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“O humanismo é uma postura de vida democrética e
ética que afirma que os seres humanos tém o diei@
responsabilidade de dar sentido e forma as sugsigsdvidas.
Defende a construcdo de uma sociedade mais hurnranasade
uma ética baseada em valores humanos e outrogsalaturais,
dentro do espirito da razdo e do livre-pensameatm, base nas
capacidades humanas.”

IHEU- Minimum Statement on Humanism
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A HUMANIZACAO NOS PROCESSOS DE TRABALHO DE UM CENTR O DE
ATENCAO SECUNDARIA

I. INTRODUCAO

A implementacao da Politica Nacional de HumanizgB&¢H) mostra-se relevante
no contexto atual dos servicos de saude, porqoadituicdo de um atendimento, calcado
nos principios da universalidade, da integralidadeequidade e da participacdo social do
usuario, demanda uma revisdo das praticas cotalianen énfase na criacdo de espacos de
trabalho menos alienantes que valorizem a dignidldéabalhador e do usuario. Essa
constatacdo aponta para a necessidade de reflek@® & pratica dos profissionais da
saude, evidenciando que a eficacia de um sistemravtincado como é o do SUS, depende
também da qualificacdo dos recursos humanos eloidzagéo dos usuarios como sujeitos
participativos e que devem ser respeitados nasdiiggencas através de um atendimento

acolhedor, compreensivo e de qualidade. (Freit@%)20

Justamente no sentido de revalorizar as interdelatumanas, agindo contra o
convencimento da superioridade do mercado e defidode valor superlativo da busca da

dignidade humana, surgem as propostas de humanizaca

O ideal de humanizacdo pode ser definido como wmpcomisso das
tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, qealizacao de valores relacionados a

felicidade humana.

Nesta perspectiva, a tarefa da humanizacdo nosacdiante do desafio de refletir
sobre 0 modo de ser e de agir nas relacées comatms @ com 0 mundo. No campo da
saude, esta reflexdo parece se justificar frerereepcao da fragmentacdo das relacbes
humanas, agravadas pelo crescimento de fendmemnos ealorizacdo da técnica e dos
avancos cientificos dissociados do respeito a diégle humana; da violagdo do direito

humano fundamental a uma assisténcia de saudécpddi (Freitas, 2007)

O conceito de humanizacdo passa a ocupar um diggdestaque nas propostas de
reconstru¢do das praticas de saude no Brasil, ntidgede uma maior integralidade,
efetividade e acesso. Despontando como tema desate publico, passa a ocupar lugar

central na reflexdo sobre as praticas de saudaispmo sentido de sua maior qualificacao



e com a elaboracdo da politica nacional de humgéizalos servicos de saude, a
importancia de uma maior sensibilizacdo dos priofisss e autoridades da saude, a nivel
nacional, € reforcado e a priorizacdo do tema casmecto fundamental passa a ser

contemplado nas politicas de saude. (Ayres 2005)

Por se tratar de um processo amplo, demorado e leompse oferecem
resisténcias, pois envolve mudancas de comportamegtie sempre despertam
insegurancas. Requer um processo reflexivo acexa&alores e principios que norteiam a
pratica profissional, pressupondo, além de um nratdo e cuidado digno, solidario e
acolhedor por parte dos profissionais da saude,nowa postura ética que permeie todas

as atividades profissionais e processos de traladtitucionais.

A humanizacgéo deve caminhar para se constituioogerente organica do sistema
clinico de saude. Como politica ela deve traduaircfpios e modos de operar no conjunto
das relacbes entre profissionais e usuarios, @#rdiferentes profissionais e entre as

diversas unidades e servicos de saude.

Nesse sentido, o presente estudo caracteriza fomg@sle produzir uma reflexao

sobre o tema da humanizacgao nas suas inter-relegdea pratica.

Conforme Goldenberg (2004), a escolha de um temgpabquisa ndo surge
espontaneamente, mas ao contrario, é decorrerdeteeninada insercdo do pesquisador
na realidade. As questdes do estudo sdo motivadasBe outras coisas, pelo
guestionamento acerca da prépria realidade soaafjual e com a qual se encontra
envolvido. As reflexdes propostas encontram-seupadmente enraizadas no processo de

formacdo profissional do pesquisador.
1.1 JUSTIFICATIVA

Ao longo dos anos muitos textos mostram a imporarda humanizacao
confrontando-se com o desenvolvimento tecnolégasatiedade atual. Considera-se que
o desenvolvimento tecnoldgico, vem atrapalhandelagdes humanas, tornando-as frias,
objetivas, individualistas e calculistas Na podisiade de resgate humano, naquilo que |Ihe
€ proprio, € que pode residir a intencdo de huraamiZazer em saude. Encontrar formas

efetivas para humanizar a pratica em saude impicaaproximacao critica permitindo



compreender a tematica para além de seus compsenéébmicos, instrumentais,
envolvendo também as dimensdes politico-filosofaaes lhe imprimem um sentido.Nessa
aproximacédo, se faz primordial, inicialmente, aliaeado conhecimento ja produzido

acerca dessa tematica. (Casate & Correa, 2005).

Através de revisdo de literatura acerca da bikdifbgr que trata do tema
humanizacdo no campo da saude, observa-se que @ wem constituindo-se como
importante objeto de reflexdo sobre as relacOee @nofissionais de saude e sujeitos que
demandam cuidados de saude, como dimensado esseacigualidade das praticas

profissionais na assisténcia secundaria.

Considerar a necessidade de cada vez mais apapfardiscussao acerca da saude
dentro de uma visdo holistica e humanistica, Wiste o respeito a individualidade das
pessoas, da escuta atentiva, da valorizacdo dagasr@ da comunicagdo, da presenca

genuina, sao ingredientes basicos da humanizagitafities, 2006).

Optou-se por desenvolver este estudo na atencénddia justamente por se tratar
de uma pratica com caracteristica tecnicista, casleespecialidades profissionais séo

consideradas mais relevantes que uma pratica afitzagpta.

1.2 OBJETIVOS

1.2.10bjetivo geral: Entender a influéncia dos processos de trabalho na

implementacédo da estratégia da humanizacdo nagaede atencdo secundaria.
1.2.20bjetivos especificos:

- Identificar como os profissionais percebem a podg de salude nos processos de
trabalho.

- Verificar como a integralidade e o cuidado irecidnos processos de trabalho.

-Compreender a influéncia da subjetividade doallabe do usuario nos processos

de trabalho.



1.3. REVISAO DA LITERATURA

1.3.1 Sistema unico de Saude (SUS)

Muito embora a historia da Saude Publica Brasiledrgha inicio em 1808, o
Ministério da Saude so6 veio a ser instituido noafiade julho de 1953, com a Lei n°
1.920, que desdobrou o entdo Ministério da Educac&aiude em dois ministérios:
Saude e Educacédo e Cultura. A partir da sua criac8tinistério passou a encarregar-
se, especificamente, das atividades até entdo sponsabilidade do Departamento
Nacional de Saude (DNS), mantendo a mesma estrgfuea na época, ndo era
suficiente para dar ao 6rgédo governamental o pgfibecretaria de Estado, apropriado
para atender aos importantes problemas da saudiegpékistentes. Na verdade, o
Ministério limitava-se a acédo legal e a mera dividas atividades de saude e educacéo,
antes incorporadas num s6 ministério. Mesmo sergfineaipal unidade administrativa
de acado sanitaria direta do Governo, essa funcibnoava, ainda, distribuida por
varios ministérios e autarquias, com pulverizagéioedursos financeiros e dispersao do
pessoal técnico, ficando alguns vinculados a orgi@oadministracdo direta, outros as
autarquias e fundagdes. (MS 2008)

Trés anos apods a criacdo do Ministério, em 195@eso Departamento Nacional
de Endemias Rurais,que tinha como finalidade organe executar os servicos de
investigacdo e de combate a maléaria, leishmanitmsca de Chagas, peste, brucelose,
febre amarela e outras endemias existentes no gmiacordo com as conveniéncias
técnicas e administrativas. O Instituto Oswaldoz(oreservava sua condicéo de 6rgao
de investigacéo, pesquisa e producdo de vacin&scala Nacional de Saude Publica
incumbia-se da formacao e aperfeicoamento de pgessmantigo Servico Especial de
Saude Publica atuava no campo da demonstracacmiea® sanitarias e servicos de
emergéncia a necessitarem de pronta mobilizac&o psejuizo de sua acao executiva
direta, no campo do saneamento e da assisténcieayszthitaria aos estados. (MS
2008)

No inicio dos anos 60, a desigualdade social, rdarpala baixa renda per capita
e a alta concentracao de riquezas, ganha dimewpsdisaurso dos sanitaristas em torno
das relagBes entre saude e desenvolvimento. Ojgneeieto de metas de crescimento e



de melhorias, conduziram o que alguns pesquisadatiéglaram como a grande
panacéia dos anos 60 - o planejamento global eapnejimento em saude. As
propostas para adequar os servicos de saude pabliealidade diagnosticada pelos
sanitaristas desenvolvimentistas tiveram marcosoitaptes, como a formulacdo da
Politica Nacional de Saude na gestdo do entéo tnainsstacio Souto-Maior, em 1961,
com o objetivo de redefinir a identidade do Minigtéla Saude e coloca-lo em sintonia

com os avancos verificados na esfera econémic@lsoci

Em 1964, os militares assumem o governo e RaymdedBrito firma-se como
ministro da salude e reitera o propdsito de incampao MS a assisténcia médica da
Previdéncia Social, dentro da proposta de fixaRlamo Nacional de Saude segundo as

diretrizes da Ill Conferéncia Nacional de Saude.

Com a implantagdo da Reforma Administrativa Fedexal 25 de fevereiro de
1967, ficou estabelecido que o Ministério da Saselea o responsavel pela formulacdo e
coordenacdo da Politica Nacional de Saude, querdé® ndo havia saido do papel.
Ficaram as seguintes areas de competéncia: poliacioonal de saulde; atividades
médicas e paramédicas; acdo preventiva em gegilngia sanitaria de fronteiras e de
portos maritimos, fluviais e aéreos; controle degds, medicamentos e alimentos e

pesquisa médico-sanitaria.

Em 1975, a Unido cria o Sistema Nacional de SaB8HkS). A competéncia para a
execucao das acdes e dos servicos de saude @dieidtre os ministérios da Saude, da
Previdéncia e da Assisténcia Social, da Educacédo &rabalho. Em 1977, cria-se o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia B@IAIPAS). Em 1979, o Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) apreseiiacate a primeira proposta de
reorientacdo do sistema de saude. A crise econ@uganos 80 gera uma nova situagao,
exigindo o reconhecimento do governo e a necessidid mudar o sistema, que
assegurava saude apenas aos contribuintes da &hegidSocial. A propria populagéo
comeca a se organizar e lutar pela democratizaggaid. Em 1982, o governo muda a
forma de pagamento do setor privado contratadtredimz o pagamento por diagndstico,
Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) e passalebrar convénios com os Estados
e 0S municipios e a repassar recursos. Com auigétitdas Acdes Integradas de Saude —

AIS, os setores publicos de saude se conhecentiannum processo de planejamento



mais integrado e articulado. As Comissdes Intatutsbnais séo criadas como base dos
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saud&lDSSEm 1986 realiza-se a 82
Conferéncia Nacional de Saude, que, com amplacjpatido, discute a situacao da saude
no pais e aprova um relatorio com recomendacfededeentralizacéo, participacao
popular e eficiéncia da gestdo local. Essas recdagées constituem o projeto da
Reforma Sanitaria Brasileira. A proposta da refopaea reorientar o sistema de saude é

a implantacdo do SUS - Sistema Unico de Saude.

Na década de 80,a concepcdo do SUS foi sendo atithoculminando com a
Constituicdo cidadd de 1988 que definiu a satdeoaam direito de todos e um dever do
Estado. Essa concepcao foi uma proposta dos moiomgne emergem na area da saude,
tais como os de técnicos da saude, sindicatos baltiedores, agrupados no que se
denominou reforma sanitaria. Foram tracadas diestrpoliticas para o campo da saude,
amparadas tanto em dados epidemioldgicos quanidesis a serem atingidos em termos

de saude coletiva e cidadania. (Bernardes & Guiairez@07)

O SUS é um sistema, formado por varias instituigles trés niveis de governo
(Unido, Estados e municipios), e complementarmeete setor privado contratado e
conveniado. O setor privado, quando contratado eI, atua com as mesmas normas do

servico publico.

Através do Sistema Unico de Saude, todos os cidat#io direito a consultas,
exames, internacdes e tratamentos nas Unidades(die Sinculadas ao SUS da esfera
municipal, estadual e federal, sejam publicas aua@as, contratadas pelo gestor

publico de saude.

O SUS é destinado a todos os cidaddos e é financaa recursos arrecadados
através de impostos e contribui¢cdes sociais paglaspopulacdo e compdem 0S recursos
do governo federal, estadual e municipal. Impoetamtecanismo de promoc¢ao da
equidade no atendimento das necessidades de sa(aepdlacédo, ofertando servicos
com qualidade adequados as necessidades, indepeddenoder aquisitivo do cidadao.
O SUS se prop8e a promover a saude, priorizandg@es preventivas, democratizando
as informacdes relevantes para que a populacdcecardeus direitos e 0s riscos a sua
saude. O setor privado participa do SUS de formaptementar, por meio de contratos e



convénios de prestacdo de servico ao Estado quendoidades publicas de assisténcia a
saude ndo sdo suficientes para garantir o atentbmeertoda a populagdo de uma

determinada regiao.

Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Orga@@80, que detalha o
funcionamento do SUS. Foram mudancas profundaSatmle Publica brasileira que
exigiram, para sua implantacdo e funcionamento,pomaramento do sistema de

informac&o em saude.

