se
possam criar
séo
indispenséaveis
para se fazer
falar e se fazer
ouvir.
Valorizacdo do
trabalhador,
com vinculos
empregaticios
claros e ndo
precarios, que
tenham salariog
e projecOes de
carreira que os
incentive a
trabalhar. Na
Atencgdo Bésica
uma adequada
proporgéo entre
populagéo e
equipes de
salilde mostra-s¢
de suma
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
importancia.
2010 MS Ministério| V.1 Cadernos Fabiana | Experié- | Portugués Explorar os| Equipe da| Encon- No setor
da Saude Humaniza | Schneider; ncia aspectos que| Secretaria tros publico, o
SuUS: Carolina | vivencia envolvem o | municipal | mensais trabalho é
Formacdo e| Santosda| dano trabalho em | de Saude.| coma atravessado po
intervencao. Silva. munici- saude e a equipe dal instabilidades e
Trabalhador pio saude do Secreta- adversidades d¢
da saude: de trabalhador, ria diferentes
gente Camargo destacando se Munici- ordens:
cuidando de —Rio o trabalhador pal de dificuldade do
gentes Grande da saude o Saude. trabalho em
do Sul, principal foco Dinami- equipe, poucos
durante da Politica cas de espacos de
uma Nacional grupo, cogestéo,
especiali- de excesso de
zacao. Humanizacéo atividades, falta
(PNH). de

reconhecimento
por parte dos
usuarios, saudeg
de capacitacéo
continuada. O
trabalhador da
salde esta
diariamente
exposto a dor, 3
doencae a
morte.
Reafirma-se a
salde de
oferecer espaco
de reflexao de
forma
continuada aos

D

trabalhadores dT

saude.
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
Teses
2007 BDTD Programa| Uni- A Maisa Program | Portugués - Apreender as Profissio- | Questio- | Técnica | Significado do
de PGs | versi- | representa-| Paulino ade representacdes nais que nario; da cuidado no PSF
graduacdo| dade | ¢do social dg Rodrigues| Saude da sociais do compde o | Entrevis- | associa- Atencéo:
em Fede-| cuidado no Familia cuidado das PSF tas ¢ao livre relaciona a
Ciéncias | ral do | Programa de do equipes do através de compreenséao de
da salde.| Rio Saude da Municipi PSF da cidade de palavras,| praticas clinicas
Gran-| familia na ode de Natal-RN e grupos analise | predominio de
dedo| cidade de Natal, como essas focais e | léxico- tecnologias
Norte Natal RN. representacdes observa- | grafica; duras; Amor:
orientam as ¢cOes andlise | senso comum,
acles diretas. de define o amor
cotidianas conteudo de forma
desses sujeitos e andlise| estereotipada, dg
durante o estatisti- | maneira banal.
processo de ca Acolhimento:
trabalho. descriti- | importancia da
va. escuta valoriza ¢

respeito ao
usuario,
importancia de
se colocar no
lugar do outro;
humanizacao:
descreve
conhecimento
gue mostra a
compreenséao de
cidadania,
conhecimento
ampliado de
saude, saude de
incorporar essal
tecnologia.
Sentido
atribuido de
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Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

escuta e
acolhimento do
usudrio.

As acgoes
cuidadoras
foram descritas
dentro de trés
categorias:
curativas,
preventivas e
promocionais.
Concepcdes
sobre o cuidadg
no PSF.
Concepcdes
favoraveis —
intersetorialida-
de vigilancia da
saude e no
trabalho em
equipe;
Concepcdes
desfavoraveis:
acOes que
comprometem 4
efetividade do
cuidado,
concepgao
negativa de
saude
(relacionada a
cura da doenca).
Dificuldades
para a
efetivacdo do
cuidado:
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

Condicdes de
trabalho- falta
de material de
consumo,
instrumental.
Falta de
capacitacao para
realizar
determinadas
acoes. Infra-
estrutura: salas
pequenas
desconfortaveis
Auséncia de
ambientes
coletivos para
desenvolver
atividades com a
comunidade.
Apoio
institucional:
falta de apoio e
acompanhament
to pela gestéo.
Atividades de
promocéo socia
séo realizadas
por iniciativas
pessoais.
Acessibilidade:
inadequacéo dg
processo de
territorializagao.
Excluséo de
pessoas do
bairro por ndo
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
pertencer a area
adscrita ao PSH.

Suporte
psicoterapéuticg
referem
dificuldades em
lidar com
situacdes
psicossociais
apresentado s
pelos usuérios,
instabilidade
emocional e
salde de um
psicoterapeuta
para lidar com
as situacoes de
estresse
(cuidado do
cuidador).
O ndcleo central
da representacao
social do
cuidado foi
constituido por
atencao,
acolhimento e
amor. As
categorias
acolhimento e
humanizacdo
fazem parte do
cuidado, ou sejg
se constituem
em
componentes
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

deste, havendo
uma forte
aproximacédo do
sentido
semantico para
0s sujeitos.
Os profissionais
investigados
absorvem
parcialmente as
proposta do PSk
em relacdo ao
cuidado, ou sejg
as tecnologias
leves
(acolhimento,
vinculo,
solidariedade)
ndo sdo inda
incorporadas de
forma efetiva.
Havendo uma

dissociacao
entre o dizer e @
fazer.
2009 BDTD Programa| Uni- | A politicade| Rosana | Estraté- | Portugués - Refletir sobre Profissio- | Pesquisa| Analise | Dificuldades de
de P4s | versi- | humanizacdq Lucia gia de 0S marcos nais, qualitati- docu- comunicacao,
Gradua- | dade ea Alves de | Saude da| tedricos e usuarios e va mental e | desavencas e
cdoem | Fede-| Estratégiadg  Vilar Familia organizativos | diretores | pesquisa na falta de
Ciéncias | raldo| Saude da do norteadores da das biblio- analise colaboragéo
Sociais Rio Familia: Munici- PNH e seus | unidades. | grafica, | sociol6- | entre usuarios €
Gra- Visdes e pio de ecos na pesquisa gica profissionais.
nde vivéncias Natal, politica docu- denomi- | Em uma cartilhg
do RN. municipal de mental, | nada de | realizada pelo
Norte salde de entrevis- | autogra- municipio a

Natal. tae fia humanizacdo
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
Analisar como observa-| simbdli- | esta diretamente
se refletem no cbes ca das relacionada a
nivel local diretas | represen-| postura e atitude
esses marcos do tacdes dos
tendo como trabalho | sociais profissionais
referéncia o desen- para com 0s
processo de volvido. usuarios.
trabalho da Categorias:
ESF. Acesso; fluxo
Conhecer dos usuarios na
visdes e unidade;
vivencias dos acolhimento;
agentes da ambiéncia;
humanizacao acles
no cotidiano desenvolvidas €
da ESF. formas de
Identificar os gestao nas
principais unidades de
desafios da saude.
Politica de O acesso do
Humanizacéo atendimento
na ESF. (consulta):

ocorre por meio
do agendamento
para os
atendimentos
programaticos
(pré-natal,
hipertensos), e
para a demanda
livra séo
distribuidos
fichas. Existem
demanda
reprimida para
médicos e
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais

Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

dentistas.

Dificuldade de
acesso a exame
e consultas
especializadas.
Acolhimento:
acreditam
significar uma
atitude
acolhedora, qus
depende da
decisao
individual de
cada um.
Postura
acolhedora é
variavel entre og
profissionais. O
setor de arquivg
representa um
né critico para o
acolhimento
existindo falta e
falha nas
informacdes.
Em todas as
unidades foi
observado uma
preocupacgao
com o
acolhimento.
Acolhimento
como
dispositivo
clinico.
Ambiéncia: O
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Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

nimero de salas
ndo atende as
necessidades
das equipes.
Sala de espera
com bancos
insuficientes
para 0s usuarios.
Existe fila
durante a
madrugada no
espaco externo
da unidade; falts
de ambiente
para reunides de
grupos.
Mobiliario
necessitando de
manutencao,
Equipamentos
guebrados e
falta de
manutencéo dos
mesmos.
Ambientes com
pouca
ventilacdo.
As acgoes
desenvolvidas
sdo as
atividades
comuns de uma
unidade de
salide (consulta
médica, pré-
natal, vacinagaqg
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Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

curativos).
Modelo de
atencao de
natureza
curativa séo
dominantes.
Forma de
gestado: conselh
gestor funciona
sem
regularidade;
reunifes
semanalmente.
Enfermeiro
apresenta um
papel
articulador na
equipe.
Trabalho em
equipe com
limitacdes. A
direcdo das
unidades sdo
cargos de
confianca.
Humanizacao
em varios
aspectos: como
atitude dos
profissionais;
organizacdo dos
servicos;
deficiéncias na
ambiéncia e
condicBes de
trabalho,
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Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

Coleta

de dados

Andlise
de

Principais
Resultados

Dados

comunicacao
dos
profissionais:
tempo de esper
para o
atendimento.
Dificuldade de
acesso.
Sobrecarga de
trabalho.
Significado de
humanizagéo
ampliado.
Incorporando
um sentido
politico.
Experiéncias
humanizadoras:
Rodas de
conversas; pecas
teatrais;
programa de
educacgdo
sanitaria; grupo
de terapia
familiar; grupo

2005

BDTD

Uni-

Dissertacdes

de dancas.

Programa
de Pos-
Graduacao
em
Ciéncias
Ambien-
tais e

Saude

versi-
dade
Cato-
lica
de
Goias

Inovacao e
resisténcia
na
implantacdo
do
Processo de|
humanizacéq
na secretaria

Landia
Fernandes
De Paiva

Soares

10

Unidades
de Salde
da
secretaria
Munici-
pal de

Portugués

Salde de

Conhecer a
partir do
enfoque
Bioético, o
profissional do
sistema de
saude

publica

Estudantes
universita-
rios.
Profissio-
nais da
saude.

Questio-
nario
com

guestdes

abertas e

fechadas

Andlise
fatorial.
Andlise
correla-
cional
das
variaveis.

Os dados séao
bastante claros
em demonstrar

gue os
participantes s&o

a favor da

humanizagéo

em saude. A
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
Municipal Goiania envolvido no carga horaria
de salde do processo de trabalhada néo
municipio de humanizacao influencia na
Goiania-GO, da assisténcia humanizacéo dg
Sob as lentes a saude servico. Ter um
da bioética. preconizada segundo
pelo emprego e com
Ministério da este
Saude, bem desempenha ta
como de sua servico ndo
acdo como influencia na
protagonista humanizacéo dd
deste servico publico.
processo. Muitos
profissionais
tem uma
segunda jornada
de trabalho que|
€ justificada
pelo salario
insuficiente
recebido no
servigo publico.
Baixa satisfacag
dos
profissionais ao
exercerem suas
atividades.
Existe uma
salde de
qualificacéo dos
trabalhadores.
2009 | BDTD Programa | Fun- | Humaniza- Rubia Centro | Portugués Analisar os| Profissio- | Pesquisa| Analise Alguns
de P6s | dacéo ¢céo da Maria de Saude sentidos nais da de de profissionais
Graduacéo| Osval | condicdes dg Tavares eem atribuidos equipe de | carater | conteddo nao tinham
em saude | -do trabalho: Villar uma pelos trabalho. | explora- qualquer
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
dacrianga| Cruz | Um dos pré- Policlini- profissionais torio de conhecimento
eda requisitos ca de salde ao método- sobre
mulher para a ambos da| conceito de logia humanizacao d4
humanizacadg Secreta- humanizacao qualitati- assisténcia. Os
da ria da assisténcia va com gue conheciam
assisténcia Munici- e a influéncia entrevis- consideravam
pal do que as ta semi- uma questéo
Rio de condicdes estrutura distante, sem
Janeiro. materiais do da uma ligagéo
espaco de direta com seu
trabalho cotidiano de

podem ter na
humanizacao
do
atendimento
que prestam
aos usuarios
em dois
servicos da
rede SUS, no
municipio do
Rio de
Janeiro.

trabalho. Para 4
quase totalidade
dos
entrevistados, o
termo
humanizacao
voltava-se,
exclusivamente,
para questdes
relacionadas ad

usuario. Para os

profissionais,
um trabalho

humanizado esta

relacionado a: 1
seguranca dos
profissionais e

usuarios

(disponibilidade

de recursos
materiais
adequados,
insatisfacdo con
as condicdes

A

fisicas da
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Ano | Base de Titulo Autores Universo Coleta | Analise Principais
Dados Empirico | de dados de Resultados
Dados

tomada conjunta

profissionais em

unidade) 2- ao
acolhimento dog
profissionais e
dos usuarios ng
unidade de
salde, 3- ao
respeito
ao proximo, ao
dialogo, ao
trabalho em
equipe, 4- a
guantidade de
atendimentos
(volume de
trabalho) o
pouco tempo
disponivel para
uma assisténcig
mais qualificada
pela grande
demanda de
atendimentos.
Pequeno
namero de

relacdo a
demanda. 5- a

de decisdes
(participacao
nas decisées),
trabalho mais
integrado.

