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Epigrafe

Eu s6 peco a Deus
(Dan Torres)

Eu sb pecgo a Deus
Que a dor ndo me seja indiferente
Que a morte nao me encontre um dia
Solitario sem ter feito 0 que eu queria

Eu s6 pecgo a Deus
Que a dor nao me seja indiferente
Que a morte nao me encontre um dia
Solitario sem ter feito o0 que eu queria

Eu s6 peco a Deus
Que a injustica ndo me seja indiferente
Pois n&o posso dar a outra face
Se ja fui machucada brutalmente

Eu s6 pecgo a Deus
Que a guerra ndo me seja indiferente
E um monstro grande e pisa forte
Toda fome e inocéncia dessa gente

Eu s6 pego a Deus
Que a mentira ndo me seja indiferente
Se um s6 traidor tem mais poder que um povo
Que este povo néo esqueca facilmente

Eu s6 peco a Deus
Que o futuro ndo me seja indiferente
Sem ter que fugir desenganando
Pra viver uma cultura diferente



“‘Hospital nao é bom nao, nada como a casa da gente”
(Annatalia Gomes)
Quantas palavras presas na garganta...
Quantos sentidos nao percebidos...
Quantos sentimentos mudos e silenciosos
Da sofrida dor em siléncio, olhares que se cruzam
Gestos que falam mais do que palavras
Serviddo que toca uma can¢ao em desarmonia
Poder que se impde em nome da hierarquia
Ou ironicamente da vida
Vidas desperdigadas, escuta perdida
E tudo que se quer é ir para casa... espago de autonomia,
La no lar, posso ser livre, ser eu mesmo,

N&o estou a mercé de quem vem fazer o que quer comigo,
A depender de sua educagédo e de seu humor.
Quero ir para casa... para meu cantinho...onde posso existir por mim mesmo.
La no lar tenho identidade, nome, habitos e preferéncias
Enquanto isso... o tempo para
Ingrato comigo, me faz camara lenta
O que me sustenta aqui € a fé, os amigos que encontrei.
Alguém pode me ver?

Estou aqui, a sua frente, sou eu... eu sou o José, a Maria, a Luiza...
Tenho histéria, familia, gosto de prosar
Quero que me olhe na cara, fale de jeito que eu entenda
Uma palavra de conforto
Dé atencao, carinho, conforto e seguranca
Gosto de educagéao e ser bem recebido
Que nem na minha casa.

Mas hospital ndo é bom, nao.

Por melhor que seja, nada melhor que a casa da gente

Por que la sou gente.



Resumo

Este estudo etnografico investiga a experiéncia vivida do paciente internado em hospital
publico (HPU) e privado (HPR) no Nordeste brasileiro. Os participantes da pesquisa
foram 28 pacientes adultos atendidos nas diversas clinicas. Os dados foram estudados
pelo método “O Percurso do Paciente”, consistindo de uma combinagdo complementar
e articulada de técnicas - observacédo livre, observacédo participante, entrevista
etnografica e narrativas do paciente, coletadas prospectivamente durante a
hospitalizacao, desde a sua chegada até a alta. A analise ocorreu conforme a Técnica
de Analise Categorial Tematica e os dados foram interpretados a luz dos referenciais
tedricos da Antropologia Médica, humanizacdo do cuidado e promocédo da saude.
Foram observados os principios éticos da Resolugdo 196/96. O hospital humano,
revelado pelo paciente, destaca a importancia da subjetividade. Das 411 unidades de
significados desveladas, 225 (54,7%) foram no hospital publico (HPU) e 186 (45,3%) no
hospital privado (HPR). Os resultados indicam que o paciente etnoavalia no HPU e no
HPR aspectos da competéncia humana e técnica do profissional da saude, a estrutura
e funcionamento hospitalar, 0 acesso e a ética na condugéao das financgas; e desenvolve
estratégias de superacdo da hospitalizagao. Esta etnoavaliacdo € mediada por diversos
fatores: condigdo socioecondmica, personalidade, religiosidade, discurso irbnico,
diagnédstico sombrio e necessidades atendidas, experiéncia anterior de hospitalizagao e
condigcbes da entrevista. Uma proposta pedagodgica para humanizagdo hospitalar
devera vincular-se as mudancas estruturais, gerenciais e organizacionais dos servicos;
utilizar-se de metodologias ativas que visem a politizacdo, a problematizacdo das
situagdes concretas de trabalho e a inclusdo dos afetos e intersubjetividades; aléem de
constituir-se em aprendizagem coletiva. O estudo mostra a importancia de a
etnoavaliagdo do usuario ser incorporada ao projeto da gestdo e atencdo hospitalar
como orientadora de decisdes e agdes clinicas, consistindo em promotora de praticas
que levem a um cuidado resolutivo, digno e humanizado. A multidisciplinaridade da
pesquisa permitiu ampla apreensdo da perspectiva do usuario como etnoavaliador
critico social.

Palavras-chave: Etnografia, Humanizacdo da assisténcia, Cuidado centrado no
paciente, Hospitalizagao.
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1 INTRODUCAO

Os principios do Sistema Unico de Saude (SUS), como a integralidade, a
universalidade e a equidade, ainda constituem um desafio a ser conquistado com
vistas a humanizacdo em saude. Importantes avangos s&o reconhecidos na
trajetéria de implantacao deste sistema, como a reorientacédo do modelo de atencao
a saude pela implantacao do Programa Saude da Familia (PSF) e a reorganizagéo
dos servigos hospitalares, com a criagdo de ouvidorias, incremento de programas
de melhoria continua da qualidade, em ambiente publico e privado,
desenvolvimento do Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) e da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). Apesar, porém, de este
fato representar um processo importante de incluir a populagdo no sistema de
saude, persistem dificuldades de acesso e oferta de uma atencdo integral,
resolutiva e humanizada.

As adversidades deste cenario guardam estreita ligagdo com fatores
macrossociais, que se definem por condigbes de desigualdades e iniquidades que
perduram na sociedade brasileira, sobretudo em areas de menor desenvolvimento,
como no caso do Nordeste. A restricdo nas situagdes de vida e saude, com baixos
indices de emprego e educacgao, torna essas populagdes mais vulneraveis e com
menores oportunidades de acesso a bens e servigos de saude.

Se o SUS apresenta desafios, como a necessidade de transformacgdo do
modelo de atencdo e gestdo para um cuidado centrado no usuario, maior
financiamento, preparo dos profissionais para lidar com a dimenséo subjetiva e
social, educagdo permanente, dentre outros, essas questbes se tornam mais

agudas em regides onde este sistema ndo esta avangcado em seus principios



organizativos1. Entende-se, portanto, que humanizar o SUS €& aperfeigoa-lo,
radicalizando sua proposta democratica e o fato de lidar com a subjetividade 2,

Estudos recentes sobre a avaliagdo de programas e servigos de saude,
dando énfase a subjetividade imanente ao processo de avaliar, apontam para a
importancia de considerar as perspectivas dos agentes sociais nos processos de
avaliagcéo 3 4 pois a subjetividade constitui um modo proprio e especifico de ser e
atuar no mundo e em relagdo com os demais, sendo produzida socialmente e nunca
esta acabada. Compreender essas perspectivas pode contribuir para subsidiar a
pratica dos profissionais de saude, ante um modelo que tensiona limites entre a
autonomia do sujeito humano no cuidado e a légica dominante da saude como
mercadoria, pois a forte influéncia econémica, imposta pela razdo capitalista,
reduziu a relagdo terapéutica a preco, produtividade e valor de troca °.

Nos ultimos anos, € crescente a mobilizacdo em torno da tematica da
humanizacao, tanto no plano dos servigos quanto das produgdes académicas, como
na esfera do controle social. Em 2000, a 112 Conferéncia Nacional de Saude trouxe
esta tematica como central, e nas ultimas conferéncias municipais do Estado do
Ceara, esta aparece como prioridade na quase totalidade de seus municipios °.
Crescente conhecimento dos direitos de cidadania e exigéncia dos usuarios
contribui para provocar mudangas em praticas consideradas desrespeitosas.

Essas demandas sociais expressas nas reivindicagdes coletivas pdem em
pauta a humanizagcdo e a qualidade dos servigos prestados. Pesquisas também
indicam a assimetria da relacao entre profissional e usuario 789 Esta disparidade
pode ser minimizada a medida que a perspectiva do usuario sobre o cuidado

humanizado seja desvelada, favorecendo maior aproximagdo das suas



necessidades, autonomia, escuta qualificada e vinculo tdo necessarios na
abordagem terapéutica. Além disso, discriminagdes e iniquidades podem, em parte,
ser superadas pelo reconhecimento do usuario como legitimo outro, que atua como
agente critico da hospitalizacdo percebido na qualidade de individuo, sujeito e
cidadao °.

Amplia-se, com efeito, o reconhecimento de que a humanizacdo é um dos
desafios mais significativos para a consolidagdo do SUS. Diferentes estudos e
pesquisas demonstram, em periodo recente, graus importantes de insatisfagdo dos
profissionais de saude e gestores, mas, com relacdo aos usuarios, mesmo
submetidos a condi¢des impessoais de atendimento, que n&o possibilitam nem o
reconhecimento de suas verdadeiras necessidades, tampouco o estabelecimento
de vinculos solidarios e de corresponsabilidade, o grau de satisfacdo se mostra
elevado.

O ponto de vista do usuario sobre a humanizagéo dos servicos de saude
nestas investigagdes volta-se para o contexto da atengdo primaria em saude,
sendo ainda iniciantes na esfera dos hospitais, a excecdo do contexto das
emergéncias ' 12 |

Torna-se necessario, portanto, diante do crescente interesse dos gestores,
profissionais e usuarios pela humanizagao nos servigos, compreender a perspectiva
dos usuarios sobre esta conjuncédo de problemas, os seus sentidos e significados,
para, entdo, incorpora-los a gestdo e atencdo em saude e a formacdo dos
profissionais, visando a um cuidado usuario-centrado. Sabe-se que a organizagao
hospitalar é permeada de multiplos e diversos interesses em disputa, configurados

em relagdes de poder entre os diferentes sujeitos 3. O que se pretende é descobrir



a voz do usuario, sem desconsiderar a importancia de outros agentes, como os
trabalhadores e gestores, buscando contribuir para incluir essa viséo nas reflexdes
e possibilidades de consolidar o “hospital humano”. Este hospital ndo se refere a um
tipo idealizado, mas aquele em que os sujeitos exercem protagonismo e autonomia,
respeitam os direitos e reconhece o usuario como legitimo outro e cidaddo. Essa
experiéncia subjetiva descoberta podera ser incluida no restabelecimento de sua
saude e na gestao dos servigos, favorecendo, assim, tanto a producéo de sujeitos
como a de saude.

O wusuario € um dos agentes da cena de hospitalizagdo, possui
singularidades, encontra-se em situagao de vulnerabilidade, fragilidade, deslocado
da familia. O hospital, portanto, deveria ser um ambiente propicio ao seu
acolhimento e promog¢ao de sua qualidade de vida. Isso, no entanto, nem sempre
acontece, consistindo sua estada em momento de adversidade. Neste sentido,
reafirmamos a importancia das significagcbes do usuario como contribuicdo para a

melhoria da assisténcia e da gestdo hospitalares, o que nos conduziu as seguintes

indagacoes:

o quais os fatores intrinsecos de subjetividade do usuario na
hospitalizagédo?

o Qual a visdo dos usuarios no tocante a maneira como devem ser
tratados?

o Quais diferengas se apresentam nos fatores de humanizagao entre

hospital publico e privado?



. Quais estratégias educativas podem contribuir para humanizar a

atencédo e a gestdo em saude?

Pressupostos da pesquisa

O hospital é o lugar onde as pessoas sao cuidadas e trabalham, constituindo
espaco de aprendizagem e desenvolvimento das ac¢des de promogao, prevencéo e
recuperacao da saude. Em um hospital, evidencia-se momento marcante da vida
humana, os eventos de como nascer e morrer, onde o ser humano fica diante da
sua vulnerabilidade, tornando-se fragil, desamparado e impotente, principalmente
diante da finitude da vida. Esse momento € singular, € unico para cada pessoa.

Desde sua origem, o hospital " 1°

constitui um lugar de empobrecidos e
disciplinador, estabelecido pela ordem medica, evoluindo para a despersonalizagéo
do paciente internado '®. Tanto o hospital quanto os presidios foram considerados

instituicdes totais 1" '8

, pois neles as pessoas sédo segregadas da sociedade por um
periodo variavel, permanecendo fechadas, isoladas e formalmente administradas.

A estrutura do ambiente hospitalar, as regras institucionais, os procedimentos
rotineiros e os tratos informais do corpo funcional, portanto, conspiram para
fragilizar o ser humano e comprometem o bem-estar e a recuperagao do paciente.
Apesar desta ordem hegeménica dominante, da posi¢do desigual do paciente na
relagdo com os trabalhadores, os distintos saberes/ poderes e interesses em jogo
desses agentes sociais, a insercdo da visdo dos pacientes sobre 0s servigcos
hospitalares, na posicéo de sujeito participante, incorporada neste contexto, podera

configurar possibilidades de enfrentamento desses problemas, e, se necessario,

mudar as regras e praticas vigentes.



Considerando os estudos no campo da humanizacdo em saude, a vivéncia
como profissional e gestora no hospital, o trabalho desenvolvido na Politica
Nacional de Humanizagéo, decidiu-se elaborar os pressupostos na sequéncia
delineados:

- Estrutura e funcionamento do servigo publico e privado influenciam a
avaliagdo do usuario sobre a humanizacao hospitalar.

- Hospital privado possui atengdo centrada no usuario, pois a condicéo de
livre mercado provoca preocupagdo com a qualidade, para manter os clientes.

- Comunicacdo e relacionamento interpessoal profissionais-usuarios no
hospital privado sdo favorecidos pela semelhanga socioecondmica e cultural,
aspecto agravado no hospital publico.

- No hospital publico, as fontes de humanizacao provém, principalmente, das
atitudes dos usuarios e membros familiares, os quais desenvolvem uma rede de
apoio social, mais presente neste cenario do que no hospital privado.

A pesquisa qualitativa com suporte no confronto das realidades publico e
privado fornecera “pistas” da humanizacdo hospitalar, o que possibilitara a
proposigao de estratégias educativas em ambos os contextos.

Com o propdsito de explorar esses pressupostos, definiu-se como objetivo
geral para essa investigagcéo revelar a perspectiva do usuario sobre humanizacao
na assisténcia hospitalar publica e privada. Os dois objetivos especificos sao:

1 confrontar as semelhancas e diferengas nas perspectivas encontradas em
hospital publico e privado sobre humanizagao hospitalar; e
2 desenvolver proposta pedagogica voltada para a humanizagcdo do cuidado

hospitalar.



Espera-se por meio do estudo identificar o ponto de vista do usuario, uma
vez que permite expressar um valor para a humanizagéo hospitalar, permeado por
categorias constituidas pelo conhecimento do grupo estudado, expresso na sua
l6gica interna, entrelagada por condicbes objetivas, subjetivas e expectativas
culturais. Vale ressaltar que, em razdo da natureza subjetiva do encontro entre
assistente e assistido, e da complexidade que envolve a relagdo do usuario com 0s
servigcos, as percepcgdes desses sujeitos se modificam, dependendo da realidade,
das necessidades sociais e da subjetividade de cada um diante do fenébmeno
hospitalizagdo. Ha, entre outros fatores, as politicas de saude em cada local e as

concepcgodes dos individuos sobre o que é estar doente 19,

Esta pesquisa é fundamental na cidade de Fortaleza, a qual se mostra uma
das capitais mais desiguais do Pais ?°, refletindo no acesso aos servigos de satde,
publicos e privados; ao mesmo tempo em que o Estado do Ceara apresenta uma
trajetéria de vanguarda no SUS, protagonizando movimentos como a reforma
psiquiatrica, a criacdo do agente de saude, do Programa Saude da Familia e
processos de humanizagdo e qualidade na assisténcia hospitalar. Fortaleza figura
entre as primeiras capitais a iniciar a implantacdo do sistema de qualidade
hospitalar, teve hospitais participantes no pré-teste de modelos de acreditagdo do
Ministério da Saude, integrantes do projeto-piloto do Programa Nacional de
Humanizagcdo Hospitalar - PNHAH 21 A Secretaria Estadual implantou ouvidorias
em todas as suas unidades assistenciais, criou a Politica Estadual de Humanizagao
(PEH/CE) em 2003, elaborando o primeiro Cédigo dos Direitos da Pessoa

Hospitalizada no SUS %,



Apesar destas agoes, persistem desafios a humanizagdo do SUS no Estado.
O contexto social marcado por iniquidades, a fragmentacao da rede assistencial, a
baixa resolubilidade na atenc&o basica, dificuldades no acesso aos servigos de
saude, modos da gestdo com baixa participacdo dos usuarios e trabalhadores, o
foco na doencga e ndo no sujeito doente, dentre outros, constituem dificuldades a
serem suplantadas no sistema de atencao e gestéo no territério.

Esta autora protagoniza estes movimentos na rede de saude publica, além
de se inserir na construgcdo de pontes entre o ensino e servicos de saude, na
perspectiva interdisciplinar, sendo integrante dos Grupos de Pesquisa
Humanidades, Saberes e Praticas Médicas e Vida e Trabalho da Universidade
Estadual do Ceara - UECE; Grupo de pesquisa Cultura e Humanizag¢do do Cuidado,
da Universidade de Fortaleza - UNIFOR; integra trabalhos de pesquisa junto ao
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara, estabelecendo
intercambios com professores-pesquisadores e linhas de pesquisa destas
universidades com a UFRN. E membro do Laboratério de Humanizagdo da Atencéo
em Saude — LHUAS, da UECE. Essas trocas de saberes e conhecimentos articulam
ndo somente as universidades, docentes e estudantes, mas também estes com as
secretarias estaduais e municipais de municipios diferentes, incluidos os de
Fortaleza, Teresina e Natal. Essa pratica profissional desenvolvida ao longo do
doutorado, norteada pela transversalidade do tema da humanizagao, esta calcada
na perspectiva do proprio Programa de Po6s-Graduagcdo em Ciéncias da Saude da
UFRN que tem como uma de suas diretrizes a interdisciplinaridade e as diretrizes

da Politica Nacional de Humanizagéo — PNH.



Os principais achados da tese serdo discutidos nas quatro producgdes
anexadas. Serdo apresentados na sec¢éo “Revisao da Literatura” os referenciais que
embasaram a pesquisa, quais sejam, a humanizacdo na saude, avaliacédo da
humanizagao na perspectiva do usuario, uma pedagogia significativa para o cuidado
humanizado em contexto de hospitalizagéo. Finalmente, os comentarios, criticas e
conclusbes descreverao a trajetéria da pesquisa e as possibilidades que se abrem
para mais estudos. Ressalta-se, ainda, que o formato e as referéncias bibliograficas
de cada artigo seguiram as normas das respectivas revistas onde foram

submetidos.



2 REVISAO DA LITERATURA

A humanizagao hospitalar

O hospital, sobretudo com origem no final do século XIX, progressivamente
se tornou uma organizagdo complexa. Do ponto de vista socioldgico, € definido 13
como "uma organizagdo moderna e complexa, local de ancoragem de processos
sécio-historicos recentes, constituindo-se como campo fundamental de produgédo do
saber médico e da pratica da medicina moderna”. O hospital ndo sé assume o lugar
de destaque no sistema de saude, mas também se estabelece como ideologia
social, pelo predominio do poder da profissdo médica e da Medicina, que impde em
nome da cientificidade as idéias oficiais sobre saude e doenca e exerce o controle

social na definigao da circunstancia social do doente ' .

O poder institucional divide os individuos entre comandantes e subordinados
obedientes 2. As relagées sociais assumem a forma de tutela, de dependéncia e
favor; robustecendo o poder e saber vigentes pela obediéncia a hierarquia
dominante. O doente é despersonalizado e desumanizado, referido a um objeto,
prontuario, numero de leito, dentre outros. Os rituais dos procedimentos, a ruptura
com o mundo exterior, o isolamento e a inatividade, o ordenamento do tempo e das
condutas dos pacientes os submetem & ordem das atividades hospitalares . Em
instituicdes como os hospitais, o paciente tem um grau de autonomia baixo e,

portanto, nem sempre ¢ divisado como cidado portador de direitos 2.
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No contexto atual, no entanto, elementos da conjuntura cientifica e politica se
mostram favoraveis a uma abertura cultural dos profissionais e das organizacdes
hospitalares. A PNH como politica publica do SUS, do Ministério da Saude, adota
diretrizes e dispositivos, visando a transformag¢do do modelo de atencao e gestao
em saude, o vinculo, a corresponsabilizacdo e a participagdo coletiva na
humanizagao nos servigos. Diferentes estudos cientificos demonstram evidéncias
favoraveis a participacdo do usuario e escuta de sua voz para a melhoria do

atendimento ' 12 25 26 27

Ocorrem experiéncias em diferentes contextos do
sistema, como a reforma psiquiatrica, que altera o modelo assistencial para um
cuidado centrado no usuario, com valorizagdo do vinculo e responsabilizagado do
processo terapéutico; as experiéncias da assisténcia e internagdes domiciliares,
envolvendo a familia e o paciente no projeto terapéutico; as experiéncias realizadas
em hospitais publicos que implementam mudang¢as nos modelos assistenciais e de
gestdo etc. O instituinte pode criar “brechas” no estabelecido pelo instituido,
reproduzido cotidianamente nas praticas no hospital, e se apresenta como
possibilidade sempre presente de novas criagdes e mudangas.