Houve avancgos na descentralizacdo e na regionaizdg atencdo e da gestdo da
saude, com ampliacdo dos niveis de equidade, atiggue e universalidade. Mas, por
outro lado, a fragmentacdo dos processos de tmabedigarca as relacdes entre os
diferentes profissionais da salude e entre estes weswarios, dificultando o trabalho em
equipe, assim como o preparo para lidar com a diiesubjetiva nas préaticas de atengéo

ficam fragilizados.
1.3.2 Atencéo secundaria

Em posicao intermediaria entre os cuidados prirs&ie atencéo basica e o nivel
terciario hospitalar estd a Atencédo SecundariaéEtamada pelos servigos especializados
ambulatoriais e hospitalares sob a responsabilidademunicipios habilitados na Gestao
Plena Sistema Municipal e do Estado em municipaislitados nesse nivel de gestao
tendo, como estratégia operacional a organizacggimdaorregides de saude centradas nos
principios organizativos de economia de escalageaiacdo. Definem-se as microrregides
de saude como espacos territoriais compostos pocamjunto de municipios com forte
sentimento de integracdo e interdependéncia comsaficiéncia primaria e secundaria,

com uma populacdo em torno ou superior a 100 rbitdnates.

Ao nivel secundario cabem os equipamentos com igtatmediario de inovacao
tecnoldgica (tais como Rx com alguma sofisticagocardiografo, ultra-som, aparelhos
para endoscopia) e a capacitacdo de pessoal easditular dos meédicos, geralmente
situa-se em areas especializadas originariasdalinirurgia, gineco-obstetricia, pediatria)
e outras tais como oftalmologia, psiquiatria que,caso dos médicos, necessitam dois a
trés anos apos a graduacédo para completar a fasm@géaservicos de atencdo secundaria

devem estar aparelhados com pessoal e equipanpamgoatender as situacdes que o nivel



primério ndo consegue absorver, como cursos asipjaocomplicacées de eventos mais

freqlientes ou outros mais raros que demandaméssstompativel a este nivel.

A assisténcia a saude, nos niveis de especialidape® diagnostico e terapéutico,
média e alta complexidade, em geral sdo um ponpmritante de estrangulamento dos
servicos de satde. De um lado, os gestores dav@iditnico de Satde (SUS) convivem
com uma grande pressao de demanda por estes me@sgsistenciais, a qual ndo se
consegue responder, gerando muitas vezes longas €@l espera para alguns
procedimentos. Por outro, estes servigos repraseviitosos gastos para o orcamento da
saude.

Em recente estudo realizado pela geréncia de ig&yulda Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte (SMSA/BH), constata-se lgquerze um aumento de 22,7% nos
gastos com atencdo secundaria e um aumento em mdédiz4,5% no numero de
procedimentos realizados entre o ano de 2.00002 IMAGALHAES JR et al; 2002).
Apesar disto, o mesmo estudo identifica que se kbje um estrangulamento grave no

acesso aos servicos especializados de atencaaléeéeum SUS.

Para funcionar, um sistema de saude assim organeage adscricdo de clientela
(vinculacdo de clientela a servicos, especialmentaivel primario) e uma distribuicao
homogénea dos servicos para garantir de modo tgualio acesso e atender
adequadamente as necessidades assistenciais dossisim outros termos, se preceitua
a nocao de escala na alocacao de servicos, owsegarvicos de atencao primaria devem
estar distribuidos de modo a que cada um tenhaitadat 20 000 habitantes; para cada
conjunto de servigos de atencdo primaria deveiexist servico secundario de referéncia
(ambulatorial e hospitalar); e da mesma forma pada conjunto de servigos de atencao

secundaria deve haver um hospital especializadefdencia.
1.3.3 Estratégia Humaniza SUS

A utilizacdo do conceito de humanizacdo no campeaigle € ainda recente, ndo
existindo grande quantidade de pesquisas sobraa #& Humanizacao pode ser objeto de
distintas interpretacdes, as quais orientardo astges a serem pesquisadas. O conceito
esta ligado ao paradigma dos direitos e a cadautgem novas reivindicacdes, que se

remetem as singularidades dos sujeitos. Este ganadvem tornando-se complexo e aos



poucos alcancando novas esferas sociais e disasirslvpartir dos anos 90, a idéia de
humanizagéo passa a fazer parte do vocabularialdse sinicialmente como conjunto de
principios que criticam o carater impessoal e desirado da assisténcia a saude, e mais
tarde traduzido em diferentes propostas visando ifibad as praticas assistenciais
(Vaitsman & Andrade, 2005).

No final desta mesma década, o conceito de hungiuzini estabelecido como
principio de dois programas de saude no setor gumiblirasileiro, o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e agr®ma de Humanizagdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH), culminando com ditia nacional de Humanizacéo
(PNH). (Carapinheiro, 1993; Svenson, 1996).

Em maio de 2000, o Ministério da Saude regulameatBWHAH e a humanizacéo
passa a ser também incluida na pauta da 112 cocief@acional de Saude realizada em
dezembro do mesmo ano, destinando-se a promovemawaacultura de atendimento a

saude, dando voz a antigas demandas na saude.

No inicio de 2003, enfrentou-se um debate no Ménistda Saude defendendo a
priorizacdo do tema da humanizacdo como aspectiafuental a ser contemplado nas
politicas publicas de saude. O Ministério da Sqidpds a criagdo da Politica Nacional de
Humanizacdo da atencdo e da gestdo na saude (RNHho politica, deveria traduzir
principios e modos de operar no conjunto das retaedtre todos que constituem o SUS.
Era principalmente o modo coletivo e co-gestivopdeducdo de saude e de sujeitos
implicados nesta producdo que deveria orientar restagcdo da PNH como politica

publica.

Instituida pelo Ministério da Saude ainda em 200Bglitica Nacional de
Humanizacado (PNH), formulada a partir da sisteragfin de experiéncias do chamado
"SUS que da certo". Tem como objetivo efetivar aegipios do SUS no cotidiano das
praticas de atencdo e de gestdo, assim como eatitmotas solidarias entre gestores,

trabalhadores e usuarios para a producao de saideducao de sujeitos.
A humanizacéo pode ser entendida como:

- valorizacéo dos diferentes sujeitos implicadoprocesso de producéo de saude



-fomento da autonomia e do protagonismo dessegaig dos coletivos

-aumento do grau de co-responsabilidade na prodig&aude e de sujeitos

-estabelecimento de vinculos solidarios e de gipaitdo coletiva no processo de

gestao
- mapeamento e interacdo com as demandas saoi@yas e subjetivas de saude

- defesa de um SUS que reconhece a diversidadeowo brasileiro e a todos
oferece a mesma atencdo a saude, sem distincddade, ietnia, origem, género e

orientagédo sexual.

- mudanca nos modelos de atencéo e gestdo emdsssociabilidade, tendo como
foco as necessidades dos cidadaos, a producaaide sa proprio processo de trabalho

em saude, valorizando os trabalhadores e as relag@gis no trabalho.

-proposta de um trabalho coletivo para que o Sj&rmais acolhedor, mais agil e

mais resolutivo.

- qualificacdo da ambiéncia, melhorando as comrdic@le trabalho e de

atendimento.

-articulacdo dos processos de formacdo com ogesr¥ praticas de saude.

-Luta por um SUS mais humano, comprometido comadidpde dos seus servigos
e com a saude integral para todos e qualquer um.

A PNH tem como principios:

- Inseparabilidade entra a atencao e a gestdo dosgssos de producdo de saude

-Transversalidade:concepcfes e praticas que atravessam as diferagbes e
instancias, aumentam o grau de abertura da congdoicatergrupos e ampliam as

grupalidades

-Autonomia e protagonismo dos sujeitos-responsabilidade entre gestores,



usuarios e a participacao coletiva nos processasgestao.

Dentro das diretrizes adotadas para a implemengg&NH temos a ampliacdo do
dialogo entre os trabalhadores, entre trabalhadoeepopulacéo e entre os trabalhadores e
a administracdo, promovendo a gestdo participatbedegiada e compartilhada dos
cuidados/atencao; implantacao, estimulo e fortaectio de grupos de trabalho e camaras
técnicas de Humanizacéo, estimulo as praticas efeed@ compartilhadas e resolutivas,
racionalizacdo e adequacao do uso dos recursaumas; reforco do conceito de clinica
ampliada; sensibilizacdo das equipes de saudeostepra da violéncia em todos 0s seus
ambitos de manifestacdo;adequacdo dos servicosnbierge e a cultura dos usuarios,
respeitando a privacidade e promovendo a ambi@cokhedora e confortavel;viabilizacéo
da participacdo ativa dos trabalhadores nas ursdddesalde por meio de colegiados
gestores e processos interativos de planejamedétemada de deciséo; implementagéo
de sistemas e mecanismos de comunicacdo e infoomagf® promovam o
desenvolvimento, a autonomia e o protagonismo gapes e da populacdo, ampliando o
compromisso socials e a co-responsabilizacdo destod envolvidos no processo de
producdo da saude; promocao de acdes de incentigtogzacdo da jornada de trabalho
integral no SUS;promocao de atividades de valogiza;de cuidados aos trabalhadores da

saude.

7

A humanizacdo € considerada politica e ndo progrparainstituir-se como diretriz
transversal que atravessa todas as instanciags egbsaude. (Brasil, 2003)

Uma politica estabelece a estrutura de um sistemaaneira como esta deve

funcionar e sustentar os objetivos propostos.

O projeto da PNH afirma a saude ndo como valorat®t mas como valor de uso,
0 que faz com que se altere o padrdo de atenc8entimlo da énfase no vinculo com os
usuarios, garantindo seus direitos. (Campos, 2000)

A humanizacdo como politica publica deve criar egpale construcéo e troca de
saberes, investindo nos modos de trabalho em edbépapresentando como estratégia de
inferéncia no processo de producdo de saude levamd@onta que sujeitos, quando
mobilizados, tornam-se capazes de transformardesids transformando-se a si préprios

neste mesmo processo. Humanizar a atencédo e @ gastdalde no SUS se apresenta



como meio para a qualificagdo das praticas de sat#sso com acolhimento; atencdo
integral e equanime com responsabilizacdo e vinoawdrizacdo dos trabalhadores e
usuarios com avanco na democratizacdo da gestaocentrole social participativo. No
concreto da experiéncia da saude publica pode-sengar a dimensao coletiva do
processo de producado de sujeitos autbnomos e proségs na producdo de saude. Fala-se
da humanizacdo do SUS como um processo de sulggivpie se efetiva com a alteracéo
dos modelos de atencéo e de gestdo em saude, IEi0oS sujeitos implicados em novas
praticas de saude. Humanizar as praticas de ateng@&stdo em saude foi para a PNH
levar em conta a humanidade como forca coletivamqumpulsiona e direciona o

movimento das politicas publicas. (Benevides & 8s52005).

A construcao da PNH se fez por um reencantamentmuoreto e ndo a partir da
definicdo de um modelo ou de um padréo ideal payanizacédo dos modos de atencao e
gestdo no campo de saude publica brasileira. (&,a2603)

A humanizacéo do atendimento abrange fundamenttnaguelas iniciativas que
apontam para a democratizacdo das rela¢des quemvo atendimento, o maior dialogo
e melhoria da comunicacao entre profissional dees&ipaciente, o reconhecimento dos
direitos do paciente, de sua subjetividade e nmet&mé culturais, ou ainda, o
reconhecimento das expectativas de profissiongiaceentes como sujeitos do processo
terapéutico. O desafio da humanizacdo diz respepossibilidade de se constituir uma
nova ordem relacional, pautada no reconhecimentaltéasidade e no didlogo. Assim,
resgatar a humanidade do atendimento, numa prinegraximacdo, € ir contra a
violéncia, jA que esta representa a antitese dogdiaa negacdo do outro em sua
humanidade, refletindo sobre praticas do servicosdéde no cuidado ao humano,
resgatando a historia da humanizacdo. A humanizacéista como a capacidade de
oferecer atendimento de qualidade, articulando @n@s tecnolégicos com o bom

relacionamento. (Deslandes, 2004)

Humanizar consiste simplesmente em canalizar cdg@aes no sentido de estender
e distribuir, integral e igualitariamente a humawoiel uma série de beneficios e resultados
considerados propriedadgee qua norda condicdo humana.Dar lugar tanto a palavra do
usuario quanto a palavra dos profissionais de saleléorma que possam fazer parte de
uma rede de didlogo, que pense e promova as ag@repanhas, programas e politicas



assistenciais a partir da dignidade ética da palala respeito, do reconhecimento mutuo e
da solidariedade.Nao ha humanizacdo da assistéagiacuidar da realizacdo pessoal e
profissional dos que a fazem. Ndo ha humanizagéouse projeto coletivo em que toda a
organizacdo se reconheca e, nele se valorize. Bjetivo fundamental € resgatar as
relacdes entre profissional de saude e usuariopmdissionais entre si, da instituicdo com
os profissionais e do hospital com a comunidade €@ et al, 2006).

Humanizacdo como espaco ético, requer o fomentaetdgdes profissionais
saudaveis, de respeito pelo diferente, de investimea formacdo humana dos sujeitos
que integram as instituicbes, além do reconhecionéos limites profissionais (Backes et
al, 2006).

1.3.4 Processos de trabalho

Processcé um conjunto de atividades que pode ser asso@adma estrutura

disponivel ou desenvolvida por uma politica, prograu projeto.

O setor saude avanca, ao longo da ultima décadapotiticas orientadas para a
descentralizacdo das acdes e dos servicos, masaforsa de gerenciar, ainda esbarra

em um modelo herdado da administragéo cientifisarahao et al., 2008)

Em todo lugar em que ocorre um encontro — enquaaibalho de salude — entre um
trabalhador e um usuario, operam-se processoslégorms (trabalho vivo em ato) que
visam a producdo de relacdes de escutas e respmagdies, as quais se articulam com a
constituicdo dos vinculos e dos compromissos enetpode intervencdo. Estes, por sua
vez, objetivam atuar sobre necessidades na busslgalgue possa representar a conquista

do controle do sofrimento (enquanto doenca) e ddyzéo da saude.

Na medida em que se busca a responsabilizacdoacBnganitaria e a intervencao
resolutiva, tendo como foco as pessoas como canpatzodefender a vida, reconhecemos
que, sem acolher e vincular, ndo ha responsaldlizachem otimizacdo tecnolégica das
resolutividades que efetivamente impactam os psosesociais de producdo da saude e da
doenca.