A baixa
remuneragao

dos
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Base de

Peri6dico

Vol.
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Dados

Num.

Titulo

Autores

Local

Idioma

Qualis

Objetivo

Universo
Empirico

de dados de

Analise

Principais
Resultados

Dados

profissionais foi
outro fator

dificultador da

assisténcia.
Dificuldade de
material, acessd
a medicamentos
ou mesmo
conseguir
realizar exames
de maior
complexidade.
N&o realizam a
educacéo
continuada.
Fatores que
facilitam a
humanizacéo:
boa vontade;
“zelo pelo
trabalho”;
realizagdo de
acoes
educativas parg
0S usuarios;
aumento do
namero de
profissionais
mesmo que
estagiarios.
Saulde de maiof
divulgacgéo da
PNH,

apontado como

humanizacgéo da

A

implementacgdo
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
de
parcerias com as
esferas
municipal,
estadual e
federal.
Importancia dos
gestores
participarem
mais ativamentg
dos problemas
enfrentados no
dia a dia por
eles através da
escuta. Saude da
valorizacdo da
gualidade do
setor saude no
cenario das
prioridades
governamentais
2009 BDTD | Instituto de Uni- | Integralidade| Giseli Duas Portugués Observar a Sete Observa-| Aborda- N&o ha
Medicina | versi- | na pratica Botini unidades atuagdo da | técnicos del cao gem agendamento de
Social. dade | assistencial| Urbano béasicas equipe de enferma- | partici- | etnogréfi consultas;
do da equipe de de saude enfermagem | geme um| pante e -ca; pacientes
Esta- | enfermagem; do na agente entrevis- | analise chegam de
do do | arelacdo da municipi atencao adminis- | ta semi- de madrugada para
Rio escuta na ode bésica, trativo. estrutura-| conteudo| formar uma fila
de interacao Parana- buscando da. de atendimento
Janei-| usuéario e vai-PR. caracterizar Pouca utilizacaqg
ro. profissional como se dao da comunicagad
no as interacdes Nnos servigos.
municipio de com o usuario Sobrecarga de
Paranavai — e priorizando trabalho. A
Pr. a escuta comd escuta

requisito da

qualificada néo
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Dados

Peri6dico

Vol.
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Titulo

Autores
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Idioma

Qualis
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Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

integralidade.

ocorre.
Assisténcia
mecanizada;
insensibilidade
ao pacienteA
organizacao das
atividades das
unidades
estudadas
devem ser
repensadaA
“escuta”
praticada pela
maioria dos
profissionais é
apenas a clinica|.

2011

DEDALUS
Global

Escola de
Enferma-
gem de
Ribeirdo
Preto

Uni-
versi-
dade

Sao
Paulo

A Estratégia
de Saude da
Familia em
sua
micropoliti-
ca: um
estudo de
caso sobre 4
Humaniza-
¢&o nos
processos de
trabalho.

D

Lucas
Vinco de
Oliveira
Campos

Estraté-
gia de
Saude da|
Familia
de
Ribeirdo
Preto,
Sao
Paulo

Portugués

Mapear os
modos de
producéo e
captura dos
movimentos
de
humanizacao

que se
constituem na
micropolitica
do processo d¢
trabalho de
uma equipe de
ESF.

Profissio-
nais de
uma
equipe de
ESF de
Ribeirdo
Preto, SP.

Método-
logia
qualitati-
va,
Estudo
de caso;
observa-
céo
partici-

pante

Cartogra-
fia.

Agentes
comunitarios de
saulde se sentem
descaracteriza-

dos da sua
condicéo de
agente de
producéo. N&o
héa articulacao
ou interlocucéo
entre os
trabalhadores
sobre as
possiveis
dificuldades
inerentes ao
trabalho. Nao ha
responsabilizaca
o coletiva do
trabalho como




157

Ano

Base de
Dados

Peri6dico

Vol.
Num.

Titulo

Autores
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Idioma

Qualis
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Universo
Empirico

Coleta
de dados

Andlise
de
Dados

Principais
Resultados

um todo.
Fragmentacgao €
hierarquizacéo
do trabalho.
Relacdes
hierarquizadas/
disputas de
quem tem mais
poder. A
gerencia no
processo de
trabalho aparece
como quem
define as
normas.
Cuidado
biomédico
fragmentado.
Pontos
discutidos:
criatividade, a
autonomia;
responsabiliza-
¢éo e trabalho
em equipe.

Cal

itulos de Livros

2007

Hucitec

Acolhimentg
e 0s
processos dg
trabalho em
saude: o
caso de
Betim (MG)

D

Tdlio
Batista
Franco;

Wanderley

Silva

Bueno;
Emerson
Elias
Merhy

Unidade
Basica de
salde
Rosa
Capuche,
no
municipi
o de
Betim

Portugués

Impactar os
mecanismos
de acesso e d
explorar as
possibilidades
de novos
desenhos
micropoliticos
no modo
cotidiano de

Profissio-
nais da
b equipe de

saude

Discus-
soes
entre 0s
profissio-
nais na
UBS.

Relato de
experié-
ncia.

Acolhimento
parte dos
seguintes
principios:

atender a todag
as pessoas que
procuram os
servicos de
salde;
reorganizar o
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais
Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

realizacéo de
certos
modelos de
atencao a
salde.

processo de
trabalho;
qualificar a
relacéo
trabalhador-
usuario.
Implantacéo do
acolhimento: as
pessoa que
estavam
excluidas dos
servicos, a
maioria das
pessoas
buscavam uma
consulta médica,
trabalho
centrado no
individuo e no
setor médico,
alienacéo dos
trabalhadores do
seu processo de
trabalho. O
acolhimento
modifica
radicalmente o
processo de
trabalho.
Coma
implantacéo do
acolhimento
ouve um
aumento
extraordinario
do atendimento




159
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

na unidade.

Houve alteracag
no rendimento
dos
profissionais.
Discussdes
permanentes
entre a equipe
sobre o
acolhimento.
Capacitacdo da
equipe.
Utilizacao de
protocolos, boa
interacdo entre a

equipe.
Funcionamento
dos grupos
programaticos.
Acolhimento
como fator de
mudanca
provocou a
inversao do
modelo
assistencial. O
primeiro
enfrentamento
foi o medo de
encarar 0 novo.
Alguns limites
do acolhimento:
dificuldade de
adeséo;
agendamento
como um né
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Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados
critico;
conciliacdo do
trabalho da
assisténcia com
o trabalho extra-
muros.
2008 | Abrasco Caminhos| Karlla Unidade | Portugués Discutir a Agentes | Metodo- | Relato de| Acolhimento
do Assad da | de saude experiéncia dg comunita- | logia da | experién- deve ser
acolhimento: Silva; da implantacdo rios de roda e cia realizado por
relato de Neyla familia do saude grupo todos os
experiéncia Duraes do Rio acolhimento | (ACS) e os| focal profissionais da
em uma Fernan- de em uma ndo- ACS equipe.
Unidade de | des; Mauro| Janeiro. Unidade de | (médicos, Investimentos
Saude da Cezar saude da enfermei- em grupo de
Familia no Silva familia de um ros, estudos e
municipio Xavier municipio do | técnicos de| educacéo
do Rio de Rio de Janeirg enferma- permanente.
Janeiro geme Estruturacao da
equipe de rede de
saude referéncia e
bucal) contra-
referéncia.
Desenvolver
praticas de autoy
andlise e auto-
avaliacdo pelos
préprios
trabalhadores.
Incorporar o
acolhimento
como tecnologid
leve da caixa dg
ferramenta, e
uma questéo de
campo de
competéncia e
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Ano | Basede | Periddico | Vol. Titulo Autores Local Idioma Qualis Objetivo Universo Coleta | Analise Principais

Dados Num. Empirico | de dados de Resultados
Dados

regras e normas

responsabilida-
des de todos o0s
trabalhadores de
salde.
Acolhimento
como campo
transversal, que
propbe que o
trabalhador
ultrapasse
instituidos,
rompendo

17

criando
caminhos e

solucdes.
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Foram identificadas inicialmente 4.127 publica¢cSelsre o tema. Destes, 40 estavam
adequados aos critérios de inclusdo e obtiveram satisfatoria no teste de avaliacdo, os
demais estudos néo preencheram os critérios pefpsnées motivos: ndo abordavam o tema
de interesse, ndo foram realizados na atencaoab&situdos tedricos, insuficiente descricdo
dos meétodos utilizados, metodologia inadequada, de@ublicacdo anterior ao periodo
selecionado para o estudo e avaliacdo obtida atdové ABI QUARI inferior a nota seis.

Integraram a amostra desse estudo, 32 artigese®,t4 dissertacdes e 2 capitulos de
livros, totalizando 40 publicacbes (QUADRO 5). Nacam encontrados nas buscas estudos
publicados em lingua inglesa e espanhola sobredisgs de humanizacdo do SUS, somente
em portugués. Alguns artigos encontrados em ingdédaviam sido recuperados em
portugués. Pelo fato da humanizacédo ser uma @oRiasileira, as publicacdes referentes a
esse tema tendem a ficar limitadas as revistasmaisi, ja que estas demonstram um interesse
maior em pesquisas dessa natureza.

Quanto aos critérios de avaliagdo da qualidadeaajuls nos 40 estudos, sete estudos
obtiveram nota sete; onze estudos obtiveram nodaeovinte e dois estudos obtiveram nota
nove (TABELA 4).

Nota-se que a maioria dos estudos foram publicadwartir de 2006 (QUADRO 5),
esse fato deve-se ao investimento realizado emegsos de formacgédo de apoiadores
institucionais da PNH, o que provocou um numercmmdé pesquisada nessa area (PASCHE,
PASSOS e HENNINGTON, 2011).

Quadro- 5 Descricdo dos estudos selecionados

(Continua)
Ano Titulo do estudo Autores Tipo de
Publicacao
2003 Humanizacéo no Programa de Saude da Familia| have€ EC, Martines Artigo
WRV.
2003 Acesso e acolhimento aos usuarios em uma tnidia Ramos DD, Lima Artigo
Saude de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. MADS.
2004 Acolhimento e vinculo em uma equipe do Progrden Schimith MD, Lima Artigo
Saude da Familia. MADS.
2004 | Acolhimento no Programa Saude da Familia: armirtho | Silveira MFA, Felix Artigo
para humanizacédo da Atengdo a saude. LG, Araudjo DVd, Silva
IC.
2004 O cuidado, os modos de ser (do) humano eitisgs de Ayres JRCM. Artigo
salde.
2004 | Descricao e analise do acolhimento: uma dnngdo para  Fracolli LA, Zoboli Artigo
0 Programa de Saude da Familia. ELCP.
2005 Inovacéo e resisténcia na implantacdo do Bsoade Soares LFP. Dissertacao
humanizacao na secretaria municipal de salde do
municipio de Goiania-GO, sob as lentes da bioétical.
2006 Humanizacao e autogestdo em uma unidade lokesicg Silveira MGG, Artigo
salde. Baldacci ER.
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(Continug)
2006 | A implantacdo do acolhimento no processoatmstho de Scholze AS, et.al. Artigo
Equipes de Saude da Familia.
2007 | Acesso e acolhimento em Unidades de Saudisdmdos| Lima MADS, et.al. Artigo
USUArios.
2007 | Acolhimento e transformagdes no processoathaltio de| Takemoto MLS, Silva Artigo
enfermagem em Unidade Basica de Saude de Campinas EM.
Sé&o Paulo, Brasil.
2007 Acolhimento: uma experiéncia em pesquisa- agdo | Andrade CS, Franco Artigo
mudanca do processo de trabalho em salde TB, Ferreira VSC.
2007 | A-representacao social do cuidado no Progdn&aide Rodrigues MP. Tese
da Familia na cidade de Natal.
2007 | O acolhimento e os processos de trabalho édesa casg Franco TB, Bueno WS, Capitulo de
de Betim (MG). Merhy EE. livro
2008 | Acesso e acolhimento na Atencao Basica: udgsarda Souza ECF, et.al. Artigo
percepcao dos usuarios e profissionais da salde.
2008 Os processos de formacao na Politica Nacitenal Guedes CR, Pitombo Artigo
Humanizacéo a experiéncia de um curso para gestores LB, Barros MEB.
trabalhadores da atencéo basica em saude.
2008 Assisténcia de saude humanizada: conquistasadios Franca ISX, Marinho Artigo
em Campina Grande-PB. DDT, Baptista RS.
2008 Implantacé@o do acolhimento em uma unidade tra Nascimento PTA, Artigo
salde de Florianopolis. Tesser CD, Neto PP.
2008 O acolhimento sob a ética de profissionaiEqlgipe de Freire LAM, et.al. Artigo
Saude da Familia.
2008 Caminhos do acolhimento: relato de experiéewiaima | Silva KA, Fernandes | Capitulo de
Unidade de Salde da Familia no municipio do Rio de ND, Xavier MCS. livro
Janeiro
2009 Os processos de formacédo na politica Nacamal Guedes CR, Pitombo Artigo
Humanizacéo: a experiéncia de um curso para gestore LB, Barros MEB.
trabalhadores da atencdo basica em saude.
2009 Gestéo participativa e corresponsabilidadsaide: Trad LAB, Esperidido Artigo
limites e possibilidades no ambito da EstratégiSaiade MA.
da Familia.
2009 | Humanizagéo da assisténcia de enfermagenepoée de Beck CLC, et.al. Artigo
enfermeiros nos servigos de salide de um municipig.
2009 Formacéao do vinculo na implantagdo do Progdema Monteiro MM, Artigo
Saude da Familia numa Unidade Basica de Saude| Figueiredo VP,
Machado MFAS.
2009 O acesso por meio do acolhimento na atengicaba Coelho MO, Jorge Artigo
MSB, Aralijo ME
2009 | Representag8es sociais da relagdo auxilienfdemagem| Eulalio MC, Santos Artigo
usudrio no contexto do Programa Saude da Familid. ERF, Albuquerque TP
2009 Preparando a relacdo de atendimento: ferrarpana o Matumoto S, etal. Artigo
acolhimento em unidades de salde.
2009 A arte de acolher através da visita da alegria Pekelman R, et.al. Artigo
2009 A Politica de Humanizagao e a Estratégia dd&da Vilar RLA. Tese
Familia: Visdes e vivéncias
2009 Humanizacéo das condic¢des de trabalho: Urprdes Villar RMT. Dissertacéo
requisitos para a humanizacao da assisténcia.
2009 Integralidade na pratica assistencial da ecqlgp Urbano GB. Dissertacag
enfermagem: a relacdo da escuta na interacao asuar
profissional no municipio de Paranavai-Pr.
2009 | Tecnologia das relagdes como dispositivo dodinento Coelho MO, Jorge Artigo
humanizado na atencdo basica a salde na perspttiya MSB.
acesso, do acolhimento e do vinculo
2010 Sentidos e Préaticas da Humanizacéo na Estatég | Trad LAB, Esperidido Artigo