A humanizagdo das praticas assistenciais nos hospitais é algo desafiador,
pois remete a multiplas dimensdes de atuagdo nos microprocessos do trabalho
cotidiano: conceituais, criacdo de espacos coletivos para problematizacao,
negociacao entre gestores e trabalhadores, organizacdo do processo de trabalho,
responsabilizagdo e vinculo, a escuta de usuarios, a abordagem do paciente como
sujeito e cidadao, resolubilidade e integracdo do hospital na rede de servigos; e
levar-se em conta aspectos macroestruturais de financiamento e organizacao da

rede assistencial 2.
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A humanizacdo consiste em conceito polissémico °.

Significa dizer que
existem diferentes formas de concebé-la, pois comporta complexidades de ordem
singular, individual, historica, cultural, psicossocial, expectativas, dos contextos e

situagdes nas quais 0s sujeitos experienciam a vida etc.

A humanizagcdo nos hospitais ndo € um conceito fechado, permanente; é
dinamico, conforme a sociedade, a cultura, o momento histérico, as necessidades
individuais e coletivas, ndo sendo, portanto, passivel de encerramento categorico 2
Humanizagcdo é uma problematica que envolve pelo menos sete campos de

determinacgao:

O antropologico, o da cultura; ético, o do humanismo; politico, o da
cidadania; técnico sistémico, o da qualidade, desdobrando
cobertura, territério, hierarquizagdo e acesso aos niveis de atencao
a saude; técnico de servico, o da qualidade de processos e
produtos; estético, o da satisfagdo, desdobrando conforto,
simplicidade, funcionalidade e beleza dos espacos; e psicossocial, o
da satisfagdo, referente ao encontro significativo entre assistente,
possuidor de alto poder simbdlico, e assistido, vivendo situagéo-
limite de fragilidade e vulnerabilidade.

Essas dimensbes podem contribuir para o acolhimento, o sentir-se
respeitado, protegido, valorizado. Esse acolhimento se traduz também no fato de os
profissionais de saude e a organizagdo tomarem para si a responsabilidade de
problematizar e intervir em uma dada realidade, presente no seu territério de
atuacdo. Com suporte na identificacdo das principais necessidades sociais de
saude, busca-se a promoc¢édo da saude mediante uma relagdo humanizadora e
acolhedora, objetivando-se a autonomia do usuario.

Entre estas dimensdes, a cultura é referida como um conjunto de simbolos e
significados que permite aos individuos de um grupo interpretar a experiéncia e

guiar suas acdes °. A cultura é socialmente elaborada, tem carater simbolico,
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sendo a forma de um grupo perceber, interpretar e atribuir significado as situagées.
Nesse sentido, a humanizagao, como fenbmeno social, guarda uma especificidade
a ser compreendida do universo de sentidos e percepgbdes dos usuarios que se
submetem aos servigos em saude.

Na década de 1960, ja se iniciavam no Brasil os primeiros movimentos de
reivindicagdo dos direitos dos usuarios, sobretudo por parte das mulheres, e, em
1980, surgiram os primeiros congressos sobre humanizagao hospitalar e da saude,
sob a coordenagédo das organizagdes S&o Camilo, trazendo a cena o tema da
humanizagao na area da saude, em pleno decurso de redemocratizagéo do Pais. A
crise gerada no modelo de atengdo por uma pratica superespecializada e
mecanicista e de praticas da gestdo centralizadoras e menos democraticas,
provocou debates e discussdes em todo o Pais.

No plano das politicas publicas, no ano 2000, a 112 Conferéncia Nacional de
Saude - Brasil, tendo por lema “como o usuario-cidaddo quer ser tratado”,
representou um marco na remissao do principio da participagdo do usuario no
controle do sistema publico de saude. Com o mote “efetivando o SUS: acesso,
qualidade e humanizagcéo na atengcédo a saude com controle social”, foi indicada a
reiteracdo dos principios da integralidade assistencial da humanizacdo e da
equidade como objetivos para a consolidagdo do SUS *'.

Levantamento sobre a satisfacdo de usuarios nos hospitais do SUS constatou
que 80% dos pacientes estavam “satisfeitos” com o atendimento; 20% mostraram-
se ‘“insatisfeitos” com a organizacao hospitalar, tempo de espera, fila e falta de

vagas. Tais descontentamentos, porém, foram suplantados por queixas subjetivas
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ligadas ao relacionamento dos profissionais com os usuarios: maus-tratos, atitudes
grosseiras, indiferenca e desinteresse

Esses desagrados levaram o Ministério da Saude a buscar iniciativas para
melhorar o contato humano entre profissional de saude e usuario, a fim de garantir
o0 bom funcionamento do SUS, levando a criagao, em 2000, do Programa Nacional
de Humanizagcao da Assisténcia Hospitalar - PNHAH. Seu objetivo foi possibilitar,
difundir e consolidar a criagdo de uma cultura de humanizagédo democratica,
solidaria e critica na rede hospitalar credenciada ao SUS 2' em 2001, evoluindo
para a formulacéo da Politica Nacional de Humanizagao - PNH, em 2003 %,

A PNH como politica publica transversal reconhece que os trabalhadores da
saude se encontram submetidos a situagbes de desvalorizacdo e de expressiva
precarizacdo das relagbes de trabalho, com baixa insercdo em processos de
educacao permanente. H4 o despreparo dos profissionais para lidar com a
dimensao subjetiva, assim como modelos de gestdo centralizados e verticalizados,
impedindo este trabalhador de participar das decisées sobre o processo de trabalho
e contribuir para sua melhoria. De acordo com esta Politica, a humanizagao
pressupde a valorizagao dos diferentes sujeitos implicados na producéo da saude:
clientes/usuarios, trabalhadores e administradores/gestores, integrando mudancas
no modelo atual de atencao e gestdo no SUS.

Uma das consequéncias da supervalorizagdo das ciéncias bioldgicas, da
superespecializacdo e dos meios tecnolégicos, € uma gradativa “desumanizacéo”
da relacao profissional-paciente. O primeiro se transformou cada vez mais em um
técnico, profundo conhecedor de exames complexos, precisos e especializados,

porém, em muitos casos, ignorante dos aspectos subjetivos presentes no usuario
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que assiste. E urgente repensar este modelo de atengdo focado na doenca e n&o
na pessoa que a conduz.

Em parte, este fendmeno ocorre em fungao das exigéncias de uma formagéao
cada vez mais especializada, mas também em virtude das transformacdes nas
condi¢des sociais de trabalho que tenderam a precarizar as relagdes de trabalho,
restringindo a disponibilidade do profissional para o contato com o usuario 3% 33, A
relacdo profissional-paciente, no entanto, parece ser um dos mais importantes
determinantes do sucesso da terapéutica. Esse relacionamento é capaz de

promover ou nhdo uma mudanga de atitude por parte do usuario diante do seu

sofrimento e do seu mundo 3.

O movimento da humanizagéo, atualmente, delineia-se como uma forga e um
potencial de critica e ruptura com um compromisso mercadolégico, com a
normalizacdo institucional pautada na logica tecnoburocratica e busca do
desempenho produtivo. A humanizacdo deve ser entendida como praxis
transformadora e as respostas a essa problematica hdo de ser buscadas no
processo social e politico dialégico entre os sujeitos e as condigdes concretas de
vida. Neste sentido, as relagbes entre profissionais e usuarios devem se
caracterizar por serem vinculos entre sujeitos sociais, ndo somente entendidos
como expressdes subjetivas no plano dos afetos individuais, mas cujos significados

e expressdes integram um projeto social e seus objetivos *°.

Desta perspectiva ampliada sobre a humanizagdo na assisténcia hospitalar,
entrelagada com as condigdes socioeconémicas e politicas que envolvem a pratica

em saude e os usuarios/familiares, urge que se continue buscando meios de
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participacdo e insercdao da comunidade no controle social e se recuperem a
compreensédo e as explicagdes dos fenémenos e representagbes sociais, de forma
que tanto o profissional como o usuario e sua familia se encontrem na condic&o de
explicar e compreender a si mesmos e ao outro.

No contexto da humanizagéo hospitalar, portanto, € indispensavel identificar
0 ponto de vista dos usuarios sobre os fatores que contribuem para a humanizacao
no cuidado, a fim de descobrir meios de aproximagdo com o usuario, que

possibilitem a sua inclusao no restabelecimento de sua qualidade de vida e saude.

Etnoavaliagao da humanizagao hospitalar

Uma questdo a ser solucionada na avaliagcdo dos servicos de saude é a
definicdo de métodos apropriados para avaliagdo da qualidade dos servigcos em
saude, a padronizacdo e a formulacdo de indicadores especificos que possam
traduzir todas as dimensdes e aspectos da qualidade, principalmente porque a
humanizacdo se encontra ligada ao senso de confianga, credibilidade e
confiabilidade a respeito dos servicos e de suas praticas sanitarias %,

Predominam na literatura os estudos de base formal, em seus componentes
ou elementos, conferindo um tratamento reducionista ou unidimensional a avaliagcao
da qualidade *" 3%, Donabedian foi quem primeiro sistematizou a avaliacdo da
qualidade dos servicos de saude com base na estrutura, processo e resultados
obtidos. Apresenta nos critérios de qualidade elementos fundamentais a
humanizacdo, mas desconsidera as condi¢gdes operacionais, administrativas e de

cultura organizacional *.
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Alguns autores referem que essa abordagem ¢€ limitada para as demais
politicas sociais, pois as inUmeras variacbes e modalidades de intervencéo que
apresentam resultam em diversificadas dindmicas de funcionamento e, por causa
desta multiplicidade, ndo podem ser sustentadas, valendo-se de racionalidade
tnica °. E necessario considerar, no entanto, as diferencas culturais, as
necessidades sociais e os diversos componentes do que se apresenta como
relevante na perspectiva dos usuarios.

Este paradigma, no entanto, é questionado, com tendéncia de varios autores
a transformar a exclusividade técnica que caracteriza a avaliagao dos servigos, para

reconhecer a subjetividade inerente a qualquer avaliagao 0

Isso porque a
objetividade e a neutralidade, proprias deste modelo, passam a ser vistas como
limitadas, pois as decisdes e analises na pesquisa social envolvem julgamentos de
valor. Além disso, captar a subjetividade do ponto de vista do usuario requer outro
tipo de visdo: “a qualidade em sua dimensdo objetiva é mensuravel e, portanto,
generalizavel. O mesmo nao ocorre com a dimensé&o subjetiva. Esta ultima habita o
espaco das vivéncias, das emocgdes, do sentimento, os quais ndo cabe quantificar,
uma vez que expressam singularidades” ¥ .

E necessario, assim, apreender as significagcbes da experiéncia vivida pelo
usuario e inclui-las como resultado do seu protagonismo nas agbes de saude. A
etnoavaliagdo acolhe a leitura do usuario sobre hospitalizagdo, seus sentidos e
significados do vivido. O prefixo etno corresponde ao sistema de conhecimentos e
percepc¢des tipicas de uma dada cultura, que € diversa para cada grupo distinto de

0

pessoas (etnia) *'. Com apoio no método etnografico *, essas significacdes s&o
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desveladas pela etnografia da experiéncia, buscando uma descricdo aprofundada
desses fendmenos particulares em vez de identificar generalidades ** **,

Ainda que o conhecimento popular seja desvalorizado na relagéo
estabelecida com os usuarios, situando-os na posicéo de passivos, “pacientes”, seja
permeado pelas contradicdes que envolvem a relagc&o de poder destes para com os
profissionais de saude e para com a propria organizagdo e funcionamento dos
servicos, que produz isolamento, os usuarios sabem o que precisam para ser bem-
cuidados, pois tem as proprias ideias. Aléem disso, o processo de cura é subjetivo,
com significacao prépria para cada pessoa.

Portanto, o usuario tem muito a ensinar sobre si mesmo e acerca das
representacdes que tem a respeito de saude-doenca. Estes podem constituir-se em
sujeitos ativos, com voz legitima para revelar os fatores necessarios a promover
uma internagéo saudavel que favorega a cura humana, levando-se em conta sua
experiéncia e vivéncia humana no hospital.

Estudo sobre humanizagéo requer a consecugéo de indicadores que possam
mensurar o quanto o servigo é considerado humanizado, mas € preciso considerar
a realidade social, o universo de significa¢gdes, motivos, aspiragdes, atitudes,
crencas e valores no contexto hospitalar. Avaliar com base apenas em instrumentos
objetivos pode limitar esta realidade com elevado grau de pluralidade e
complexidade, ao que € apenas observavel e quantificavel. Qualquer pesquisa
social que pretenda aprofundamento maior da realidade ndo pode ficar restrita ao
referencial quantitativo **.

Pesquisa sobre o grau de satisfacdo de profissionais e usuarios de 96

hospitais da rede SUS do Brasil que participavam do PNHAH, quanto a
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humanizacao da assisténcia hospitalar, evidenciou a importancia de maior esforgo
para ouvir a voz dos usuarios, pois o0 aspecto que suscitou maior grau de
insatisfacao de profissionais e usuarios foi a falta de meios efetivos de comunicagao
de queixas e de sugestdes pelos usuarios *°. As questdes apontavam para uma
série de variaveis distribuidas em dez blocos de indicadores de humanizacao
previamente definidos: participagdo dos profissionais na gestdo hospitalar,
comunicagao na instituigdo hospitalar, trabalho em equipes, condi¢cdes de trabalho
dos profissionais, clima moral e motivagao profissional, qualidade das instalagdes,
condi¢gbes ambientais e equipamentos, acesso e presteza, qualidade da informacgao,
relacionamento entre profissionais e usuarios, comunicagao de queixas e sugestdes
pelos usuarios. Além das perguntas fechadas, era solicitado que o usuario
comentasse sobre a forma como tinha sido atendido. O relatério conclui que o
avanco na humanizagdo hospitalar podera requerer, entre outras condi¢des, o
alcance de maior sintonia de vis&o entre gestores e profissionais, bem como entre
profissionais e usuarios, entendendo-se por isso o estabelecimento criativo de
consensos quanto as prioridades de humaniza¢ao, com ampliacdo dos espacgos de

comunicagao e dialogo.

No plano nacional, a satisfagdo dos usuarios despertou o interesse do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), o qual desenvolveu
estudo sobre A Saude na Opinido dos Brasileiros, identificando a demora no
atendimento como o principal aspecto de insatisfagdo no ambito dos servigcos

publicos de saude .
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Outra ideia avaliativa do Ministério da Saude foi instituir o Prémio David
Capistrano, em julho de 2004, para laurear experiéncias exitosas no campo da
humanizacdo. A comissdo responsavel estabeleceu cinco dimensdes para
avaliacdo das experiéncias que funcionaram como critérios para pontuagcdo, com
respaldo nos objetivos e diretrizes da PNH: estimulo a democratizacao institucional,
acolhimento, resolubilidade, responsabilizacao e ambiéncia. Essas pesquisas foram

muito importantes para avaliar a satisfagéo dos profissionais e usuarios.

As escalas de satisfacdo apontam aspectos importantes da qualidade e
humanizacdo assistenciais, caracterizando-se por serem de natureza
predominantemente quantitativa, identificando pontos especificos definidos a priori
e, na sua maioria, referentes a estrutura hospitalar.

Uma das limitagdes das pesquisas de satisfagdo com base em questionarios
decorre da abordagem normativa e menos geral, de cunho quantitativo. Elas se
mostram insuficientes para avaliar a qualidade de servicos e programas, em
decorréncia da complexidade que envolve as percepgdes e expectativas, pois tem
origem em pressupostos ja rotulados como padrées sem levar em conta as
diferentes realidades sociais, podem intimidar o usuario com termos diferentes do
seu universo e desconsideram o fato de que a satisfacao/insatisfacdo dependem
das possibilidades concretas de oferta e necessidade de atendimentos * “¢. A
questéo da consciéncia de cidadania e participagdo ndo € avaliada pelas pesquisas
de satisfacao, interferindo nos seus resultados, de forma progressiva, ao longo do

tempo, levando a um senso critico maior, com maiores exigéncias. O grau de

satisfacao do usuario podera revelar-se menor em fun¢ao da sua maior exigéncia.
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Por outro lado, existem alguns estudos qualitativos que revelam o ponto de
vista do usuario, buscando compreender sua subjetividade na experiéncia humana
vivida nos servicos de satde no Ceara ** *®. Embora se observe tendéncia de
incorporar a visao dos significados atribuidos pelos usuarios em relagédo a saude, os
estudos tém se restringem a avaliagdo da atencéo primaria em saude e ndo do
contexto hospitalar. Portanto, é necessario captar os significados profundos desta
experiéncia para o usuario, contribuindo para a possibilidade de transformagéo do
atual modelo de assisténcia hospitalar, a fim de elaborar estratégias educativas de
formacgéo dos profissionais, que possibilitem a emergéncia de praticas acolhedoras
e resolutivas da gestao e da atenc&o a saude.

A medida que o movimento da humanizagdo se desenvolve no sentido de
uma preocupacgao operativa com o direito a saude, com a reorganizagdo dos
servicos e praticas em saude, ele incorpora, de maneira simbidntica, a categoria de
satisfacdo dos usuarios >°. A posicdo desses autores reside, pois, em pdr o que
chamam de novidade da humanizagéao/satisfacao radical, situada como

Possibilidade de abrir a organizag&o para o cidadao, indo além da
mensuracado de graus de quantitativos de satisfagédo, incorporando
a opiniao e reivindicagdes da populagdo neste processo de
mudancgas e contribuindo para uma tomada de consciéncia mutua
dos profissionais e cidaddos de novas finalidades e projetos
comuns para a saude.

Alguns autores % 3" 47 8 discutem a complementaridade entre os métodos
quantitativos e qualitativos, bem como a possibilidade de integracdo dessas
estratégias na investigacdo social, pois a qualidade nao € a contradigao logica da
quantidade, mas a face contraria da mesma moeda, ou seja, ambas integram uma

mesma realidade *’.
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Dar voz ao usuario € buscar compreender o que ele nos diz sobre os
problemas de qualidade do atendimento do seu proprio ponto de vista *°. E possivel
indagar: o que os usuarios querem? Do que eles necessitam? E dificil imaginar as

respostas dessas questdes sem a eles perguntar.

A satisfagdo com o cuidado médico recebido € uma das formas mais comuns
referidas pelo usuario na avaliagdo, e trabalhos neste campo foram desenvolvidos

na uUltima década 2°. Ha ampla literatura sobre os determinantes e consequéncias

27, 43, 49, 50, 51 9

da satisfagdo do usuario . Em um desses estudos “°, sobre queixas
médicas por parte dos usuarios, eles destacam que fundamentalmente esses
reclamos ocorrem de processos completos de atendimento médico irregulares, com
a confluéncia de varios problemas de ordem interpessoal, ética, da desinformacao,

menosprezo e discriminagao.

O sistema de ouvidoria mostra-se na humanizagdo como um dispositivo
importante, a medida que contribui para o exercicio da cidadania e atende a
principal solicitacdo dos usuarios identificada na pesquisa do PNHAH, realizada em
2002, sobre o grau de satisfagcao de profissionais e usuarios de hospitais da rede
SUS, os quais destacaram a importancia de sistemas de comunicacéo para que

fossem ouvidos.

No Ceara, desde 1998, funciona o sistema de ouvidoria, ampliado
posteriormente com outros programas, a exemplo do Al6 Saude, Rede de

Ouvidores, Caixa de Sugestdes, Bird da Cidadania e o Programa Netsatde.

Algumas pesquisas de satisfacdo dos usuarios foram realizadas no Ceara,

por iniciativa do préprio Estado, visando a avaliar a tomada de decisdes para a
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melhoria dos servigos. Em 1997, realizou-se uma avaliagcdo com base na aplicacéo
do Manual de Padronizagdo da Qualidade Hospitalar em todas as unidades
hospitalares, com fins de auditoria, onde foram investigados 101 indicadores
distribuidos nas categorias: contexto, estrutura organica, estrutura funcional,

missdes e articulagdes.

Esses estudos apontam a importancia da inclusdo da perspectiva do usuario
na melhoria dos servigcos, embora sejam limitados por serem escalas de satisfagéo.
Alguns outros estudos, no entanto, despontam com visdo mais abrangente,
favorecendo uma perspectiva holistica, critica e que revele a subjetividade das
pessoas envolvidas no cuidado em saude; outros privilegiam a integracao de

modelos quantitativos e qualitativos.

Possibilidades da educag¢ao para um cuidado humanizado

A visdo de que a baixa eficacia das a¢des de saude decorre da deficiéncia de
competéncia dos trabalhadores conduz gestores a intensificarem propostas de
cursos, 0s quais consomem recursos e tempo, mas insuficientes para produzir os
efeitos positivos e que ensejam mudancas nas praticas desses profissionais 52
Ocorre, na atualidade, a discusséo em torno da Educacédo Permanente em Saude,
conceito que ganhou caracteristicas de politica publica na area da saude. De
acordo com esta viséo, a educacéo constitui estética pedagogica, sendo condigcéo

para o desenvolvimento da escuta, do cuidado e do tratamento esteando da

experiéncia da problematizacéo da pratica e da invengdo de problemas — implicar-
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se ativamente no mundo, acolher a alteridade, o estranhamento e as incertezas, e a
criacdo permanente *°.