A organizacao parcelar do trabalho fixa os tralsdhes em uma determinada etapa
do projeto terapéutico. A superespecializacédo,abatho fracionado, fazem com que o
profissional de saude se aliene do préprio objetotrdbalho. Desta forma, ficam os
trabalhadores sem interacdo com o produto finabuta atividade laboral, mesmo que
tenham dele participado, pontualmente. Como néioteéacdo, ndo haverd compromisso
com resultado do seu trabalho. (Franco et al. 1999)

O modelo liberal-privatista de atendimento, vigema saude publica é o
responsavel pela construgcdo de uma determinadaraodos trabalhadores de saude,
capitaneados pelo estilo médico-centrado, que pmotwatar o usuario, inclusive os
proprios trabalhadores, de uma maneira impessbgtivizante e descompromissada.
Existe um processo de objetivizacdo do usuariajziado este a um corpo com problemas
identificaveis exclusivamente pelos saberes estadts que presidem a relacdo.(Merhy,
1997)

Devido ao processo de alienacéo (ou fetichizac@djabalhador da saude, que se
torna mero depositério do saber que o comandafsgional deve mudar sua relagdo com
0 saber instituido e com o conjunto de atores solitEando com a saude, ou seja, com 0s

outros trabalhadores e especialmente com os usudiservico.

Falar sobre o processo de trabalho em salde reme@mpreensdo que ele
compartilha caracteristicas comuns a outros proseads trabalho que se dao na industria e
em outros setores da economia. Evidencia-se aadivi®cial e técnica do trabalho,
resultando em trés dimensdes basicas: a primaraatireza formativa dos profissionais
de saude; a segunda, da gestdo e da geréncia Wapsee a terceira, da producdo
propriamente dita dos servi¢cos, operando acdes qmiomais, preventivas e curativas
sobre a dor, o sofrimento e as demandas de sa(ogpdéacéo.O foco desta reflexdo esta
direcionado para a ultima dimensédo, ou seja, augdm dos servicos. A producdo de
servicos de saude pode ser entendida dentro dagodateservigo, expressando a
necessidade de cumprir uma finalidade util, emtetas resultados do trabalho n&o
constituem mercadorias passiveis de comercializagd@imo produtos mercantis em si
mesmos, mas sao servigos produzidos pelo encamt® guem produz e quem recebe, ou

seja, a producéo € singular e se da no propridsteza et al. 1993)



O processo de trabalho passa a incorporar a fleldde, criatividade,
terceirizacado, parceria e gestdo de conhecime@atoggél, 2003).

Entretanto, se analisarmos com mais atencdo acéwsedestas diretrizes na
organizacdo do trabalho, na verdade, tendem awamtaf a heteronomia do trabalho. Na
busca por solugbes que ampliem o potencial de pémgw@a énfase nas equipes de trabalho,
com uma aparente ampliagcdo da autonomia dos poofegss envolvidos, refrata a prévia

determinacao construida pela logica de producaoeteadoria(Abrahéo et al, 2008).

Para Merhy (1995), o modo de operar os servicosadde € definido como um
processo de producdo do cuidado. E um servico ipectiindado numa intensa relagéo
interpessoal, dependente do estabelecimento deleientre os envolvidos para a eficacia
do ato. Por ser de natureza dialégica e dependeomstitui-se também num processo

pedagogico de ensino-aprendizagem.

Nesse sentido, o trabalho em saude € um servicoduse realiza sobre coisas ou
sobre objetos, como acontece na industria; daeesoatrario, sobre pessoas, e, mais
ainda, com base numa intercessao partilhada entii@io e o profissional, na qual o
primeiro contribui para o processo de trabalhoseja, € parte desse processo. Ele fornece
valores de uso necessarios ao processo de trabalh@apenas a informacgdo acerca do que
ocorreu consigo, qual a historia de qua queixa @@nga, é solicitada dele participagcédo
ativa, para que sejam corretamente aplicadas asasoe prescricdes medicas. Enquanto
fornecedor de valores de uso substantivos, o usuéarna-se um co-participante do
processo de trabalho e, quase sempre, um co-rés@bpelo éxito ou o insucesso da acao
terapéutica. Na definicdo classica sobre o procdssimabalho, destacam-se 0s seguintes

componentes: Ser humano; matéria-prima; instrursededrabalho; produto.

No caso do processo de trabalho em saude, é posisteenatizar da seguinte forma:

» Ser humane> trabalhador em saude = operador do cuidado

* matéria-prima> uUsuario

« instrumentos de traballk®tecnologia (leve/dura/leve-dura)



* produto= trabalho em saude atos de saude = producao do cuidado

Trabalhar a partir desses elementos significatieBebre como se opera o fazer
em saude, como ele se organiza e como esté divilta Souza et al. (1993), qualquer
processo de trabalho em saude possui uma dimeoeg@erativa, que integraliza a acéo e
complementa o processo de producdo de servicontade a este fim, e uma
direcionalidade técnica, que diz respeito aos cdmentos cientificos e ao uso de
tecnologias que influenciam a producao especificaetvico de saude.

Contraditoriamente, no mundo do trabalho se obsemasuposto resgate do
sujeito, ou o resgate de um tipo de sujeito. Nammpcdo do trabalho, através da co-
gestdo e dos circulos de qualidade e no discursgjedo-trabalhador é alvo de analise. A
tentativa de gerir a subjetividade € um movimermostante e ideoldgico do capitalismo
que pode ser encontrado na prépria génese da acoiin. O movimento da captura da
producdo de conhecimento e de subjetividade, egldipelo capitalismo contemporaneo,
que invade os diferentes espacos e conforma navasj@ capazes de moldar padrbes
universais, pode ser observado mais intensamerstetemaias administrativas (Gurgel,
2003).

A gestdo contemporanea se utiliza explicitamentetémicas subjetivas na
objetivacdo dos resultados pretendidos, ou sejagumeento da produtividade requerida
pela direcdo geral. Embora a quantidade de atdizades seja referencial para o
financiamento dos servicos, o crescimento das &dplecles ndo se faz acompanhar de
uma ampliacdo do poder decisoério por parte dosgsiohais de saude. A autonomia do
trabalhador se coloca em oposicdo aos interessasmdeoletivo organizado ou, ao

contrério, é condicéo de possibilidade para a et de projetos coletivos. Texto 51

Como o trabalho em equipe requer a interacdo demnteg no sentido do
entendimento mutuo, ndo cabe a intolerancia agiivias individuais ou coletivas, nem o
cumprimento inquestionavel das relacdes hierarguicalas regras técnicas do trabalho.
(Schraiber, 1999)



A humanizacéo faz oposi¢do a violéncia institudiogaalidade do atendimento,
associando exceléncia técnica com capacidade dl@raeato e resposta; cuidado com as
condicOes de trabalho dos profissionais; e ampi@gicapacidade de comunicacdo entre

usuarios e servicos. (Deslandes, 2004)

E necessaria uma adequada conformacio das te@sothgia, leve-dura e leve. A
tecnologia leve compreende as relacdes do tipaatupao de vinculo, autonomizacéao e
acolhimento. Ja a leve-dura se caracteriza pelosres bem estruturados que operam no
processo de trabalho em salude. E a tecnologia defexe-se ndo somente aos
equipamentos tecnoldgicos, tais como magquinas, t@@bém a normas e estruturas

organizacionais. (Mehry & Onocko, 2002)

Essa compreensao implica reconhecer que a constde&aim novo modelo de
saude humanizado pressupfe a ampliacdo da dimemnsgdadora, no sentido de
desencadear processos mais partilhados dentro udpeede saude e também entre os
profissionais e usuarios, para que se garantaauleire a co-responsabilizacédo. Implica
também uma melhor combinacdo entre a capacidaderatduzir procedimen-tos e
cuidado, requerendo competéncias diversificadagpade dos profissionais atuantes que
se expressam, no campo da cooperacao (nucleo ouidpdlo conhecimento ético, pela
destreza nas relacdes interpessoais, pelo conh#oinmstitucional e pela compreenséo do
processo de trabalho; no campo da direcionalida-décnica (nucleo
profissional/especifico), pelo conhecimento técmiemtifico, da clinica, do planejamento

e ainda o conhecimento sobre geréncia e superdasiservicos (Souza et al., 1993).

E justamente no territério das tecnologias leve® @correm as principais

reestruturacdes produtivas do setor saude. (Mb062)

A necessidade de humanizacdo da relagcédo profis$ganeente, com base no
desenvolvimento de uma relacdo empética e patticgpaé uma prioridade. (Bricefio-
Leon, 1996; Mehry, 1997; Caprara, 1999)

A recuperacdo de valores humanos, ou seja, da hdadencomo esséncia dos
seres humanos, ndo deriva de trabalho mecéanicor@tida, mas sim através de trabalho
de realizacdo pessoal/profissional, a partir de pstémcia humana e técnica e da

experiéncia de cuidado humanizado como praticaaiora que transforma as relacdes e



condi¢cbes do sistema de producgéo. Experienciarmdaithumanizado ndo inclui somente
atribuicbes técnicas e/ou uma relacao verticalizadéissional-paciente, mas a habilidade
de perceber e acolher seres humanos em suas tifetBmensdes, interacoes, e entender
como eles desenvolvem sua identidade e constroamprepria histéria de vida.(Backes,
2004; Mezomo, 2001).

Valores humanizados representam um processo nteessoal,confronto e
mobilizacdo coletiva, capaz de entender as paresud todo e o todo em partes,

estimulado por um processo de humanizacao pativapa

N&o basta nos preocuparmos com 0s procedimentasipagionais e financeiros
das instituicbes de saude, se ndo mudamos o mado oe trabalhadores da saude se
relacionam com seu principal objeto de trabalhwida e o sofrimento dos usuarios.
(Mehry, 1997; Mendes, 1999)

N&o é possivel querer transformar nossas prateasuade se ndo tirarmos de uma,
ja desconfortavel, estabilidade acritica os co®igue tomamos para avaliar e validar a

correcao ética e moral de nossas acdes na saude.

1.3.5 Cuidado

“Cuidar € mais que um ato; € uma atitude. Portamiaage mais que um
momento de atencao, de zelo e de desvelo. Re@eseatatitude de ocupacéo,

preocupacéao, de responsabilizacéo e de envolvimagetoro com o outrd

(Boff, 1999)

Cuidado significa atencéo, desvelo, solicitudagércia, bom trato, zelo. Significa
que nas relacdes ndo vemos a existéncia dos auineg meros objetos, mas sim como
sujeitos. Experimentamos 0s seres como sujeitasio cealores, como simbolos que
remetem a uma realidade frontal. O cuidado na suma auténtica, € uma atitude
fundamental, de um modo de ser mediante 0 quaksopesai de si e centra-se no outro
com desvelo e solicitude.Envolve a convivialidaaleprdialidade e a interacdo. O cuidado

somente surge quando a existéncia de alguém teworténgia para mim e entdo passo a



participar de sua vida. E precisamente nessa &buape o cuidado provoca uma
preocupagdo, uma inquietagéo e um sentido de reapiidade (Boff, 1999).

A humanizacdo, como valor, aponta para a dimensé@ue o cuidar da saude
implica reiterados encontros entre subjetividadesatmente conformadas, os quais vao,
progressiva e simultaneamente, esclarecendo ergmkt ndo apenas as necessidades de
saude, mas aquilo mesmo que se entende ser adzoa 8imodo moralmente aceitavel de
buscéa-la (Ayres, 2005).

No campo da saude poderiamos dizer que o objetoipai do trabalho néo seria a
cura ou promocao e protecao da saude, mas a powdagéuidado por meio do qual se cré

gque poderemos atingir a cura e a saude.

O cuidado é um modo de ser essencial. Isto porguayidado € uma atitude
original que se acha a priori de toda atitude wagéio do ser no mundo. Neste sentido, o
cuidado nao é algo independente de nds, ele éuueatdo nosso proprio ser. O cuidado
identifica-se com fendmenos como a vontade e ojalesaduzindo-se sempre em
ocupacao e preocupacdo. Em sua esséncia, o seumdoné cura, cuidado. A cura
compreende o0 ser como co-presenca dos outros démtnoundo como preocupacédo. A
preocupacdo é uma relacdo de respeito, onde s@e@s originalidade do outro na
relacéo (Heidegger, 1989).

Pode-se descrever o ato de cuidar do outro emrsaiftdo como o agir que inclui o
outro como legitimo outro, ou seja, como possiadiel de conhecimento, liberdade e
desejo. Isto implica em: observar, entender, avaie curiosidade, acompanhar, rever,
escutar, responder, ser solidario, aceitar, famescer, dar autonomia, proteger, defender,

individualizar o sujeito-cidaddo que demanda ad@&esaude.

Entende-se entéo a producéo do cuidado como urardonjle acdes e intervencdes
sobre individuos, sejam elas gerenciais, clinicakgtivas, individuais tendo a saude com
produto final. A partir dai, imaginamos uma "lintha cuidado” na qual esteja garantido ao
usuario o acesso as mais variadas formas de intgee e tecnologias para que seu

problema e necessidade de salde seja resolvidimahddsta linha.



Com certeza, esta linha deve perpassar todos absndo sistema e sofrer
intervencdes gerenciais e reguladoras constantes garantir acesso oportuno e

resolubilidade com qualidade em todas as suastapa

Portanto, pensar processos de trabalho em saudpi@uer tipo de servico ou
sistema que consigam combinar a producdo de aidadowes de maneira eficaz com
conquista de resultados, cura, promocéao e protgande € um desafio a ser perseguido

pelo conjunto de trabalhadores e gestores.

As relacdes entre os diversos valores que nos tanere 0s processos de
adoecimento e seu cuidado e prevencao parecennsetem mais essencial das propostas

de humanizacéo e seu ideal de transformacéao (Hpdet995).

Em seu classico “Saber cuidar’, o tedlogo LeonaBidf nos provoca uma
oportuna reflexdo sobra a importancia do cuidado retacbes humanas em tempos de
crescente individualizacdo, indiferenca e isolamento contraditério contexto de
valorizacdo da tecnologia moderna em detrimentovdéizres afetivos e solidarios. Essa
gquestdo expressa uma crise civilizacional que apaseb o fendbmeno do descuido, da
falta de cuidado. Traz para o cerne da reflexaoidado como uma categoria essencial da
existéncia humana, sustenta que o cuidado repesesent dimensdo ontoldgica na
constituicdo do ser humano, na medida em que aceodicdo de existir no mundo
depende do cuidado recebido (Boff, 1999).