Saude da Familia: a visdo de usuarios em seis fpigsc

MA.

do nordeste.
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( Conclusd)
2010 A visita domiciliaria na Estratégia de Saudd-dmilia: Cruz MM, Bourget Artigo
conhecendo as percepcdes dos familiares. MMM.

2010 A humanizagéo do cuidado na ética das eqdipes Marin MJS, Storniolo Artigo

estratégia de Saude da Familia de um municipiotédor | LV, Moravcik MY.

paulista, Brasil.
2010 | Acolhimento na Atencédo Basica: reflexdes étembre a | Brehmer LCF, Verdi Artigo
Atencéo a Saude dos usuarios. M.
2010 O acolhimento no cotidiano da saude: um degpafia a | Santos EV, Soares NV. Artigo
enfermagem.

2011 Condicdes e processo de trabalho no cotidiano Trad LAB, Rocha Artigo

Programa Saude da Familia: coeréncia com princgz@ios AARM.

humanizacdo em saulde.

2011 A contribuicao do acolhimento e do vinculo na Pinheiro PM, Oliveira Artigo

humanizacao da pratica do cirurgido-dentista ngriaroa LC.

Saude da Familia.
2011 | A visdo de moral dos profissionais de uma &edBasica Junges JR, et al. Artigo
de Saude e a humanizagao.

2011 A Estratégia de Saude da Familia em sua nultticg: Campos LVO. Dissertacag

um estudo de caso sobre a humanizag&o nos processos

trabalho.

Os estudos investigados foram realizados prtitiente com profissionais da area da
saide (CAMPOS, 2011; CHAVES e MARTINES, 2003; EULAL SANTOS e
ALBUQUERQUE, 2009; FRACOLLI e ZOBOLI, 2004, FRANC@GUENO e MERHY,
2007; FREIRE et al., 2008; JUNGES et. al., 2011;RmM, STORNIOLO e MORAVCIK,
2010; PINHEIRO e OLIVEIRA, 2011; RODRIGUES, 2007ATOS e SOARES, 2010;
SCHOLZE et. al., 2006; SILVA, FERNANDES e XAVIERQ@S; SILVEIRA et. al., 2006;
TAKEMOTO e SILVA, 2007; TRAD e ESPERIDIAO, 2010; M® e ROCHA, 2011;
URBANO, 2009; VILLAR, 2009) usuarios (COELHO e JOR®009; CRUZ e BOURGET,
2010; LIMA et al., 2007; PEKELMAN et al., 2009; RADS e LIMA, 2003; SILVEIRA e
BALDACCI, 2006), ou ambos, (AYRES, 2004; BECK et, &009; COELHO e JORGE,
2009; FRANCA, MARINHO e BAPTISTA, 2008, MONTEIRO, IGUEIREDO e
MACHADO, 2009; NASCIMENTO, TESSER e NETO, 2008; SIWHTH e LIMA, 2004,
SILVA, FERNANDES e XAVIER, 2008; SOUZA et. al., 280 Em menor quantidade foram
pesquisados os trabalhadores, usuérios e gestasesinidades de saude (BREHMER e
VERDI, 2010; TRAD e ESPERIDIAO, 2009; VILAR, 2009JLLAR, 2009), s6 evidenciou-
se um estudo que teve como universo empirico oworgese trabalhadores (GUEDES,
PITOMBO e BARROS, 2009), estudantes e profissio(BARES, 2005) e os estudantes,
profissionais e usuarios (ANDRADE, FRANCO e FERRE]R007).

Quanto as regides onde foram desenvolvidos osl@stda metassintese, a maioria

concentraram-se na regido Nordeste e Sudestedssqela Regidao Sul. Somente um estudo
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foi realizado na regido Centro-Oeste do Pais, eestmdo néo identificou o local onde foi

realizado (Quadro 6).

Quadro 6- Regides onde foram realizados os estudos

Regibes Estudos

Nordeste Silveira MFA, Felix LG, Aradjo DVd, SiM&.; Andrade CS, Franco TB, Ferreira VSC.;
Rodrigues MP.; Souza ECF, et.al.; Franca ISX, MaridDT, Baptista RS.; Trad LAB,
Esperidido MA.; Monteiro MM, Figueiredo VP, Machatit-AS.; Coelho MO, Jorge MSB,
Aradjo ME; Eulalio MC, Santos ERF, Albuquerque TWilar RLA.; Trad LAB, Esperidiag
MA.; Trad LAB, Rocha AARM.; Pinheiro PM, OliveiraQ.; Campos LVO.

Sudeste Chaves EC, Martines WRV.; Fracolli LA, Zol#LCP.; Silveira MGG, Baldacci ER};
Takemoto MLS, Silva EM.; Franco TB, Bueno WS, Metk.; Guedes CR, Pitombo LB,
Barros MEB.; Silva KA, Fernandes ND, Xavier MCS; tMimoto S, et al.; Villar RMT.; Cruz
MM, Bourget MMM.; Marin MJS, Storniolo LV, MoravcikMY.; Campos LVO.; Freire LAM,

et.al.

Sul Ramos DD, Lima MADS; Schimith MD, Lima MADS.;irha MADS, et.al; Scholze AS,
et.al.; Nascimento PTA, Tesser CD, Neto PP.; Beck,Gt.al.; Pekelman R, et.al.; Brehmler
LCF, Verdi M.; Santos EV, Soares NV.; Junges JRJ.eUrbano GB.

Centro- Oeste| Soares LFP.

No que refere-se aos procedimentos utilizadosstglos utilizaram entrevistas semi-
estruturadas (BREHMER e VERDI, 2010; CRUZ e BOURGE(T10; FREIRE et al., 2008;
MARIN, STORNIOLO e MORAVCIK, 2010; MONTEIRO, FIGUREDO e MACHADO,
2009; SILVEIRA et al., 2006; VILLAR, 2009), Questiério (BECK et al., 2009; CHAVES e
MARTINES, 2003; FRANCA, MARINHO e BAPTISTA, 2008,ANTOS e SOARES, 2010;
SILVEIRA e BALDACCI, 2006; SOARES, 2005), grupo @c(JUNGES et al., 2011,
SILVA, FERNANDES e XAVIER, 2008; SOUZA et al., 2008ficinas (SILVEIRA et al.,
2004), discussdes em grupos (FRANCO, BUENO E MERBDQ7), também verificou-se a
utilizagdo de métodos combinadas como: entrevistantes documentais (SCHIMITH E
LIMA, 2004), entrevista e observacdo participalA@DRADE, FRANCO e FERREIRA,
2007; FRACOLLI e ZOBOLI, 2004; MATUMOTO et al., 200PINHEIRO e OLIVEIRA,
2011; RAMOS e LIMA, 2003; TAKEMOTO e SILVA, 2007; RBANO, 2009) e
questionario e grupo focal (TRAD E ESPERIDIAO, 20P910; TRAD E ROCHA, 2011).

Quanto a metodologia de andlise empregada, a maadominancia foi da analise de
contetido (BREHMER e VERDI, 2010; COELHO e JORGH)2CEULALIO, SANTOS e
ALBUQUERQUE, 2009; FREIRE et al., 2008; MATUMOTO &it, 2009; NASCIMENTO,
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TESSER e NETO, 2008; RAMOS e LIMA, 2003; TAKEMOTOSLVA, 2007; TRAD e
ESPERIDIAO, 2009; TRAD e ROCHA, 2011; VILLAR, 200%eguido da andlise temética
(BECK et al.,, 2009; BREHMER e VERDI, 2010; FRANCMARINHO e BAPTISTA,
2008; SANTOS e SOARES, 2010; SOUZA et al., 2009)tr& estratégias como analise
descritiva (SILVEIRA e BALDACCI, 2006), analise dtiscurso (JUNGES et al., 2011;
MONTEIRO, FIGUEIREDO e MACHADO, 2009), hermenéutichalética e etnografia
foram utilizadas em menor quantidade (MARIN, STORND E MORAVCIK, 2010;
SILVEIRA ET AL., 2004).

ApoGs exaustiva leitura das publicagbes, foi sagiogervar certa uniformidade nos
achados dos estudos. No entanto, ndo pode-se diExavidenciar a singularidade de cada
pesquisa realizada. Observaram-se 0s seguintes tan#ais: acolhimento, vinculo, dialogo,
respeito, autonomia, gestao dos servigos, acessseadicos de saude, demanda espontanea,
infra-estrutura, educacgdo permanente, sobrecargyaligdho, processo de trabalho e trabalho
em equipe.

Os temas centrais foram analisados e descritosae@sntes taxonomias: Estrutura
organizativa dos servicos basicos de saude, Pmdesgabalho e Tecnologias das relacdes.
Também foram realizadas nessa etapa, comparacfiivad constantes visando identificar
semelhancas e diferencas entre os estudos.

5.1 Organizacao e Infra-estrutura dos servicos basds de saude

Nesta categoria apresentam-se 0s aspectos daizagfn e infra-estrutura dos
servicos presentes na atencdo basica as quaideriater direta ou indiretamente na
humanizag&o da assisténcia nos servigos.

Os aspectos relacionados a infra-estrutura aparet@ metassintese como um
conteudo recorrente em diferentes estudos, evigetcia precariedade das instalacfes nas
unidades de saude (BREHMER e VERDI, 2010; TRAD &€R®@®, 2011; LIMA et al., 2007;
MARIN, STORNIOLO e MORAVCIK, 2010; SANTOS e SOARE&010; TRAD e
ESPERIDIAO, 2010). S&o problemas relacionados awan&io ou disposicdo das salas,
cadeiras desconfortaveis ou em numero reduzidogmamaodar a todos, pouca ventilacédo e
problemas na conservacdo da estrutura fisica (G SEDEHTOMBO e BARROS, 2009;
VILAR, 2009).

De acordo com as autoras Fracolli e Zoboli (20p4j)a que um atendimento

humanizado possa ser realizado é fundamental gistaexm ambiente fisico que seja
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adequado ao atendimento clinico que é realizadsef@ salas com macas, aparelhos para
diagndstico, cadeiras confortaveis entre outroerzas.

Os estudos apontam que existem servicos com #seas tdo pequenas que nao
dispbem nem mesmo de uma sala de espera (RAMOSVA,L2003). Nesta mesma
perspectiva um estudo realizado por Lima et. &I072 apresenta o descontentamento dos
usuarios com o espaco fisico, considerado pequare g demanda, tornando a espera por
atendimento desconfortavel.