Os trabalhos desenvolvidos em torno da humanizagéo e qualidade na gestao
configuram-se com ampla gama de experiéncias relacionadas ao usuario, em
menor numero na gestdo do trabalho, deixando de lado a tematica da educacao
permanente em saude, sendo este um campo mais recente de preocupacao. Essa
discussé&o ocorreu principalmente com a organizagdo dos Poélos de Educacao
Permanente, que integram a politica de educacéo e desenvolvimento para o SUS %

E inadiavel assegurar a area da formagdo um lugar central as politicas
publicas de saude, introduzindo novas abordagens, mais potentes para desfazer as
dicotomias persistentes, o0 modelo biomédico, integre os diversos campos do saber
no trabalho em saude e permita elevar os trabalhadores a agentes sociais da

% Portanto, o

mudanca do atual modelo de atencdo e gestdo a saude
desenvolvimento de recursos tecnologicos deve associar-se a nogéo de aprender a
aprender, de trabalho em equipe, de formular cotidianos como objetos de
aprendizagem individual, coletiva e institucional.

Paulo Freire °® % foi um dos primeiros educadores a apontar os caminhos
para a nocdo de aprendizagem significativa, que atribua sentido a vida e
autodeterminagcdo ao sujeito pela pratica da reflexdo critica, cujos pressupostos
influenciaram em grande parte o movimento da Educagdo em Saude. Para outros

educadores °’

, @ educacao deve priorizar a “tecnologia da interacdo humana,
colocando em evidéncia, ao mesmo tempo, a questdo das dimensdes
epistemolodgicas e éticas”, apoiada necessariamente em uma visdo de mundo, de

homem e sociedade. Neste sentido, uma pratica pedagdgica precisa ter dindmica
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prépria, que Ihe permita o exercicio do pensamento reflexivo, conduza a uma visao
politica de cidadania, e que seja capaz de integrar a arte, a cultura, os valores e a
interac&o, propiciando, assim, a recuperacéo da autonomia dos sujeitos e de sua
ocupacgao no mundo, de forma significativa.

Ainda sobre as possibilidades de significagdo da pratica reflexiva, é
destacado *® o seu carater heterogéneo e plural, que possibilita a inter-relagéo dos
diferentes saberes, produzindo conhecimentos em articulagdo com o contexto
sociopolitico, econdmico e cultural, resultante numa intervencao na realidade com
amparo na relagdo com o mundo da experiéncia humana, com sua bagagem de
valores, interesses sociais, afetos, conotagdes diferenciadas e cenarios politicos.

E priorizada, em outra perspectiva, a complexidade da educacao,
discorrendo principalmente sobre os pressupostos e saberes que ele denomina
como o0s sete saberes necessarios a educagcdo do futuro: as cegueiras do
conhecimento; o erro e a ilusao; os principios do conhecimento pertinente; ensinar a
condicdo humana; ensinar a identidade terrena; enfrentar as incertezas; e ensinar a
compreensao e a ética do género humano *°.

Assim pode-se perceber que néo basta refletir sobre as relagcdes entre ser e
fazer, pois € preciso também analisar a inter-relagdo do ter com o ser. O ter-
conhecimento comporta um valor importante, constituindo-se meio e instrumento
para ser mais, aperfeicoar e realizar o ser profissional e paciente numa troca e
interac&o de seus sentidos e significados em dado contexto histérico. O ter e o fazer
devem servir para SER mais e melhor, a fim de que o ensino-aprendizagem

contribua para a conscientizacao reflexivo-critica dos sujeitos histéricos e se recriem
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as possibilidades de uma pedagogia humanizadora, numa perspectiva critica e
transformadora *°.

No campo da salide, essa perspectiva se traduz em Merhy *2, o qual propde
uma nova pedagogia, a da implicacao ético-politica do trabalhador no seu agir em
ato, operando transformacdes da sua pratica, pela problematizagdo de si mesmo no
agir no concreto do trabalho de cada equipe, produzindo cuidado em saude no
plano individual e coletivo, comprometidos com a conquista e defesa da vida.

E preciso, portanto, estabelecer interfaces da educagdo com a saide num
sentido amplo, inter e transdisciplinar, voltadas para a experiéncia concreta dos
sujeitos e que integrem os componentes do quadrilatero do ensino na saude:
formacso, atengao, gestdo e participacdo social *.

Neste sentido, ndo se trata de investir na ideia de que, para encetar um
cuidado humanizado, seria o bastante introduzir mudangas nos métodos de ensino,
ou nos conteudos, ou modelos curriculares, é preciso levar em consideragéo os
diferentes conflitos e contradigbes do cotidiano e, transpondo os quatro elementos
do ensino citados anteriormente, os problemas estruturais do modelo biomédico e
das praticas alienantes. Além disso, a oferta de cursos e programas de ensino,
geralmente, encontra-se dissociada das necessidades da populagdo e do mercado,
pois ha desconhecimento, por falta de planejamento e avaliacdo, das condicbes e
demandas sociais. Embora os investimentos nessa area sejam frequentes, tendem
a se apresentar descontextualizados das necessidades dos trabalhadores,
gestores, usuarios, comunidades e seus contextos; predominantemente destituidos
de um pensar critico, baseadas numa aprendizagem repetitiva, ndo significativa,

sem relagcdo com os conhecimentos que as pessoas ja sabem. Ainda, sem incluir as
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dimensdes subjetivas, sociais, culturais, psicologicas, éticas e politicas, pouco
contribui para mudar as praticas de ateng¢ao a saude.

Assim, a aprendizagem significativa é expressa como uma trilha de
possibilidades, ultrapassando os modelos hegemdnicos, pois se instaura quando o
material de aprendizagem se relaciona com os conhecimentos prévios da pessoa,
ou seja, o conteudo é potencialmente significativo e a pessoa esta motivada para
fazer associagdes entre os elementos novos e aqueles ja presentes na sua
estrutura cognitiva e de forma aberta, se dispde a interagir com o outro ° . Com
apoio nos novos desafios trabalhados pela analise critica, o aprendiz € levado a
ultrapassar as suas vivéncias anteriores e concepgdes, num movimento de
tensionamento, que acaba por propiciar a ampliagdo de suas possibilidades de

conhecimento e produg&o de novas subjetividades.
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3 ANEXACAO DE ARTIGOS

3.1 Artigo aceito para publicagao — Revista de Enfermagem da USP.

3.2 Artigo aceito para publicagao — Revista Interface — Comunicagao, Saude,
Educacao.

3.3 Artigo submetido para publicagdo — Revista Latino-Americana de
Enfermagem.

3.4. Artigo submetido para publicacao — Revista de Salud Publica.
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3.1 Artigo aceito para publicagdao 1 — Revista de Enfermagem da USP.

Etno-avaliagdo da humanizagao hospitalar pelo usuario do SUS e seus
mediadores’

Ethnic evaluation of hospital humanization by the users of the Brazilian
unified health system and their mediators

Annatalia Meneses de Amorim Gomes
Escolastica Rejane Ferreira Moura
Marilyn K. Nations

Maria do Socorro Costa Feitosa Alves

RESUMO

A pesquisa teve por objetivo etno-avaliar a humanizagcdo da assisténcia hospitalar na
percepcao de usuarios hospitalizados. Os dados foram coletados de janeiro a julho de 2005,
em hospital publico de Fortaleza-CE, por meio do percurso do paciente. Participaram 13
usuarios hospitalizados. A analise foi realizada pela técnica de analise categorial, originando
as categorias: etno-avaliacado da estrutura e dindmica hospitalar, da imagem hospitalar e da
competéncia profissional humana e técnica. Os usuarios utilizavam multiplas facetas para
suavizar suas opinides, sendo desvelados fatores incluidos nessas facetas, denominados
mediadores da etno-avaliagéo, e os categorizaram em: condicbes da entrevista, condig&o
socioecondémica, personalidade e religiosidade do usuario, discurso irbnico, diagndstico
sombrio e necessidades atendidas e experiéncia anterior de hospitalizagdo. Elementos
revelados pelos pacientes sado significativos para mobilizar profissionais e gestores com
vistas a mudangas que promovam a humanizagao e incluam o usuario como etno-avaliador
critico social.

Descritores: Antropologia cultural. Hospitalizagdo. Humanizag¢ao da assisténcia. Satisfagao
do paciente.

INTRODUCAO
Nos anos 1960, os servicos de saude incorporaram referenciais da gestdo da qualidade, até

entdo utilizados na area industrial'’. Na década de 1970, surgiram as primeiras pesquisas

: Artigo derivado do Projeto “Hospital Humano: etno-avaliagdo do cuidado centrada nos sentidos,
significados e experiéncia vivida do paciente”, financiada pelo CNPq, sob protocolo 403744/2004-0.
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de avaliacdo da qualidade em saude, trazendo a satisfagcdo do usuario como objeto de
investigagcdo. Dos anos 1980 em diante, foi crescente o numero de reclamacgdes e
processos judiciais relacionados aos servigos de saude, assim como a exigéncia de que a
unidade do usudrio fosse recuperada e reconhecida®®. Fazia-se necessaria a humanizacéo
nos servicos de saude, evento que emergiu em fungédo das insatisfagdes dos usuarios, o
que levou o Ministério da Saude (MS) a constituir, em 2003, a Politica Nacional de

@) Apesar de varias iniciativas para melhorar a humanizagdo nos

Humanizagdo (PNH)
servicos de saude, como a reorientacdo do modelo de atencdo centrada no usuario, o
incremento de programas de qualidade e de sistemas de acreditacdo, a criacdo da PNH, o

estabelecimento de ouvidorias e escuta ao cidadao, persistem barreiras a atencao

humanizada.

Nos ultimos anos, estudos tém avaliado os servigos hospitalares na visdo dos
usuarios, porém com um enfoque predominantemente quantitativo, o que deixa uma lacuna
no entendimento da humanizacdo®™. Avaliacées dos sentidos, significados e experiéncias
vividas pelos usuarios hospitalizados séo pouco efetuadas, quando captar a subjetividade é
imprescindivel, pois agrega o espaco das vivéncias, das emog¢des, as quais ndo se

quantificam, uma vez que expressam singularidades®.

Humanizag&o tem um conceito polissémico, pois suas possibilidades interpretativas
variam desde o senso comum de ser bom com o outro que sofre, passando por leituras
essencialistas, até um humanismo revisitado, aberto ao singular de cada experiéncia
humana, suas necessidades e a0 mesmo tempo ancorado na ética®. Portanto, este estudo
se propO6s compreender a humanizagcdo na perspectiva do senso comum, discutindo as

bases culturais, as expectativas dos usuarios e suas representacées. Nesse contexto, a
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Antropologia insere a importancia do subjetivo social na avaliagdo qualitativa, oferecendo
instrumentos para sua apreensao, destacando-se a etno-avaliagdo. Tal método proporciona
a apreensdo, em profundidade, dos significados percebidos pelos usuarios hospitalizados

acerca da humanizacgao.

Em face do exposto, decidiu-se pela apresentacéo deste artigo, com o objetivo de
etno-avaliar a humanizacdo da assisténcia hospitalar na percepgdo de pacientes

hospitalizados.
METODO

Pesquisa qualitativa, baseada na etno-avaliacdo. A dimensado dos significados,
aspiragdes, atitudes, crencas e valores expressam a linguagem comum na vida cotidiana,
constituindo o objeto da abordagem qualitativa'”). Etno corresponde a cultura, aos simbolos
e aos sentidos de individuos ou grupos. A etnografia permite 0 acesso ao mundo e ao
conhecimento do outro. Portanto, utiliza-la neste estudo permitiu desvelar os sentidos e

significados culturais dos participantes acerca da humanizagao hospitalar®.

Os dados foram coletados de janeiro a julho de 2005, em um hospital geral publico,
terciario, de Fortaleza-CE. Este € campo de ensino, pesquisa e assisténcia, sendo
referéncia obstétrica estadual. Possui 276 leitos, distribuidos em 29 especialidades

meédicas.

Participaram 13 pacientes, selecionados pelos critérios: escolha do primeiro da fila
para atendimento na recepgao do hospital, com a atengdo para ndo repetir o motivo da

hospitalizacdo, buscando ampliar a diversidade de casos e os setores de internacao.
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Quando isso ocorria, passava-se para o seguinte na fila. Pacientes com transtornos

psiquicos e menores de 16 anos (por recomendacdo do Comité de Etica) foram excluidos.

Uma combinacgédo de técnicas (observagao livre, observacgéo participante e entrevista
etnografica) foi criada para captar a experiéncia de hospitalizagdo, sendo denominada
percurso do paciente®. Nos primeiros trés meses, efetuou-se a observagao livre, em que os
elementos significativos foram registrados em diario de campo. Os 13 pacientes
selecionados foram acompanhados desde a admissao até a alta, aprofundando o contato e
a compreensdo sobre a hospitalizagcdo, com base na observacédo participante e de
entrevistas etnograficas profundas, que favoreceram a livre descricdo dos acontecimentos.
O tempo de acompanhamento dos pacientes variou de sete horas a 60 dias. O menor
tempo (sete horas) foi o caso de uma paciente submetida a biopsia uterina. Percursos que
duraram menos de sete dias foram de pacientes com as seguintes demandas: parto normal
(dois dias); cirurgia estética vaginal (trés dias); exérese de nddulo no pé (trés dias);
tireoidectomia (cinco dias); e um caso de doenga hipertensiva especifica da gravidez
(DHEG) (cinco dias). Durante dez dias, acompanhou-se um paciente com artralgia (10 dias);
um parto de alto risco na casa da gestante (area anexa ao hospital que abriga gestantes de
alto risco moradoras de areas de acesso dificil ao servico de alta complexidade) (12 dias) e
uma cirurgia bariatrica (14 dias). Por mais de um més, acompanhou-se um paciente com
leishmaniose cutanea (30 dias), uma parturiente de recém-nascido prematuro no Projeto
Mae Canguru (39 dias) e um paciente internado para biopsia pulmonar (45 dias). Durante

dois meses, uma paciente hospitalizada para realizar histerectomia foi acompanhada.

As entrevistas etnograficas foram mescladas com livres narrativas dos usuarios sobre

a hospitalizagado, orientadas pelas questdes norteadoras: Conte-me como esta sendo a sua
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permanéncia no hospital; Descreva como foi para vocé ficar internado; Descreva os eventos
que o marcaram; Relembrando de sua entrada até esse momento, o que gostaria de
destacar? O que mais vocé gostaria de dizer sobre sua passagem pelo hospital? As
entrevistas foram gravadas e ocorreram nas enfermarias ou em areas proximas, de acordo
com o ambiente e a condi¢éo fisica dos usuarios, bem como em seus domicilios. Estas
foram transcritas na integra, por bolsistas, e validadas pelas pesquisadoras. A freqiéncia de
encontros com cada paciente ocorreu até a saturagdo de sua fala, ou seja, até o ponto em

que a entrevista deixou de registrar fatos ou idéias e pensamentos novos''?.

As entrevistas foram realizadas nas enfermarias, as quais continham até seis leitos,
algumas com ar-condicionado e boas condi¢gdes fisicas, enquanto outras apresentavam
ventilacdo e iluminagdo precarias. Parte das entrevistas também ocorreu em locais
proximos as enfermarias (corredores, jardins), sempre respeitando a disponibilidade e a
privacidade dos informantes. Em duas ocasides, as entrevistas foram efetuadas no
domicilio dos entrevistados, em razdo de a alta hospitalar ndo haver sido avisada
previamente as pesquisadoras. A colocagdo do microfone proximo a boca do paciente

facilitou sua privacidade e garantiu qualidade nas gravacoes.

Os dados foram organizados pela técnica de analise categorial de contetido!"". Na
pré-analise, foram realizadas leituras flutuantes, com o intuito de agrupar as informacgdes;
em seguida, efetuou-se a exploracdo do material por meio de leituras repetidas das
transcricdes, permitindo identificar significados e definir agrupamentos de dados em
categorias. Emergiram 225 unidades de significagdo, reunidas em: etno-avaliacédo da
estrutura e da dinamica hospitalar; etno-avaliagcdo da imagem hospitalar; e etno-avaliacao

da competéncia profissional humana e técnica.
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Notou-se que os usuarios utilizavam multiplas facetas para suavizar suas opinides e
criticas sobre a hospitalizagdo, quando se passou a explorar o processo cognitivo utilizado
para avaliar o servigo. Processo cognitivo € a realizagdo das fungdes estruturais da
representacao (idéia ou imagem que concebemos do mundo ou de alguma coisa) ligadas a
um saber referente a um dado objeto“z). Nesse processo, realizaram-se releituras dos
depoimentos, visando a desvelar os fatores incluidos nessas facetas, denominados
mediadores da etnoavaliagéo(g) e os categorizaram em: condi¢cdes da entrevista, condig&o
socioecondmica, personalidade e religiosidade do usuario, discurso irbnico, diagndstico
sombrio e necessidades atendidas e experiéncia anterior de hospitalizagdo. Finalmente,
procedeu-se ao tratamento dos dados e sua interpretacdo. Os depoimentos apresentados
no texto estdo acompanhados por nomes ficticios, visando a preservar a identidade dos

participantes, seguidos da idade e tipo de patologia ou procedimento.

O estudo seguiu as recomendacdes da Resolugao 196/96, do Conselho Nacional de
Sautde, do Ministério da Satde, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos!'®. Cada
participante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ap6s explicacao dos
objetivos da pesquisa. O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, conforme o registro 111106-04.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Quatro participantes do estudo eram do sexo masculino € nove do sexo feminino. A
idade variou entre 16 e 93 anos. Quanto a escolaridade, seis entrevistados eram
analfabetos ou ndo completaram o primeiro grau; um terminou o primeiro grau; e seis

estavam cursando ou haviam concluido o ensino médio. Dois participantes residiam no
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interior do Estado do Ceara e os demais na periferia de Fortaleza. A totalidade dos
participantes informou situagdo econdmico-financeira equivalente a populacdo de baixa
renda. Dez participantes estavam internados pela primeira vez e trés por duas vezes, no

mesmo hospital da pesquisa.

Etno-avaliagcdo da estrutura e da dindmica hospitalar

Parte das enfermarias foi considerada desconfortavel em razdo do calor e do ruido
interno provocado pela reforma em curso no hospital, somado ao barulho externo do
transito. A longa disténcia entre a enfermaria e o posto de enfermagem (espaco onde se
coordenam os registros e cuidados dos pacientes), o numero de leitos superior a
capacidade fisica das enfermarias, cama e banheiro impréprios ao porte de um usuario
obeso, demarcaram o cenario fisico do hospital como desumano. Improvisac¢des e falta de
sinalizacao interna causavam desorientagdo geografica de usuarios e familiares. Pacientes
hospitalizados eram mantidos nos corredores por falta de leitos. Uma gestante de alto risco
permaneceu em uma maca no interior de um banheiro, aguardando o momento do parto.

Esta narrou:

Tinha gente que ia 1a usar [referindo-se ao banheiro]. Quase ninguém me ouvia.
Fui levada posteriormente para a sala de sofrimento [referindo-se a sala de pré-
parto] e em seguida para uma sala de parto desativada, sem luz. Eu fiquei toda

encolhidinha (Emilia, 21 anos, gestante de alto risco).

Materiais e equipamentos avariados adiavam procedimentos. Algumas camas nao

permitiam a elevacéo da cabeceira e dos membros inferiores dos pacientes, dificultando a
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mudanca de decubito e o conforto. Parte dos colchdes apresentava espumas desgastadas

e o revestimento era plastico, um material quente.

Infra-estrutura precaria foi percebida como sorte ou azar por certos usuarios:

...levei um pouco de azar, o aparelho estava quebrado e eles [referindo-se aos
médicos] ndo sabem quando é que vao ajeitar (Mario, 42 anos, cirurgia

bariatrica).

Esta condicdo acarretava ansiedade aqueles que aguardavam cirurgia e os que
tinham condi¢cbes recorriam aos servigos particulares para antecipar o procedimento
cirargico. Os usuarios acrescentaram existir milhares e milhares de servigcos piores. Um
profissional que os tratava bem, quando tinham acesso ao exame ou cuidado, atribuia o

alcance a propria sorte, como se estivesse participando de um jogo de loteria.

A informatizagdo das areas de marcacao de consulta e de exames pouco contribuiu
para reduzir a espera e os multiplos retornos dos usuarios ao hospital, pois freqientemente
nao funcionava e impossibilitava remarcacées no mesmo dia, desencadeando desgaste
emocional, gastos financeiros com deslocamento e morosidade no acompanhamento

clinico, conforme revelaram Mario e Julia:

Se chegar cedo e o médico ndo comparecer tem que esperar até 12 ou 13 horas
para remarcar a consulta ou retornar no dia seguinte. Nao é a moga que nao quer
[referindo-se a funcionaria do setor], € o sistema que ndo aceita. Nao funciona,

néo souberam colocar direito (Mario, 42 anos, cirurgia bariatrica).
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Toda vez que eu vinha, o computador tava coisado, fechado, por isso tem bem
pouquinha marcagdo no meu cartdo do pré-natal (Julia, 16 anos, primigesta de

parto normal).

A introducdo da tecnologia informacional computadorizada precariza a qualidade da
relacéo profissional de saude-usuario, pois se sobressai a relagéo profissional-maquina em
vez da informagéo e conversa entre pessoas, 0 que corrobora os resultados do presente

estudo!.