O cuidado pode ser concebido como uma categorimséaitiva, isto €, como um
constructo filoséfico que busca refletir de modmdtaneamente critico e propositivo,
acerca da possibilidade de reorganizacao das gsate saude. O cuidado implica em uma
pratica orientada por valores éticos de uma emagé® solidaria dos sujeitos em sua

diversidade, singularidade e interdependéncia @\y2@04).

O cuidado lida com o processo saude-doenca, € din@eaque representa a
aproximacao compreensiva com a realidade do sujagoexperiéncia a condicdo de estar

doente. Esta atitude compreensiva traduz-se numasponsabilidade.

Significa o reconhecimento do outro como um sujeitguem dedica-se a atencao

profissional, fazendo-se presenca solidaria e daatlr de significacdo as palavras. Na



atitude do cuidado, o profissional preenche a stéo ale sentido ético e politico,
percebendo o0 outro como um sujeito de consciépossibilitando o seu livre agir, 0 seu
poder de decisdo e sua autonomia. O cuidado éduaigie um procedimento técnico, €
uma atitude que provoca a legitimidade e a valgéiaala existéncia do outro, assim como
ela se apresenta em sua singularidade. Quandofisspypal langca méao de atitudes de
cuidado na sua acdo, ndo se limita a perceberro apenas como um doente. N&o se
restringe ao entendimento de que o sujeito alcal¢saude porque teve a sua doenca
controlada e recebeu alta hospitalar. A atitudeuddado vai muito além e exige uma co-
responsabilidade, uma compreenséo das necessidiadesro para alcancar uma melhor
saude. (Freitas,2007)

O cuidado se refere a dimensao intersubjetiva,ésts interacdes entre os sujeitos
em relacdo ao ato assistencial, que se expresdmgumgem de valores, atitudes e
emocdes. Essas duas dimensBes gozam de valorides#@ual ndo s6 no ensino, como
também no proprio exercicio do trabalho médico a@ideeque ao desempenho técnico
cientifico é dada primazia, enquanto dimenséo sotgetiva tende a ser tratada como
aspecto secundério do trabalho e da socializacdonedicina.(Good & Good, 1993;
Menezes, 2001; Bonet, 1999; Schraiber, 1997)

Temos o cuidado como uma sabedoria pratica questgita relacdo com saberes
tecnocientificos, quer fazer das acdes de saudesealde éxitos técnicos imediatamente
entendidos como sucesso préatico. E preciso quédadm em satde considere e participe
da construcédo de projetos humanos. Para cuidaué&e) sustentar, ao longo do tempo,
uma certa relacdo entre a matéria e o espiritorgmae a mente, moldados a partir de uma
forma de vida que quer se opor a dissolucdo, qee garantir e fazer valer sua presenca
no mundo (Deslandes, 2006).

E o cuidado que revela, simultaneamente, o mundajeense esta vivendo, o
mundo que se antecipa, se escolhe e se negocia fotumo desejado, e 0s sujeitos que
antecipam, acolhem e negociam esse mundo que dihgorare projetam (Heidegger,
1995).

Ao atribuirmos ao cuidado o estatuto de uma cai@geconstrutiva, queremos nos
referir a aposta, fundamentada na trajetéria refiexle que existe uma potencialidade



reconciliadora entre éxito técnico e sucesso nadieob da atencdo a saude, a
possibilidade de um didlogo aberto e produtivo eerts tecnociéncias, da saude e a

construcao livre e solidaria de uma vida que se fglie. (Ayres, 2004)

Poder ouvir e fazer-se ouvir, polos indissociadeisjualquer legitimo dialogo, é o
elemento que faz efetivamente surgir na cena dtadoindo um sujeito e seu objeto, mas
dois sujeitos e um objeto mediador. Quando se dalacuidado e humanizacao, faz-se
referéncia a um conjunto de principios e estraseégae norteiam a relacdo entre um
sujeito, o0 usuario, e o profissional da satude gaeonde. Para a constru¢ao do cuidado, tdo
importante quanto investir na reflexdo e transf@dwarelativas as caracteristicas das
interacdes interpessoais nos atos assistenciagadiadeles € debrucar-se sobre as raizes
e significados sociais dos adoecimentos em suaig@mdle obstaculos coletivamente
interpostos a adoecimentos em sua condicdo decohlstacoletivamente interpostos a
projetos de felicidade humana. E preciso refletmiiém sobre as raizes e significados
sociais das tecnologias e servi¢os disponiveisneaponder aos adoecimentos (Deslandes,
2006).

1.3.6 Integralidade

E um principio fundamental do SUS. Garante ao uswdna atencio que abrange
as acOes de promogéo, prevengao, tratamento déteggdn, com garantia de acesso a todos
0s niveis de complexidade do sistema de saude.

Desde os anos 80 a integralidade em saude vem selm@da como questdo nas
politicas governamentais, em programas de intedeegem todo discurso do movimento
sanitario. Primeiro, foi pensada em termos de urieubacao entre aparatos institucionais
prestadores de servicos, como a integracao ensetoses publico e privado na producéo
dos cuidados de assisténcia médica, ou entre esesoies de salude publica e de medicina
previdenciaria, no interior do proprio setor publae servicos.

Na dimensédo da organizacao dos servicos e dasgwatis principios do SUS, em
especial o da integralidade das acdes, séo qadlifies do direito social, sédo elementos
gue impulsionam a expressao de novas necessidadesri & Cecilio, 2004).



No entanto, integralidade ndo é apenas uma diratioz SUS definida
constitucionalmente. Ela € uma “bandeira” de Ip&rte de uma “imagem objetivo”, um
enunciado de certas caracteristicas do sistemale sde suas instituicbes e de suas
praticas que sdo consideradas por alguns desej&laigenta falar de um conjunto de
valores pelos quais vale lutar, poigslacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e
mais solidéria. A integralidade é assumida comalsamma acdo social resultante da
permanente interacdo dos atores na relacdo denwmmdarta, em planos distintos de
atencdo a saude (plano individual — onde se camsti integralidade no ato da atencao
individual e o plano sistémico — onde se garantetegralidade das acdes na rede de
Servigos), nos quais 0s aspectos subjetivos eiatgesejam considerados (Pinheiro &
Mattos, 2001).

A prética de atencao integral a saude dependeatmetite da instituicio de novos
padrdes de relacionamento entre o sujeito/cliniocsejeito/enfermo, através da adogéo de
um arranjo no processo de trabalho que estimuleregicoeficientes de vinculo entre a

equipe de saude e o0 usuario concreto.

A questao da integralidade representa, hoje, omda®afio nas praticas em saude,
nao como questao institucional ou politica, ja ouegrar na esfera que contém a politica
publica e a esfera da acdo publica, aguela queeoeoprestacdo dos servicos, sendo o
publico um setor de producdo social, ndo é exatmmalgo novo, mas como desafio
cultural, para romper com formas cristalizadas deestenderem e realizarem acbes
técnicas e que conformam padrdes de intervencadcanéui em saude ja tornados

tradicao.

Integralidade, no contexto do sistema Unico de &aimble ser vista como uma

imagem objetivo, uma no¢do amalgama, com variosdesn

Integralidade como critica a atitude médica fragdméan, a um sistema que
privilegia a especializacdo e segmentacdo, a atitmédica reducionista, a formacéo
meédica de base flexneriana — recusa em reduzirceerga ao aparelho ou sistema
biolégico que supostamente produz o sofrimento cgtapto a queixa do paciente —
integralidade tomada a partir do referencial daidled Integral.



Integralidade como critica a praticas dos profissi® de saude, como uma
dimenséo das praticas, busca compreender o conjastnecessidades de acdes e servigos
de saude que um paciente apresenta para alémngaaiadividual curativa, incorporacao
de acdes de promocao e prevencdo na atencdo aesati®ilacdo com acdes curativas e

reabilitadoras — integralidade tomada a partirelerencial da Medicina Preventiva.

Integralidade como modo de organizar as pratidasioma-se com a organizacao
dos servicos e das praticas de saude, criticasaasgm entre praticas de saude publica e
praticas assistenciais, entre acdes de saude veoletiatencdo individual, critica aos
programas verticais — integralidade tomada comzttalizacdo dos programas.

Integralidade como modo de organizar o processmablalno em saude, de modo a
otimizar o seu impacto epidemiologico — articultengdo a demanda espontanea com a
oferta programada de atencdo a saude, busca cmrdmwampliar as possibilidade de
apreensdo e satisfacdo das necessidades de um mopptacional, de ampliacdo da

eficiéncia — integralidade tomada como oferta paow de atencéo a saude.

Integralidade como acesso as técnicas de diagaGstitatamento necessarias a
cada caso quando necessario, articulacdo a paatiatencdo basica aos meios de
diagnostico e atencdo especializada quando neiesdampliacdo de acesso ao sistema
de saude e de resolutividade da atengdo — Intdgdalitomada como acesso a diversos

niveis de atencéo.

Integralidade como construcdo de politicas espacifente desenhadas para dar
respostas a um determinado problema de salde qualmemas de salde que afligem um
determinado grupo populacional,articulacdo intmnatersetorial, de ampliacdo dos ambitos
e articulacdo de diversos espacos para a buscalud®es, busca de qualidade de vida —

Integralidade tomada como ampliagcédo do horizontetéevencdo sobre problemas.

Toda a assisténcia se funda numa inter-relac@wmalesiuito intensa. A saude, mais
do que outros servicos, depende de um laco inspeparticularmente forte e decisivo

para a prépria eficacia do ato.(Donato, 2000)

Os servigos de saude devem funcionar atendenddivadno como um ser humano

integral submetido as mais diferentes situacéesdiee trabalho, que o leva a adoecer e a



morrer. O individuo ndo deve ser visto como um aoemo de partes.Ha a necessidade de
que os profissionais revejam suas atitudes e cgfespainda muito centradas em um
enfoque biomédico, fruto da racionalizacdo da medicnoderna. Busca-se conceber o
processo de humanizacado da atencdo a saude compmoesso de ampliacdo do dialogo-
entre profissionais, sujeitos participantes dogm@mas de salde e equipe- que estimule
uma crescente integracdo entre as finalidadescesrdo trabalho e a valorizagdo da

construcdo de vinculos de afetividade, respongalié e solidariedade.(Freitas,2007)

A integralidade assistencial pode ser desenvolnétaapenas como superagao de
dicotomias técnicas entre preventivo e curativareeacdes individuais e coletivas, mas
como valorizacdo e priorizacdo da responsabiligeda pessoa, do zelo e da dedicacdo
profissional por alguém, como outra forma de supesdados dessas dicotomias. Isto €, a
humanizagéo induz a pensar que ndo é possiveliegaaa questdo da integralidade sem
valorizar um encontro muito além de solu¢des comdetos técnicos de programacao de

oferta organizada de servigos (Puccini & Cecil@)4®)

A integralidade do cuidado deixa de ser, portamtoa simples juncéo técnica das
atividades preventivas e curativas, individuai®letovas. Os diferentes saberes e préticas,
o0 cuidado e a atencdo dispensados a uma pessca [peliissionais de saude sao
necessarios para a sua realizacdo. A integralidpdey concretizar-se, depende do
reconhecimento e da valorizagcdo do encontro singulte os individuos, que se processa
no necessario convivio do ato cuidador. (Pucch022.

1.3.7 Subjetividade

Subjetividade é entendida como o espaco intimondoviduo ( mundo interno)
com o qual ele se relaciona com o mundo social ¢mwexterno), resultando tanto em
marcas singulares na formacdo do individuo quaat@amstrucdo de crencas e valores
compartilhados na dimenséao cultural que vao camstt experiéncia histérica e coletiva

dos grupos e populacdes.

Considerada a partir da compreensao da religidabgetividade se confundiu com
a alma, com a divindade, que seria a subjetividédeluta. Ja a partir do ponto de vista do

paradigma técnico-cientifico ela se dissolveu,ohishkmente, em determinismos fisicos,



bioldgicos, socioldgicos ou culturais e, em algom@mentos, até se tornou um "ruido" a

ser eliminado em beneficio da eficiéncia e do prsgp.

Em virtude do acelerado processo técnico e cieatifio contexto da saude, a
dignidade da pessoa humana, com frequéncia, pseegelegada a um segundo plano. A
doenga muitas vezes, passou a ser o0 objeto do sabenhecido cientificamente,

desarticulada do ser que a abriga e na qual elasemvolve (Backes et al, 2007).

A desconsideracéo da subjetividade e da experi@w®ida do paciente implica

também uma série de conseqliéncias negativas pal@cimnamento profissional-paciente.

E crescente a necessidade do resgate da subjeévedda relacdo dialdgica entre
profissional e o usuario do servigco, para se superavisdo medicalocéntrica e
individualista do modelo vigente, acreditando quago do profissional de saude deveria
ser forcosamente mais humilde, baseado na escuta, dialogo e nao na

imposicao(Traverso-Yépez, 2001).

Justamente no sentido de revalorizar as interdelagiumanas, agindo contra o
convencimento da superioridade do mercado e defdode valor superlativo da busca da

dignidade humana, surgem as propostas de humanizaca

Humano se refere ao plano das relacdes intersudgetjue se processam nas
praticas sociais, neste caso, referidas ao camEaw#e, tendo como seu fundamento a
capacidade de simbolizagdo e construgdo de sergitioselacdo. Enquanto espaco de
humanizagédo das préaticas, ndo se limita ao comat®e individuos ou subjetividade
isoladas, mas se estabelece como relacdo simledlioa sujeitos historicamente situados
(Merleau-Ponty, 1996).

O ideal de humanizacdo pode ser definido como umpoomisso das
tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, aeaizacao de valores relacionados a

felicidade humana.

Trata-se de uma tomada de posicdo fundamentalnééinte a condicdo ética se
dando no contato, na abertura ao outro, condicioodsibilidade de toda subjetividade.
(Donabedian, 1966)



A humanizacéo € uma forma de assisténcia que ralargualidade do cuidado do
ponto de vista técnico, associada ao reconhecimgéosodireitos do paciente, de sua

subjetividade e cultura, além do reconhecimentprd@issional (Deslandes, 2004)

O interessante é perceber, porém, que nas pra&it@sanas do atual sistema de
saude, baseado no modelo biomédico hegemobnicojnaarge negligenciando essa
complexidade ao enfocar a doenca e desconsidevatoo da experiéncia subjetiva do
paciente, além da permanente interdependéncia estreondicionantes biologicos,
psicossociais, culturais e ambientais relacionagmsprocesso saude-doenca (Remem,
1993).