A metassintese apontou que uma estrutura fisatlequada e a caréncia de materiais
podem ser considerados fatores que dificultam dzagao de um cuidado humanizado.
Estudos da afirmam (BECK et al.,, 2009; MARIN, STAORNO e MORAVCIK, 2010;
FREIRE et al., 2008; SILVEIRA et al., 2004; TRADROCHA, 2011; VILAR, 2009) que
problemas relacionados a ambiéncia interferem pogsso de trabalho, comprometendo a
qualidade dos servicos prestados, gerando desm@bivam profissionais e gestores e
desconforto aos usuérios. A falta de espaco flsica a falta de privacidade na conversa com
0 usuéario, a qual normalmente ocorre em filas nmmerdo do atendimento (FREIRE et al.,
2008).

Estudos sugerem que um ambiente fisico humanieati relacionado a aspectos
como tranquilidade, boa ventilacdo e proximidaden clementos da natureza (TRAD e
ROCHA, 2011). Um ambiente agradavel pode interfesirsaide do usuario, o qual muitas
vezes procura a unidade de saude em busca derredegiresse presente em seu ambiente
familiar ou meio social (COELHO, JORGE e ARAUJO0ID

Outra questdo recorrente nas publicacbes seleldsna refere-se a
identificag&o/sinalizagdo dos setores das unidattesés da utilizacdo de placas indicativas
(COELHO e JORGE, 2009; FRANCA, MARINHO e BAPTISTZ008). A utilizacdo de
tecnologia dura nos servicos de saude se faz re@esatravés de placas, cartazes, painéis,
informativos entre outros, uma unidade de saude lmoansinalizacédo facilita a localizacao
espacial do usuario, favorecendo a acessibilidetleTUMOTO et al., 2009; SILVEIRA e
BALDACCI, 2006).

Um aspecto relacionado com a organizacdo doscesrde saude detectados nos
estudos revisados refere-se a insuficiéncia depamentos e recursos materiais 0 que
interfere na continuidade do atendimento gerandadicdes de trabalho desfavoraveis
(MARIN, STORNIOLO E MORAVCIK, 2010; RODRIGUES, 200B0OUZA, et al., 2008;
VILAR, 2009; VILLAR, 2009). Um dos estudos revisadrelatava o caso da odontologia,

onde a falta de material adequado dificulta a zagfio de procedimentos mais complexos,
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comprometendo a qualidade do atendimento realiZ&&AD e ROCHA, 2011). Outros
estudos também apontam que ndo existe servicermfctde manutencdo e conservagdo dos
equipamentos nas unidades de saude (VILAR, 2009).

O acesso aos servi¢os de saude relatados nos®studna das primeiras etapas a ser
vencida pelos usuarios quando estes buscam atemdimes unidades de salde. Dessa
forma, 0 acesso aos servicos é uma condi¢do impdésel para o alcance da humanizagéo
na assisténcia, visto que os usuarios precisasués necessidades satisfeitas (RODRIGUES,
2007).

Na maioria dos estudos pode-se evidenciar que eassac ocorre através do
agendamento para alguns tipos de atendimentos gmnégicos (hipertensos, diabéticos,
gestantes entre outros grupos de risco) e conaga®k demanda espontanea sao distribuidas
fichas diarias (VILAR, 2009; SILVEIRA e BALDACCI, @06; TRAD e ESPERIDIAO,
2010).

A metassintese apontou que o0 mecanismo de agentaprévio de consultas é um
instrumento que permite humanizar a assisténciaydaendo o acesso permitindo priorizar
casos de risco ou grupos especificos, proporciananddancas no modelo exclusivo de
pronto atendimento (RAMOS E LIMA, 2003; SOUZA dt, 2008).

Nos estudos investigados foi possivel evidencia q critério de territorializacédo
pode ser visto como um elemento para a reorgamizagaiorizacdo dos moradores da area
de abrangéncia dos servigos, favorecendo uma@ssstmais humanizada, pelo estimulo a
continuidade do atendimento (RAMOS e LIMA, 2003).EAtratégia de Saude da Familia
nesse contexto dispde de algumas orientacbes pafjgas que reforcam a territorializacao e
o acompanhamento de prioridades programaticas (R|2909).

Nesse sentido, as equipes de saude referem ddabes em resolver os problemas de
acesso, observadas pelas filas para consultasitalisp distribuicdo de um nuimero reduzido
de fichas ou agenda médica lotada (LIMA et al., 20BINHEIRO e OLIVEIRA, 2011;
SOUZA et al., 2008; TRAD e ROCHA, 2011). Pode-se&anam grande numero de relatos
que evidenciaram a insatisfacdo quanto a esperdil&mn associando essa espera a uma
situacdo desumana (FRANCA, MARINHO e BAPTISTA, 200BJA et al., 2007; RAMOS
e LIMA, 2003; SCHIMITH e LIMA, 2004; TRAD e ESPERIAO, 2010).

Vale ressaltar que as filas sdo devido a um dd#atuentre a oferta de servigos e a
demanda por atendimento. As dificuldades na adbdaite aos servicos de saude se devem a
grande demanda, predominantemente espontaneandausafrimento aos profissionais e
usuarios. (LIMA et al., 2007; MARIN, STORNIOLO e MRAVCIK, 2010; PINHEIRO e
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OLIVEIRA, 2011; SILVEIRA et al., 2004; SOUZA et al2008; TAKEMOTO e SILVA,
2007).

Outro obstaculo apontado pelos estudos, na dirggdon cuidado humanizado foi a
auséncia de um sistema efetivo de referéncia erecogferéncia aos demais niveis de
assisténcia (MARIN, STORNIOLO e MORAVCIK, 2010; TRAe ROCHA, 2011,
COELHO e JORGE, 2009; GUEDES, PITOMBO e BARROS,Q08rincipalmente no que
se refere a exames e/ou consultas especializa@B3RKEUES, 2007; SCHIMITH e LIMA,
2004; SILVEIRA e BALDACCI, 2006; SOUZA et al., 2008RAD e ESPERIDIAO, 2010).
Merece destaque o estudo realizado por Lima €R@07) onde os usuarios mostraram-se
satisfeitos com a marcacéo de exames e com o sistemeferéncia e contra-referéncia, o que
incluiu encaminhamento a especialidades médicagaiaacao de cirurgias.

Uma questéo recorrente nos estudos € a dificuldadebtencédo de medicamentos
mediante a apresentacdo de prescricdo médica, gusaktasos foi relatado a falta de
medicamentos na farmacia basica (LIMA et al., 2@CZHIMITH e LIMA, 2004; SOUZA et
al., 2008; VILAR, 2009). A falta de medicamentos possibilita a continuidade do
atendimento e os profissionais ficam insatisfettm® tais condicdes de trabalho (SCHIMITH
e LIMA, 2004).

Diante de tais consideracdes, pode-se apontar acmmoponto consensual nas
publicagcbes analisadas, que as fragilidades naa-@sirutura e diferentes limitacoes
associadas com a organizacdo dos servicos de santtéuem para a desumanizacdo do
trabalho e do cuidado em saude. Dessa forma, oeeptes da organizacdo dos servigos de
saude sao fatores de grande importancia para a sa’@rasil, geradores de facilidades e/ou
dificuldades no atendimento a saude.

5.2Processo de trabalho

Nessa categoria apresenta-se os achados sobreesgwade trabalho realizado na
atencdo basica a saude. O que une os achadosaesgaria sdo 0s elementos relacionados a
organizacao dos processos de trabalho, a inted&saequipes, mecanismos de participacao e
planejamentos do processo de trabalho.

Os profissionais que atuam na atencdo basica siecesdesenvolver processos de
trabalho que estabelecam uma nova relacdo enfpeofissionais de saude e a comunidade
produzindo acfes humanizadas e tecnicamente comgeténtersetorialmente articuladas e
socialmente apropriadas (FRACOLLI e ZOBOLI, 2004).
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Uma questao recorrente nos estudos se referdiéapnas servicos de saude, a qual é
permeada pela fragmentacdo nos processos de talpmtiporcionando a perpetuacao do
modelo assistencial, centrado na atencédo curatifacado na queixa (CAMPOS, 2011,
MARIN, STORNIOLO e MORAVCIK, 2010; TRAD e ROCHA, 20; URBANO, 2009;
VILAR, 2009).

Nesta mesma direcdo, estudos apontam a ideolegigud as consultas meédicas
resolverdo os problemas de saude dos usuarios,seneeidencia 0 modelo queixa-conduta,
tendo o médico como figura responsavel pela saadesdario. (COELHO e JORGE, 2009;
TAKEMOTO e SILVA, 2007). A proposta da humanizagésa através do acolhimento
inverter a logica de organizacao e funcionamengosgovicos de saude, visando reorganizar o
processo de trabalho de forma que esse desloquexsecentral do médico para uma equipe
interprofissional (FRACOLLI e ZOBOLI, 2004; FRANC@UENO e MERHY, 2007;
COELHO e JORGE, 2009).

Autores relatam que as praticas dos profissiosa®s centradas na doengca e em
procedimentos técnicos, evidenciando-se um modelatigista (onde o individuo € visto
como um objeto, desprovido de autonomia, tendo ceeuexto familiar/ social ignorado)
(CRUZ e BOURGET, 2010). Isto se contrapde ao mogedposto pela Humanizacao, que
visa superar o cuidado individualizado, focado nanga ao buscar construir praticas que
priorizem acdes de melhoria da qualidade de vida sigeitos e dos coletivos (MARIN,
STORNIOLO e MORAVCIK, 2010).

Ficou evidente nas publicacbes que no ambito doargsos humanos, um limite
apontado foi o numero insuficiente de profissionzés equipes de saude, dificultando o
acesso aos servicos e o0 acolhimento aos usuaridaRIfY) STORNIOLO e MORAVCIK,
2010; MONTEIRO, FIGUEIREDO e MACHADO, 2009; NASCIN\HO, TESSER e
NETO, 2008; RAMOS e LIMA, 2003; SILVEIRA et al., @8; SOUZA e MENDES, 2009;
VILAR, 2009). O problema da insuficiéncia de médgigmincipalmente vem comprometendo
significativamente a manutencédo e a ampliacao dareJais (VILAR, 2009).

Com um numero reduzido de profissionais atuandoe@ipes de saude e com uma
demanda expressiva de atendimentos, ocorre umacsoga de trabalho, comprometendo a
agenda de atividades grupais intra-equipe e comsoérios (SOUZA e MENDES, 2009)
(ANDRADE, FRANCO e FERREIRA, 2007; PINHEIRO e OLINAA, 2011; VILAR,
2009). Este fato reflete na incapacidade do piiofisg atender todos os usuarios e cumprir
com todas as exigéncias do Sistema de Saude, tarr@amprofissional insatisfeito com o
servico (BREHMER e VERDI, 2010).
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Outro aspecto do processo de trabalho que meatestaque se refere a baixa
remuneracdo dos profissionais da saude, sendoapstgado como fator dificultador da
humanizacédo da assisténcia. Nesse contexto, asgioofis se veem obrigados a trabalhar
em outros servicos para complementacdo da sua,reuéaé insuficiente para as suas
necessidades (GUEDES, PITOMBO e BARROS, 2009; VIRL.2009).

Um tema também abordado nos estudos refere-senstrugho de uma prética
interdisciplinar, baseada em um trabalho em equope a definicdo de papéis e atribuicdes de
cada profissional (CHAVES e MARTINES, 2003; TRACR®CHA, 2011). O trabalho em
equipe pode ser entendido através de uma inteficelde pessoas, onde o conhecimento,
sentimentos e saberes se processam no cotidiarpalass de saude, buscando a satisfacédo
das necessidades tanto de usuarios como dos moéiss(CAMPOS, 2011).

Estudo de Villar (2009) aponta para a busca potrabalho em saude mais integrado
com 0s outros membros da equipe e servicos, apnizera o desejo de uma relagdo mais
prazerosa na rotina das unidades. Nesse sentidonanizacdo visa uma gestao participativa
onde todos, independente de seus cargos possamiriragaves da reflexdo sobre os
processos de trabalho e apropriar-se desse progestendo contribuir para novas formas de
producao de cuidado (PEKELMAN et al., 2009).

Trad e Esperidido (2009) referem que um dos foemgpecilhos a uma maior
participacdo da sociedade, seja em atividadesdgyad cuidado em saude, planejamento ou
avaliacao, consiste na dificuldade de os profigsgnalorizarem o saber popular. Autores
apontam que as praticas alternativas e o sabelgrapipo podem ser ignorados, muito pelo
contrario devem ser reconhecidas e valorizadasAR|2009).

Na metassintese foi possivel perceber a escassepmientos coletivos de discussdes
e reflexdes, o que compromete a integracdo da eqaipvaliacdo das acdes em saude e 0
planejamento dos servicos. Trad e Rocha (2011)ae {2009) apontaram uma periodicidade
irregular das reunides em equipe (semanal, quihzmmanensal) ja em outro estudo as
reunides de equipe néao ocorriam (JUNGES et all12MNesse sentido, o trabalho em equipe
visa estimular praticas de atencdo compartilhddasjecendo o compromisso com o usuario
e 0 seu coletivo, ampliando a co-responsabilida$ses sujeitos nos processos de producao
de satde (TRAD e ESPERIDIAO, 2010).