A espera na recep¢ao era longa e os usuarios permaneciam na incerteza de serem
atendidos, pois ndo havia comunicagao satisfatéria por parte dos funcionarios. A burocracia
era excessiva e a informagdo escassa, até mesmo para 0s usuarios que percorriam o

protocolo para realizar uma cirurgia:

Foi um tumulto, um tormento, fiquei das 11h as 19h esperando e nao fui avisada
que precisava de doador de sangue. Poderia ter perdido a chance de me internar

e um dia de descanso no trabalho (Silvana, 22 anos, cirurgia estética vaginal).

A espera para a realizagdo de exames e recebimento dos resultados era morosa. O
tempo para efetuar um exame cardiologico era de um a dois anos e de 20 a 30 dias para a
entrega, tornando o atendimento muito dificil e o sistema publico uma rede de satde meio
fraca. Mesmo agendado, o exame n&o era garantido, deixando o paciente tenso. Alguns
usuarios pensavam em desistir pelas dificuldades de acesso, e outros buscavam opcdes
para vencer este obstaculo, realizando exames externamente ou buscando ajuda de
conhecidos com influéncia no hospital. Esse problema de acesso foi analisado pelos
usuarios como resultante da falta de critérios para organizacédo das filas e regalias para

amigos de funcionarios. Os pacientes que criticaram tal acdo, contudo, também se
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utilizavam dos mesmos recursos para driblar os impedimentos a assisténcia hospitalar. Pela
inexisténcia de critérios de avaliagdo de risco na emergéncia, os usuarios decidiam entre si
a prioridade do atendimento, baseados na solidariedade humana (Diario de campo). Esses
dados corroboram estudo sobre a governanga do Sistema Unico de Satde — SUS no Brasil,
realizado em seis estados incluindo o Ceara e 17 municipios escolhidos nesses seis
estados, revelando que a maioria das unidades tém sérias dificuldades para manter
instalagbes e equipamentos, com repercussdes desfavoraveis para a qualidade e eficiéncia

do atendimento. As instalacdes fisicas estdo geralmente ruins!™®.

Os horarios do atendimento ambulatorial ndo eram cumpridos pelos funcionarios,
aumentando o tempo de espera. Sobre esse fato, a maior parte dos usuarios expressou que
faz parte da vida, uma vez que, nao vislumbrando outra opg¢édo, aceitavam conformados.
Duas usuarias, entretanto, se indignaram com a inexisténcia de leito, adentrando as

dependéncias do hospital para examinar a veracidade (Diario de campo).

Pacientes nao pertencentes ao partido politico do gestor municipal tinham negado o
transporte do seu municipio para Fortaleza. Tal situagdo contraria os principios do SUS, na
medida em que as condi¢gbes de atendimento e acesso s&o perpassadas por interesses e
dificuldades que comprometem os direitos dos pacientes!’®. O cumprimento dos ditames
legais, de garantia de acesso e integralidade na assisténcia, sdo alguns dos desafios a

serem superados na busca por uma atengdo a satde humanizada‘”.

Para garantir a seguranca sobre os pertences dos usuarios, apenas bens de uso
extremamente necessario os acompanhavam, sendo mantidos os demais no setor de

guarda de pertences. Nem sempre havia adesdo a essa rotina por parte dos usuarios, que
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permaneciam com seus objetos apesar de lhes exigir vigilancia constante, algo muitas

vezes prejudicial ao seu repouso e sono.

Etno-avaliagcdo da imagem hospitalar

O hospital foi definido como lugar ameacgador, atribuido ao medo de pegar coceira -
uma usuaria mantinha sua toalha no préprio leito para ndo entrar em contato com pertences
de outros pacientes e se contaminar. Tal ameaca também foi revelada no medo de perder a
crianga: eu tinha muito medo do meu bebé morrer sem ser atendido [...] quando soube que
viria pra Fortaleza - Ave Maria! (Silvia, 30 anos, puérpera do Projeto Mae Canguru). Esse
relato retrata o receio de nao obter acesso ao servigo, gerando temor e busca de apoio na

religiosidade — Ave Maria.

Outra imagem do hospital foi o0 de um espaco de prisdo, de confinamento, comparado
a condicdo de prisioneiro. Essa metafora foi associada ao uso das roupas listradas e
numeradas, das grades nas janelas, e pelas normas impostas no hospital. Essa realidade
corresponde ao que foi definido como instituigbes totais, ou seja, locais de residéncia ou de
trabalho nos quais as pessoas sdo segregadas da sociedade, permanecendo fechadas,
isoladas e formalmente administradas!'®). E exercido o controle das necessidades humanas
pela organizacdo, o que se observou na proibicdo de saida dos pacientes do hospital,
distanciando-os da vida cotidiana em relagdo ao mundo exterior e provocando rupturas nos

vinculos familiares e sociais.

Uma usuaria da casa da gestante relatou que, vestida com um uniforme listrado do
hospital e sendo levada por uma enfermeira para realizar exame em outra unidade de

saude, causou espanto nas pessoas, que a compararam a um preso sob escolta policial. As

39



vestimentas padronizadas em tonalidade rosa foram rotuladas de roupinhas da Barbie e as
de tom amarelo ao fardamento do gari, como forma de desaprovar a rotina hospitalar que
impbe modelos e rompe com a individualidade dos pacientes. Essas simbolizagbes
confirmaram a idéia de que os usuarios etno-avaliam a hospitalizagao com base em fatores
socioculturais, valores, estado psicolégico, género, expectativas e consciéncia de

cidadania®.

A presenca de um gaviao (ave falconiforme) na pracinha (uma area interna do
hospital que permite banho de sol, contato com um jardim) causava medo as puérperas,
pois a ave: rasga a cabecga das pessoas, ja rasgou a cabega de néo sei quantos (Silvia, 30

anos, puérpera do Projeto Mae Canguru).

Essa paciente ndo usufruia desse espaco de humanizagdo com o seu filho recém-
nascido, temerosa de que acontecesse um mal maior. Esse aspecto sé é revelado quando
se interage com a intimidade da hospitalizagéo, abrindo espacgo para conhecer a dinédmica
de seu funcionamento. Ressalta-se, todavia, importancia desses espacos de ambiéncia,

como territérios de encontros®.

Etno-avaliagdao da competéncia profissional humana e técnica

Caracterizada pelas atitudes e maneiras de se comunicar e informar, a competéncia
humana foi o componente mais destacado na etno-avaliagdo da humanizag¢ao hospitalar. A
competéncia técnica associada a habilidade e a agdo no cuidado também apareceu como

requisito importante da pratica humanizada.
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Predominaram as narrativas que retrataram atitudes de indiferenga, grosseria e
descaso, poder associado ao status financeiro e ac¢éo individualizada sem espirito de
equipe. Outras reconheceram o dialogo e o comprometimento de alguns profissionais,
marcadamente de uma enfermeira que rezava o tergco com os usuarios, € de uma terapeuta

ocupacional, que promovia atividades artisticas.

A comunicacao era desfavoravel, ja que o paciente n&do era tratado pelo nome, nem
olhado com interesse, e a linguagem utilizada era incompreensivel a maioria (Diario de
campo). O encontro com a alteridade, o qual permitiria o dialogo e a negociagédo de atos,
era prejudicado pelas precarias condigdes de trabalho, mudultiplas jornadas e escassa
valorizacdo do trabalhador. Esses fatores produzem indiferenca nos profissionais,
impedindo-os de estabelecer uma interacdo plena com os pacientes, que prima pelo

respeito, acolhimento, conversa e reciprocidade'?.

Normas e rotinas de troca de curativos, troca de scalp, entrega da medicacao e
alimentac&o foram cumpridas parcialmente. Exigia-se o banho em horarios indesejados pelo
paciente e era proibido o uso de vestimentas préprias. Constatamos, pois, a
despersonalizagéo e imposicao de normas, com desrespeito a autonomia e a decisao do
paciente. Ignorando a expressdo singular dos sujeitos e sua cultura, a organizagao
hospitalar impde uma rotina que atende, em massa, os pacientes!'®. Estudo com 23
puérperas de alojamento conjunto no sul do Pais identificou representagdes de medo,
submisséo as rotinas institucionais e a equipe de saude, em um misto de acomodacao e

resisténcia @ maneira impessoal como s3o tratadas®”.
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Os maqueiros transportavam pacientes bruscamente, com excesso de forca, de
qualquer jeito, expresso na hesitacdo de uma usuaria: hoje me senti desprotegida, apesar
de estar sendo levada por aqueles homens tao fortes, que poderiam ser mais delicados
(Eva, 50 anos, paciente submetida a histerectomia total). Narrativas dos usuarios, nos
diferentes momentos do percurso, exibiram grau de satisfacdo excelente (5 estrelas, 100%,
Vip, ndo falta nada), bom (bonito, bacana, legal) e mau (muito fraco, é uma zebra, Ave
Maria!, Por caridade!), em uma demonstracdo de que na etno-avaliagdo o sujeito formula

sua forma pessoal de avaliar e categorizar a hospitalizagao.

Mediadores da etno-avaliagdao

Condigbes da entrevista

A presenca de profissionais em alguns momentos das entrevistas bloqueou o
discurso do usuario, que gaguejava, se mexia no leito, mudava o olhar, até parar de falar.
Nessas circunstancias, o gravador era desligado, enquanto o entrevistado manifestava
sinais para fazermos pausas ou mudarmos de assunto. Oportunamente, o foco da

entrevista era retomado.

A colocagao do microfone proximo a boca do usuario permitiu adequada captagéo da
voz, 0 que permitiu que a entrevista ocorresse em voz baixa, proporcionando privacidade ao
informante, que, diante dos companheiros de enfermaria, ndo demonstrou constrangimento,
permitindo o fluxo normal da conversa. Esse cenario ndo alterou os depoimentos dos

participantes, embora estivesse em espaco com outras pessoas.
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O fato de se utilizar a entrevista etnografica constituida de questbes norteadoras,
estimulando a fala livre do sujeito, o contato com sentimentos vividos e pensamentos
criticos, acolhendo sua narrativa e acompanhando-o no percurso do paciente'®, promoveu a
expressao de idéias e pensamentos reservados. As questdes orientadoras foram retomadas
em diferentes momentos da entrevista, o que conduziu a obtencéo de respostas antes nao
reveladas. Embora tenham sido tomados esses cuidados, as pesquisadoras nao se
isentaram do que permeia o entre nos, recortado por intersubjetividade e interpretacoes,

gue ora nos aproximaram, ora nos afastaram do mundo moral dos usuarios.

Condigcao socioeconémica, personalidade e religiosidade dos sujeitos do estudo

As respectivas condicbes medeiam o posicionamento critico dos usuarios ante a
realidade, pois situam o servigo publico de saude como a unica opgéo. Assim, em alguns
momentos, qualquer atencdo recebida é melhor do que néo ser assistido. Esse raciocinio foi
trazido por uma gestante, ao opinar sobre o siléncio das mulheres diante da longa espera
na emergéncia obstétrica: nos hospitais publicos vem mais gente carente, a pessoa néo tem
escolaridade, ai acha que falar [referindo-se a reivindicar seus direitos] é errado (Amélia, 25
anos, gestante com DHEG). Esse comportamento é reforcado em virtude da
imprevisibilidade da reacao do profissional, da qual podera receber uma palavra agressiva,
ou pelo medo de ser prejudicado: as vezes vocé vai reclamar uma coisa, o cara ndo acha
que ta errado e faz até um dano na gente (Mano, 93 anos, paciente com leishmaniose

cutanea).

Esse temor foi identificado ainda na linguagem diminutiva empregada pelos usuarios

ao criticar: senhazinha, probleminha, temperozinho, pessoa delicadazinha. Também houve
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falas interrompidas, expressdes corporais de bater os dedos das méaos, mexer os pés, numa

demonstragdo de medo em falar algo que contrariasse a imagem do hospital.

Para alguns dos entrevistados, ndo reclamar faz parte da personalidade do individuo,
de como se posiciona perante o cotidiano. Foi identificado o tipo sou conformado com as
coisas; 0 que ndo se afoba, ao afirmarem que atitudes dessa natureza s6 prejudicavam,
sendo prudente ter paciéncia; o tipo ndo gosta de reclamar nem de ser reclamado; e o que
ndo se maldiz. Um usuario, mesmo se considerando passivo, exclamou: sei que temos

direito de reclamar! (Mano, 93 anos, paciente com leishmaniose cutanea).

Em outras situagdes, as atitudes foram de acomodagédo, ante as dificuldades pela
comparagdo a condigdes piores, apesar da negacdo dos direitos dos usuarios
hospitalizados: todo canto é assim... existem milhares e milhares piores (Maria, 55 anos,
paciente da clinica ginecolégica). Uma usuaria atribui a sua perseveranca pessoal a

satisfagdo com o tratamento ao lutar por sua saude:

Quanto ao hospital foi muito bom e estou satisfeita, mas por mim mesma, porque
procurei profundamente. Puxa vida, eu fui mal atendida no comego, mas fui em
frente [...] teve uma médica que disse que ja era um pré-cancer, entdo eu tive um

cuidado maior (Eva, 50 anos, submetida a histerectomia total).

Embora a maioria dos usuarios tenha se manifestado passivamente com relagao aos
fatores ja referidos, raiva e indignacdo foram reveladas. Estes sentimentos estavam
contidos pela necessidade da assisténcia e pelo poder institucional. A imersdo por sete
meses neste universo hospitalar permitiu a observacdo de quatro episédios de

posicionamento ativo dos usuarios. Cada critica, todavia, era amenizada por desculpas:
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Ai eu ndo sei se por motivo de necessidade ou se era pra ter sido mesmo assim,
eu nao entendo a anestesia, como foi a raque, foram trés vezes que ele teve que

perfurar (Solange,43 anos, internada para tireoidectomia).

[...] mas isso pra mim ndo teve nenhum problema ndo [referindo-se a uma
situagdo constrangedora]. Acho que eu nem ia falar, t6 falando até porque vocé [a

pesquisadora] precisa saber (Edna, 50 anos, submetida a histerectomia total).

A religiosidade mediou a etno-avaliagdo, uma vez que a recuperacao da saude e a
morosidade da cirurgia, por exemplos, foram, na maioria das vezes, atribuidas a vontade
divina, assim como a cura foi concedida ao poder de Deus que se manifesta por meio dos
médicos. Uma paciente manifestou a idéia de que estava internada no coragdo de Nossa

Senhora (Eva, 50 anos, submetida a histerectomia total)e outro paciente afirmou:

A gente se sente satisfeito quando o médico diz que o exame ta normal; a gente
ta com fé no poder de Deus, porque quem cura é Deus (Mano, 93 anos, paciente

da clinica médica, paciente com leishmaniose cutanea).

A cultura precisa ser compreendida ndo s6 com base na singularidade das pessoas,
mas de influéncias herdadas pelos individuos na sociedade e que se refletem na forma
como véem o mundo, julgam e se relacionam com os outros de seu meio®". Um norte
central na perspectiva da humanizagdo € uma atencdo em conformidade com as
necessidades, demandas e expectativas dos usuarios, contextualizadas em seu mundo

cultural e social, e isso implica incluir a visdo do usuario na avaliagdo dos servigos(5).
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Discurso irénico

O discurso irbnico tanto pode ser utilizado de forma sutil quanto explicita. O usuario
critica as situagdes e pessoas pela duplicidade do discurso irénico®. Os depoimentos
apresentados a seguir ilustraram esse tipo de mediagéo, na qual o sim representa o néo e

vice-versa:

Vou convidar o Sr. Lucio [referindo-se ao Governador do Estado a época da
pesquisa] para ver aqui o apartamento. E muito bonita a cama pequena, é ultima
geracdo. A caminha bem estreitinha, os caras tém quase duzentos quilos, tém

que deitar nessa cama [a bonita na verdade é feial.
Bendita obesidade [insatisfagdo com a obesidade].

E o bom é que perderam meu exame de HIV [o bom era a indignag&o pela perda

do exame] (Mario, 42 anos, paciente de cirurgia bariatrica).

Em outra ocasiao, um usuario recebeu um atendimento que o desagradou, mas, ao

se expressar diante do outro, demonstrou o contrario, afirmando estar tudo bem:

Percebo que ela [referindo-se a uma funcionaria] ndo ta fazendo de bom gosto,
mas fago de conta que ta tudo bem. Tem alguma coisa que a gente ndo gosta,
mas tem que aceitar gostando. Nao posso nem dizer essas coisas, a senhora

sabe (Mano, 93 anos, paciente com leishmaniose cutanea).

Embora o usuario tenha se mostrado primeiramente satisfeito com a hospitalizagao, a
medida que os lagos de confianga entre pesquisadoras e usuarios foram se aprofundando,
este foi revelando nas entrelinhas do discurso, no ndo dito, nas comparacgdes e criticas a

respeito do servigco publico de saude, as narrativas mais reservadas. As ironias, metaforas e
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falas que traduzem uma critica implicita constituem verdadeiros roteiros escondidos que séo
formas de resisténcia ao poder dominante e autoritario que o usuario encontra no

hospital®®.

Diagnodstico sombrio e necessidades atendidas

A preocupagao de um usuario com a possibilidade de um diagnéstico sombrio, como
aquela doenga do céncer, o envolveu de forma que as dificuldades da hospitalizacao se
tornaram secundarias. Nesses casos, a internacao foi vivida em fungcdo de seu problema
maior, o problemdo, e os demais acontecimentos em derredor passaram a ter menor

importancia.

Quando nasceu o bebé tdo esperado, sentia-se melhor com o tratamento, realizava
sua cirurgia ou exames; com a previsao de alta, o usuario tendia a esquecer os momentos

negativos do percurso do paciente®:

Na hora mesmo senti raiva, mas depois passou. E como a doutora disse: -
quando vocé ta do lado de fora, vocé espera, espera, mas depois que vocé entra
la dentro, toma um banhozinho, se acalma, tudo passa. Realmente, depois que ja
tava 1a dentro, j& tinha me operado, pronto! (Silvana, 21 anos, cirurgia estética

vaginal).

Cada momento foi marcante e fica registrado na meméria. A gente ndo vai
esquecer nunca. Com certeza, hoje pra mim é so6 felicidade, ta tudo maravilhoso,
hospital maravilhoso, porque eu vou sair, né? (Amélia, 25 anos, paciente com

DHEG).
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Portanto, o mau se torna bom mesmo que situagbes desumanas sejam vividas no
percurso do paciente®. A avaliagdo da satisfacdo do usuario baseada somente na logica
quantitativa de avaliacéo deixara de perceber os elementos mencionados, detectando uma
satisfagdo irreal. As relagdes sociais no espaco do hospital sdo complexas, conflitantes,
conformam interesses multiplos e contraditérios. Por isso, para compreender os significados
dos pacientes da internagdo, é preciso compreender esta microrealidade especifica

associada as questdes macroestruturais®.

Experiéncia anterior de hospitalizagao

Essa condicdo ofereceu elementos de base comparativa nos julgamentos dos
participantes. Alguns usuarios, mesmo nao se referindo a hospitalizacdo anterior,
expressaram experiéncia de atendimento ambulatorial, como parametro de comparacéo.
Assim, se o servigo utilizado foi publico ou privado, ou se o usuario ja esteve internado,
observava aspectos que poderiam passar despercebidos ou aceitaram situagdes e

imposi¢cdes por ndo conhecerem outra realidade semelhante.

O longo tempo de permanéncia no hospital foi mediador, pois, ao mesmo tempo em
que o usuario se adaptava ao ambiente, também aumentaram suas queixas com relagéo as
rotinas ou a intengdo de retornar a familia e ao trabalho. O usuario se mostrou
multifacetado, dotado de multiplas historicidades e experiéncias que modulam e implicam
seu entendimento da hospitalizacdo. Essa pluralidade e diversidade cultural precisa ser
considerada na relagdo com esse sujeito e no que se pretende conhecer de seus
significados e sentidos para a humanizacéao hospitalar, a fim de reaver a sua autonomia e

torna-lo o centro do cuidado humano®.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa permitiu perceber a pluralidade de perspectivas dos sujeitos do estudo
em etno-avaliar a humanizagéo hospitalar, ou seja, a humanizagcdo mostrou-se relacionada
a estrutura e dindmica do hospital, sua imagem e a competéncia profissional humana e
técnica. Nessas vertentes, uma diversidade da experiéncia humana emergiu, manifesta na
multiplicidade de significados e sentidos de cada entrevistado, denotando heterogeneidade,

complexidade, diversidade e diferencas culturais.

Outro aspecto a ser destacado foram os mediadores da etno-avaliagao, identificados
como elementos capazes de modificar as opinides dos sujeitos, como: as condi¢cdes nas
quais as entrevistas foram efetuadas; condi¢cdes socioeconémicas, personalidade e
religiosidade dos entrevistados; discurso irbnico; diagnéstico sombrio e necessidades

atendidas; e experiéncia anterior de hospitalizag&o.

Nesse contexto, a idéia de que falta ao usuario competéncia para avaliar a
humanizacao hospitalar foi negada. Os saberes e a logica de avaliagdo pertencem a
diferentes dominios do conhecimento, de modo que a experiéncia acumulada pelos
usuarios os credencia a estabelecer seus indicadores de avaliagdo, conforme verificado na

variedade das dimensdes que apontaram em suas etnoavaliagoes.