No entanto, o ato clinico, por principio, ndo éntifeco, na medida em que esta
comprometido com o restabelecimento de uma nortahstibjetiva, embora obviamente o
ato seja baseado, em grande parte, em conhecinwiundos das ciéncias bioldgicas. E a
presenca subjetiva, neste campo de atuacao, quecéoas condi¢cdes de possibilidade de

desenvolvimento de uma acdo médica tecnicamenmtzdgfernandes, 1993).

As préticas de saude ndo tem apenas uma dimergicatésdo ao mesmo tempo
praticas sociais complexas, perpassadas pelas she®ioulturais, econémicas, politicas e

especialmente ideoldgicas, motivo pelo qual as mgatando sao faceis.

Compreender o corpo como sujeito € fundamentalxpressao corpos-sujeitos
compreende 0s sujeitos no entrelacamento da coidatex do sentir, do pensar, da
expressar-se, do agir, construindo assim uma uaidarpérea que singulariza a presenca
do homem no mundo (Gonzalez & Fensterseifer, 2005).

Reconhece-se e valoriza-se essa dimensao sulyjetivsuario, ndo apenas por uma
questao ética, mas porque em toda relacao estdesemmpoutro e que s6 se desenvolvem
relagbes éticas quando se vé o outro como inteédoadlido e como agente social das
proprias mudancas por meio da reflexdo conscienteorapartiihada do problema
(Guareschi, 1998).

O envolvimento e a participacdo dos usuarios s(easiveis mediante um

processo de diadlogo entre saberes, no qual cadaomtnibui com seu conhecimento



peculiar da situacdo, acreditando-se que o desamaito efetivo dessa participacao
parte de praticas vivenciadas no cotidiano. (Boee@on, 1996; Bossi & Affonso, 1998).

A subjetividade é toda e qualquer manifestacéo supaitos viventes. Por isso,
tratar da subjetividade é impossivel sem o apoiocenta teoria do sujeito. O método
Paidéia adota a concepcédo de que o sujeito indivelgoletivo, bem como sua préxis, séo
sempre co-produzidos, estando sempre envolvidosnsldatores. Nesse sentido, €
impossivel pensar subjetividade sem uma base @latginlogica, sobre a qual se constitui
0 sujeito real. Por outro lado, fatores externosgeito interferem no modo de vida e de

funcionamento das pessoas.

A autonomia dos sujeitos € sempre relativa, sem@pendente de fatores sobre os
guais tém uma compreensao e uma interferénciaghafsses fatores tendem a funcionar
induzindo modos de ser e de viver segundo umaddgigue se convencionou denominar
de funcionamento estrutural. Estes fatores estadtg sao resistentes a mudanca e tendem
a instituir formas repetitivas de existéncia. Oldgco organiza-se em um sistema
estruturado. O modo de cada um lidar com o propiesejo, apesar de ser um
funcionamento em grande medida inconsciente, agolala vida, funciona segundo uma
estrutura de resisténcia e de liberacdes. O sac@mljtural e o econémico funcionam com
base em regras, leis e organizacbes mais ou metmsueados. Todas essas estruturas
tendem a reproduzir-se criando ciclos de repetigdibo no modo de funcionamento,
quanto da repeticdo de resultados.

Esta tendéncia a reproducéo do modo de funcionangetiie permite a elaboracéo
de conhecimento sobre o funcionamento social, enma) cultural, institucional e
mesmo sobre 0s sujeitos coletivos ou individuais.alfstracdo de conceitos como
integralidade ou totalidade tende a produzir mé&ogadronizados, dificultando a

compreensao de situacdes ou casos especificos.

A teoria Paidéia de Campos (2000), enfatiza a sets$e de que, mediante a
adocdo de alguma metodologia de apoio, as pessmasigam desenvolver maior
capacidade reflexiva e, em consequéncia, adquiraiorroapacidade de interferir sobre os

fatores estruturados que as condicionam. Sejamefatexternos ou internos ao sujeito.



Tem por objetivo a construcédo de sujeitos reflexipara que consigam a ampliacdo da

capacidade de analise de si mesmo e do mundo.

I.METODOLOGIA
2.1 Modelo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo com abordagemitafisad em um centro de

referéncia na atencao secundaria.

A pesquisa qualitativa, implica em levar em corgawjeitos envolvidos no estudo,
sua condicéo social, suas crencgas, seus valorgsiicados; considerando que o objeto
das ciéncias da saude é complexo, contraditériacaibado e em permanente

transformacao (Minayo,1999).

Enquanto estudos quantitativos procuram geralmsegeir com rigor um plano
(baseado em hipdteses claramente indicadas e e@rigue sao objeto de definicdo
operacional), a pesquisa qualitativa costuma seecidnada, ao longo de seu
desenvolvimento; além disso, ndo busca enumeraradlir eventos; seu foco de interesse
€ amplo e parte de uma perspectiva diferenciadeddtada pelos métodos quantitativos.
Dela faz parte a obtencdo de dados descritivosamtdicontato direto e interativo do

pesquisador com a situacéo objeto de estudo.
2.2 Contexto do estudo

A pesquisa sera realizada em um centro de refaréntatencao secundaria

da cidade de Pelotas, situada na regiao sul ddcedtaRio Grande do Sul.



Com uma area aproximada de 1.921.80 Km?, distabekdn da capital Porto
Alegre, conta com populacdo aproximada de 339.@®itdntes. Em Pelotas, como nas
demais grandes cidades brasileiras, o setor dst&ssa a saude pelo sistema do SUS
apresenta, sob alguns aspectos, graves problensady eutros, servicos de boa qualidade.
No ano de 2007, contava com um total de 136 estaib®tntos de saude, sendo que 93
deles tinham algum tipo de atendimento ao SUS.

Existem 72 estabelecimentos que prestam serve@demhcdo secundaria ao SUS,
sendo escolhido um local de referéncia, por estairamente vinculado a uma das
universidades da cidade.

A atencdo secundaria consiste em servicos ambiaigtoe hospitalares
especializados de média complexidade, que é umtrdesniveis de atencdo a Saude,
considerados no ambito do SUS. Comp0e-se por &;6es/icos que visam a atender aos
principais problemas de salude e agravos da populacga pratica clinica demande
disponibilidade de profissionais especializadosus® de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnostico e terapéutico. A atencdo meédia foituista pelo Decreto n® 4.726 de 2003,
gue aprovou a estrutura regimental do MinistériGdade.

Os grupos que compdem os procedimentos de médiplexidade do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais sdo os seguintes: 1) qulimeentos especializados realizados
por profissionais médicos, outros de nivel supemornivel médio; 2) cirurgias
ambulatoriais especializadas; 3) procedimentos ntadorortopédicos; 4) acbes
especializadas em odontologia; 5) patologia clindaanatomopatologia e citopatologia;
7) radiodiagnéstico; 8) exames ultra-sonografic®k;diagnose; 10) fisioterapia; 11)
terapias especializadas;12) préteses e értesean&8esia.

O centro de atencdo secundaria é uma extensdoidersidade Catolica de Pelotas
(UCPel) sob a responsabilidade do Hospital Unitéisi Sdo Francisco de Paula
(HUSFP/UCPel). O Ambulatério Central, esta localzano campus da saude, prestando
atendimento em diversas especialidades a cerc@dpa®ientes por dia. Atende pacientes
encaminhados pelas Unidades Bésicas de Saude (8&USS) oriundos de internacdo
hospitalar, que precisam de acompanhamento amhbalato



Segundo estatisticas da prépria instituicdo no d@ad®007, no ambulatério da
Universidade Catolica de Pelotas, local onde sé& daroleta de dados, foram efetuadas

83.280 atendimentos dentre todas as especialidésfemiveis.
2.3 Patrticipantes

Participardo deste estudo 10 profissionais dasrsiigeareas de atendimento do

ambulatorio da Universidade Catolica de Pelotasriduidos da seguinte forma:
- 2 médicos
-2 enfermeiros
-2 técnicos de enfermagem
-1 farmacéutico
-1 psicologo
-1 assistente social
-1 fisioterapeuta

. A selecdo dos participantes se dara de formadai@ah partir de listagem
fornecida pela coordenacdo da Escola de Saude narsidade Catdlica de Pelotas de
acordo com a area de atuagdo.Para manter o anordossujeitos serdo adotados cédigos
de identificacdo que serdo distribuidos de forreatalia apds a transcrigdo dos encontros.

2.4Coleta de dados

Elegeu-se como técnica para este estudo o grumd, fque € uma técnica de
avaliacdo que oferece informacfes qualitativas.ddas orientagcbes quanto ao uso de
grupos focais: a primeira € tedrica e tem como tvfojea producdo de conhecimento
cientifico e a segunda € pratica, destinando-sdilizagdo dos dados em contextos
especificos para a intervencdo e tomada de decigdalsas as orientacdes podem se
combinar em trés modalidades: a) grupos focaisoexidlrios, cujo enfoque € reunir

informacdes significativas que permitam, ndo sénailfarizacdo com o tema, mas também



a construcdo de modelos tedricos; b) clinicos, énfase € no diagnostico e intervengéo
terapéutica dos préprios participantes do grupdtarusada na area de saude em grupos
de hipertensos, por exemplo; e c) vivenciais, o € no processo de aprendizagem
grupal de uma equipe de trabalho, bastante usadzatiacdo do impacto de programas do

terceiro setor e na preparacéo de equipes muigpronais. (Fern, 2001)

O grupo focal,tem sido internacionalmente usada paestruturacdo de acées em
saude publica. Relativamente simples e rapidoupayfocal parece responder a contento a
nova tendéncia de educagdo para a saude, que teteskeado da perspectiva do
individuo para o do grupo social (Mckinlay, 1992c¥i, 1992). Por isso, optou-se por esse

tipo de abordagem.
2.4.1Composicao dos grupos focais

A preocupacdo em conhecer como se expressa a litatidade nas relacdes de
trabalho fizeram com que se optasse que 10 prafigis seriam selecionados como
participantes para a realizacdo dos grupos foadisiero suficiente para todos terem a
possibilidade de partilhar suas percepc¢des, forngna diversidade de opinides e atingir a

saturacao das respostas de cada topico proposto.

Os grupos sdo formados com participantes que témeteaisticas em comum e sao
incentivados pelo moderador a conversarem entiteosando experiéncias e interagindo

sobre suas idéias, sentimentos, valores, dificaelslagtc.
2.4.2 Roteiros de discussao nos grupos focais

Para a conducao dos grupos focais foi estruturadooteiro de cinco topicos para
facilitar a dinamica grupal, permitir um aprofundanto progressivo da discussdo e
fornecer insumos significativos para a andlise faeres associados a identidade
organizacional. Os cinco tépicos norteadores dogay. a) Apresentacdo do projeto
discusséo da Politica Nacional de Humanizacéao @ugém de saude; b) Integralidade; c)

Cuidado; d) Processos de trabalho; e) Subjetividade

Os dados serao coletados atravées de 6 encontrasioadom duracdo de cerca de

120 minutos ou até saturacdo de dados. Apds cadeiceserdo elaborados relatérios com



o resumo das informacgdes, e impressdes obtidasupo docal e suas implicagcées para o
estudo.

2.4.3 Formas de condugé&o dos grupos focais

Antes de iniciar a discussdo em cada grupo, a raddea dos grupos apresentara
algumas regras de funcionamento: a) somente unsopeateve falar de cada vez; b)
conversas paralelas devem ser evitadas; c) ningleém dominar a discussédo e d) todos
tém o direito de falar o que pensam.

O papel do moderador é promover a participacamdest evitar a dispersdo dos
objetivos da discussédo e a monopolizacdo de alganti€ipantes sobre outros.O assunto é
identificado num roteiro de discussédo e sdo seladas técnicas de investigacdo para a

coleta das informacoes.

Alguns cuidados deverao ser tomados na conducagrdpss focais: a) procurar
deixar o grupo a vontade para expressar suas epjnj reafirmar, quando necessario, as
regras de funcionamento dos grupos focais; c) expklo maximo o tdpico, antes que o
grupo siga adiante na discusséo; e d) evitar dijessque distanciavam o grupo dos

tdpicos principais.
2.4.4 Habilidades do moderador

N&o resta duvida que, além de se preocupar conegistros dos grupos focais,
roteiro, composicéo, local de realizacéo, etcre&ipo preparar o moderador para exercer
um papel que venha a facilitar o curso da discusBaca tanto, se faz necessario um
treinamento prévio do moderador para que, no man@gisessao, hao ocorra, em vez do
grupo focal, uma entrevista grupal. Em outras pakvno grupo focal, a relacdo do
moderador é com o grupo, seu papel € o de pequitirao sugerir o tema, os participantes
do grupo compartilhem a sua opinido com os outrtegrantes e ndo ao moderador. No
caso da entrevista grupal, a relacéo é diadicagja) o entrevistador quer saber o que cada
participante pensa individualmente sobre o temassunto.



Uma responsabilidade adicional do moderador nodast&cnica é a preocupacao
ética de zelar pela preservacdo da privacidaderswsbros dos grupos, evitando que os
participantes exponham demais seus senti-mentagdoseria pertinente em um grupo

focal clinico, mas contra-indicado para um de pssgu

A empatia € fundamental para que o moderador se@elno lugar do participante
e compreenda 0 seu ponto de vista. A atencao fiteéuiaa favorecer as intervencdes
pontuais no processo de discussdo, permitindortpeza 0 centro dos comentarios pontos
de vista discordantes, quando ignorados pela maadwi grupo. O dominio do tema é
essencial para permitir um acompanhamento cuidadlasarocas verbais. O autocontrole
e 0 autodominio sdo importantes para que o modengitia sinais de sua concordancia ou
discordancia em relacéo aos pontos de vista tratada@rupo. Por ultimo, a presteza nos
feedbacks € um requisito valioso para que o moderadalie o sentido de suas
interpretacdes acerca do discurso dos participantes

I1l. Processamento e analise de dados

A analise dos dados em pesquisas qualitativasistenem trés atividades

interativas e continuas (Miles & Huberman, 1984).