Na mesma direcdo, a responsabilidade para cormcassidades de saude do usuario
se constitui em um dos elementos essenciais ganenanizacdo do cuidado, proporcionando
um sentimento de confianca em relacdo ao profiabigme presta assisténcia (LIMA et al.,

2007). O profissional busca responsabilizar-se ecaonjunto do trabalho a ser desenvolvido,
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buscando a cooperacéo entre seus membros, tergahaoonar os problemas presentes no
cotidiano do trabalho (MATUMOTO et al., 2009). Ustiwdo demonstrou que o processo de
corresponsabilidade no escopo da atencdo e dagebt@stante incipiente na atencéo basica
(TRAD e ESPERIDIAO, 2009).

No que se refere ao processo de trabalho alguoidEgcoes evidenciaram um novo
perfil de profissionais, mais sensivel para pencede reais necessidades da populacao,
produzindo uma atencdo capaz de gerar satisfagéial ® exceléncia técnica de forma
resolutiva para os usuarios e sociedade (SILVEIRAIl.e 2004). Em contraposi¢céo, outro
estudo apontou para a falta de perfil de algunBggsionais como um elemento dificultador
de uma atencao humanizada (MARIN, STORNIOLO e MORAX/ 2010b).

No que se refere a falta de profissionais prepargdra atuar de forma humanizada,
alguns estudos consideram que sao necessariosinm¥e®s na educacdo permanente em
saude (FRANCA, MARINHO e BAPTISTA, 2008; MARIN, SRNIOLO e MORAVCIK,
2010; MONTEIRO, FIGUEIREDO e MACHADO, 2009; RODRI®S, 2007; SILVA,
FERNANDES e XAVIER, 2008; SILVEIRA e BALDACCI, 2006/ILAR, 2009; VILLAR,
2009). A educacdo Permanente em salude pode serdaadla uma estratégia para
aprendizagem coletiva a partir das préticas ealmtho cotidiano realizado, possibilitando a
producdo de novos pactos e novos acordos coletigosabalho no SUS (RODRIGUES,
2007).

Dessa forma, a educacédo permanente em sauderdapresecomo uma possibilidade
de estimular discussfes, trocas de experiénciassabtleres, visando a incorporacdo de
conhecimentos e acdes integralizadoras, buscamdperocom a fragmentacdo das praticas

em saude.

5.3 Tecnologias das relacdes

Nesta categoria sintetizou-se fatores relacionaddscnologias de conversas e as
tecnologias leves e como essas sao realizadasengsos da atencédo basica com vistas a
humanizar a assisténcia.

No contexto da atengdo béasica a salde as tecasltyies desempenham um papel
fundamental que transversaliza todos os outros tiigatecnologias (JUNGES et al., 2011). E
na dimensao das tecnologias leves que se operarntees;6es humanas no trabalho em ato,
essas tecnologias devem ser permeaveis a mudamgagva e a reconstrucdo (AYRES,
2004).
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Pode-se afirmar que a atencdo basica trabalha tesnologias leves como: o
acolhimento, o vinculo, a responsabilizagédo, ataseurespeito e o didlogo entre outros, 0s
quais ndo sao ainda incorporados de forma efdtasgendo uma dissociacéo entre o dizer e 0
fazer (RODRIGUES, 2007). Como o trabalho em saudessencialmente relacional as
tecnologias sdo essenciais para a humanizacdoocesso de trabalho da atencdo basica
(VILAR, 2009).

Estudos apontam que o acolhimento € uma tecnoleg& fundamental dentro da
pratica dos servicos de saude que tem contribuiddonpara a mudanca do modelo
assistencial, ndo mais centrado na doenca, masgjeitoS(PINHEIRO e OLIVEIRA, 2011,
BREHMER e VERDI, 2010). O acolhimento é uma ferratague vem sendo estudada como
uma pratica essencial a qualificacdo e a humarozagh atencdo a saude, também é
considerada uma diretriz da PNH de grande impadgrara mudancas no acesso e no modo
de como o usuario é recebido no sistema de salRIRGBLLI e ZOBOLI, 2004; VILAR,
2009).

Em contraposicdo, um estudo relatou que o acofitonse apresentou como um
modelo clinico-biomédico, onde o atendimento baseiao modelo queixa conduta e como
uma forma de triagem (FRACOLLI e ZOBOLI, 2004).

O acolhimento pode ser considerado uma estratéggganismo ou instrumento
utilizado pelas equipes de saude para humanizalages entre os servi¢os, profissionais e
usuarios (FREIRE et al., 2008). Alguns estudos tgmmngue o acolhimento necessita ser
realizado por todos os profissionais da equipe etaias as situacfes do cotidiano dos
servicos, onde se faga presente a possibilidadesdeta do outro, pode ser realizado em
atividades como visitas domiciliares, em acdesamunidade, na recepcgéo e no atendimento
ao usuario entre outras situacdes (SCHOLZE e2@D6; SILVA, FERNANDES e XAVIER,
2008; FRACOLLI e ZOBOLI, 2004; FREIRE et al., 2008CHIMITH e LIMA, 2004;
URBANO, 2009).

A metassintese apontou que o acolhimento o priop@eter a I6gica de organizacao e
funcionamento do servi¢co de saude, partindo deptiésipios: atender a todas as pessoas que
buscam os servi¢cos de saude, garantindo acesadslidniversal; reorganizar o processo de
trabalho deslocando seu eixo central do médicoyaeequipe multiprofissional e qualificar
a relacdo trabalhador, usuario a partir de par@dsdiumanitarios de solidariedade e de
cidadania (FRANCO, BUENO e MERHY, 2007).

O acolhimento nos estudos pode ser identificagocdispositivo que funciona para

viabilizar uma andlise critica do fluxo de entratis unidades de salde, revelando seu
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processo de trabalho e servindo para a mudancaodelmmatual (ANDRADE, FRANCO e
FERREIRA, 2007). Do mesmo modo, é considerado wmmad de reorganizagdo do processo
de trabalho, apostando nas relacdes entre profasice usuarios com base na escuta
qualificada, responsabilizacdo, compromisso com esolutividade e trabalho
multiprofissional (ANDRADE, FRANCO e FERREIRA, 2007

Vale ressaltar que o acolhimento ndo é um espagomolocal, mas sim um processo,
resultado das praticas de saudes, produto da oelegée trabalhadores e usuarios,
constituindo-se em um conjunto de atos executag@osnddos distintos no momento do
atendimento, envolvendo posturas e concepc¢besdadofzelo profissional na identificacédo
das demandas e necessidades dos usuarios (MATUMETAD, 2009).Nesse sentido, o
acolhimento ndo pode ser confundido com triagegpgio ou mesmo como um pronto-
atendimento, pois o0 acolhimento ndo se constitmacetapa do processo, mas como acao que
pode ocorrer em todos o0s locais e momentos dosceerem que se faca presente a
possibilidade de escuta do outro (AYRES, 2004).

Identificou-se nos estudos que na atencdo baditiaamn-se principalmente as
tecnologias de conversa, como o acolhimento didimgau seja, uma técnica de conversa que
ajuda a interpretar as necessidades do usuario ddisatisfazé-lo (BREHMER e VERDI,
2010; JUNGES et al., 2011; TEIXEIRA, 2005).

Esse espaco criado com o acolhimento dialogadoodgaceber a acdo em saude em
uma perspectiva mais humana, evitando sua intag&et exclusivamente tecnicista,
permitindo que o profissional compreenda as netades reais de cada usuario, pois este
relata seu modo de viver a vida, assim como asuttifades vivenciadas no seu dia a dia
(JUNGES et al., 2011).

Nessa perspectiva, a comunicacdo se constitui comanportante elemento para a
humanizacéo da assisténcia em saude, tornandgpsesicmdivel o didlogo entre os sujeitos,
proporcionando trocas de saberes, a explicitac&mpotedes, criticas e sentimentos sobre 0s
servicos prestados, além de socializar informagikgativas e organizacionais (VILAR,
2009). Para que aconteca um bom didlogo, € netessda escuta atenta, procurando
detalhes que possam estar ocultos nas falas, aléunathimento e vinculo que séo atributos
fundamentais para uma assisténcia integral (URBA20D9).

Nessa perspectiva, estudos apontam que a com@aoics& constitui como um
importante elemento para a humanizacdo da asss&mcsalude, tornando-se imprescindivel
a abertura do profissional para uma escuta quadiiqCRUZ e BOURGET, 2010; FREIRE
et al., 2008; VILAR, 2009; FRACOLLI e ZOBOLI, 2008ILVEIRA e BALDACCI, 2006;
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URBANO, 2009). De acordo com Cruz e Bourget (2088%a escuta oferece espaco para o
dialogo, estabelecimento de vinculo e de lagos aianca, aspectos fundamentais a
mudanca das praticas em saude.

Assim como o acolhimento, o vinculo €& outra teog@ leve associada a
humanizagéo, frequentemente encontrada nas puldieagendo salude evidenciar que néo
existe criagdo de vinculo sem que o usuario sefmtecido na condicao de sujeito, que fala,
julga e deseja (URBANO, 2009; MONTEIRO, FIGUEIRED® MACHADO, 2009).
Segundo estudo (SCHIMITH e LIMA, 2004), o vinculant os usuarios do servico de saude
amplia a resolutividade das ac6es de saude e fav@rearticipacdo do usuério durante o
atendimento. Nesse contexto, é fundamental quelbiaento e o vinculo sejam entendidos
como um projeto de toda a equipe e entre a eqaifie; de que se concretize no trabalho
vivo em ato.

Nesta perspectiva, cabe ressaltar que uma pidickestaque na atengdo basica tem
sido as visitas domiciliares realizadas pelos Aeg@omunitarios de Saude, importante meio
de aproximacdo do profissional com a realidade ndiagla pelo usuério, favorecendo a
construcdo de relagcbes de amizade e confiancadaaseavinculo (CRUZ e BOURGET,
2010; PEKELMAN et al., 2009; PINHEIRO e OLIVEIRAQ21; TRAD e ESPERIDIAO,
2010; VILAR, 2009).

Algumas caracteristicas humanas basicas comor, aari atencdo, envolver-se, tocar
e compartilhar ndo podem ser substituidas por legias duras, esses elementos sao
essenciais para uma boa relacdo profissional e riasy&ULALIO, SANTOS e
ALBUQUERQUE, 2009).

Acredita-se que s6 é possivel transformar ogssw de producdo de saude se nos
centrarmos no usuario. Dessa forma, tecnologiassieemo o acolhimento e o vinculo se
constituem como instrumentos fundamentais paraamsfiormacéo das praticas de saude
(PINHEIRO e OLIVEIRA, 2011). Vale ressaltar a saatecontinuar investindo esfor¢os na
implementacédo de tecnologias leves nas unidadsaldke de todo o Brasil



176

6 CONSIDERACOES FINAIS

Destaca-se que esta metassintese pode ser cadaidena ferramenta fundamental
para conhecer as lacunas do conhecimento no campardanizacdo, pois realizou-se uma
ampla busca nas publica¢des, sendo saude fundanzem@tica nos servicos, visando a
melhoria do cuidado nos servicos de saude.

Desenhar um estudo na perspectiva da metassquiaebitiva representou uma tarefa
desafiadora, mas ao mesmo tempo atraente, prin@péd pela necessidade de leituras para
aprender o método, até entdo desconhecido para Eépera-se através esse trabalho
contribuir para a disseminac¢do desse método no acaémico.

O exercicio da metodologia proposta mostrou qt&e @€uma intensa empreitada, a
qual exige do pesquisador tempo e dedicacdo. Ariéxpeéa do pesquisador com pesquisa
bibliografica pode facilitar a realizacdo de pesgsidessa natureza, pois € fundamental
desenvolver habilidades na busca em bases de ditgdnicas, na selecdo dos artigos, na
interpretacdo dos estudos, na construcao e intghys resultados.