Conclui-se que os elementos revelados pelos entrevistados séo significativos para
mobilizar profissionais e gestores rumo a transformac¢des que tornem a hospitalizacao

humanizada e incluam o usuario como etno-avaliador critico social.
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O estudo nao apresentou fator limitante. A interagdo continuada entre o pesquisador
e o participante, desde sua chegada, até a alta hospitalar (percurso do paciente), favoreceu
a confiangca dos sujeitos, proporcionando o alcance do objetivo proposto, mostrando uma

densidade de conteudos diversos e ricos de interpretacdes.

Sugere-se que estudos futuros sejam realizados na perspectiva da etno-avaliagéo
hospitalar em servicos de saude outros, com o proposito de que seja compreendida cada
realidade e a voz do usuario seja aproveitada em espacos diversos para encetar um

cuidado humanizado.
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Resumo

Os direitos dos pacientes consistem em dispositivo para mudar a atencéo e a
gestdo no Sistema Unico de Saude - SUS. O objetivo deste trabalho é apresentar
as rodas de conversa sobre os direitos e deveres dos usuarios do SUS no ambito
das unidades hospitalares. Trata-se de um estudo descritivo e exploratério,
realizado em dois hospitais de Fortaleza, Ceara. Foram promovidas, em cada
servico, trés rodas de conversa com 40 trabalhadores de varias profissdes e
setores. Utilizou-se para o debate o texto do Codigo de Direitos e Deveres do
Paciente no SUS/CE. Os discursos foram analisados segundo a Andlise de
Conteudo, consoante Lawrence Bardin. Percebeu-se que normas consolidadas
dificultam a efetivacao dos direitos, e a roda de conversa ampliou a visdo critica,
promovendo discernimento. Esta se revelou importante instrumento de educacéo
para a cidadania e humanizagéo do processo de cuidado.

Palavras chave: Direitos do paciente. Humanizagcdo da assisténcia hospitalar.
Educacgédo em saude.

Introducgao

A consolidacdo dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude (SUS),
definidos na Constituicdo Federativa de 1988 - universalidade, integralidade,
equidade e participagcdo social - enfrenta desafios na pratica de saude. As
caracteristicas de iniquidade e desigualdades sociais profundamente enraizadas na

cultura brasileira (Brasil, 2006a), o paradigma do cuidado focado no corpo biologico

(Capra, 1996; Luz, 2004) e as caracteristicas do modelo da gestdo do trabalho e
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dos servigos, burocratico, autoritario, tecnoassistencial e desorganizado como rede
de atendimento (Brasil, 2007), provoca cronica insatisfacdo em trabalhadores e
usuarios, freqientemente exacerbada, e submete a risco sua legitimidade politica e
social (Feuerwerker, 2005).

Sabe-se que, embora tenhamos as garantias constitucionais e a consagracao
dos direitos humanos e universais, ha grande distadncia entre a lei escrita e o
cotidiano dos servicos de saude (Gomes, Fraga, 2001). Em estudo realizado sobre
a percepcao do cliente hospitalizado acerca de seus direitos e deveres, foi
observado o seu desconhecimento, trazendo o medo de exteriorizar sentimentos
por temor de represalia do profissional. Ressalta, ainda, a importadncia de
estratégias junto aos profissionais que recobrem a cidadania e o respeito aos
direitos (Veloso, Spindola, 2005).

Os direitos dos pacientes ndo sao encontrados em codigo legal unico (Timi,
2005), mas diversos documentos asseguram a dignidade ao ser humano no
atendimento em saude: Constituicido Federal do Brasil, Cédigo Civil Brasileiro,
Cdbdigo Penal Brasileiro, Codigo de Defesa do Consumidor, Estatuto da Crianga e
do Adolescente, Estatuto do ldoso, Lei dos Planos de Saude e normas da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, cédigos de ética das profissdes, resolucdes do
Conselho Federal de Medicina, declara¢des internacionais de principios, normas de
pesquisa com seres humanos, normas do Ministério da Saude, legislacao esparsa e
jurisprudéncia. O Ministério da Saude publicou, em 1999, uma carta de direitos dos
usuarios, e, apds sete anos, a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude (Brasil,

2006b).
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E condicdo importante para o pleno exercicio da cidadania que os pacientes
tomem consciéncia de seus direitos e deveres, atuando de maneira a questionar a
sua exequibilidade (Gauderer, 1998). A medida da apropriagdo destes direitos,
equilibrados com a apropriagcdo de deveres, pelo paciente e familia, tornam-se
possiveis maior controle social e a participagéo coletiva nas agdes de atencéo e nos
processos da gestédo. Esses valores de autonomia e co-responsabilidade integram a
proposta de humanizagdo na saude, do Ministério da Saude, entendida como a
valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados na produgdo da saude: usuarios,
trabalhadores e gestores (Brasil, 2006¢c) e o protagonismo nas decisdes (Campos,
2005).

No intuito de fazer avancgar a participacado politica e a visao critica dos
pacientes, visando a autonomia e ao direito do cidadado, a Carta dos Direitos dos
Usuarios da Saude é um dos dispositivos da Politica Nacional de Humanizagéo da
Atencdo e da Gestdo em Saude (PNH) do Ministério da Saude. Entende-se ser
necessario garantir um atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo para todos
os usuarios do SUS (Barros, Passos, 2005).

Apesar dos avangos, como os direitos reconhecidos na Constituicdo Federal
e a regulacdo do SUS, fortalecimento das instancias de defesa dos direitos do
consumidor, estes nao foram suficientes para assegurar a legitimacao do direito a
saude de todos os cidad&os usuérios. A medida que dependem, em parte, da ac&o
administrativa e politica do Estado, que nem sempre afianga medidas de protecao a
estes direitos, a sociedade é conduzida a criar espagos democraticos para a
conquista do direito a saude, sobretudo em sociedades autoritarias e desiguais

como a brasileira (Chaui, 2006). A educagdo mostra-se como uma possibilidade de
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acesso a informacao e consciéncia politica em diregcdo a uma mudanga nas praticas
de saude que ferem a dignidade humana.

O Estado do Ceara, integrando o movimento nacional pela humanizacao,
langou, em 2003, a Politica Estadual de Humanizacédo da Atencao e da Gestdo em
Saude do Ceara (PEH/CE) (Ceara, 2005a) e o Codigo dos Direitos do Paciente:
carta dos direitos e deveres da pessoa hospitalizada no SUS/CE (Ceara, 2005b),
inspirada nas concepg¢des de Jaime e Carla Pinsky, na Introdugédo a magnifica
Historia da Cidadania, por eles organizada:

Ser cidaddo é ter direito a vida, a liberdade, a propriedade, a
igualdade perante a lei: €, em resumo, ter direitos civis. E também
participar no destino da sociedade, votar, ser votado, ter direitos
politicos. Os direitos civis e politicos ndo asseguram a democracia
sem os direitos sociais, aqueles que garantem a participagdo do
individuo na riqueza coletiva: a educacao, ao trabalho, ao salario
justo, a saude, a uma velhice tranquila. Exercer a cidadania é ter
direitos civis, politicos e sociais (Pinsky, Pinsky, 2003, p.8).

O texto do Codigo destaca o termo “pessoa”, assim evitando o contencioso
tedrico entre paciente, cliente e usuario, bem como a insercédo de ideologia de
género. O presente escrito opta pelo vocabulo “paciente”, pela sua emergéncia nas
rotinas dos servigos e na naturalizagcao das falas. Deste modo, é relevante a criagdo
de formas de propagacao das politicas de humanizacdo e, principalmente, o
fortalecimento dos coletivos na discussdo dos direitos de cidadania aplicados as
realidades cotidianas.

A Carta dos Direitos e Deveres encerra uma histéria a ser contada. O
governador Lucio Alcantara, quando Secretario de Saude, em 1992, teve uma idéia

parecida. Chegou a publicar no Diario Oficial (Ceara, 1992) uma resolugao

estabelecendo critérios e definindo direitos e deveres. Quando assumiu o Governo,
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em 2003, ele pediu ao Secretario, motivado pela politica de humanizagcdo em
saude, para retomar o escrito. A analise do texto permitiu entender que ele
apresentava um conteudo muito bom, mas misturava direitos, deveres, principios,
justificativas e diretrizes, de modo tecnicamente inadequado.

Os principios, as diretrizes e a justificativa integraram o texto da Politica
Estadual de Humanizagdo da Atencdo e da Gestdo em Saude do Ceara, e a
redacdo da Carta concentrou, de modo objetivo, os direitos e os deveres. Em
seguida, foi agregada a consulta a outros documentos: a Declaragdo de Lisboa
(Assembléia Geral da Associagdo Médica Mundial, 1981), revista em Bali, em 1995;
o capitulo sobre saude da Constituicdo Brasileira (Brasil, 1989); o Documento-Base
do Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) (Brasil,
2002); um Manual da Ordem dos Advogados do Brasil, Secgdo Ceara (Ordem dos
Advogados do Brasil, 2000); alguns livros e outros textos para fundamentacéo
(Gomes et al., 2000; Sampaio, 2000). Sabe-se, porém, que a iniciativa e a
aprovacéo dos governantes oferecem um salvo-conduto, um facilitador das agdes,
mas nao adianta esta vontade, se a base que executa o trabalho, que esta no front
das guerrilhas do cotidiano, que se encontram na relagéo direta com os clientes,
nao se envolver com o projeto, ndo mudar atitudes, ndo acreditar (Ceara, 2006).

Uma vanguarda, em certo momento histérico, pode conseguir a aprovagao
de uma lei, mas também cair no vazio, porque a maioria dos trabalhadores,
exatamente os operadores dos cuidados, ndo se sente motivada ou sequer
compreende a lei. Entdo, além do ineditismo no Estado do Ceara do langamento do
documento Direitos do Paciente: Carta dos Direitos e Deveres da Pessoa

Hospitalizada no SUS (Ceara, 2005b), é necessario destacar o ineditismo da
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aplicacdo do método da roda de conversa a discussédo desses direitos e deveres,
com a finalidade de inclui-los na consciéncia e no quotidiano dos trabalhadores.
Nesta perspectiva, o objetivo deste trabalho é apresentar as rodas de conversa
sobre os direitos e deveres dos usuarios do SUS no ambito das unidades

hospitalares.

Metodologia

Esta pesquisa, descritiva e exploratoria, baseou-se nos principios do
Programa de Formacdo em Saude e Trabalho (PFST) da PNH, que articula
formacgéo e pesquisa-intervencdo em rede, visando ao diadlogo-confrontagcéo entre
conhecimento cientifico e experiéncias dos trabalhadores: nucleacdo de
trabalhadores, fazendo circular conceitos que permitem apreender a complexidade
dos direitos; producéo de saberes e problematizacdo dos modos da gestdo em
curso para alterar as praticas de desrespeito dos direitos; estimulo aos projetos e
planos coletivos em defesa da dignidade humana; fortalecimento dos trabalhos
intersetoriais e multiprofissionais que possam compreender/transformar a realidade
das praticas cotidianas, ampliando a capacidade normativa dos trabalhadores
(Barros, Mori, Bastos, 2006).

Levando-se em conta suas caracteristicas de fomentar a incluséo, a
participacdo, o espago democratico de aprendizagem e a informalidade,
escolhemos a roda de conversa como estratégia pedagdgica para trilhar o caminho
metodolégico com vistas a disseminar o Coédigo com trabalhadores, que se
tornariam, posteriormente, multiplicadores de outras rodas, em se sentindo

totalmente a vontade, no ambiente hospitalar. Isto porque a discussao exige cada
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um vendo o outro, para congregar e incorporar modos dinamicos e criticos de
reflexdo sobre as proprias praticas.

A implementacao das rodas foi realizada no periodo de abril a junho de 2005,
em dois hospitais, um publico e outro contratado, localizados em Fortaleza, Ceara.
Foram promovidas, portanto, trés rodas de conversa, em cada hospital,
interdisciplinar e intersetorial, compreendendo 40 trabalhadores nos dois hospitais,
com a seguinte composicéo: médicos, assistentes sociais, enfermeiros, auxiliares
administrativos, técnicos de Enfermagem, farmacéuticos, engenheiros, operadores
de servigos gerais, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas e administradores.
Alguns destes profissionais exerciam fungdes de chefia, diretoria, ouvidoria ou eram
membros de Grupo de Trabalho de Humanizagcdo (GTH). A roda de um dos
hospitais contou ainda com a presenga de representante do movimento social dos
portadores de sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Priorizou-se a participagao
dos profissionais pela necessidade de refletir com eles novas atitudes e
possibilidades para disseminacdo dos direitos do paciente nos hospitais. Os
usuarios dos servicos seriam incluidos nas rodas subsequentes, facilitadas pelos
multiplicadores formados.

Assim, procurou-se praticar a Carta dos Direitos no dia-a-dia dos hospitais.
Qual € a consciéncia que os trabalhadores de saude tém sobre os direitos dos
hospitalizados? Quais as atitudes que os trabalhadores precisam mudar, em si
préprios, para a garantia pratica destes direitos? Quais as condicbes que o0s
gestores de saude necessitam implementar para a garantia pratica destes direitos?
Estas foram as perguntas lancadas a roda dos trabalhadores, em todo o circulo da

discusséo.
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Quem conduz o processo € visto como facilitador, participante de um dialogo, que
parte da vivéncia e dos saberes de cada um, promovendo a problematizacdo, em
busca de informagao para a reflexdo e o discernimento informado para a agéo. Os
atos de ensinar e aprender sdo uma unidade inseparavel (Freire, 2004),
possibilitando m&o dupla e o compartiihamento de saberes e praticas. Dos trés
circulos realizados, registrou-se uma duracédo de 150 minutos. As participagbes
foram gravadas, com o consentimento dos grupos, para transcricdo. O material
destas transcricées foi sistematizado em documento da Secretaria da Saude do
Estado do Ceara (SESA/CE) (Ceara, 2006) e fundamenta o presente artigo. As
transcricbes organizadas tiveram seus resultados ordenados segundo a técnica de
Analise de Conteudo (Bardin, 2002). Foram seguidos os principios da Resolugéo
196/96, do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre pesquisas com seres
humanos (Brasil, 2001). O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, sob o protocolo n® 04185929-4.

Desenvolvimento da experiéncia

A Politica Estadual de Humanizacgao e os direitos do paciente

Em 2000, foi instituido o PNHAH, focado nos hospitais e na criagcdo dos GTH.
Esse processo durou trés anos e evoluiu por etapas, com o Ceara realizando um
estudo-piloto no Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC) e, em seguida, a primeira
fase, envolvendo seis hospitais. A segunda etapa, prevista para o final de 2002,
com 30 hospitais, foi truncada pelo processo politico-eleitoral, para a Presidéncia da

Republica e para o Governo do Estado.
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No inicio do primeiro governo Lula, o Ministério da Saude submeteu o
PNHAH a uma grande revisdo e criou a Politica Nacional de Humanizagdo na
Atencao e Gestdo em Saude (PNH). O foco em hospital evoluiu para a rede de
cuidados, o fulcro na assisténcia derivou para a atencao integrada com a gestéo, a
l6gica vertical de programa cresceu para a légica transversal de politica. O desafio
ampliou-se: emergéncia, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), saude da familia,
saude indigena, saude do trabalhador, saude mental. N&o era possivel abandonar o
hospital, e muitas técnicas do PNHAH, como o GTH e as cartas de direito, tiveram
seguimento. Grande tarefa foi envolver os municipios das capitais e das
macrorregides de saude, no esfor¢o geral de humanizagdo em saude, sobretudo na
atencéo primaria. A Secretaria de Saude do Estado do Ceara decidiu que o debate
da Carta de Direitos e a implantagcdo dos GTH fariam avancar o trabalho da
humanizagado em saude nos hospitais.

Os GTH do Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA) e do Hospital
Sao José (HSJ) candidataram-se a avancar na discussdo da Carta de Direitos. O
consultor da PNH para os Estados do Ceara, Piaui e Maranh&o e a coordenadora
da Comissédo Estadual de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo em Saude do
Ceara responsabilizaram-se pela mediagéo das rodas, de forma que a experiéncia e

os conhecimentos ficassem com os trabalhadores, para fins de multiplicagéo.

A roda de conversa como estratégia pedagdgica
A roda de conversa € uma estratégia educativa e comunicativa cuja
finalidade é a satisfacdo das necessidades basicas de aprendizagem, compreenséo

e empowerment. Esta técnica, no presente ensaio, baseou-se na proposi¢céo
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desenvolvida nos trabalhos de Simonetti, Adrido e Cavasin (2007, p.247), para
quem “é um espaco destinado ao dialogo, comunicacgéo e troca de informacdes [...]
as pessoas tém a oportunidade de adquirir capacidade de discernimento, de modo
que provoque a mudanca de comportamento e uma maior autonomia”. A meta
principal € permitir a livre expressdo de duvidas, vivéncias e acontecimentos de
vida.

A proposta fundamentou-se ainda no Método da Roda, desenvolvido por
Campos (2000, p.68), em cuja idéia se “pensa a constituicdo do Sujeito e dos
Coletivos em funcédo de Planos situados entre o seu mundo interno e as suas
circunstancias — mundo externo”, e no pensamento de Freire (2004, p.23), ao incutir
a nogao de que “quem ensina aprende ao ensinar e quem aprende ensina ao
aprender”.

No contexto do estudo, aplicou-se a formulagao intelectiva e afetiva dos
direitos e deveres do paciente hospitalar, pelos membros da comunidade de
trabalhadores do hospital, mediante uma participacéo ativa e efetiva. Na qualidade
de estratégia pedagogica, foi capaz de promover a reflexdo, o compartilhar de
experiéncias vividas e questdes praticas (Simonetti, Adrido, Cavasin (2007).

A légica baseada no respeito aos conhecimentos e experiéncias dos
participantes centrou-se na valorizacdo do sujeito e da conversagao,
proporcionando troca de idéias entre os trabalhadores, para que todos se
apoderassem das razdes e das teorias por tras de cada direito ou dever. A
estratégia tinha suporte no reconhecimento de valores e aprendizagens anteriores,

que serviram de base para a constituicdo de novas aprendizagens e para a tomada
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de decisbes no sentido de adequar a realidade existente aos direitos da pessoa
hospitalizada.

A discussao do Codigo teve como base a nogao de que cada artigo remete a
uma teoria. Refletiu-se sobre o que € Direito, qual € a natureza deste Direito e os
diferentes ramos do Direito. Depois disso, buscava-se a compreensio do que existe
em torno do Direito, como é que ele causa impacto no servico e, por ultimo,
problematizavam-se a atitude do trabalhador e a condigdo que o hospital deveria
oferecer para torna-lo realidade. Cada artigo do Cédigo remetia para seis ordens
tematicas: uma técnica, juridica, psicologica e antropologica; outra relacional, sobre
as interfaces dos artigos e de um direito com outro; e, por ultimo, uma politica,
destacando os efeitos na pratica do trabalhador. Algumas dessas problematicas tém
raizes nas condigbes de trabalho e de vida, outras nas atitudes, que sao
responsabilidades que o trabalhador precisa desenvolver. Nao basta a informacgao

para mudar o modo de agir. Atitude é algo mais delicado de transformar.

Resultados analiticos: a voz dos trabalhadores

As normas do servigo de saude e protocolos repetitivos ao longo dos anos,
sem funcgéo justificavel no presente, foram questionadas pelos trabalhadores. A
possibilidade de reinvencdo dessas normas, tornando o trabalho inventivo, foi
discutida. Foucault (1999) assinala que sé ha poder com resisténcia, pois, ela em
primeiro lugar subverte, faz reviravolta e escapa aos controles, possibilitando novas
formas de vida e trabalho. Essa perspectiva dos trabalhadores de trazer a baila o

que se torna rotina permitiu repensar possibilidades de mudangas concretas,
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visando a garantia dos direitos do paciente com suporte nos principais aspectos
trazidos ao debate interdisciplinar.

Segundo Campos (2000), é necessario considerar a tensédo dialética entre
controle externo e autonomia dos sujeitos, pois o ser humano € imerso na histéria e
na sociedade, mas nem por isso desprovido de uma subjetividade e de capacidades
para se posicionar ante os desafios de sua conjuntura.

Um exemplo de texto formulado coletivamente é destacado no artigo cinco,
que trata do fato de o paciente ser identificado pelo nome e sobrenome. Uma

trabalhadora abre o debate:

Essa é uma questéao clara para mim, mas nao sei explicar. Eu vejo,
na Pediatria, as pessoas chamarem todas as maes méezinha pra
la, m&ezinha pra ca. Isso pra mim torna-se tao pejorativo, ndo soa
bem. Nao sei o porqué, mas me incomoda profundamente. O
diminutivo é até afetuoso, em muitas ocasides, mas aqui parece
infantilizador. (Trabalhadora do hospital).