- Reducdo dos dados - processo continuo de selsgagplificacdo, abstracdo e
transformacéo dos dados originais. Na verdadewséeddos dados ja se inicia antes da

coleta de dados propriamente dita;

- apresentacdo dos dados - organizagdo dos dadtd @t@ma que o pesquisador
consiga tomar decisdes e tirar conclusdes a pidados (textos narrativos, matrizes,

gréaficos, esquemas etc.);

- delineamento e verificacdo da conclusédo - ideatifio de padrBes, possiveis
explicacdes, configuracdes e fluxos de causa teseguida de verificacdo, retornando as
anotacOes de campo e a literatura, ou ainda reglic@ achado em outro conjunto de

dados.

Temas chaves e conceitos sao identificados nasctigbes e categorizados. A

freqliéncia de vezes que opinides sado expressas, @0 tom de voz e comportamento



ndo-verbal sdo levados em consideracgéo. Kitzint@g®5) recomenda que a andlise deve
utilizar-se de todo o material coletado e 0 usocdeas categorias especiais para
determinadas narrativas (perguntas, piadas, argdotadanca de opinido...). também

recomenda o uso de ilustragbes contextuais dasrsapoes.

Para andlise dos dados, deve-se levar em considergi@glavras utilizadas
repetidamente, o contexto no qual a informacaolitida, concordancias entre as opinides
dos participantes, alteracdo de opinides ocasienpdi pressdo dos grupos, respostas
dadas em funcao de experiéncias pessoais de mneéepimcia do que impressdes vagas,
idéias principais, comportamentos, gestos, reac8estimentos, valores de ordem
pedagogica, ideoldgica e ética, preconceitos, ddades de compreensédo das perguntas
feitas, entusiasmos, dificuldades no enfrentameddo desafios, aproveitamento dos

espacos de liberdade, etc.

A andlise dos dados levantados se inscrevera digdoahermenéutica, que € algo
tradicional em metodologia, porque se refere a detanterpretar textos e sobretudo a
comunicacdo humana. Parte da constatagao de qadidade social, e nela, sobretudo o
fendmeno da comunicagcdo humana, possui dimenséegsmti@das, nuancadas e mesmo
misteriosas, que € mister ndo s6 no que diz, gaEmente para o que nao diz. (Demo,
1995)

Optou-se por uma andlise qualitativa, do tipo aealie discurso dos dados

coletados.

Assim, a orientacdo hermenéutica serd seguida d@ss@rmdo material discursivo,
porque se propde a perscrutar o sentido dos texdaerteza de que as entrelinhas também
sao definidoras. Um discurso nédo se entende apenasa forma, no seu formato, na sua

gramatica, mas no contetdo que quer dizer. (Deffif)1

Como o discurso encontra-se na exterioridade, imodsevida social, o pesquisador
necessita romper as estruturas lingiiisticas paegacha ele. E preciso sair do
especificamente linglistico, dirigir-se a outrospag®s, para procurar descobrir,
descortinar, o que esta entre a lingua e a fal#analise do Discurso, o discurso é uma

pratica, uma acdo do sujeito sobre o mundo. Poo, issla aparicdo deve ser



contextualizada como um acontecimento, pois funta interpretacdo e constréi uma

vontade de verdade. (Fernandes, 2005)

Quando pronunciamos um discurso agimos sobre o onumarcamos uma posi¢ao

- ora selecionando sentidos, ora excluindo-os nogsso interlocutério.

O discurso é “uma dispersdo de textos cujo modmslicdo historica permite

definir como um espaco de regularidades enuncgitidaingueneau,2005).

A psicologia discursiva,tem por interesse demonst@mo, nas conversas, as
versdes conversacionais que 0s participantes ayppaesalos eventos sao construidas para
a tarefa interativa e comunicativa. O foco empigsta mais concentrado sobre o contetdo
da fala, seu tema, e sua organizacdo social, dimgidistica, permitindo a analise dos

fendbmenos psicoldgicos enquanto fenbmenos socdscersivos.

A analise de discurso ao se instituir, se debrugabée textos institucionais, sobre
documentos, ndo se propondo a investigar a tessdas interlocucbes espontaneas,
conhecidas como convergspie vem sendo estudada por uma corrente angloisaxon
vinculada a corrente da Pragmatica da linguagenmgrdmada: Analise da conversacao.

Pragmatica € o ramo da linguistica que visa a captdiscrepancia entre o
significado proposicional recuperavel pela semantismposicional de um enunciado e o
significado visado por um falante numa dada engdocia Estuda os significados
linguisticos determinados ndo exclusivamente pafaastica proposicional ou frasica, mas
dedutivel de condi¢cdes dependentes do contexta-Exguistico: discursivo, situacional
etc.

O pragmatismo linglistico, interessado no papel ldggias como instrumento
cultural-social, de comunicacdo e interacdo entrdividuos e povos. Embora o
conhecimento produzido por filosoficos e linglissabre a natureza da linguagem e sobre
como esta € originariamente adquirida pelo ser honfam contraste com a linguagem
nao-humana).Ndo € uma teoria nem propriamente @e@aemetodologica. Trata-se de
uma atitude em face do problema do conhecimentajnui alternativa ao ceticismo e a
tradicdo classica; de uma abordagem que utilizaranetodologias disponiveis e que
possam ser (teis ao sujeito cognoscente, isto ‘€pabecedor”, a seu critério e de acordo

com a sua visao de mundo. Embora o pragmatmsidere o conhecimento como sendo



arracional (insuscetivel de ser racionalizado)ombece a possibilidade de o sujeito
cognoscente poder fazer escolhas racionais comnaas®ior ou menor utilidade para a
hipotese em questdo. Assim, por exemplo, dianttuds teorias, ndo buscara saber qual é
a verdadeira ou mais consistente do ponto de #&stama racionalidade a elas imanente.
Através de uma avaliagdo personalista, calculanéilidade - também personalista - de
escolher entre uma e outra. A verdade de uma poduosstara, entdo, condicionada a sua
verificabilidade, ou seja, dependera de sua comfseigl pratica e do seu valor para a vida
concreta. Se uma teoria diz que a crianca aprenmidientacéo, € possivel que ela ndo seja
de todo verdadeira, mas sera possivel verificar uqua das estratégias utilizadas pela
crianca é realmente a imitacdo (Brown, 1994).

As origens proximas do pragmatismo, portanto, @oescontradas na filosofia
estadounidense da virada deste século, particutdenma filosofia de William James e
John Dewey, os quais se empenharam em trazer pareaadas ciéncias humanas os
métodos experimentais. Como nos informa William esnma palavra pragmatismo (do
grego pragma = acao) foi introduzida pela primega em filosofia por Charles Peirce, em
1878. Segundo Peirce (1974) nossas crencas nadaamado que regras de acao, e que 0
importante € determinar que condutas o pensametdoapto a produzir. Na visao de
James, todavia, embora em toda a histéria do pemtarsejam identificadas abordagens
de cunho pragmaético, tais abordagens se deram rde fragmentaria, sem que seus
propugnadores abandonassem de todo concepcoesoinad.

A pragmatica linguistica, que, pode-se dizer, € atienalizacdo, no estudo de
linguas e na comunicagdo, do pragmatismo lingoistem tido uma carreira atribulada
desde que comecou a firmar-se no inicio da décad®d0, embora, como nos dao conta
Akmajian e outros (1995), tenha sido Charles Maguem, em 1938, propds a divisao
tricotbmica do estudo da lingua em: sintaxe, seicem pragmatica, tendo definido esta
altima por “the study of the relation of signs tuterpreters”, e, mais tarde, por “the
relation of signs to their users”.

O interesse pelos estudos pragmaticos e 0 seu vibderento devem-se
grandemente a estudos realizados inicialmenteilpspofos, como ja referi. Nada obstante,
como se vera adiante, ainda hoje ndo se tem ummitdgfo clara do campo de
investigacdo da pragmaética. Trata-se, sem duavidaum ramo da linglistica, mais
precisamente, da linguistica aplicada, o qual enfotoritariamente a linguagem oral, e

ainda assim dentro dos limites em que ela (a pragmd&e encontra com as disciplinas



afins acima aludidas. Interessa-se pela linguagemodorma de comunicagdo humana,
sendo relevantes aqui os chamados jogos da linguageas formas de vida de
Wittgenstein, como num jogo em que as regras ni@m explicitas mas o jogador as vai
aprendendo - e criando novas regras - a medida fpgo se desenvolve.

Todavia, como sublinha Gregolin (2001), a anatisediscurso ao longo do seu
desenvolvimento estendeu seu territério de atupgéa diversos géneros discursivos. De
forma que o proprio Pécheux passa a preferir oaehmalise de Discurso no lugar de
Andlise do Discurso. Sendo seguido por alguns dagi®sos de grande reconhecimento
neste campo, tais como Orlandi (1999), Gadet e (dpkcit), entre outros. Ademais , a
AD incorporou a contribuicdo de outros autores.tig@rnos de disciplinas correntes
distintas, como por exemplo, Bakhtin, Ducrot, testio instituidas tendéncias diversas,
cuja evolugdo, como aponta Maingueneau (1997), émdmear. Grosso modo, essas
tendéncias se encontram identificadas como cosa®erigem francesas ou correntes de
origem anglo-saxonicas. Dentre elas, esta quaifamlgdda por Pécheux é que, sem sombra
de duvida, pode contribuir de modo mais proficum @oPsicanalise e vice-versa, embora,
existam alguns obstaculos a serem ultrapassadasqo@ esta contribuicdo seja mais
efetiva. Esses obstaculos serdo tratados maistadiagora tentaremos precisar melhor o
gue é discurso para essa linha de andlise e afgesan linhas gerais seus principios
norteadores.

A contextualizacdo do fragmento linguistico € ummtanecessidade para a analise
do discurso, e € essencialmente por este lado queragmaticos anglo-saxonicos,
especialmente na linha de Wittgenstein e Austioragdm o estudo do discurso e das suas
especificidades. Contrariamente aos semidlogossdala de Greimas, 0s pragmaticos,
tanto na filosofia da linguagem como na linguistmpae aceitam a pertinencia da
contextualizacdo do sentido dos fragmentos dismssdefendem a tese segundo a qual o
contexto néo esta no texto mas tem sim uma teng@stitutiva entre o discurso e o seu
contexto. Nesta epistemologia, ndo € um modelorefuqpdidade ou "a varios niveis" que
€ apresentado mas sim 0 modelo que reconstrouazage a variacdao dos sentidos na sua
distribuicdo enquanto praticas heterogéneas. Aglis@irso é visto como um processo de
utilizagdo num contexto social e cognitivo. Isso t&ra como consequéncia a dissociacdo
radical de "discurso" e "contexto" como duas nodoeependentes. O discurso, neste
perspectiva, ndo € modo nenhum um objecto est&icestabilizado mas sim uma

actividade menifestando uma accéo social deterraieadnais, capaz de transformar este



contexto: Austin lembrou-nos que "dizer é fazerjue quer dizer, que se toma este slogan
na sua extengédo maximalista, que a "via do distunsofim de contas, € o motor da "vida
da comunidade enunciativa" e das realidades psiciaés dai decorrentes.

E preciso por isso admitir que, apesar do discardo seu contexto continuarem
em tensdo perpétua, existe uma interdependéncess@@ e uma dialética constitutiva
dos dois termos antitéticos, o discurso e o contd&tomum distinguir diferentes tipos de
contextos: o contexto referencial (0 mundo dos abg dos estados de facto e dos
acontecimentos; e, para as ontologias alargadasundos actuais e possiveis), 0 contexto
psicologico, o contexto actancial e o contextoagitonal. A esta tipologia de contextos
pertencem diferentes tipos de pragméticas. De fate dizer-se que mesmo a teoria dos
modelos e a logica modal que derivam o sentido rdefragmento discursivo de um
contexto existencial ( por exemplo, o possivel feaonal como referente; a realidade
"modalisada” in se) sdo um tipo de pragmatica oarddise do discurso (chama-se a esta
pragmatica "pragmatica indexada").

Se se tomar em consideracdo o0 contexto actanoidé o proprio discurso é
incorporado como a accdo mais global e a mais rdetante do sentido de todo o
fragmento discursivo, vé-se como e porqué a diakdo discurso e 0 seu contexto sdo
constitutivos: o discurso, com efeito, é o seu podpontexto. E segundo esta linha de
forca que Wittgenstein, Austin e Grice - e tudoue ge segue em filosofia da linguagem e
em linguistica empirica - pensaram a tensdo enBeuiso e contexto. Todavia, as
contextualizacbes mais estudadas depois da vog@raigmatica sao 0s contextos
psicologico e situacional. O discurso € um procesgmitivo onde "o conhecimento do
mundo” tem um papel primordial. ndo s6 o conhecimemas também outros sistemas
epistémicos séo determinantes.: pode pensar-s&siesias (ou melhor, pseudo-sistemas)
de crencas, de convicgoes e de prossuposicoes @mponas ideologias. Estes sistemas
epistémicos que sdo na sua maior parte estereosipatizem respeito a episédios
convencionais de uma certa cultura.(Melo, 2005)

Combinam procedimentos analiticos linguisticos camdlises de processos de
conhecimento e construcdes sem restringirem-sasgectos formais das apresentagoes e
dos processos linguisticos.



As questdes de pesquisa concentram-se em defimragocapazes de estudar a
elaboracdo da realidade social nos discursos, stdterminados objetos ou processos
(Flick, 2004).

O pano de fundo tedrico da andlise do discurso adrstrucionismo social. A
pesquisa social é uma andlise das formas de cdiwepg mundo e dos esforgos

construtivos dos participantes em sua vida cotal{@oodman, 1978).

Este lugar no discurso é governado por regras ara@ngue definem o que pode e
deve ser dito. Somente nesse lugar constituintéscurdo vai ter um dado efeito de
sentido. Se for pronunciado em outra situacdo meta a outras condicdes de

producao,seu sentido, conseqientemente, sera outro.

Na medida em que retiramos de um discurso fragrmeatoiserimos em outro
discurso, fazemos uma transposicéo de suas cosdiedgroducdo. Mudadas as condi¢ces

de producéo, a significagao desses fragmentos gavaaconfiguracdo semantica.