Esse estudo apontou evidéncia de que as pragdasndanizacdo ainda sao insipientes
na atencdo basica, e séo insipientes por questidivas a organizacao e infra-estrutura dos
servigos, questdes relacionadas ao processo ahiwad as tecnologias das relagbes as quais
nos pareceram ser pouco efetivas na pratica. N drtisca-se ampliar as discussdes a partir

dos principios propostos pela PNH.
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POLITICA DE HUMANIZACAO NA ATENCAO BASICA UMA
METASSINTESE

HUMANIZATION POLICY IN PRIMARY HEALTH CARE A METASY  NTHESIS

Carlise Rigon Dalla Nord
José Roque Jundés

Resumo: Introducéo: Este estudo aborda o tema da humanizagdo na saqdel integra a agenda politica de
salide no Brasil desde 20@3bjetivo: discutir os achados sobre as praticas de humduizag atencdo basica
na rede publica do Sistema Unico de Saude a piadiprincipios da Politica Nacional de Humaniza@dH).
Metodologia: Realizou-se uma reviséo sistematica da literategaida de metassintese utilizando as seguintes
bases de dados: BDENF- Base de dados de enferm&j@mD)- Biblioteca Digital Brasileira de Teses e
Dissertacdes, BVS- Area tematica Humanizacdo, BSSBRasil- Biblioteca Virtual em Saide Psicologia-
Brasil, CATHEDRA- Biblioteca Digital de Tese e distacbes da UNESP, CINAHL- Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature, DEDALUS- Glalb Sistema Integrado de Biblioteca da Universiddee
Sao Paulo, LILACS-Literatura Latino-Americana e Garibe em Ciéncias da Saude, LUME- Repositdrio
Digital da Universidade Federal do Rio Grande df SIEDLINE-Literatura Internacional em Ciéncias da
Saude, PAHO- Biblioteca da Organizagdo Pan-Amesicda Salde, PubMed- U.S.National Library of
Medicine, SBU- Sistema de Bibliotecas da UNICAMRJERO-Scientific Electronic Library Online e SiBlI-
Sistema de Biblioteca e dissertacdes da UFRJ. Forelmidos artigos de pesquisa, estudos de calsdosede
experiéncias, dissertacfes, teses e capitulosvdss,liescritos em lingua portuguesa, inglesa oardepa,
publicados a partir da criagdo da politica, semquutanto, de 2003 a 201Resultados: Foram incluidos 40
estudos os quais foram identificados em trés categoentrais: estrutura organizativa dos serviigsicos de
saude; processo de trabalho e tecnologias dagesl&onclusées:A metassintese pode ser considerada uma
ferramenta essencial para conhecer as praticagrdartizacao realizadas na atencao basica, a qaaneiou a
salde de usuarios, profissionais e gestores inmgstesforcos ainda maiores na implementacao da Fa¢H
Estratégias de Saude da Familia e Unidades de Sald® modo geral.

Palavras-chave:Humanizagio da assisténcia; Atencéo Basica; Sadlativa, Sistema Unico de Saude.

Abstract: Introduction: This study addresses to the theme of humanizaiitwealth care, which has been part
of the political agenda of health in Brazil sind@03. Objective: To debate the findings about practices in the
humanization of primary health care in the publi@#Blian Health System (SUS) under the principléshe
National Humanization Policy (NHPMethodology: A systematic review of the literature was followey
Meta-Synthesis using the following databases: BDENE&rsing database, BDTD- Brazilian Digital Librao§
Theses and Dissertations, BVS- Theme area of Huaton, BVS-Psi-BrasilVirtual Library in Psychology
and Health, CATHEDRA- Digital Library of Theses abéssertations of UNESP, CINAHL- Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature, DEDALUS{dBal- Sdo Paulo University’s Library Integrateds&ym,
LILACS- Latin-American and Caribbean LiteratureHealth Sciences, LUME- Digital Repository of Unisity
Federal do Rio Grande do Sul, MEDLINE- Internatiob&erature in Health Sciences, PAHO- Panamerican
Health Organization Library, PubMed- U.S.Nationabrary of Medicine, SBU- System of Libraries of
UNICAMP, SciELO-Scientific Electronic Library Onleand SiBI- Library and Dissertations System of UFR
Included herein were articles of research, casdiegureports of experiences, dissertations, theses book
chapters, written in Portuguese, English or Sparpsiblished from the beginning of the policy; henfrem
2003 to 2011Results: Included in this study are 40 studies which wetentified in three main categories:

'8 Enfermeira, Especialista em Salde Coletiva: Enfase Satde da Familia, mestre pelo Curso de Pds-
Graduacédo em Saude Coletiva na Universidade dodéaRio dos Sinos (Unisinos). Av. Unisinos, 950irRa
Cristo Rei, CEP: 93.022-000, S0 Leopoldo, Rio Geadio Sul.

' Formado em Filosofia com doutorado em Etica tdoigorofessor e pesquisador em Bioética do Cueso d
Pé6s-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidadéattodo Rio dos Sinos (Unisinos) Av. Unisinos, 950,
Bairro Cristo Rei, CEP: 93.022-000, S&o Leopoldo, ®ande do Sul.
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organizational structure of primary health serviogerk process; and technologies of relatioBsnclusions:
Meta-Synthesis can be considered an essentiald@vihance the humanization practices in primagjtheare,
which put in perspective the need for user, pradesds, and managers to make even bigger efforte dise
implementation of NHP in Strategies for Family llea@nd Health Centers as a whole.

Key words: Humanization of assistance; Primary Health CaudiP Health; Unified Health System.

INTRODUCAO

O direito a saude foi uma das grandes conquistddalimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, movimento este que defende a saude agme questdo social e politica a ser
resolvida em ambito publicoA 82 Conferéncia Nacional de Salde pode ser cerasld o
evento mais significativo no processo de construgde estratégias do movimento pela
democratizacdo da satde no Brasil.

O direito a saude engloba o acesso igualitariaddesentes recursos, tanto financeiros,
tecnologicos e/ ou humanos necessarios para aereQ#o da salde e maior qualidade de
vida. Esse direito esta garantido no artigo 19€dastituicdo Federal Brasileira de 1988.
Nesse sentido, saude digna, € direito e comprongissasuario e dever do Estado, o qual
deve garantir mediante politicas publicas a oféetatencdo de acordo com a saude de saude
da populacad.

A conquista de um Sistema Unico de Saude (SUS)nesndesafiado a desenvolver
propostas de intervencdo que favorecam o aperfema® desse sistema. Nesse percurso de
construcdo do SUS é criado, em 2000, pelo Minstdd Saude o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar- PNHAH, apgetivo principal foi aprimorar as
relacdes entre profissional da salude e usuariopddissionais entre si e do hospital com a
comunidade, visando a melhoria na qualidade eéefica dos servicos prestados por essas
instituic6es’® Em 2003, a nova gestdo do Ministério da Saldeainicha proposta para
expandir a humanizacdo para além dos ambientestdlasps, assim se estabelece a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo emeSadidSUS também chamada de
Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) e/ou Hume®is’

Diante dos obstaculos de ordem ética, politiceniteira e organizativa do sistema de
saude presentes no nosso pais, faz-se necessadebaie sobre a humanizagédo, o
questionamento do modelo tecnoassistencial e didgda da atencdo a saude, no que se
refere a disponibilizacdo de recursos, tecnologiaaberes aos sujeitos visando mitigar o

sofrimento* ® Baseado nisso, a PNH visa se efetivar no concrasopiaticas de salde,
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juntamente com os principios do SUS, compondo untiiga comprometida com os modos
de fazer e operar os processos efetivos de tranafdes e criacdes de realidades em saude.

A PNH esta fundamentada por trés principios astntes, quais sejam: a
transversalidade, indicando a ampliacdo do gracodainicacdo entre 0S sujeitos e servicos,
visando transformagdes nos territorios de podégragldes das fronteiras dos saberes e nas
relacbes de trabalho; a indissociabilidade eneacdip e gestdo, afirmando que existe uma
relacdo inseparavel entre modos de cuidar e modagedr e se apropriar do trabalho e a
afirmacdo do protagonismo e autonomia dos sujedtosoletivos, compreendidos como
sujeitos na producédo de servicos, de si prépride emundo, desenvolvendo atitudes de co-
responsabilidade na producéo de sdlde.

Atualmente, evidencia-se um aumento no numeraitibgacdes sobre a humanizacéo
na atencdo basica, especialmente de estudos derogualitativo, gerando um importante
acumulo de conhecimento nesse campo, apontand@ pa@de de realizar uma metassintese
sobre esse tema. Nessa interface, apresenta-sestisge o qual tem como objetivo discutir
os achados qualitativos sobre as praticas de huagio na atencao basica na rede publica do

SUS a partir dos principios da Politica NacionaHdenanizacao.

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma pesquisa qualitavanatureza exploratoria cujo
delineamento adotado foi a metassintese. A metassipode ser considerada uma integracao
interpretativa dos resultados qualitativos que esdiosi mesmos, a sintese interpretativa de
dados, incluindo fenomenologia, etnografia, tebmalamentada nos dados, bem como outras
descricbes coerentes e integradas, ou explanaedetelminados fenbmenos ou eventos que
sd0 as marcas caracteristicas da pesquisa qualitifissa integracéo deve ir além da soma
das partes, uma vez que oferece uma nova integficetos resultadds.

Entre os enfoques tedricos da metassintese quampedr utilizados destacam-se a
analise taxondmica que consiste em um processdiematjue busca identificar os conceitos
subjacentes ou relagdes conceituais de signifieaa® comparacdes objetivas constantes, que
visam identificar semelhancas e diferencas entresadtados dos fenémenos em estifdo.

A questdo norteadora deste estudo foi: Quais asicas de humanizacdo dos
profissionais, gestores e usuarios na atencaoabéesatizadas no SUS? Para tanto, realizou-se
uma exaustiva pesquisa bibliografica eletrénicalizahdo como fontes de buscas as
seguintes bases de dados: BDENF- Base de dadosaimmagem, BDTD- Biblioteca Digital
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Brasileira de Teses e Dissertacbes, BVS- Area Tiemdumanizacdo, BVS-Psi-Brasil-
Biblioteca Virtual em Saude Psicologia- Brasil, GAHDRA- Biblioteca Digital de Tese e
dissertacbes da UNESP, CINAHL- Cumulative IndeNtwsing and Allied Health Literature,
DEDALUS- Global- Sistema Integrado de Biblioteca Umiversidade de Sé&o Paulo,
LILACS-Literatura Latino-Americana e do Caribe emiéi@ias da Saude, LUME-
Repositério Digital da Universidade Federal do Riande do Sul, MEDLINE-Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude, PAHO- Biblmtda Organizacdo Pan-Americana da
Saude, PubMed- U.S.National Library of Medicine, UBBSistema de Bibliotecas da
UNICAMP, SciELO-Scientific Electronic Library Onlegne SiBI- Sistema de Biblioteca e
dissertacbes da UFRJ. Os capitulos de livros fopmsquisados nas editoras Abrasco,
Hucitec, Ministério da Saude e Fiocruz.

Foram selecionados os seguintes descritores datassiumanizacdo da Assisténcia;
Acolhimento; Cuidado humanizado; Humanizagédo endesavinculo; Programa de Saude da
Familia; atenc&o basica; Salude Coletiva e Sistemzolde Salde. Diversas estratégias foram
utilizadas, inserindo e/ou retirando palavras, Bodo diferentes associacdes, na tentativa de
alcancar o maior numero de estudos saude.

Incluiram-se artigos de pesquisa, estudos de melatgs de experiéncias, dissertagdes,
teses e capitulos de livros, publicados em ingl§&sanhol ou portugués, referentes a pesquisa
empirica de carater qualitativo sobre as praticasHdmanizagdo na atencdo basica, no
periodo de 2003 a 2011.

A coleta e analise dos estudos foram realizadas es meses de julho de 2011 e
janeiro de 2012. Todas as publicacdes selecionfadas lidas na integra inUmeras vezes,
sendo sistematizadas suas principais caractesistscritérios de qualidade adotados foram
preconizados pelo formulario padronizado JBI QARIritical appraisal Checklist for
Interpretive & Critical Resear¢h que traca diretrizes para a avaliacdo da qualidtede
pesquisa qualitativa. Esse formulario é composto J8b perguntas que investigam se hé
congruéncia entre: a metodologia da pesquisa bjevms do estudo, os métodos de coleta e
analise de dados, a metodologia e a interpretaggidatios, se 0s preceitos éticos de pesquisa
foram respeitados e relatados, entre outros. @sl@sigue obtiverem seis ou mais respostas

afirmativa no JBI-QARI permaneceram na amostrd flagpesquisa.
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RESULTADOS

Foram identificados inicialmente, 4.127 publicac8ebre o tema. Destes, 40 foram
selecionados para integrar a amostra desse estaddp portanto, 32 artigos, 2 teses, 4
dissertacdes e 2 capitulos de livros.

Dentre os estudos incluidos, o que refere-se &upo#o obtida apds a aplicagdo do
teste de avaliacdo JBI QARI, um estudo obteve omteo e foi excluido da amostra; oito
estudos obtiveram nota sete; dezessete estudogeralti nota oito e quinze estudos
obtiveram nota nove.

Ao longo da metassintese, foram visualizadas alguca@acteristicas da producéo
cientifica sobre os estudos de humanizacdo no @rdhitrede publica de saude do SUS. O
que se verifica € uma producdo concentrada em Bgan no Brasil. Devido ao fato da
humanizagéo ser uma politica Brasileira, as putiiesa referentes a esse tema tendem a ficar
limitadas as revistas nacionais, pois estas demaonstm interesse maior em pesquisas dessa
natureza.