Em seguida, os facilitadores comentaram: “maezinha” € uma forma genérica,
refere-se a uma categoria abstrata. Tem a maternidade precoce de quem pariu aos
12 anos, a maternidade tardia de quem pariu aos 45 anos, quem engravidou dentro
de uma relacdo estavel, amorosa, e quem esta sozinha, por escolha ou por
abandono, quem esta saudavel e quem tem doencga associada, quem & pobre e
quem é rica. Além do mais, tem a singularidade de cada sujeito. Parece, no entanto,
ser mais facil chamar “maezinha” do que perguntar e aprender o nome, criar um
vinculo. Também ¢é preciso incluir o pai acompanhante. Outros dois profissionais
expdem seu dilema e a necessidade de modificar a atitude:

E verdade. Tem homem ficando na enfermaria. Vai fazer o que? Vai

chamar o pai de “maezinha”? Nao é mae, nem pai, nem irmao, nem
irma, nem tia. S8o pessoas que tém nomes. A presenca do
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acompanhante e do homem nos obriga a mudar muita coisa dos
nossos comportamentos. (Trabalhador do hospital).

O paciente também é chamado de “bebé”; “Vem ca, meu bebé!”.
Ou entao, grosseiramente, “Ei, vocé ai”. As vezes tem apelido que
a pessoa gosta, olha o Pelé, olha o Lula, mas outros a pessoa
detesta. Nao pode ficar chamando aquele “viadinho” ou “neguinho”
ou “léra”. Nada disso deve ser usado. Estes tratamentos podem até
criar vinculo, mas negativo, preconceituoso, desrespeitoso. Tem
gente que acha que a maneira de ser gentil € incluir na prépria
familia e passa a chamar todo mundo de “tio”, de “tia”. (Trabalhador
do hospital).

Centrados nas discussbes, os facilitadores retomaram o dialogo com uma
nova explanagao: o que precisamos fazer é perguntar para a pessoa o nome dela e
como € que ela gosta de ser chamada. O relacionamento deve obedecer, entdo, a
referéncia que é dada pela propria pessoa.

Em muitas situacdes cotidianas, de acordo com Fortes (2004), os
profissionais assumem, em nome de “fazer o bem”, atitudes paternalistas e
autoritarias que ja néo percebem, contrarias a vontade autbnoma dos cidadaos e
violando seus direitos.

O compartilhamento na roda também pode ser verificado na conversa sobre
o artigo 13, que aborda a protecéo da exposi¢cao corporal e da vergonha, garantida
a realizacdo de exames em ambientes que preservem seu pudor. Um trabalhador
da area administrativa e uma enfermeira destacam a importancia para o paciente

sobre o cuidado com sua intimidade:

No6s fazemos pesquisa de satisfacdo do usuario e nés tinhamos um
percentual significativo de insatisfagcdo. Fomos abrir a questdo e
descobrimos: “preservar a intimidade”. Era o problema da
vestimenta do hospital, sem uso de roupa de baixo e aberta nas
costas, mostrando as nadegas, quando o paciente caminha.
(Trabalhador do hospital).
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Tivemos uma paciente que vivia com um seio de fora, porque a
roupa era numero bem menor que o dela. Ela reclamava e ninguém
atendia..., diziam que faltava roupa. Uma vez encontrei uma
senhora jovem fazendo uso da aparadeira e sem o biombo de
protecdo. Estava faltando biombo. E muito comum a gente vé na
UTI as pessoas com o0 corpo a mostra, seminus, usando aqueles
eletrodos, aqueles fios, e sem cortina, pelo motivo do calor. Eu
chamo os auxiliares de enfermagem e reclamo: “olha ai...vamos
cuidar... vamos proteger”. (Trabalhadora do hospital).

Os facilitadores explicam, com respaldo na tematica exposta pelos
trabalhadores: ha sempre um jeito de fazer isso, sem grandes tecnologias ou altos
custos. E preciso mobilizar a sensibilidade para perceber e a criatividade a fim de
resolver. E muito interessante refletir como nos sentiriamos em situacdo
semelhante, fazendo o jogo da troca de papel, ou do espelho, técnicas que o
psicodrama, por exemplo, nos oferece para vivermos a alteridade. As questdes
referentes a vestimentas trazem a tona o compromisso da gestdo em criar
condi¢des para o respeito a intimidade do paciente.

Além das questbes da gestédo e relacionamento, entretanto, o incremento de
acbes humanizadoras deve considerar, para melhor atingir seus objetivos, o
principio da humanidade, segundo o qual o homem se torna o centro da acéo ética,
e ndo somente meio de satisfacdo dos interesses das forgas sociais atuantes na
atencdo em saude (Fortes, 2004). Neste arcabouc¢o, devem estar humanizagéo e
direitos do paciente no seio das politicas e programas de saude (Vaitsman,
Andrade, 2005).

Outra tematica comentada pelos profissionais foi como educar o paciente e a
familia nos direitos e deveres, numa clara no¢ao de que essa fungao social também

envolve a participagdo popular: “Como que a gente vai educar também o nosso
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paciente dos direitos dele? Eu acho que é mais delicado do que esclarecer o
profissional. E um grande desafio que a gente vai enfrentar ao longo do processo”.
(Trabalhador do hospital). Demonstra, ainda, a conscientizagdo do profissional
acerca da importancia dos direitos do paciente. A resposta a essa questdo é

encetada por outro profissional, que diz:

A questao basica é a da pedagogia do encontro. Cada vez que o
profissional explica algo, esta educando nos direitos. E no dia a dia
que os profissionais podem estar fazendo isso, se tiverem
incorporado a atitude. Por que todo ato sanitario, implica numa
dimensdo de educacgdo. Precisa divulgar pela midia, informar
coletivamente, pedir para o PSF fazer grupo nas comunidades
dizendo da existéncia da Carta de Direitos e Deveres, mas é
preciso o exemplo quotidiano, a pratica do exemplo. (Trabalhador
do hospital).

Os facilitadores discutiram a importancia do papel do profissional como
educador na pratica sanitaria: a todo o momento em que o profissional da saude se
relaciona com o paciente, ele estd ensinando e aprendendo. E, na maioria das
vezes, esta ensinando errado, ao permitir que o paciente invente um conhecimento
em cima de seus siléncios. Entdo, dessa maneira, esta deseducando e
neurotizando o paciente; em vez de agente terapéutico, torna-se traficante de
drogas ilicitas e multiplicador de doencas. E fundamental, portanto, que este
trabalho educativo se estenda aos pacientes, visando a sua conscientizagcdo sobre
a desigualdade e violagbes de seus direitos, fortalecendo o controle social e a luta
contra as iniquidades sociais e o desrespeito aos direitos humanos.

Para os participantes, no tocante a vivéncia do encontro coletivo, o principal
aspecto ressaltado foi que a roda possibilitou “ficar atento a vivéncia do profissional

de saude”. Em um contexto marcado pela urgéncia e necessidade de decisdes
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racionais e instrumentais, o profissional, em raros momentos, é conduzido a refletir
o seu fazer cotidiano, o que permite ampliar a capacidade de partilhar dilemas
comuns, reavendo o0 senso de grupo.

As rodas foram consideradas um “despertar”, “uma discussdo que amplia a
visdo da gente”, pois promoveu uma ‘reflexdo profunda”, permitindo “resgatar a
pessoa escondida dentro da patologia®. Como consequéncia da participagdo nas

rodas, um participante referiu que “as pessoas que tiveram a honra de participar,

cresceram e muito, pois a roda trouxe um embasamento muito grande para todos”.

Consideragoes Finais

Ampliar a consciéncia dos direitos dos usuarios na pratica dos servigcos
requer um trabalho educativo que envolva gestores, trabalhadores e usuarios. Isso
porque a garantia constitucional e os codigos legitimados n&o sao suficientes para
efetivar esses direitos na pratica.

A proposta da discussdo da Carta de Direitos do Paciente em rodas de
conversa, visando a entender a historia, os motivos da elaboracao textual, e avaliar
o impacto do dispositivo, ou seja, o que cada hospital precisa fazer para cumprir
essas garantias, em termos de condi¢des de funcionamento e atitude dos
profissionais, mostrou-se um caminho promissor para provocar mudang¢as nos
ambientes de saude. O compartilhar de experiéncias possibilitou maior
internalizacéo pela ponte criada entre o discurso e a realidade.

O desafio de formar multiplicadores nos direitos do paciente € um imperativo
no cotidiano, visto que a atencéo e a gestdo humanizadas em saude somente seréo

efetivadas pela dignidade conquistada e pelo acolhimento promovido nas relacbes
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entre todos os agentes desta cena publica. O Cédigo, na roda de conversa, revelou-
se importante instrumento de avaliacdo do estado de humanizagdo do cuidado
hospitalar e da educagdo para a cidadania dos trabalhadores. Fez refletir as
relacbes e as condigbes de funcionamento dos servigos, fornecendo meios para
instigar mudancgas. A roda de conversa promoveu a “grupalidade” estimulada pela
forca do coletivo, que potencializa um pensamento nao solitario, mas solidario, de

um novo modo de promover saude, pela instancia da ética cidada e humanitaria.
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3.3 Artigo submetido 1 — Revista Latino-Americana de Enfermagem

Humanizag¢ao hospitalar publica e privada na etnoavaliagcao de usuarios em
Fortaleza-CE

Public and Private hospital humanization in the ethno-evaluation of patients in
Fortaleza, Brazil

Annatalia Meneses de Amorim Gomes
Marilyn Kay Nations
Maria do Socorro Costa Feitosa Alves

Resumo

Objetivou-se compreender a humanizagédo na assisténcia hospitalar publica e
privada sob a etnoavaliacdo de usuarios hospitalizados. Trata-se de pesquisa
antropologica realizada em instituicado hospitalar publica (HPU) e privada (HPR) de
Fortaleza-Ce. Participaram 28 usuarios no periodo de janeiro de 2005 a margo de
2007. Os dados foram coletados a partir de observagéo e entrevista etnografica,
sendo analisados conforme técnica categorial de Bardin. Das 411 unidades de
significados desveladas, 225 (54,7%) foram no HPU e 186 (45,3%) no HPR.
Usuarios de ambos os hospitais etnoavaliam a competéncia humana e técnica do
profissional, a estrutura e funcionamento hospitalar, o acesso e a ética na condugao
das finangas. O estudo mostra a importancia da etnoavaliagdo do usuario ser
incorporada ao projeto de gestdo e assisténcia como orientadora de decisbes e
intervengdes especificas, consistindo em poténcia na construgcdo de praticas que
levem a um cuidado respeitoso e digno.

Descritores: Humanizacdo da assisténcia. Avaliagdo em saude. Antropologia
Médica.

Introdugao

A avaliacdo das praticas sociais em saude é cada vez mais necessaria as decisoes
na gestdo hospitalar, pois os servigos de saude, sobretudo a partir dos anos 80,
passaram a reconhecer a importancia da opinido do usuario nesse contexto. No
referido periodo, foi crescente o numero de processos judiciais e de reclamagdes

oriundos dos usuarios decorrentes de experiéncias assistenciais negativas'". O

usuario avalia o atendimento de suas necessidades baseado em seu universo
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singular e coletivo, independente de se hospitalizar em um servigo publico ou
privado.

Apesar de nos ultimos anos a avaliagao sob o ponto de vista de usuarios ter
sido alvo de estudos, prevalece a avaliacdo quantitativa®”. E um desafio, portanto,
utilizar instrumentos de monitoramento e avaliagdo qualitativa das acdes de saude
no contexto hospitalar, sobretudo em hospitais publicos, cujas iniciativas s&o ainda
principiantes. Esse desafio esta inserido no ambito da Politica Nacional de
Humanizagcédo (PNH) desenvolvida pelo Ministério da Saude desde 2003, na qual a
avaliagcdo qualitativa é imprescindivel para desvelar os sentidos e os significados do
usuario hospitalizado. Avaliar qualitativamente é obter uma anélise das dimensdes
que escapam as medidas numéricas, incluindo demandas subjetivas, valores,
sentimentos e desejos, como as impressas em experiéncia de hospitalizagéo‘z).

E necessario, assim, apreender as significagbes da experiéncia vivida pelo
usuario e inclui-las como resultado do seu protagonismo nas ag¢des de saude,
sendo fundamental para a humanizacdo da atengdo e gestdo em saude. A
etnoavaliagdo acolhe a leitura do usuério sobre a hospitalizagédo, seus sentidos e
significados do vivido. O prefixo etno corresponde ao sistema de conhecimentos e
percepc¢des tipicas de uma dada cultura, que € diversa para cada grupo distinto de
pessoas (etnia)®. Supomos, deste modo, existir uma etnoavaliagdo com tragos
especificos para o hospital publico (HPU) e para o hospital privado (HPR).

Em face ao exposto, decidimos pela realizagdo do presente estudo, que teve
por objetivo compreender a humanizagao na assisténcia hospitalar publica e privada

sob a etnoavaliacao de usuarios hospitalizados.
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Métodos

Estudo antropolégico o qual consiste em descrever e interpretar os
significados culturais de um determinado grupo®. Realizado em um HPU e um
HPR, ambos localizados em Fortaleza-Ceara, no Nordeste brasileiro. Estes foram
escolhidos por sorteio entre os hospitais gerais do municipio, nas respectivas
categorias (publica e privada). Optou-se por hospitais gerais pela complexidade dos
processos de trabalho e maior abrangéncia dos motivos de hospitaliza¢gdes. O HPU
€ de ensino e pesquisa e possui 276 leitos; o HPR possui 150 leitos e tem carater
suplementar. Ambos oferecem atendimento clinico, cirurgico, tratamento intensivo e
de emergéncia, porém a clinica obstétrica foi restrita ao HPU.

Os dados foram coletados em dois periodos, sendo o primeiro no HPU
(janeiro a julho de 2005), e o segundo no HPR (outubro/2006 a margo/2007).
Utilizou-se a técnica de observagéo, com registro em diario de campo; “percurso do
paciente” e entrevista etnografica. O “percurso do paciente” foi um método
elaborado para acompanhar os usuarios desde a admissdo, passando pela
hospitalizacdo, até a alta, propiciando alcancar um aprofundamento no contexto
vivido pelo usuario, bem como sua leitura cultural®®. O “percurso do paciente” variou
de sete horas a 60 dias no HPU e de seis horas a sete dias no HPR.

As entrevistas etnograficas foram combinadas por livres narrativas dos
usuarios sobre a hospitalizagéo(4) e depoimentos voltados as questbes norteadoras:
Conte-me como esta sendo sua permanéncia no hospital; Descreva como foi para
vocé ficar internado; Descreva algum evento que o fez se sentir melhor no hospital;
Relembrando desde a chegada no hospital, conte-me o que poderia ser feito para

tornar sua estada no hospital mais humana? Tem algo mais a dizer sobre a sua
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passagem pelo hospital? As entrevistas ocorreram nas enfermarias ou em areas
proximas que garantissem a privacidade do (a) participante. Em duas situagbes
ocorreram apds a alta, quando esta aconteceu sem comunicagao prévia. As
entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas. A freqiéncia de
encontros com cada usuario se deu até a saturagcédo de sua fala, o que variou de
dois a 32 encontros.

Participaram treze usuarios do HPU e quinze do HPR, das clinicas médico-
cirurgica, gineco-obstétrica (somente no HPU), neonatologia, UTI e emergéncia com
0s seguintes critérios de inclusdo: ser o primeiro da fila para o atendimento e ser
usuario para tipo de servico ainda nao inserido na pesquisa, ou seja, quando o
primeiro da fila saturava tais condicbes, abordava-se o segundo e, assim,
sucessivamente. Foram excluidos usuarios com pelo menos uma das seguintes
condig¢des: transtorno psiquico, impossibilidade de verbalizacao, idade inferior a 12
anos, e ser funcionario dos hospitais do estudo.

Os dados foram organizados pela Técnica de Analise Categorial de Bardin®.
Na fase da pré-analise, realizaram-se leituras flutuantes e repetidas das
transcricdes, no qual se identificou pensamentos e idéias dominantes. Com base
nestes elementos realizou-se a exploragcdo do material, classificando-o em temas
convergentes. Emergiram 411 unidades de significacdo, categorizadas em:
competéncia profissional humana e técnica; e estrutura e funcionamento hospitalar.
Os resultados também mostraram a caracterizagdo demografica e socioecondmica
dos participantes; além da caracterizagdo dos casos seguidos por tipo de hospital e

tempo de hospitalizagéo.
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O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de
Fortaleza (UNIFOR) sob o protocolo de n° 06-164. Aos participantes foi garantido o
sigilo e o anonimato, e uma vez esclarecidos sobre os objetivos e a forma de
colaboracdo na pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, obedecendo as determinagbes da Resolugdo 196/96 que trata de
pesquisas envolvendo seres humanos®. As falas apresentadas foram expressas

seguidas de nome ficticio, da idade, da patologia e do tipo de hospital.
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Resultados
Caracterizagdo demografica e socioeconomica dos participantes
Tabela 1. Distribuicdo do numero de usuarios hospitalizados em servigo publico e

privado segundo condicbes demograficas e sdcio-econdmicas. Fortaleza-
CE. 2005 e 2007, respectivamente.

Variaveis (n=28) Hospital Hospital
publico privado
(n=13) (n=15)
Sexo
Masculino 4 10
Feminino 9
Faixa etaria (em anos)
16 a 21 3 -
22 a 39 3 5
40 a 60 4 5
61 a93 3 5
Escolaridade
Analfabeta 1 -
Sabe ler e escrever 4 -—-
Ensino fundamental incompleto 1 -
Ensino fundamental completo 1 2
Ensino médio incompleto 2 -
Ensino médio completo 4 3
Curso superior -—- 10
Ocupacgao
Desempregado 2 -
Do lar 2 2
Autébnomo 2 1
Aposentado 3 3
Empregado 4 9

A idade dos participantes do HPU variou de 16 a 93 anos e no HPR de 22 a
93 anos. No HPU predominaram participantes do sexo masculino e no HPR
participantes do sexo feminino. Sete usuarios do HPU chegaram ao ensino
fundamental e outros seis ao ensino médio. Ja no HPR, 10 usuarios possuiam
curso superior e os outros trés concluiram o ensino médio. As ocupagdes foram

uniformes no grupo estudado (doméstica, autbnomo, aposentada), porém, o
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desemprego marcava quatro usuarios do HPR e nove no HPU. Dez participantes do
HPU e 11 do HPR hospitalizavam-se pela primeira vez. Portanto, escolaridade e
empregabilidade se mostraram mais favoraveis aos usuarios do HPR.

Caracterizagdo dos casos por tipo de hospital e tempo de hospitalizagao
Tabela 2. Distribuicdo dos tipos de atendimentos e tempo do “percurso do
paciente” por hospital publico e privado. Fortaleza-CE; 2005 e 2007,

respectivamente.
Tipo de Tipo de atendimento “Percurso do paciente” em
hospital dias/horas
Publico Histerectomia 60
Biopsia pulmonar 45
Parturiente  (Projeto  Mae 39
Canguru)

Leishmaniose cutanea
Cirurgia bariatrica
Gestante de alto risco
Artralgia
Pré-eclampsia
Cirurgia de tiredide
Retirada de nédulo
Cirurgia estética vaginal
Parto normal
Biopsia uterina

Privado Cirurgia na coluna
Semi - ocluséo intestinal
Pancreatite
Uretrotripisia
Colocacéo de stent
Infarto
3 Cirurgias de vesicula
Cirurgia de vesicula

—NONwwhrONZOOMNOOOSO R

Retirada de nédulo no seio 14h
Desobstrugcéo venosa 12h
Retirada de cisto na méao 12h
Cirurgia reumatologica 12h
Retirada de cateter 6h

Em ambos os hospitais, diversificadas situacbes de hospitalizagdo
favoreceram maior abrangéncia nas etnoavaliagcbes e multiplicidade de sentidos e

significados dos participantes. Ainda que o itinerario do usuario dependa n&o s6 da
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condicdo de resposta do hospital, mas também de sua necessidade, ficou
perceptivel que o “percurso do paciente” no HPU é mais longo do que no HPR: no
publico, o periodo variou de seis horas a 60 dias, enquanto no privado, de seis

horas a sete dias.

Etnoavaliagcao da humanizagao hospitalar em servigo publico e privado

Das 411 unidades de significados desveladas (etnoavaliagbes) nas
experiéncias vividas pelos usuarios hospitalizados, 225 (54,7%) foram no HPU e
186 (45,3%) no HPR. Competéncia profissional humana (se relacionar e se
comunicar) e competéncia profissional técnica (procedimentos técnicos) foram
dominantes, correspondendo a 138 (61,3%) no HPU e 126 (67,7%) no HPR. O
segundo aspecto etnoavaliado foi a estrutura e o funcionamento hospitalar, com 87

(38,7%) das unidades de significado no HPU e 60 (32,3%) no HPR.

Competéncia profissional humana e técnica

Tanto na hospitalizagdo publica quanto na privada, a competéncia humana
foi o componente mais acentuado na etnoavaliacdo. A competéncia técnica,
relacionada a habilidade e a tomada de decisdo no cuidado também foi requisito.
No HPU, 83,3% das unidades de significado foram negativas a atengéo prestada
pelo profissional, enquanto no HPR, 54,0%; atitudes respeitosas dos profissionais
foram reconhecidas em 5,7% das unidades de significado dos usuarios do HPU e
46,3% no HPR. O maior numero de narrativas, portanto, que confirma atitudes

humanizadas foi proveniente de usuarios do HPR.
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Em ambos os hospitais, o profissional competente é aquele que é educado,
delicado, € do bem, interessado na gente, pois se vocé esta nas maos de um
profissional que nédo esta nem ai, atrapalha sua cura (Maria Mendes, 70 anos,
emergéncia/lhemodinamica, HPR). Marcilia, 32 anos, uretrotripicia, HPR, comentou:
0 médico explicou tudo direitinho, meu medo passou na hora. Ao se relacionar e se
comunicar com atitudes de indiferengca, deboche, grosseria, o profissional é
interpretado como frio. Carla, 31 anos, retirada de nédulo do seio, HPR, falou do
tratamento mecénico dos profissionais: [...] nem nome eu tenho mais, sou o nédulo
que veio ser retirado. Sem comunicacdo efetiva dos procedimentos, outro
expressou: ndo sei o que eu tenho, ele [0 médico] s6 passa medicamento, néao

explica direito (Mario, 42 anos, cirurgia bariatrica, HPU).