Os discursos se movem em direcdo a outros. Nunta €5 sempre esta
atravessado por vozes que o0 antecederam e quenmeaot@ ele constante duelo, ora o
legitimando, ora o confrontando. A formacédo de uscutso esta baseada nesse principio
constitutivo — o dialogismo. Os discursos vém amaaupovoado por outros discursos,
com os quais dialogam. Esses discursos podemaisparsos pelo tempo e pelo espaco,
mas se unem por que sdo atravessados por uma megraade aparicdo: uma mesma

escolha teméatica, mesmos conceitos, objetos, naadi@s ou um acontecimento.

O discurso € o caminho de uma contradicdo a cadrea lugar as que vemaos, é que
obedecem a que oculta. Analisar o discurso é fa@erque desaparecam e reaparecam as
contradicbes, € mostrar 0 jogo que nele elas desgmm; é manifestar como ele pode
exprimi-las, dar-lhes corpo, ou emprestar-lhes fugalia aparéncia (Foucault, 2005).

Por conveniéncia e clareza Potter e Wetherell (Ra02idiram o processo de analise
de discurso em dez estagios. Na pratica, obviamestes estagios ndo se apresentam de
forma tado clara, mas como fases que emergem j@masima ordem que pode variar

consideravelmente:



1. Perguntas da pesquisa:

As perguntas levantadas pelo analista podem seasnelivariadas. Pode-se investigar
micro-conversacgdes entre duas pessoas e o dispuodazido por figuras publicas em
audiéncia de milhdes. Pode-se focar no detalheoda € hipotetizar sobre seu efeito a
medida que se torna parte da interacdo socialiealdd discurso dos participantes ou
textos sociais ganha uma aproximacéo eu seu “pra@dreito” e ndo como segunda via
para coisas aléem. O discurso é tratado como umiegtenas ndo transparente meio de
informacéo.A preocupacéo é exclusiva com a falaescata e como podem ser lidas, ndo
com acuidade descritiva. As perguntas onde o pesdoi se foca sdo amplamente
relacionadas a construcao e funcdo: como o diséucemnposto e 0 que se ganha com esta
construcdo. As perguntas dao prioridade ao disc@rsoqualquer forma, e questionam

sobre sua construgcédo em relacéo a sua fungao.
2. Selecéo de amostra:

Quando ha interesse em formas discursivas, deevistados sao capazes de fornecer
informacéo valida tanto quanto centenas de respa@sta uma pesquisa estruturada de
opinido. Por se estar interessado na linguageno easi pessoas que a geram, até mesmo
porque um grande numero de padrbes linglisticosps@tveis de emergir de poucas
pessoas, pequenas amostras ou poucas entrevistagessimente adequadas para

investigar um importante fenémeno de variacao.
3. Coleta de dados e documentos

Deveria ser evidente que o analista de discurdmltra muito frequentemente com
gravacbes e documentos de interacdo. Tradicionéémemma das mais importantes
vantagens deste tipo de coleta é a quase totah@asda influéncia do pesquisador nos
dados (Webb et al, 1966).

No entanto, é nesse estagio que dois tipos degmnalsl surgem: um pratico e outro
ético. O pratico envolve a gravacdo, que neceésifaalidade suficiente para possibilitar
transcricdo e escutas repetidas. Ja o problenmétem mais dificilmente solucionado, a

preocupacado com a moralidade pesa como potendaa@gem pelo conhecimento dos



participantes de que estdo sendo gravados. Obviamantes do uso de qualquer
documento, permissao total deve ser obtida de tosipgarticipantes.

4. Entrevistas

N&o serdo abordadas neste projeto de pesquisaptaote sabe-se que elas tém a
virtude de ampliar 0 espac¢o que o pesquisador ppagu intervencao ativa. Permitem que
0 pesquisador deliberadamente levante questionasjenpossibilitando maior
comparabilidade entre respostas.

5. Transcri¢coes

A importancia e a dificuldade desta tarefa sédo coenie subestimadas. Uma boa
transcricdo € essencial para uma analise que envepetidas leituras dos dados, e o
processo por si s6 pode auxiliar o pesquisador @dealhadamente os discursos. Caso
trabalhe-se com gravacbes de boa qualidade de gwempe nimero de pessoas em
conversagao relativamente formal, e se presta pateacdo a duracdo de pausas,
hesitacdes, entonacdes e interrupcdes, o temp@mgcticdo € de aproximadamente dez
horas para uma hora de gravacéo. Que inclui o tele@scutar a primeira vez, utilizando-
se pedal de pé para parar e continuar a fita, rmoa¢do dos dados com material impresso

e possiveis corregoes.
6. Codificacao

A meta ndo é encontrar resultados e sim encaixérosategorias. E uma preparacgio
analitica para uma etapa mais intensiva do estddo.categorias utilizadas sao
crucialmente relacionadas as perguntas de intedesgesquisador. E importante frisar que
a codificacdo tem uma meta pragméatica mais quétianad deve ser feita da forma mais
inclusiva possivel. Todas as paginas transcritagificadas como relevantes sao
fotocopiadas e colocadas em arquivos proprios sksstguivos servirdo como base para a

analise detalhada.
7. Analise

N&o ha procedimento mecanico para produzir achddasm arquivo transcrito. No
entanto, é valido lembrar que a regra basica € lmler, somente apds longas horas de
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leitura dos dados que um padrdo sistematico emefgeandlise € constituida
principalmente por duas fases intimamente reladasaPrimeiro, ha a procura pelo
padrdo nos dados, este padrdo sera na forma des arababilidades: diferencas no
conteuddo ou na forma e consisténcia. Segundo h&eacypacdo pela funcédo e
consequéncia. A base tedrica da analise de diséus@rgumento de que as falas das
pessoas preenche muitas funcdes e possui efeit@omA segunda fase da andlise
consiste em formas hipoteses sobre essas func@ésites e procurar por evidéncias

linguisticas.
8. Validacao

Existem varias técnicas analiticas que podem skzadits para validar os achados
deste tipo de estudo. Os principais sao: coerémiantacdo do participante, novos
problemas e frutividade.

9. Artigo

Neste tipo de trabalho o artigo final € bem mais gma apresentacdo dos achados,
constitui parte da confirmacéo e validacdo doseatimeentos. A meta € apresentar analises
e conclusGes de maneira que o leitor seja apt@ssarcas interpretagcdes do pesquisador.
Uma porcdo consideravel do artigo sera tomada pdrates de transcricbes ou
documentos e o resto serdo detalhadas interpretagde evidenciam padrdoes e
organizacdo nos materiais. O processo de escritdiaama elucidacdo de questdes
analiticas, analise de discurso envolve movimeitgdos entre os diferentes estagios com
codificagcdo, analise, validacdo e escrita cada levendo de volta a fases anteriores e

finalmente para a fala e escrita que foi o ponigirel de partida.
10. Aplicacéo

Normalmente este estagio € ignorado, pois ha pegeatendimento de como
ocorre e 0 conhecimento que se possui é fragmeetadotraditorio, com tantos achados
se torna dificil identificar alguma aplicacdo clar&sta é uma questdo particularmente
interessante para a analise de discurso que €adatipor considerar-se que apenas “olha
palavras e ndo coisas reais”. Considera-se quedistiglina preocupada com a linguagem

e suas funcdes tera interesse abstrato, mas nagompratico. Por isso, é importante



lembrar que virtualmente a totalidade do entendiméde qualquer pessoa é mediada por
discursos (Potter & Wetherell, 2002).

IV.Aspectos éticos

Sinos. Todos os participantes receberdo um termecodsentimento (anexo 1) contento

O estudo sera avaliado pelo comité de ética daddsidade do Vale do Rio dos

esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, bamo cos procedimentos a serem

submetidos.

V. Cronograma

Etapas do cronograma:

1 — Revisao Bibliogréafica

2 - Elaboracgéo do projeto

3 — Qualificacdo do projeto

4 — Envio para o comité de ética

5 — Coleta de dados

6 — Analise de dados

7 — Elaboracéo do artigo

8 — Defesa da dissertacéo

9 — Envio do artigo para publicagéo

Nov/07

Dez/07

Jan/08 Fev/0

8  Mar/(

8 Abr/

D8  Mail

08 n/08

Jul/08

Ago/08

Set/0

3

Out/0

8 Nov/(

8 Dez

08

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X




2 X X X X X

3 X

4 X

5 X X

6 X X

7 X

8

9
VI.Orcamento
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LI 1 A RSOSSN R$1063,30.

Todos os custos deste projeto sédo de responsaleildtzs proprios pesquisadores.
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VIIl. ANEXOS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A ESTRATEGIA DE HUMANIZACAO NOS PROCESSOS DE TRABAL HO DE
UM CENTRO DE ATENCAO SECUNDARIA DA CDIDADE DE PELOT AS (RS)

Solicitamos a sua colaboragéo para uma pesquidsskrtacdo de mestrado sobre
a humanizacgdo na atencdo secundéria, a ser realiedal mestranda Maria Teresa Bicca
Dode sob a orientacdo do Prof. José Roque JungeBP@ em Saude Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS).

A justificativa da pesquisa € produzir conhecimemgara a melhoria do
atendimento na atencéo secundaria. O objetivoiicagra percepcéo dos profissionais da
atencdo secundaria sobre a influéncia dos procedsodrabalho na estratégia de

Humanizagao.

A sua participacao deve ser totalmente volunt&#so aceite, sera solicitada a sua
participacdo em seis encontros de grupo onde sletfaiidos assuntos relativos ao tema da
humanizagéo. O grupo ser& formado por diferentefispionais da atencdo secundéria do

ambulatorio da Universidade Catélica de Pelotas,

Vocé terd todos os esclarecimentos necessariosepteader os procedimentos da
pesquisa. A sua participacdo ndo lhe trard nenhigoo.r Vocé podera retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem nenhum poejai sua pessoa. Os dados
coletados serdo confidencais, isto €, 0 seu nomeanaparecera, sendo substituido por
nomes ficticios. Este termo sera assinado em daasficando uma com o participante da
pesquisa e a outra com a pesquisadora.




Entendi os procedimentos da pesquisa e estou thspgarticipar:

Nome e Assinatura do profissional participante elsgpisa

Mestranda Maria Teresa Bicca Dode (51) 84331852

Orientador: Prof. José Roque Junges @2H65407



RELATORIO DE PESQUISA




SUMARIO DO RELATORIO DE PESQUISA

L INEFOTUGAD. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 65
[I. Trajetoria MetOdOIOQICA. ........cooei i e e 66
11O 4 1= (o o [0 J PP UUTPPPPPPN 66
IV.Instrumentos de coleta de dadOS......... e eeeeeeiiiiiuiiiaaa e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeens 66

NV AMOSTTAGEIM. ... ieii ettt et e et e et e e e e et e e e et e et e b e e e e e b e e eena e e eena s 67
VL ENTIEVISTAUOIES. ... .uttiiiiiiiiiiieiie et ettt e e e e e e e e s e e e bbb e e e te e e e e s s e e s e seanbeeeeees 68
VIi.Da coleta ao banco de dados..........ooocoeeiiiiiii 68

VIIL.CONSIAEraCOes fiNAIS............uuuueees e ee e e e e e e e e eeeeeeeeeaeeaeaasa s seeneess e e e e e e eaeeeaaees 73



A HUMANIZACAO NOS PROCESSOS DE TRABALHO DE UM CENTR O DE
ATENCAO SECUNDARIA
INTRODUCAO

Ao longo dos anos muitos textos mostram a imporarda humanizacao
confrontando-se com o desenvolvimento tecnolégasatiedade atual. Considera-se que
o desenvolvimento tecnoldgico, vem atrapalhandelagdes humanas, tornando-as frias,
objetivas, individualistas e calculistas Na podisiade de resgate humano, naquilo que |Ihe
€ proprio, € que pode residir a intencdo de huraamiZazer em saude. Encontrar formas
efetivas para humanizar a pratica em saude impicaaproximacao critica permitindo
compreender a tematica para além de seus compsenéébtmicos, instrumentais,
envolvendo também as dimensdes politico-filosofaaes lhe imprimem um sentido.Nessa
aproximacédo, se faz primordial, inicialmente, aliaeado conhecimento ja produzido

acerca dessa tematica. (Casate & Correa, 2005).

O interesse em pesquisar tal assunto justibcpeda caréncia de informacoes e
estudos no meio cientifico sobre o tema propostien#ais se tem duplamente a revelagéo
da importancia desta pesquisa: ndo sO por posaibdi identificacdo das caracteristicas
peculiares da atencdo secundaria e desta maneiratipeim melhor atendimento, mas
também pela possibilidade de fornecer informagdsgeofissionais e gestores, facilitando
sua assisténcia.

O trabalho de campo no ambulatério de atencdo décanda Universidade
Catdlica foi iniciado em 7 de novembro de 2008ee ®rmino em 21 de novembro de
2008.

Neste trabalho de campo, além da da pesquisactmmggu-se com a colaboracéo
dos funcionarios da instituicdo, tanto na recegéde quanto no sentido de questdes
praticas como disponibilidade de local e agendaongais entrevistas.

Os entrevistados atuaram de maneira imprescingasel o sucesso deste estudo,
permitindo que fosse possivel a inser¢do da pestpria em seu cotidiano e ambiente de

trabalho.



TRAJETORIA METODOLOGICA

O interesse pela tematica abordada nesta pesquésaléado da formacdo basica
da pesquisadora, graduada em fisioterapia (UCPHlivetsidade Catolica de Pelotas).
Desde este periodo, entre as diversas praticasryodvem a fisioterapia, a pesquisadora
esteve sempre com o olhar voltado ao atendimeribicpll Tem experiéncia profissional
com as praticas de atendimento ao SUS, em seusiitrés de atencdo, a partir de
atendimentos para reabilitacdo, acoes de promoe&aute e atividades de educacdo em
saude, dentro dos projetos da prépria universidem® como 0s projetos do Hospital

Universitario S&o Francisco de Paulo (HUSFP).

O METODO

Esta pesquisa apresentou uma abordagem qualitaeacaracterizou por ser um
estudo exploratorio. As pesquisas exploratorias ¢émo objetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a tornalais explicito ou a construir
hipoteses. Tais estudos tem como objetivo princgpaprimoramento de idéias. Essas
pesquisas envolvem levantamento bibliografico,esmdtas com pessoas e analise.

O estudo qualitativo, se aplica a esta pesquisig, giravés de seus fundamentos
possibilita 0 acesso ao conhecimento e percepcéegrafissionais da saude de uma
determinada unidade sobre a tematica proposta.