A metassintese foi composta por trinta e duasymesgSete relatos de experiéncias e
um estudo de caso. Esses estudos foram realizadogpalmente com profissionais da area
da saudé**?usuarios** ou ambos®* *® ***>em menor quantidade foram pesquisados os
trabalhadores, usudrios e gestores das unidademide?® *°*¥S¢ evidenciou-se um estudo
que teve como universo empirico os gestores ellvadiares’® estudantes e profissiondis
os estudantes, profissionais e usuéatios.

Quanto as regides onde foram desenvolvidos osl@sta maioria concentrou-se na
regido Nordeste e Sudeste, seguidos pela regidsdduente um estudo foi realizado na
regido Centro-Oeste do Pais.

No que se refere aos procedimentos utilizadosstglos utilizaram entrevistas semi-
estruturadas™> 19 2% 28 3. 44 g estionario* 2 3* 4 43 SYyrupo focal® 3% *oficinas®
discussées em grupdstambém verificou-se a utilizacdo de métodos comtdss como:
entrevista e fontes documentiisentrevista e observacdo participahté® 2> 29 33. 51 53
questionario e grupo focal.** °

Quanto a metodologia de analise empregada, a mpredocia foi da analise de
contelidg-®20- 24 28. 33, 36,42, 46, 47. & qida da andlise tematféa* ** 4° “Outras estratégias
como andlise descritiv4,analise do discursg, ** hermenéutica dialética e etnografia>

foram utilizadas em menor quantidade.
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ApoOs exaustiva leitura das publicacbes, observa@ras seguintes temas centrais:
acolhimento, vinculo, dialogo, respeito, autonorgestdo dos servicos, acesso aos Servigcos
de saude, demanda espontanea, infra-estruturaagupermanente, sobrecarga de trabalho,
processo de trabalho e trabalho em equipe. A tam@ndos temas centrais foi desenvolvida
indutivamente a partir dos achados dos estudos segmida organizados visando encontrar
os dominios semelhantes em cada estudo. As taxasawonstruidas foram categorizadas em
trés dominios principais: estrutura organizativa dervicos basicos de saude; processo de
trabalho e as tecnologias das relacbes. Tambémmfoealizadas comparacfes objetivas

constantes visando identificar semelhancas e difaseentre os fendmenos em estudo.
Organizacéao e Infra-estrutura dos servicos basicase saude

Neste dominio apresentam-se 0s aspectos orgamaiida atencdo basica em saude
que interferem direta ou indiretamente na humaBzaga assisténcia na atencao basica.

A precariedade das instalacbes nas unidades die sguarece como um conteudo
recorrente em diferentes estudb&****’ Sao problemas relacionados ao tamanho ou
disposicdo das salas, cadeiras desconfortaveisnonlenero insuficiente para acomodar a
todos, pouca ventilagéo e problemas na consends;astrutura fisica*

Autore$® *°referem que existem servicos com areas fisicaprpeguenas, as quais

ndo dispdem nem mesmo de uma sala de espera. @satumG>*

apresentou o
descontentamento dos usuarios com o espaco ftzogjderado pequeno para a demanda,
tornando a espera por atendimento desconfortavel.

Autores afirmartt” 2> 24 %3 8. 3gue problemas relacionados & ambiéncia interfexem
processo de trabalho, comprometendo a qualidade s#ogicos prestados, gerando
desmotivacdo em profissionais e gestores e destoros usuarios. A falta de espaco fisico
adequado nas unidades leva a auséncia de privacigag¢onversa com o usuario, a qual
normalmente ocorre em filas no momento do atendiod@n® *°

Outros estudos descrevem a insuficiéncia de eongpes e recursos materiais nas
unidades, o que interfere na continuidade do ategmtio gerando condi¢cdes de trabalho
desfavoraveié? 2" 2% %> “&\o caso da odontologia, a falta de material addmyafificulta a
realizacdo de procedimentos mais complexos o gopmmete a qualidade do atendimento
realizadd®® Autore$® apresentam que ndo existe servico eficiente deutmaggo e

conservacao dos equipamentos nas unidades de saude.
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Uma questdo recorrente nas publicacdes diz respgeiffaltade identificacdo e
sinalizacdo dos setores das unidades através liagito de placas indicativas.*! A
utilizacdo de tecnologia dura nos servicos de sagdéaz necessaria, através de placas,
cartazes, painéis, informativos entre outros, umaade de salde com boa sinalizacao
facilita a localizagéio do usuario, favorecendoesaibilidade’ >3

Estudos referem que o acesso ocorre através dala@agento para alguns tipos de
atendimentos programaticos como hipertensos, dtalsétgestantes entre outros grupos de
risco, ja com relacdo & demanda espontanea séibuiidas fichas diarias: 2 3> 3* “&endo
assim, é fundamental encarar o acolhimento conicgde avaliacdo e classificagdo de risco,
com a definicdo de prioridades, construindo flugtemos por grau de risco, garantindo a
universalidade do aces8b.

As equipes de saude tem dificuldades em resolverablemas de acesso, observadas
pelas filas para consultas, disputa na distribudgiam namero reduzido de fichas ou agenda
médica lotadd* %> 3> *> “®pode-se notar um grande nimero de relatos quene@@EM
insatisfacdo quanto & espera em filas, associss®oespera a uma situacdo desurfiafa®
39,41 98 a5 pesquisas descrevem dificuldades na acessithdidos servicos de satide devido &
grande demanda, predominantemente espontaneandausafrimento aos profissionais e
USUé.inSl.S’ 22, 25, 28, 35, 45, 52

Outro entrave apontado pelos estudos, na diregdond cuidado humanizado, diz
respeito a auséncia de um sistema efetivo de nefier@ contra-referéncia aos demais niveis
de assisténci®& ** % 3% “principalmente no que se refere a exames e/ouukass
especializadaS: 2" 3* 3% *“Merece destaque o estudo realizado por Lima*2tmadle usuarios
mostraram-se satisfeitos com a marcacdo de examas ® sistema de referéncia e contra-
referéncia, o que incluiu encaminhamento a espeadds médicas e a realizacdo de
cirurgias.

Outra questao recorrente foi a dificuldade deraffe de medicamentos mediante a
apresentacdo de prescricdo médica, relata-seaddfalnedicamentos na farmacia basicy:

5. 48 A falta de medicamento impossibilita a continuiglath atendimento e os profissionais
ficam insatisfeitos com tais condicdes de trabdtho.

Diante de tais consideragbes, pode-se notar quexgeam duas subcategorias a
primeira relacionada a infraestrutura fisica e mtelos servicos, sendo esta evidenciada
com mais frequéncia nos estudos e a segunda qdeneiou os fluxos assistenciais que

facilitam ou dificultam o acesso aos servicos delsa
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Processo de trabalho

Uma questao presente nos estudos refere-se aamimsaficiente de profissionais
nas equipes de saude o que tem dificultado o asscservicos e o acolhimento aos
usudriog? 28 33 42, 44, 47, 48. Yasse sentido, com uma demanda expressiva de ratmids,
ocorre uma sobrecarga de trabalho, comprometenalgeada de atividades grupais intra-
equipe e com os usuarios’® > >* No entanto, néo se pode deixar de consideramgesmo
com quantidade suficiente de profissionais, nagdrantia de que a oferta de servicos seja
suficiente em relagéo & procufa.

Alguns autores referem que a pratica desenvolvidaservicos de saude € permeada
pela fragmentacdo nos processos de trabalho, miopando a perpetuagcdo do modelo
assistencial centrado na atencéo curativa e fotadpeixa?? %4 2% 30 38,48

Da mesma forma, a baixa remuneracéo dos profigsidassaude vem sendo apontada
como um fator dificultador da qualidade da ass@&rNesse contexto, os profissionais se

péi obrigados a trabalhar em outros servicos pamptementacdo da sua renda, que é
insuficiente para as suas necessidades.

Outro tema recorrente refere-se a construcao depratica interdisciplinar, baseada
no trabalho em equipe com a definicdo de papétsiuigdes de cada profissiortdl.?* O
trabalho em equipe ocorre através de uma intefrelde pessoas, onde os conhecimentos,
sentimentos e saberes devem se processar no wotidés praticas de saude, buscando a
satisfacdo das necessidades tanto de usuarios derpeofissionaid® Através dos relatos
pode-se verificar a saude de um trabalho em saageinmiegrado, apontando para o desejo de
uma relacdo mais prazerosa na rotina das unidades.

No ambito das relagbes entre profissionais e igjadentificou-se que um dos fortes
empecilhos para uma participagdo maior da sociedajie em atividades ligadas ao cuidado
em saude, planejamento ou avaliacéo, consisteficaldade de os profissionais valorizarem
o saber populdf Autores evidenciaram que as praticas integrativassaber popular n&o
devem ser ignorados, muito pelo contréario devemesemhecidos e valorizadds.

Autores narram que as ag0es educativas realiragaservicos contribuem para que o
individuo conquiste sua autonomia e qualifique s@do de levar a vid®: 3" **Também
descrevem a realizacéo de rodas de conversasmamseale salid&:

Em contraposicao percebe-se uma escassez de nosnuametivos de discussoes e

reflexdes entre os profissionais, alguns autoresmtapam uma periodicidade irregular das
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reunides de equipe sendo estas semanais, quinzenaignsaié’ “®ja em outro estudo, as
reuniées de equipe ndo ocorria.

Outro elemento recorrente nos estudos € a redpbnaedo das equipes e unidades de
saude com as necessidades dos usuarios desdeegadaiaté a sua saida, atuando de forma a
dar respostas e encaminhamentos adequados, visandgsolubilidade dentro da sua
capacidade técnica e de recursos tecnoldgicosrdiggis na unidade e na rede de sadde.
40.33pestaca-se um estudo que evidenciou que o prodessorresponsabilizacdo no escopo
da atencdo e da gest&o ainda é bastante insipirtencdo basiéa.

Estudos referem a falta de perfil profissional oomm elemento dificultador de uma
atencdo humanizada. No que se refere & faltaafisgonais preparados para atuar de forma
humanizada, estudos consideram que sdo necessagesmentos em educacao permanente
em sa(dé* 27 28 32 34 4L 44 4por gutro lado, autores descrevem um novo perfil de
profissionais, mais sensiveis para perceber as remiessidades da populagdo, produzindo
uma atencao capaz de gerar satisfacdo social Eegieetécnica de forma resolutiva para os

usuarios e sociedade.

Tecnologias das relagoes

Este dominio representa a terceira dimensdo n& asiataxonomias sobre a
humanizacéo na atencao basica foram categoriza@sante a analise dos estudos. Através
dos achados podem-se verificar as seguintes tagiasldas relacdes, nomeadas por M&rhy
como tecnologias leves: o acolhimento, o vincukes@uta, o respeito e o didlogo.

Identificou-se que o acolhimento é uma tecnolégye fundamental dentro da pratica
dos servicos de saude, a qual tem contribuido paradanca do modelo assistencial, ndo
mais centrado na doenca, mas no sufgit8:**Estudos apontam que o acolhimento necessita
ser realizado por todos os profissionais da eqgeipen todas as situagdes do cotidiano dos
servicos, onde se faca presente a possibilidadsalga do outr&*” 19293239

Em outra perspectiva, o acolhimento apresentazsaatelo clinico-biomédico, onde
o atendimento é baseado no modelo queixa condtteane uma forma de triageth’” >34
outros estudo$®>! demonstram que o acolhimento foi identificado codispositivo de
reorganizacdo do processo de trabalho, apostarglelzgdes entre profissionais e usuérios
com base na escuta qualificada, responsabilizag@opromisso com a resolutividade e

trabalho multiprofissional.
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Os estudos demonstram que o acolhimento propastoservicos € o acolhimento
dialogada'* ?® 2% “"Nessa perspectiva, a comunicacéo constituiu-seo aam importante
elemento para a humanizacao da assisténcia em, satrEndo-se imprescindivel o diadlogo
entre os sujeito¥ Para que aconteca um bom didlogo, é fundamental esouta atenta,
procurando detalhes que possam estar ocultos laas fiavorecendo o acolhimento e vinculo
que s&o atributos fundamentais para uma assist@neigal*’

A comunicacdo apresenta-se como um importanteealenpara a humanizacédo da
assisténcia em saude, tornando imprescindivel guadedo profissional para uma escuta
qualificada%e’ 19, 29, 34, 36, 38, 48

Assim como o acolhimento, o vinculo é outra teog@a leve associada a
humanizacéo, frequentemente encontrada nas puldicasendo saude evidenciar que nao
existe criacdo de vinculo sem que os usudrios sejaamhecidos na condicdo de suijeftos.
Segundo um estudo, o vinculo com os usuérios daceede salude amplia a eficacia das
acoes de salide e favorece a participacdo do usludente o cuidadd.

Nessa perspectiva, cabe ressaltar que uma atevatladestaque na atencdo basica tem
sido as visitas domiciliares realizadas pelos Age@omunitarios de Saude, importante meio
de aproximacdo do profissional com a realidade ndiagla pelo usuério, favorecendo a
construcdo de relacdes de amizade e confiancadsaseasinculd?l 2° 37:38 48

Identificou-se que algumas caracteristicas humbasgas como: ouvir, dar atencao,
envolver-se, tocar e compartilhar ndo devem sestgufalas por tecnologias duras, pois esses
elementos sdo essenciais para uma boa relacassiwofil e usuario.