Usuarios do HPR etnoavaliaram profissional competente tecnicamente como
aquele sempre pronto a ajudar, alivia a dor, decide com rapidez (José Araujo, 44
anos, retirada de catéter, HPR). Nos dois contextos, o usuario ponderou a pouca
habilidade técnica do profissional pelas marcas roxas no braco, numero de furadas
e danos causados. José Araujo, 44 anos, renal, HPR, comentou que foi espetado
[tentativa de puncdo venosa] cinco vezes pela anestesista que causou hematoma e
pela entubacdo permaneceu cinco dias com o nariz ferido, o que |he deixou
traumatizado. No HPU uma usuaria foi furada diversas vezes por estudantes na
realizacao de biopsia de tiredide. Normas e horarios de alimentagdo, medicacgéo,

troca de curativos e de soro nem sempre foram cumpridos no HPU.

Em ambos os hospitais, o usuario pouco indaga sobre o procedimento: ele [0

anestesista] ndo me explicou essa parte [sobre anestesial, eu também né&o
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perguntei, né? (Carla, 31 anos, nédulo no seio, HPR). Outros assumem a culpa por
nao saber. foi falha minha, me esqueci de perguntar (José Aurélio, 75 anos, renal,
HPR). Nos dois hospitais, o usuario tem medo de reclamar e desacredita em
mudancas nas relagdes. Mano, 93 anos, Leishmaniose, HPU, expressou sua critica
com cautela: a senhora sabe que nem posso dizer isso [...] e no HPR, Carla, 31
anos, nédulo no seio, indagou: eu vou falar pra qué? N&o adianta [...] a gente aceita

e ndo questiona.

Estrutura e funcionamento hospitalar

Na etnoavaliagdo dos dois hospitais, a estrutura e o funcionamento dos
servigos constituiram fatores a humanizagdo hospitalar. No HPU foram 94,3%
referéncias negativas e 56,7% no HPR.

Dificuldade de acesso, estrutura fisica precaria, equipamentos avariados,
falta de materiais e desconforto, foram as principais barreiras a humanizagéo no
HPU, resultando em adiamentos de procedimentos ambulatoriais e cirurgicos.
Mario, 42 anos, cirurgia bariatrica, HPU, esperou dois anos pelo procedimento e no
dia da realizagdo o aparelho pifou [apresentou defeito]; desapontado, desabafou:
eles nem sabem quando vai ajeitar [...]. Na enfermaria, falta local para guardar os
pertences, é quente, sem luz no banheiro, colchdo duro, prejudicando o repouso: a
gente vira para um lado, é ruim para dormir (Miriam, 21 anos,gestante de alto risco,
HPU). A informatizacdo na marcagdo de consultas complica e provoca retornos
subseqientes. No HPR, materiais, equipamentos e a informatizagcdo n&do foram

referidos na etnoavaliagéo.
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A acessibilidade foi citada em ambos os hospitais, mas com peculiaridades a
cada cenario. O tempo de espera foi motivo de reclamacgéo, sendo que cinco a 30
minutos no HPR foi intoleravel, enquanto no HPU, atrasos de horas foram
suportados, pois 0os usuarios ndo tém para onde ir. A espera para o atendimento
devido a excessiva demanda no HPU nado apareceu no HPR, porém comum aos
dois foi a burocratica da hospitalizacéo: ndo precisava essa ruma de papel [excesso
de documentos] (Mirla, 21 anos, gestante de alto risco, HPU); a burocracia do plano

é fora do sério (José Aurélio, 75 anos, paciente renal, HPR).

Nos dois contextos, houve desconfianga no gerir as finangas. Enquanto no
HPU o usuario referiu que tem muito roubo no hospital: as vezes o diretor do
hospital é desonesto (Claudio, 76 anos, biopsia pulmonar, HPU); no HPR,
medicamentos, procedimentos e profissionais na cirurgia incluidos além do
necessario foi anti-ético: falta clareza na prestagcdo de contas [...] botam um monte
de coisa que fez e vocé tem plena consciéncia que ndo usou (José Araujo, 44 anos,
cateterizacdo renal, HPR). Os usuarios recomendaram fiscalizagdo: botar um
secretario de saude sério pra tomar conta dos recursos dos hospitais (Paulo, 23

anos, Artralgia, HPU).

A emergéncia foi o servico considerado menos humanizado, pela demora,
desconforto e ndo ser bem recebido: na situagdo que cheguei qualquer segundo é
uma eternidade e fiquei preso preenchendo dados (José Araujo, 44 anos, paciente
renal, HPR). Usuarios de ambos os hospitais propuseram mudancgas: na
emergéncia fui tratado como cachorro, deviam colocar bons profissionais para nos

receber e ver quem mais ta precisando (Diario de Campo, HPU). No HPR a barreira
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da autorizacao do plano causa desprezo: o plano fica jogando pra la e pra ca [...] eu
fui rejeitado, [...] tive que ir de corpo presente provar a doenca (Aurélio, 75 anos,

desobstrucao venal, HPR).

Discussao

Na etnoavaliagcdo da humanizagdo hospitalar publica e privada, ocorreram
semelhancas e diferencas, negando uma antinomia que usualmente predomina na
avaliagdo dos servicos publicos e privados ). Narrativas revelaram
interdependéncia na forma como se interpreta a humanizagdo no cuidado;
desafiaram tecer conexdes que entrelagassem significacbes e sentidos que nao se
constituem opostos excludentes. Foram encontrados elementos bipolares, que
confirmam e negam a humanizagédo nos dois hospitais, e também no percurso de
um mesmo usuario. Compreender esta dinamica requer entender o cenario sécio-
econdmico-cultural nos quais os participantes e esses servigos se inserem.

No HPR predominou usuarios economicamente ativos, permitindo o acesso
aos planos privados, sendo na quase totalidade (93,3%) decorrentes de vinculo de
trabalho, condigdo ausente entre os usuarios do SUS, com quase a metade (46,2%)
sem ocupacgao definida no mercado de trabalho (Tabela 1). Individuos situados nos
primeiros décimos da distribuicdo de renda tém pior acesso a seguro saude. Além
disso, dez usuarios do HPR tinham formacgéo superior, e no HPU, nenhum. Esses
dados reforgcam estudo que atesta o acesso aos servicos do SUS dirigido ao usuario
de baixa renda e que tem menor qualificagdo no setor formal da economia®.

Pesquisa da Organizacdo das Nagbes Unida (ONU), realizada em 2007,
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demonstrou que o Brasil € o primeiro pais da América Latina em desigualdade
social com renda dos 10% mais ricos, 32 vezes maior do que a dos 40% mais
pobres®. Fortaleza, cenario deste estudo, ¢ uma das cidades mais desiguais do
Ceara no Nordeste brasileiro"?.

Essas condigbes tém repercussdo, ainda, na demora para o atendimento,
quando foi detectado no “percurso do paciente” maior tempo entre a chegada até a
alta, no HPU (Tabela 2). Estudo comparativo entre o acesso ao SUS e aos planos
privados, constatou que conseguir o atendimento no dia da procura é de 10% em
favor dos possuidores de plano de saude (V.

A despeito da melhor qualidade interativa no HPR, & importante refletir sobre
0 imaginario social como referéncia de melhor qualidade assistencial atribuida ao
setor privado de salde. E ressaltado o papel da midia que divulga a rapidez e
resolubilidade da medicina suplementar ou faz alarde a ineficiéncia do publico'?. A
analise desses resultados, entretanto, mostra que a legalidade dos principios
constitucionais do SUS, n&o garantem legitimidade social, havendo desrespeito aos
direitos de cidadania!?.

Os participantes do publico e do privado apresentaram percepgdes
complementares sobre a humanizagdo hospitalar. Profissional competente, para
estes, € ser do bem, refletindo uma etnoética baseada no seu mundo moral
originada em seu ethos cultural™. Transgride esses principios o profissional
grosseiro que desconsidera a sua dor e o seu sofrimento.

Infere-se que esta perspectiva atribuida a competéncia humana pode estar
associada a exigéncia crescente dos direitos de cidadania’®. Interroga-se ainda

sobre a precarizagdo do trabalhador da saude na atualidade, quando a
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incorporacéo da légica econdmica leva a perda do sentido do “nés”, de “ser com os
outros”, e das finalidades do trabalho em saude("®.

Independente do tipo de hospital, a competéncia foi avaliada pela forma
como o profissional interage e se comunica com os usuarios, diferenciando
profissionais delicados, que explicam direitinho, tem interesse, de outro que é frio,
abandona e desqualifica o usuario com suas atitudes. A atitude fria que o usuario
retrata, tem suas raizes no modelo cientifico biomédico, que defende uma pretensa
‘racionalidade neutra” na interacdo clinica; a subjetividade dos usuarios e
profissionais tende a ser desconsiderada, mas nem sempre a falta deste vinculo
ocorreu devido ao status profissional ou a sua qualificagéo técnica.

O usuario descortina a necessidade de uma formagcdo permanente dos
profissionais € o desenvolvimento de habilidades comunicacionais ao desvelar a
comunicagdo como um dos elementos chave da humanizagéo hospitalar. E preciso
investir nas tecnologias da interacdo, da escuta e do olhar que consideram o
acolhimento e produzem autonomia 1%,

Embora a negatividade na etnoavaliacédo do HPU seja influente, no HPR nao
foi identificado um cuidado centrado no usuario. O grupo estudado mostrou que o
relacionamento profissional-usuario ndo se torna melhor no HPR pela aproximacgao
socioecondmica e cultural. Essas relagdes sdo afetadas por multiplos fatores e nao
se devem a uma identificagdo entre os sujeitos. Assim, ha profissionais
comprometidos e descomprometidos com o ser humano nos dois tipos de hospitais
e outros fatores como as condi¢des de trabalho e a satisfacdo dos trabalhadores

por exemplo, influenciam as relagdes. Ademais, essa realidade pertinente aos
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auxiliares e técnicos de enfermagem, pessoal de copa e de limpeza do HPR é
semelhante a realidade dos usuarios do SUS.

A estrutura fisica e o funcionamento precario nos hospitais publico e privado
repercutiram na etnoavaliagdo, sendo dominante a avaliagdo negativa no HPU. O
Relatério do Banco Mundial aponta que a maioria das unidades do SUS tém

12 Ja financiamento

limitacbes para manter suas instalagdes e equipamentos!
préprio e melhor disponibilidade de recursos, garantem o consumo de melhores

servigos de satde no sistema privado!'®.

O servico de emergéncia publico e privado apontado como mais
desumanizado, reflete dificuldades estruturais e de gestdo, como a desorganizacao
da rede de servigos, superlotagdo, e auséncia de critérios técnicos e éticos na
tomada de decisao perante os atendimentos.

Os achados da pesquisa contrapdem, em parte, a idéia de que pela
escolarizacado e consciéncia dos direitos, o usuario do HPR expressa mais suas
demandas e reivindicagdes, pois embora reconhega seus direitos, por medo ou por
sentimento de protecéo ao profissional/hospital, prefere ocultar sua critica™.

A fiscalizacdo das finangas, como retrata o usuario, deve ser uma
responsabilidade assumida pelo Estado. Essa questao é afirmada por autores que
defendem a inexisténcia de auditoria, avaliacdo e controle!'”. Assim, a equagao
desta regulacdo tem suscitado discussdo, sobretudo até que ponto segue a

autonomia do privado em relacéo ao Estado®.
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Consideragoes finais

Apesar das diferentes significagbes sobre a humanizagao hospitalar nos HPU
e HPR, estas guardaram semelhancas, descaracterizando uma “qualidade”
pertencente somente a esfera privada. Em se tratando do olhar do usuario, ambos
0s hospitais precisam avancar para ofertar servicos mais direcionados as suas
necessidades, expectativas e direitos de cidadania.

Usuarios revelam um carater multifacetado de humanizacdo em cada
ambiente pesquisado e entre os dois contextos. Novos estudos deverédo aprofundar
os requisitos da etnoavaliacdo dos usuarios visando um cuidado hospitalar
humanizado em diferentes contextos e regides. Sugerimos que a metodologia
‘percurso do paciente” seja explorada e experimentada em outras realidades e
estudos como forma de aperfeicoamento e validacdo em revelar perspectivas
aprofundadas de etnoavaliagdo dos usuarios.

Acredita-se que uma compreensao da etnoavaliagdo do usuario hospitalizado
sobre a humanizagédo em hospital publico e privado, pode contribuir para melhorar o
conhecimento e entendimento dos profissionais sobre os sujeitos que atendem,
favorecendo assim a sua autonomia e fortalecimento de vinculo tdo necessario ao
cuidado humanizado.

Além disso, ao incorporar a visdo e o sentir do usuario no projeto de gestéo e
de atencdo, poderdo os hospitais ter mais possibilidades de contando com o
protagonismo destes, vencerem os desafios de aperfeicoamento das praticas
sociais de saude, pois reconhecé-lo na condicdo de cidaddo, pessoa e sujeito é

imprescindivel para a humanizagéo hospitalar.
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3.4. Artigo submetido 2 — Revista de Salud Publica

Sentimentos, sentidos e significados em pacientes na hospitalizagao publica
no Nordeste brasileiro

Annatalia Meneses de Amorim Gomes
Marilyn Kay Nations
Maria do Socorro Costa Feitosa Alves

Resumo

Objetivo Conhecer os sentimentos, significados e a resiliéncia em pacientes na
hospitalizagc&o publica no Nordeste brasileiro.

Método Entre janeiro a julho de 2005 se realizou em Fortaleza, Ceara, Brasil, uma
pesquisa etnografica com 13 pacientes adultos de um hospital geral publico, com
métodos qualitativos, pela combinagdo de técnicas de observacéo livre, entrevista
etnografica aberta e profunda, mesclada com narrativas de momentos vividos e
observacao participante. Os dados foram organizados pela Analise Categorial
Tematica e interpretados com base nos referenciais da humanizagao, Psicologia e
Antropologia Médica.

Resultados Os sentimentos percebidos pelos pacientes foram multiplos, sendo
tanto negativos como positivos na vivéncia de hospitalizacdo. Os significados de
hospital foram: perigo, prisédo, sofrimento e aprendizagem. Para enfrentar as
adversidades utilizam estratégias de resiliéncia: lagos solidarios entre pacientes,
amigos e familiares; atitudes, pensamentos e caracteristicas pessoais; e a fé
religiosa.

Conclusées Os achados desafiam a mudanga para uma pratica profissional de
convivéncia harmoniosa no ambiente hospitalar e a estudos que aprofundem a
resiliéncia.

Palavras chave: Emoc¢des. Humanizagdo da assisténcia. Antropologia cultural.
Psicologia (Fonte: DECS, BIREME).

Introdugao

A experiéncia de hospitalizagédo € vivida de forma pessoal e coletiva pelo paciente,
em funcéo de seus referenciais culturais, valores e vivéncias. Desde a origem, o
hospital abrigava os doentes excluidos da sociedade, caracterizando-se, a partir do

século XIX e pelos seguintes, como equipamento de cuidar dos doentes,

doutrinamento dos corpos e normatizagcao sistematica de cuidados (1).
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No Brasil, apesar da reorientacdo do modelo assistencial para uma atencéo
integral e descentralizada, com a implementacédo do Programa Saude da Familia -
PSF e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, no inicio dos anos
1990, permanece uma cultura hospitalocéntrica. Persiste um modelo tecno-
assistencial, fragmentado, “medicalizado”, o que concorre para a insatisfagao
freqiente e perda de confianga pelos pacientes (2). Na atualidade, estudos em
diferentes realidades, incluem as percepgbes e comportamentos dos pacientes
sobre a hospitalizagcdo em Unidade de Terapia Intensiva (3), Hospital de Cancer (4)
e Hospital Psiquiatrico (5).

O paciente, ser admitido ao hospital, encontra-se vulneravel, trazendo
consigo a historia da sua doenga, um modo proprio de sentir, se relacionar e
perceber o vivido. Os pensamentos e sentimentos orientam o comportamento (6).
Deste modo, compreender os sentimentos &€ entender a reacdo humana ao mundo
circundante (7). Na pratica de saude, no entanto, ha o reconhecimento do
despreparo dos profissionais de lidar com esta dimenséao subjetiva e a falta de uma
atencéo acolhedora, humanizada e resolutiva (8).

A voz do paciente, portanto, nem sempre é escutada. Ainda que o Sistema
Unico de Saude (SUS) preconize o principio da participagdo popular, e que
movimentos sociais tenham marcado desde os anos de 1960/70 a crescente
consciéncia dos direitos de cidadania, raros sao os estudos que buscam conhecer
os significados, ou seja, as dimensdes invisiveis da cultura, para o paciente na sua

hospitalizagcédo. Hall (9) entende que a cultura €, na sua maior parte, “uma realidade
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oculta, que escapa ao nosso controle e constitui a trama da existéncia humana”, de
modo que os comportamentos sdo mediados pela cultura.

Diante do exposto, interroga-se: como se comporta o paciente ante a
manipulacdo dos mecanismos de controle institucionalizados? Quais as formas de
reacéo e superagao que assume sem perder sua dignidade, sua capacidade de ser
saudavel? O ser humano “nas mais profundas situagcbes de opressao, seus sonhos
e desejos latejam incessantemente, empurrando-o para uma teimosa e persistente
busca de superacédo” (6). Essa pode ser também chamada de resiliéncia, definida
como um fendmeno em que se superam o estresse e as adversidades da vida, n&o
constituindo somente uma caracteristica individual (10), pois envolve combinacdes
de processos sociais, ambientais e psiquicos (11).

Na hospitalizagéo, torna-se fundamental, portanto, conhecer o universo
cultural do paciente, descobrir sua subjetividade, aproximar-se do seu mundo moral
(12), possibilitando maior compreensao por profissionais e gestores.

Este trabalho trata dos sentimentos, significados percebidos e resiliéncia dos
pacientes na hospitalizagdo publica. O texto parte do projeto de pesquisa Hospital
Humano: etnoavaliagdo centrada no paciente e seus sentidos, significados e
experiéncia vivida, cujo objetivo foi compreender a humanizagéo hospitalar por meio

da etnoavaliag&o do cuidado na perspectiva do paciente.

Métodos
Pesquisa etnografica, a fim de captar e explicitar a “teia de significados” dos
pacientes da experiéncia de hospitalizacédo e descobrir os sentidos associados e

interpretados por eles (13). Os dados foram coletados de janeiro a julho de 2005,
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em um hospital geral publico, em Fortaleza, Ceara, no Nordeste brasileiro. O locus
de estudo é um complexo hospitalar, com 276 leitos, atuando em procedimentos de
alta complexidade, em clinica e cirurgia, e no atendimento materno-infantil,
preferencialmente a pacientes do SUS.

Dos 13 pacientes selecionados, 4 sdo homens e 9 mulheres, entre 16 a 93
anos; oito sdo casados; trés solteiros e dois separados. A maioria dos participantes
reside na periferia de Fortaleza (84,6%), enquanto 15,4% em outros municipios do
Estado. Quase a metade (46,3%) é de analfabetos ou ndo completaram o primeiro
grau; 7,7% terminaram o primeiro grau e 46,1% estdo cursando ou concluiram o
segundo grau. A maior parte (53,8%) € inativa economicamente. Mais de dois
tercos (77%) internam-se pela primeira vez e 23% por duas ou cinco vezes.

Os casos estudados duraram um menor tempo, de 7 horas, tal como uma
biopsia uterina na clinica ginecoldgica. Percursos que duraram menos de sete dias
foram: um parto normal (dois dias), uma cirurgia estética vaginal (trés dias), uma
retirada de ndédulo em um dedo do pé (trés dias), uma cirurgia da tiredide (cinco
dias) e uma pré-eclampsia (cinco dias). Foram acompanhados ainda, um paciente
com dores Osseas, na clinica reumatolégica (10 dias), um parto de alto risco, na
casa da gestante (12 dias), e uma cirurgia bariatrica (14 dias). Por mais de um més,
seguiu-se um paciente com leishmaniose cutanea (30 dias), um parto prematuro no
Projeto Mae Canguru (39 dias) e uma biopsia pulmonar (45 dias). Uma
histerectomia foi acompanhada em dois meses.

Para situar os pacientes no seu universo de significacdo, criou-se uma
combinacédo eclética de técnicas, nomeada “O Percurso do Paciente - The Patient’s

Pathway (14). Durante os primeiros trés meses, utilizou-se a observagéo livre,
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registrada em diario de campo. Subseqlientemente, o estudo etnografico foi
aprofundado, seguindo o percurso de 13 pacientes, desde sua chegada até a alta,
variando entre sete horas e 60 dias. A sele¢cdo dos informantes baseou-se nos
critérios: 1) identificacao na chegada; 2) escolha do primeiro na fila do atendimento;
3) inclusdo de pelo menos um de cada servico (Clinica Médico-Cirurgica, Gineco-
Obstétrica, Neonatologia e Emergéncia); e 4) tomada de casos diversificados.
Foram excluidos pacientes com transtorno psiquico e menores de 16 anos.