Antes da qualificacdo do projeto, em agosto deB280licitou-se autorizacdo do
Comité de ética em pesquisa (CEP) da Unisinos. dsith aprovado no dia 27 de agosto
de 2008 conforme os preceitos da Resolugdo CNREG9SCEP 08/059.

INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
Este estudo conta com uma entrevista semi-esdrgtamposta por cinco topicos,
quatro deles com trés perguntas e o ultimo conrgparguntas:
l. Politica de humanizacdo- Humaniza SUS
1. Fale um pouco da politica
2. Como ela é repassada aos profissionais

3. De que forma sua implementagdo modificou osqasms de trabalho?

Il. Secundarizacao da atencéao secundaria

1. Qual a importancia da atencdo secundaria?



2. A atencao secundéaria estd secundarizada deHatajué?
3. Porque a atencéo secundaria insiste na casdicigtiecnicista?

[ll. Acolhimento como ferramenta para a mudancaprosessos de trabalho

1.De que forma pode se instituir o acolhimento?

2. Como isso irda influenciar nos processos de linaa

3. A atencao especializada do atendimento fragneetatendimento do processo saude-

doenca pelo usuario?

IV. Articulagé@o dos processos de formacdo com pns8¢ses e praticas de saude
1.E possivel na atencio secundaria?
2.Esta acontecendo atualmente?

3.De que forma pode se tornar mais presente dgtalacao?

V. Os processos de trabalho dentro da atencao d&@can

1.Existe a responsabilizacdo de todos dentro dacseou a responsabilidade é tambéem
fragmentada?

2.A organizagéo € piramidal ou em rede?

3.0s processos estdo centrados no procedimento @sudrio?

4. A subijetividade do profissional e do usuariev@atla em consideragcao?

Foi elaborada pela pesquisadora, com auxilio dentador e baseado em outras
publicacdes cientificas, de forma que os objetdmestudo fossem alcancados de maneira
satisfatoria.

As entrevistas foram realizadas de forma oral e@agla em aparelho mp3 para
posteriormente serem transcritas e impressas, cofimaidade de serem melhores
analisadas. Uma coépia impressa de sua respectivavista foi disponibilizada aos
profissionais para conferéncia da veracidade ddssda

O banco de dados deste estudo € composto pelaas cioppressas de cada
entrevista realizada.

AMOSTRAGEM

A amostra contém 10 profissionais das diversassata satde com o minimo de 2

anos e maximo de 35 anos de atuacdo no ambulati@&i@tencdo secundaria da

Universidade Catdlica de Pelotas, citados a seguir:



- um fisioterapeuta
- dois médicos
- um assistente social
- um farmacéutico
- um psicologo
- dois enfermeiros
- dois técnicos em enfermagem
A selecdo se deu de forma aleatéria a partir da listagem fornecida pela
diretoria da Escola de saude da Universidade Catdk Pelotas, elegendo-se o terceiro de
cada listagem, no caso das profissdes com doisiparites elegeu-se o terceiro e o quarto

profissional da lista.

ENTREVISTADORES

As entrevistas deste estudo foram realizadasppéf@ia pesquisadora que realizou
treinamento prévio, com objetivo de que os dadsseim coletados igualmente.

Por se tratar de uma entrevista semi-estruturagegu-se por permitir que o
entrevistador interagisse com o profissional, semdssivel assim fazer com que
profissionais mais introvertidos conseguissem nedpo de forma clara e detalhada aos

guestionamentos.

DA COLETA AO BANCO DE DADOS

A proposta inicial da pesquisadora era a coletdatios através de seis encontros
coletivos com os profissionais onde se dariam d&@es em grupos focais.

Com o primeiro encontro agendado para o dia 1dutigbro, e os demais encontros
nas proximas sextas-feiras datas de 24 de outdbd®3utubro, 7 de novembro, 14 de
novembro e 21 de novembro as 17h, apés o expedientebalho, conforme combinado
com a Presidente do Campus da saude, responsévelpanistracdo do local.

Devido a problemas administrativos dentro da timgéio onde foi realizada a
pesquisa a tentativa desse primeiro encontro @@itieda, com o ndo comparecimento de
nenhum dos profissionais selecionados a partidioar grupos. Apds discussdo com o
orientador e a coordenadora do programa de pésa@gad em saude coletiva a respeito da
situacao financeira enfrentada pelo local de caletalados, e o temor de que as grupos

focais tivessem suas discussfes deslocadas pams @#suntos além daqueles que se



desejava discutir optou-se por seguir uma sugetdda a pesquisadora pela professora
Simone Paulon na banca de qualificacdo, e modHseoo instrumento de coleta de dados.

Partiu-se entdo para entrevistas semi-estrutur&gasse um primeiro contato com
aqueles profissionais selecionados por telefon®i eagendado um encontro onde se
pudesse explicar os objetivos da pesquisa e ddoguma se daria a coleta de dados e se
caso o profissional estivesse de acordo, assiteanm de consentimento.

Estas entrevistas desenvolveram-se ao longo daspdingeiras semanas do més de
novembro durante as quintas e sextas-feiras nancadseguir:

06 de novembro: fisioterapeuta e farmacéutico

07 de novembro: médico A, enfermeira B, técnicariermagem A e técnica de
enfermagem B

13 de novembro:enfermeira A e médico B

14 de novembro: psicologo e assistente social

Houve dificuldade de encontrar a profissional deisééncia social, que realizou a
entrevista na terceira tentativa de encontro e pirofissional da fisioterapia que recusou-
se a responder e que foi substituida pelo proximiisthgem de sua mesma especialidade.

As entrevistas dos dias 06 e 07 de novembro foransdritas nos dias a seguir
anteriores a nova coleta de dados e as entredistadias 13 e 14 de novembro transcritas
na semana a seguir.

As falas obtidas nas entrevistas foram organizatiass categorias a partir dos
topicos pré-definidos na estrutura da entrevistase profissionais passaram a ser
identificados por codigos e as falas mais relewastdecionadas para fazerem parte da
discusséo dos resultados de acordo com os objetovestudo.

1. Politica de Humanizag&do- Humaniza SUS

“Olha, ela é repassada aos profissionais eu achodo, se tu pergunta muitas vezes pros
profissionais saberem exatamente o que diz a gwléte humanizacéo talvez eles néo
saibam...” (Médico A)

“Atraveés de reunides e ordens superiores de comwerideser o atendimento, mas também
informacdes de que seria uma politica publica impl&ada pelo governo e que deveria

ser implementada dentro do setor.” (Médico B)



“A politica de humanizacédo é até engracado né?cBa talar de humanizacao e tu parte
do pressuposto de que as pessoas teriam de fageu atendimento da forma mais

humanizada possivel.” (Enfermeira A)

“Bom a politica de humanizagdo é uma politica quegis com a preocupacdo de
humanizar o atendimento ao paciente. Resgatar @lgalores que estavam perdidos.”
(Médico A)

“Bom existem varias coisas dentro da humanizacdcepemplo o movimento do parto

humanizado...” (enfermeira B)

“Na verdade a gente até ndo estad trabalhando cquliica de humanizagéo, nés
trabalhamos com os principios do SUS e ai simao@#acédo de 2006 da psicologia pra cé

né tem sido muito voltada pras politicas publicagsicologa)

“Ah eu acho que modifica no sentido de o profisgider uma visdo mais sistémica da
coisa porgue no momento que tu fala de humanizagdala em todas as etapas do teu
processo de trabalho.” (Enfermeira A)

“Tu repensa o teu processo de trabalho, com isstertuum ganho de melhoria da
qualidade, de sensibilizacdo do profissional porglee tem que parar pra pensar o
processo de trabalho ele se sensibiliza em algum®$.” (Fisioterapeuta)

“Tenho a sensacdo assim, que pelo menos um alerta, chamada de atencdo com

respeito ao ser humano” (Técnica de enfermagem B)

2. Secundarizacao da atencao secundaria
“Ha eu acho que ela é uma etapa importante € umaetealidade entre a atencao primaria
e a atencao terciaria. Se nao tiver uma atencamdaca nao € possivel”. (Técnica de
enfermagem A)
“...0 médico da atencdo basica ele ta preparadoaggmader os casos mais simples...o
especialista vai servir para que essa pacienteatenh atendimento mais completo...”
(Médico B)

“...0 clinico geral tem todo o respaldo de aterwerdividuo como um todo e de repente
ele se sente limitado e precisa do especialistapanespecialista precisa estar disponivel

pra atender essa necessidade que o clinico fagmefa.” (Médico B)



3. Acolhimento como ferramenta para a mudanc¢a nospsos de trabalho

“Eu acho que, ndo sei se a gente ta se dando goatarecisa né também partir pra

parte social mas eu acho que ta se buscando nméméleal ainda” (farmacéutica)

“...A gente até atende da forma mais integral pessinas ainda ndo é uma coisa

natural, se faz porque € exigido.” (técnica de renégem A)

“Acho que o acolhimento influencia na visdo e nalamga de cultura também da
populacao”. (Técnica de enfermagem B)
“Eu acho que proporcionou uma relacdo transdis@plidos profissionais dentro do

ambulatorio.” (Enfermeira B)

4. Articulacdo dos processos de formacdo com os ssrai@raticas de saude

“Pois é isso é uma coisa que a gente discute muioé fazer a integragdo entre
ensino, pesquisa e assisténcia. Quando a gentejdalasso € muito bonito e muitas
instituicbes sonham em fazer a articulacédo é justémisso porque dentro da academia,
guando a gente ta dentro da academia uma coisaegemodelos tedricos dentro da sala
de aula e na aplicabilidade pratica muito pouco que eu penso disso? Muitas vezes o
professor de sala de aula ndo é aquele profissipueata 14 na pratica no dia a dia entédo
fazer a integracdo eu acho que depende muito n@idaaacademia do que mesmo dos
profissionais, por exemplo se tu for pensar depetmlele areas de atuacdo tem pessoas
por exemplo professores que s6 sdo professoregdesio nos campos de trabalho entdo
ISSO as vezes essa interacao dificulta muito.”éEnéira B)

“Acho que os alunos poderiam participar nos grug@atendimento e ndo s em
consultas? Acho. Mas ai seria necessario a presgmgam professor, o que ai afeta
guestdes de gastos e torna mais dificil. Acho gualunos poderiam estar mais envolvidos
com pesquisa? Também acho, e de novo se esbagaesties financeiras. Mas no geral,
acredito que aqui essa articulacédo funciona beralum®s estdo presente na atencao basica
desde o primeiro semestre, depois na atencao sa@ederciaria mais adiante no curso.”

(médico)



“Coloca na rua, coloca atendendo o usuario, tearte pratica mesmo, fornecendo
unidades que dé estrutura tanto pro usuario quartoacadémico poder aplicar essa
politica.” (Farmacéutica)

“...eu acho que se fazendo atualizacdes, issoderipdazer. Até assim, eu sempre
penso que como trabalhei muito tempo em sauldeqgadbli poderia de repente passar
conhecimentos dessa saude publica pra um grupesiag comecando e que ndo saiba
como é a vivéncia toda. Eu acho entdo que algudsrigon passar pros outros, haveria
reunides e assim... chamadas pra atualizacédo gaehseria importante.” Médica

“Pratica mesmo no dia-a-dia da entidade, do paeidfit acho que é tu trabalhar
mesmo, tu ter mais contato com o paciente, maiashde estagio sabe? Estar mais em

contato com as pessoas”. Enfermeira

5. Processos de trabalho dentro da atengéo secundaria

“Pra mim, o que falta principalmente é o retorngprofissional de unidade basica
referencia a paciente para um especialista, masieo agaba acontecendo é que o
profissional 14 do posto ndo tem o retorno, ou perq médico do ambulatério nao instrui
a paciente a fazer isso, ou porque a propria pacigio faz” (médico B)

“A gente vem de um modelo hospitalocéntrico, celtraa doenca, a gente nao
tem um olhar ainda voltado pra prevencéo.” (Asststgocial)

“E uma tendéncia que acontece a medida que tuteagspecializando, quanto
maior o conhecimento o processo acaba se tornaaoamtomatico.” (Fisioterapeuta)

“Ha...Bom, a gente tem varias mudancas nisso, is&s acho que leva muito
tempo.” (Farmacéutico)

“Nés temos um problema de formacédo que é a idgiprdfissional liberal aquele
gue parece que se € problema psicoldgico é tambado@ela prépria estrutura interna da
familia e poucas vezes a gente consegue entendeo gue o paciente as vezes sofre
individualmente foi construido historica e coletivente.” (Psicélogo)

“Existe a responsabilizacdo, mas cada um de sue.paraba que as principais
responsabilidades em relacdo aos processos caigohédico”. Médico B

“olha, em geral é hierarquizada, porque na medicp@a exemplo a
responsabilidade final € a do médico, ou sejarada, ou a maior responsabilidade é a
do médico...”(Médico A)



“Aham, ndo ainda tem aquela coisa o chefe, os dmacios, eu obedeco o chefe do
servico e aquele entdo eu nao falo muito eu nd@doinha opinido porque quem decide é
o chefe, eu ndo tenho voz ...” (Técnica de enfeemag)

“Existem ordens que vem de cima pra baixo, destira®d ja que estamos falando em
pirdmide até os carregador de pedras.” (Fisiotetape
“Néao, ela é mais digamos de cima pra baixo vemdarorde como tem que ser e ai vai

ser...” (Farmacéutica)

Apés selecionadas e categorizadas as falas comdide mais importantes, as
mesmas foram discutidas de acordo com a literatm@ontrada sobre o assunto e
recategorizadas em duas grandes categorias:

* O servico de atendimento

* Processos de trabalho em rede

CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo foi realizado buscando proporcionar reffexdo acerca da humanizacao
nos processos de trabalho dentro da atencdo seruadzntribuir de alguma forma para
a continua melhora da situagéo atual da atencadade $10 nivel secundario.

Ao término de mais esta etapa da obtencédo dwo tileiimestrado fica a satisfacao

de ao menor ter levantado mais uma vez o questiemamentre os profissionais, 0
pensamento de que muita coisa necessita ser idaqoue possamos alcancar melhorias
significativas no atendimento ao usuario e que Bas#anca torna-se possivel somente no

momento em que os proprios trabalhadores mudanpsegamentos e seu modo de agir.
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