Percebe-se que as tecnologias leves constituesorge instrumentos fundamentais
para a transformacdo das praticas de saude. Destagasaude de continuar investindo

esforcos na implementacao de tecnologias levesmdades de salde de todo o Brésil.
DISCUSSAO

De um modo geral, as dimensfes encontradas nokarkss relacionam-se com 0s
principios propostos pela PNH, quais sejam: trasslidade; indissociabilidade entre
atencao e gestao; protagonismo, corresponsabilEladéonomia dos sujeitos e coletivos.

A PNH trabalha com a perspectiva de alterar aicpgadesenvolvidas nos servigos de
saude, visando o cuidado “com” o usuario e naod'parusuario. Nesse sentido, a PNH so6
sera efetiva se os trabalhadores realmente estivienglicados no processo de producédo e

gestao dos servigos de saude.
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A PNH aponta para o principio da indissociabilelattre os modos atencao e gestéo,
destacando que existe uma inseparabilidade ertlimiea e a politica e entre producédo de
saude e de subjetividade.

Esse principio esta fortemente relacionado conmersao da estrutura organizativa
dos servicos basicos de saude. A estrutura dosgzegngquando adequada, contribui para
tornar o atendimento de saude mais resolutivo eahizado. Alguns obstaculos verificados
pelos estudos apontaram para questbes relacionadasecariedade das instalacoes,
insuficiéncia de equipamentos, de trabalhadoresyses materiais e medicamentos, auséncia
de um sistema efetivo de referéncia e contra net@é&os demais niveis do sistema de saude
e principalmente dificuldades no acesso aos sexvdecaude.

Na perspectiva de superacdo desses entraves, namdeginovacdo no ambito da
gestdo do SUS é o programa de melhoria do acedsq@alidade da atencéo basica (PMAQ-
AB). Esse programa visa tracar um mapa detalhadselvicos de atengdo basica em todo o
pais, trazendo informacfes que ajudem a qualiftsarservicos e dimensionar como 0s
recursos serdo distribuidos entre os municipiogidSanalisadas quatro dimensfes nesse
programa: a gestdo municipal, a coordenacao dgadrasica, a unidade basica de saude, o
perfil profissional, o processo de trabalho e derag saide’

Os obstaculos evidenciados nos servicos aaarretma falta de motivacdo dos
trabalhadores e consequentemente pouco incentivengolvimento do usuario com o0s
processos de producdo de saude. Nesse sentidstéa garticipativa destaca-se como um
valioso instrumento para a construcdo de mudangasmodos de gerir e desenvolver as
praticas de saudé.

O principio da transversalidade adotado pela PHihkkiste no aumento do grau de
comunicacao entre 0s sujeitos e coletivos, visdratsformacdes nos modelos de relacdo e
de comunicacdo entre os sujeitos, produzindo afies das fronteiras de saberes e nos
territérios de podel! Esse principio se relaciona principalmente com omidio que
compreende o processo de trabalho.

A PNH propde uma ressignificacdo do processo aealho, modificando a visdo
fragmentada do cuidado e a tecnificacdo da assiatésso exige uma mudanca na finalidade
do processo de trabalho, visando uma producao idadm voltada para a autonomizac¢ao do
sujeito®®

No processo de trabalho tem se destacado a vis§oaalos servicos de saude devem
ser espacos de valorizacdo das potencialidades do@ssos atores envolvidos nesse

processd.Pode-se evidenciar na metassintese, uma fragmemasaprocessos de trabalho,
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com escassez de espacos coletivos de compartilb@andenexperiéncias nos servicos e
também uma sobrecarga de trabalho que comprometvatades grupais na equipe e na
comunidade.

Da mesma forma, Pactietambém evidencia uma série de limitagdes no SUS,
relacionadas as condicbes de trabalho como bamaneracdo, inexisténcia de planos de
carreiras e salarios, contribuindo para a precgiiz& desvalorizacdo do trabalho, bem como
fatores relacionados a organizacdo do processmbaltio que em geral tendem a afastar os
profissionais dos processos decisorios.

Os entraves com relacdo ao trabalho em equipserogos de saude acabam levando
a uma impossibilidade de efetivacdo da transveladd nos servigcos, consequentemente
comprometendo a qualidade do atendimento e a huag da assisténdia.

A capacidade de fortalecer uma rede transversal odédado depende
fundamentalmente da capacidade de construcaovaplde uma gestao participativa entre os
sujeitos, exigindo um trabalho em equipe, rompesao a tradicional atuacao por categorias
ou especializagdes.

Para que ocorra uma integracdo maior entre aspegjuiprecisa-se pensar na
construcao interdisciplinar dos profissionais, ntka sua insercéo estrutural e participativa
nas redes de cuidados dos servicos de LaiDessa forma, uma integracdo coletiva pode
fortalecer a capacidade dos profissionais pene#ietir e analisar os processos de trabalho
produzindo mais e melhor saude.

Ao abordar as tecnologias das relacdes nos serdggalde estamos nos remetendo a
outro principio da PNH, expresso na triade protampon, corresponsabilidade e autonomia
dos sujeitos e coletivos. Falar em protagonismalar fem sujeitos que assumam um lugar
central nos acontecimentos em salidz|a mesma forma, a corresponsabilidade clinica e
sanitaria nos servicos s6 sera efetiva se as tmgiael de relacbes como a conversa,
acolhimento, vinculo, respeito, escuta e didlogive&gm presentes no cotidiano dos servigos
de saudé.

Destaca-se que os discursos analisados nos esautEspeito das tecnologias das
relacdes, incorporam um sentido ético-politico, destrando estar em consonancia com a
visao proposta pela PNH e pela academia.

A PNH visa a construcdo de processos dialogicos permitam a fluicAo da
comunicacao entre profissionais e usuarios, semmnids sera saude a pactuacdo de processos

de corresponsabilizacddara que ocorra essa corresponsabilizacéo é Agoessmpartilhar
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com 0s usuarios os diagnésticos e condutas em ,stainde individual, como coletivamente,
buscando sua participacdo e autonomia em seu@tejepéutics?

A humanizacdo se estabelece como uma construcaitddes éticas, estéticas e
politicas em sintonia com um projeto de corresplofidade e qualificacdo dos vinculos entre
profissionais e usuaridspor isso a humanizacdo depende fundamentalmerpergpios e
valores interiorizados pelos profissionais, e n@ad do puro cumprimento de normas e
protocolos.

A metassintese procurou evidenciar possiveis damimpara superar as limitacoes
impostas a pratica de humanizacdo na atencdo p@sisaa politica de humanizacao, por
mais bem formulada que esteja, ndo conseguira atda dda complexidade que envolve a
gestdo e a producédo do cuidado em saude.

Entende-se que para desenvolver novas logicasaballio, apostando em processos
em ato (micropolitica do trabaltid)é essencial ativar a problematizacéo do e noepsacde
trabalho em saude, criando dispositivos que auxili®s coletivos a interrogar
permanentemente os processos de trabalho.

Nessa perspectiva, a educacdo permanente em padee ser considerada uma
ferramenta fundamental para a aprendizagem realipadtrabalho, onde o aprender e o
ensinar incorporam-se ao cotidiano das organizagdas trabalho, usando abordagens de
problematizacdo das proprias praticas nos sendcosio simplesmente a transmissao de
conhecimento&

Segundo Ceccifi os grupos de discussées sobre os processos ditrgipssibilitam
fortalecer o vinculo, a corresponsabilizacdo, digpacdo entre gestores e trabalhadores,
promovendo um ambiente saudavel de trabalho, tecesdks no sentido da participacdo
ativa nos servicos de saude.

O processo de formacdo das equipes proporcioreacambios importantes de
compartilhamento de experiéncias, sendo momentooda, de pactuagcédo sobre os diversos
aspectos do trabalho em saude onde podem surgitupjtades de criar estratégias
institucionais para melhorar as condicbes de furarieento do servico fortalecendo o
atendimento humanizadb.

Tendo presente essa concepcdo ampla da educag@anpate, o profissional
desenvolve competéncias para a cogestao e corssdplictade nos processos de trabalho
com vistas ao atendimento humanizado, chamanda tosienvolvidos com o processo de

producao de saude para o protagonismo na saude.



196

A educacédo permanente permite revelar a compléeidts diferentes problemas
enfrentados na atencdo béasica e torna evident&ide sk estratégias para enfrentamento
dessas situacdes, as quais para serem implemenliggiarsdem da articulagdo com a gestao
do sistem&’

No entanto, faz-se necessario uma gestdo qu&@e e permita aos trabalhadores
sentirem-se responsaveis pelos servicos, dessa,fasnprofissionais da ponta, a partir de
uma construcao dialdgica, participam e acompanhanteaisdes estratégicas e operacionais
nos servicos de sauffeMomentos coletivos de discussdes sobre o proaiss@balho irdo
suscitar o protagonismo dos profissionais na del@ e na tomada de decisdo nos servigos
de saude. Vale destacar também, que a educacdarmar® proporciona condi¢cdes para a
realizacdo da educacdo em saude, fortalecendodagdo de subjetividade e autonomia do
usuario na saude.

Algumas estratégias para melhoria das préaticdsid@nizacdo nos servigos de saude
do SUS precisam ser implementadas visando a vat@rirzdos trabalhadores em satde, como
a definicdo de 30 horas como jornada de trabaltmbalécimento da politica de educacao
permanente, qualificando gestores e trabalhad@edeahcdo basica, salarios dignos e plano
de carreira profissional, e a implementacdo detipadi e acdes intersetoriais interligadas e
articuladas nas trés esferas do governo melhomaadesso em toda a retie.

Muitas foram as praticas nomeadas humanizadasa mestassintese, mas estas
perdem a forca de produzir mudancas significativas servicos de saude, ao serem
produzidas como ac¢des desarticuladas que ndo oolesaanalise 0os processos de trabalho.
A PNH tem sido uma estratégia que tem se configu@mo uma aliada, quando temos
como meta a ampliacéo e a afirmacéo do SUS quert# ¢

Destaca-se que usuarios, trabalhadores, gestmm@dados aos servicos devem ter
corresponsabilidade pela resolucdo das necessidadkes comunidade. Somente
compartilhando saberes, compromissos e resportdel sera saude estabelecer uma nova
pratica que convida para o repensar ético-poldaaotidiano dos servicos.

CONSIDERACOES FINAIS
Ressaltamos que elementos relacionados a organidacsistema de salde, processo

de trabalho e as tecnologias das relacdes facikfanon dificultam as praticas de humanizacéo

na atencao basica.
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Essa metassintese evidenciou que a humanizag@swperar o modelo biomédico-
hegemonico em dire¢cdo a centralidade no usuér®,éqa sujeito do processo assistencial.
Para tanto, as tecnologias das relacfes funciormano derramentas para a construcao de
vinculos e de praticas de saude que extrapolaséa iagmentada do cuidado.

O grande desafio posto a PNH € articular as rddedencao e producédo de salude em
uma gestao compartilhada que garanta o acesscaasas com qualidade e resolubilidade,
funcionando também como espacos de sociabilidade hcomentos de educacdo permanente
conectados aos processos de trabalho, onde erdatiagroducédo de saude como producéo
de subjetividade.

Para avancar na efetivagcdo da humanizacado nadatbdgica, € fundamental apostar
na implementacdo dos seguintes dispositivos propgstla PNH: o grupo de trabalho de
humanizacéo, colegiado gestor, sistema de escaldicada para usuarios e trabalhadores,
projeto terapéutico singular, programa de formag@osaude do trabalhador e projetos co-
geridos de ambiéncia, entre outros, buscando artiégses dispositivos como estratégias para
promover mudancas nos modelos de atencéo e gestsalele’

Este estudo pretendeu dar visibilidade as prati@shumanizacdo realizadas na
atencdo bésica, no sentido de alertar os usudramlhadores e gestores para a saude de
investir esforcos ainda maiores na implementac@eNMid na atencdo basica. A metassintese
tem o potencial de ampliar o alcance dos resultadeshdo das publicagdes, contribuindo
principalmente para destacar os achados predoresant estudos cientificos selecionados.

Portanto, destaca-se que a metassintese podeossiderada uma ferramenta
fundamental para conhecer as lacunas do conhednmntcampo da humanizacdo, nos
provocando a realizacdo de novas pesquisas qué/anvos sujeitos implicados no processo
de producado de saude nos servicos da atencao bh@esigatindo verificar se realmente estéo
sendo efetivados os principios, diretrizes e dispos propostos pela PNH. Da mesma
forma, novos estudos devem ser realizados parsepessa ter subsidios para a avaliagéao,
reorientacdo e efetiva implementacdo dessa potitisaservicos de saude.
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