Entrevistas etnograficas (15) foram mescladas com narrativas (16) de
momentos vividos e observagao-participante, com anotagbes em diario de campo.
Ocorriam de forma flexivel, com algumas situagdes favorecendo uma técnica ou a
outra. Foram norteadas, mas nao limitadas, pelos quesitos: conte-me como esta
sendo a sua permanéncia no hospital; descreva como foi para vocé ficar internado;
descreva algum evento que o fez se sentir melhor/pior no hospital; relembrando
desde a chegada no hospital, conte-me o que poderia ser feito para tornar a sua
convivéncia mais humana; tem algo mais a dizer sobre a sua passagem pelo
hospital? As entrevistas e narrativas foram gravadas e transcritas. As falas
apresentadas no texto foram expressas por meio de nome ficticio, visando a
resguardar a identidade dos participantes.

Os dados foram organizados segundo a Técnica de Analise Categorial da
Analise de Conteudo (17). A pré-analise correspondeu a leituras repetidas das
transcricoes, identificando pensamentos e idéias dominantes, emergindo 225
narragbes distintas. Com base nestes elementos e observagdes registradas no
diario de campo, realizou-se a exploragdo do material, buscando a classificagdo em

categorias e convergéncia entre os depoimentos. Procedeu-se a interpretagao
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arrimada nos referenciais da Humanizagao (18), Psicologia (7,19) e Antropologia
Médica (12,16).

O sigilo e o anonimato dos informantes foram garantidos e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado, de acordo com Resolugcdo 196/96
(20). O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral

de Fortaleza, sob o registro 111106-04.

Resultados
Sentimentos vividos

Uma multiplicidade de sentimentos é revelada, os quais dependem de fatores
internos e externos. Conforme Viscott (7) os sentimentos constituem-se em
negativos - que “interferem no prazer, consomem energia e nos deixam exauridos,

="

sensagdo de truncamento, vazio e soliddo” e causam dor emocional; e positivos —

‘sado alegres, sensacdo de renovacgdo e criagdo”. Os negativos prevaleceram:
“abandonado”, “medo”, “revolta”, “humilhado”, até mesmo “deprimido”; mas foram
balanceados com sensagbes positivas: “acolhido”, “a vontade”, “relaxado”,
“tranquilo”, “feliz”, inclusive “maravilhado” pela atencao recebida (Quadro 1).

O paciente reconhece que, no contexto da hospitalizagéo, “as emocgdes estao
a flor da pele”, estdo “sensiveis e nervosos” pela contingéncia do seu problema de
saude; agravada pelas condi¢gdes exteriores de “descaso, desatengdo e maus-
tratos”, que contribuem para aumentar o estresse (14). Sondada ap6s o parto de
pré-eclampsia, Amélia, 25 anos, sem acompanhante, sentia-se “abandonada” e

‘ressentida”: “A enfermeira s6 coloca a medicag&o e pronto, nem liga pra mim!”. Um

jovem, 23 anos, da clinica reumatologica, esta “angustiado”, pois ndo entende a
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linguagem do médico: “O médico s6 passa medicamento, nao explica bem o que
é... eu fico ansioso pra saber o que eu tenho!” O sentimento de menos-valia € muito
comum entre os pacientes, sentindo-se “um nada”, “bem pequenininho”. Matias, 42
anos, em tratamento para obesidade, sente-se duplamente “discriminado”, pelo
peso e condigdo socioecondmica, desabafa: “se fosse uma pessoa magra e com
dinheiro era diferente.”

A paciente de 50 anos, de modo positivo, sente-se “relaxada” pela atencéo
do médico durante o procedimento da biopsia uterina: “posso falar que néo senti
nada, e foi a conversa!” Outra sentia-se feliz numa enfermaria em boas condic¢des:
‘eu disse para minha méae que estava numa enfermaria VIP!" (Evita, 22 anos).
Estabelecer uma relacdo de interesse e afeto contribui para o paciente sentir-se
bem no ambiente hospitalar: “com amor e carinho, cresce o animo, a gente sente
vontade de viver’ (Mano, 93 anos).

Quadro 1. Sentimentos vividos pelo paciente e organizados segundo Viscott (7).
Tipos de sentimentos

Negativos Positivos

Magoa e perda: enganado, decepcionado, solidao,

abandonado.

, . o . Acolhido
Ansiedade: medo, preocupagédo, angustia, tensao, | .
aflicao. A vontade

Raiva: revolta, irritado, indignado, inconformado, Relaxado
aborrecido. Tranquilo

Culpa: vergonha, discriminado, humilhado, um nada, | Feliz

rejeitado, bem pequenininho, desprezo. .
Maravilhado

Depressao: impossibilitado,  obrigado, = amarrado,
deprimido.
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Significados de hospital no imaginario do paciente

Em funcdo de sua cultura e experiéncias, o paciente mostra diferentes
percepcbes de hospital: ameacgador, perigo, prisdo, sofrimento e aprendizagem.
Silvia, na emergéncia obstétrica, do interior do Estado, em virtude da demora e mau
atendimento, proclama: “eu tinha muito medo do bebé morrer sem ser atendido”.
Uma participante mantém sua toalha no proéprio leito para ndo entrar em contato
com pertences de outros, com receio de contagio. O paciente sente-se “prisioneiro”,
como numa prisao: “gracas a Deus vou sair daquela prisdo ali que a gente tava,
sente preso, né?” (Mario, 43 anos). Essa metafora simbdlica aparece nas roupas
listradas, numeradas e nas grades de ferro, assemelhando-se a ambiente prisional.
O paciente considera, ainda, o hospital um lugar de sofrimento: “todo hospital a
gente sofre”. Por ultimo, pode constituir espago de aprendizagem de modo que
“cada dia € um ensinamento novo” (Paulo, 23 anos).

A hospitalizagéo €, portanto, evitada: “a gente reza pra n&o ter que ir’, pois o
servico € procurado somente em situagdes extremas; esperam “nunca mais ficar
naquela situacdo...s6 a necessidade obriga a gente suportar’. (Mano, 93 anos). Os
pacientes no contexto estudado tencionam fortemente “sair logo”, comparando o
hospital com a convivéncia em sua casa, referida como lugar de bem-estar (Quadro
2):

Vocé ta aqui hospedada, mas com pessoas diferentes. E uma casa
que lhe botam aqui dentro e, basicamente, se vire pra pegar
amizade, se vire pra se sentir bem. Vocé vai ser obrigada a estar
aqui, a ter um acompanhamento com eles [os profissionais], mas em
relagdo aos seus sentimentos, vocé se vire pra manter aquilo numa
boa qualidade, né? (Miriam, 21 anos, Casa da Gestante).
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Quadro 2. Relacao de narrativas sobre casa em comparacgéo a hospital.

Casa

Hospital

“Liberdade”, “conforto”,

L]

“saudade”, “apoio”,

LT3

“‘dedicacao”, “atencéo

total”, “diversao no fim de

”

semana”, “movimento”,

“trabalhando”, “nada

melhor do que a casa da

LL 11

“Isolamento”, “prisao”,

“agonia”, “parado”

“‘deprimido”, “sem apoio

nenhum”,

“abandono”,“entediado”,
“ansiedade”,

“aprendizagem”, “meio

”

gente”. nervoso”, “estranhamento”.

A resiliéncia ante as adversidades da hospitalizagéo

O paciente assume pelo menos trés estratégias para superar os problemas
da internagdo: lagos solidarios entre pacientes, amigos e familiares; atitudes,
pensamentos e caracteristicas pessoais; a fé religiosa.

Para enfrentar o contexto de soliddo, o paciente cria lagos solidarios entre
eles e com membros familiares na enfermaria, apoiando-se mutuamente: “a
gente compartilhava daqueles sofrimentos, uma ajudando a outra” (Miriam, 21 anos,
gravidez de alto risco). A partilha de histérias de vida, preocupacdes, troca de
afetos, confidéncias, e saber popular para cura ocorriam em rodas de conversa. Um

paciente de 65 anos, apesar da cadeira de rodas e de uma parte do corpo parada,

98



sorria e conversava efusivamente ao relembrar as faganhas com um velho amigo
qgue encontrou no ambulatorio.

A noite as pessoas se aglutinavam nas enfermarias para assistir & televisao
ou conversar em circulos; visitavam uns aos outros, criando lagos de convivéncia
(Diario de campo). O Senhor Expedito, 64 anos, com metastase generalizada,
apresentou as pesquisadoras seu diario no hospital, onde registrava o nome dos
meédicos, todos os acontecimentos com ele, seus progressos, até seus sonhos
(Diario de campo). O mais importante para sua recuperacao foi “conquistar novas
amizades”. As visitas e telefonemas dos amigos e componentes familiares traziam
alento: “tenha paciéncia, calma, de pouquinho chega Ia” (Silvia, 30 anos, Projeto
Mae Canguru). Neste convivio, além do bem-estar, outras vivéncias afetam de
modo desfavoravel o paciente. Ana, gestante adolescente, no momento do pré-
parto, na cama obstétrica, sente-se “insegura e com medo”. Sdo alguns exemplos
que constituem o contexto da internacdo, formando amplo e diverso conjunto de
experiéncias coletivas.

Apesar da importancia da rede social para a recuperagcéo do paciente, os
familiares tém acesso controlado ao Hospital e em alguns momentos € proibida a
entrada, mesmo em casos previstos na lei. Acompanhante que oferece conforto e
ajuda nos cuidados nao tem espaco, acomodacdes adequadas, é pouco valorizado,
o que faz sentir-se “humilhado” e “desconsiderado”. Edna, acompanhante de sua
mae, pela primeira vez em ambiente hospitalar, conta sua “magoa e indignacao”: “a
enfermeira disse que minha mae era largada... que ninguém olha para ela [chora]...
outra vez me perguntou na troca do lengol: ndo tem forgca ndo? E continua: “Ja fui

muito pisada... maltratada... deveria me ensinar e nédo reclamar”.

99



Variadas atitudes, pensamentos e caracteristicas pessoais sao
assumidos ante as adversidades e o sofrimento no hospital, balanceados por tragos
culturais. O Sr. Mano, 93 anos, utiliza sua paciéncia: “é assim mesmo, se a gente
quer ter saude... tem que aglentar o que vier’. Uma gestante de alto risco, ap6s
peregrinar por atendimento, aguarda sua vez numa maca, no corredor, e depois
dentro de um banheiro, conformando-se: “jamais tenho coragem de dar escandalo...
acontece com todos... faz parte da vida”. Outra persiste com sua for¢a de vontade
“se rebolando por cima de tudo e pelejando”, pois “se um doutor ndo quer me
atender, outro me atende”. Claudio, 76 anos, se indigna, protestando contra a
corrupcao no servico publico: “metade do dinheiro vai para o bolso do
administrador”. O discurso irbnico e o senso de humor sao empregados, o que pela
ambiguidade, o resguarda de represalias. O Sr. Mano, apos sucessivas retiradas de
sangue sem entender o motivo, satiriza: “quanto mais tira mais cria [risos]...n&o sei
se é pra temperar as comidas [risos] ... se é pra dar a alguém que ta mais fraco
[risos]”. Protestos s&o também realizados abertamente: gritam na emergéncia
obstétrica - “vocés ndo fazem nada!” diante da gestante com presséao alta, dores de
parto e sem atendimento; xingam as atendentes da Central de marcacéo; registram
queixas na Ouvidoria e ameagam chamar um programa popular de televisao. Paulo,
23 anos, foge das situacdes, desligando-se do momento vivido no presente: “passo
horas pensando em casa e na minha filhinha, sonhando com a hora de ir para
casa’. Os participantes comparam-se a outros em situagdes piores ou se identificam
com alguém deixando o hospital, reavivando a esperanga de sua alta: “E uma

felicidade por ela ta indo”.
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Na optica do paciente hospitalizado, a f¢ em Deus consiste em apoio
fundamental para superar os infortunios. Ora¢des, musicas religiosas cantadas ou
ouvidas no radio e a leitura biblica em voz alta na enfermaria sdo praticas
freqlientes.

Os participantes referiam buscar na fé o conforto para seu momento de
incerteza: “Deus ajudou a suportar e melhorar mais, a gente nado se sente tdo s¢”
(Paulo, 23 anos). Oragdes sao trocadas entre os acompanhantes e a misericordia

suplicada a Deus até “pela cama dura e quente” ante o descuido da estrutura.

Discussao

A excluséo e a pobreza caracteristicas do contexto de desigualdades sociais
(21) no qual se encontra o paciente nordestino, e a dificuldade de acesso aos
servigos de saude, somam-se as situa¢des de risco e vulnerabilidade decorrentes
da sua enfermidade. No hospital, perante as adversidades, desenvolve estratégias
benéficas e atua sobre o ambiente (22) para sobreviver nas situagbes dificeis e
ameacadoras (23) e ndo sucumbir a elas (24).

Identificadas com imagens de povo hospitaleiro, as situagdes de abandono e
discriminagdes vividas, na medida em que sao exclusivas, ferem a dignidade moral
do paciente, desvalorizando-se em sua axiologia, chegando a denominar-se “um
nada”. A exclusdo anula as possibilidades de identificagdo, pois os individuos
designados como excluidos assumem uma posicdo de exterioridade ao sistema
social; os excluidos s&do dominados ou explorados, mais ainda, séo ignorados (25).
Essa situagdo de violéncia institucional e simbdlica (26) é entendida como um

paradoxo: ndo se encontra um ambiente favoravel ao bem-estar, ao passo que o
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estado de vulnerabilidade e a expectativa exigem conforto para o ser recuperar-se
em seu equilibrio. O desafio que se apresenta é o de conhecer os fatores que
contribuem para o hospital valorizar o ser humano. Implica considerar as condi¢cbes
desfavoraveis a estada do paciente, tais como a estrutura e funcionamento dos
servicos, as agbes profissionais que discriminam e os impactos das relacdes
macrossociais.

Os sentimentos desvelados pelos pacientes no contexto hospitalar deste
estudo, predominantemente negativos, marcados pelos ressentimentos,
desatencdo, discriminagcdo, abandono, dentre outros, contribuem para uma
desvalorizacdo pessoal e interferem na forma como percebem e avaliam os
servicos. As emocbes e outros estados estdo profundamente inter-relacionados
com valores; estes embasam apreciacdes pessoais, acgbes e praticas, estando
presentes nas avaliagdes morais (27). Observou-se no estudo que o paciente
valoriza o profissional pelos atos em si, se é “atencioso”, ou “nao liga” para ele, e
nao simplesmente pelos seus resultados técnicos.

E preciso, pois, considerar o quanto as acdes profissionais potencializam
reinventar a vida no ambiente hospitalar (28). As emoc¢des positivas funcionam
como fator de protecédo nos contextos de risco, promovendo resultados saudaveis e
assim, contribuem para aumentar o estado de resiliéncia (19).

A experiéncia vivida pelo paciente no hospital & polissémica, pois comporta uma
multiplicidade de sentidos (26). Cada pessoa possui uma dimenséo oculta formada
dos significados da cultura a que pertence e da sentido ao que vive com suporte
nesses referenciais (9). Os sentidos atribuidos ao hospital, portanto, sé&o

componentes da realidade social produzida e reproduzida, que interage com
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diferentes variaveis pessoais e sociais e influencia as ac¢des das pessoas nesta
circunstancia especifica. O paciente nordestino, ao comparar o hospital com a sua
casa, estabelece um guia sobre como deveria ser o ambiente hospitalar para ele.

As caracteristicas culturais de maior proximidade com as pessoas, sobretudo
em momento de necessidade, em vez de afastamento, levam o paciente a
‘estranhar” o desconhecido mundo do hospital, com seus rituais de
despersonalizacéo e impessoalidade (29). Na comparacado que Miriam faz entre o
hospital e sua casa, as pessoas do hospital Ihe sdo ignoradas, diferentemente da
intimidade em sua familia. A denominagdo “Casa da Gestante” foi utilizada para
designar uma realidade, mas, para a paciente, a expressao esta desvinculada do
sentimento de pertenga a uma familia, porque o ambiente hospitalar,
contrariamente, ndo favorece a criagdo de vinculos, o que suscita o ambiente
familiar para ela.

O paciente reconhece o hospital como uma prisdo, um lugar “ameacgador”,
mas também como um espaco de “aprendizagem”, demonstrando retirar da dor
sentidos importantes que valoram a sua vida, “um ensinamento novo”. Ele assume,
entdo, uma atitude de proteger sua integridade, ao mesmo tempo em que realiza
um condutivismo vital positivo, apesar da forca da massificacéo que lhe é imposta e
das condic¢des desfavoraveis (10).

Em alguns momentos, o paciente assume uma atitude de justificacéo diante
daquilo a que € submetido, até parece ser auto-anulacéo, o que de fato € estratégia
para tornar suportavel a hospitalizagéo.

Estudo recente revelou o desconhecimento dos direitos e deveres pelos

pacientes, além de atitude conformista, por conterem reag¢des aos profissionais,
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temendo represalias (30). Corrobora-se o entendimento de Moore (31) ao assegurar
que a informacgéo favorece identificar a opressao e a injustica, a desmistificagao
desta como inevitavel e natural, sendo apoio social para discernir as formas de
dominacao vigente e aumentar a capacidade de resisténcia. Defende-se a idéia de
que o trabalho em dire¢cdo a uma dignidade maior na saude passe pela educagao
para a cidadania, beneficiando o controle social do sistema de saude (32).

Em outros momentos, atitudes de denunica sdo assumidas, o paciente
recrimina os politicos, ironiza nas entrelinhas do discurso uma critica que néo pode
expressar abertamente, ou se utiliza do humor que “relativiza todas as coisas e
delas ri, mostrando que nao esta definitivamente encurralado” (6). O humor pode
transformar o trauma infligido em um novo sentimento positivo por si mesmo (33).

Exprime-se, por oportuno, o argumento de que, no contexto hospitalar, o
paciente desenvolve mecanismos psiquicos e sociais que permitem lidar de
maneira positiva com as agressoées a dignidade humana, ajudando-o a interpretar e
ressignificar a realidade percebida, rompendo com a idéia de que o individuo estaria
preso num ciclo sem saida. Assim, de dentro dele mesmo e no seu mundo social,
encontrara o refugio as condi¢cdes da hospitalizagao.

Os participantes relataram em suas narrativas a existéncia de trés fatores
protetores que atuam contra as adversidades da hospitalizagdo: atributos
individuais, redes de apoio social e familiar, e a “f¢ em Deus”, conferindo ao
paciente uma hospitalizagdo mais adaptada(19).

No Brasil, a Politica Nacional de Humanizagéo (8) reconhece a importancia
desta rede de suporte social para o bem-estar de quem é cuidado. Por isso, busca

favorecer, por meio dos dispositivos que desenvolve - como a visita aberta, o cédigo
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dos direitos do paciente, a clinica ampliada, que integra o paciente e familia no
projeto terapéutico singular, dentre outros -, o fortalecimento das redes sociais, a
cidadania e os vinculos.

As trés estratégias de superacdo do estresse hospitalar anteriormente
citadas mostram possibilidades para a promoc¢éo da resiliéncia na perspectiva de
uma “hospitalizacao saudavel”’. Entende-se que esta envolve uma transformacgéo do
abandono para a pertenca, de um ambiente tenso para um de maior conforto e
apoio, de exclusao e desigualdade para maior justica social e equidade. Corrobora-
se, pois, o argumento de que “promover a resiliéncia ndo substitui as formas
politicas de combate a propria miséria e a desigualdade social” (24).

A hospitalizagdo em geral, assim, produz sentimentos de excluséo perante os
quais o paciente assume diversas estratégias de enfrentamento a ordem
estabelecida. Torna-se fundamental conhecer essas condigcbes em cada situagao,
valoriza-las e integra-las na pratica assistencial, a fim de oferecer um cuidado
hospitalar que respeite a dignidade, possibilite o “empoderamento” e a promocéo da
vida.

Para isso € necessario investir num processo de educacao da populagéo e
dos profissionais que privilegie o acesso a informagao e a emancipacgao, favorecida
pela consciéncia dos direitos de cidadania e o reconhecimento das determinacgbes
sociais de saude (34). Além disso, desenvolver as competéncias dos profissionais,
notadamente as humanas, visando assegurar a ética do cuidado na relagdo com o
paciente hospitalizado.

Recomenda-se que outros estudos no campo das ciéncias sociais e

humanas aprofundem a compreensao dos processos que ensejam ou dificultam as
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expressdes de resiliéncia, de modo a contribuir para a orientagdo de politicas e
praticas assistenciais que favorecam a vida saudavel do paciente no hospital, ao

mesmo tempo em que considere o contexto macrossocial.
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4 COMENTARIOS, CRITICAS E CONCLUSOES

A pesquisa contribuiu na academia e nos servigos hospitalares com nova
perspectiva sobre a humanizacdo hospitalar baseada na etnoavaliagdo dos
usuarios, os mediadores que influenciam sua percepgdo e resisténcias as
adversidades na hospitalizacdo, possibilitando elaborar referenciais e proposta
educacional que contribua para a formacao critica e humanista dos profissionais da
saude. No hospital publico onde foi realizada a pesquisa, a devolutiva dos dados
ocorreu junto ao conjunto de trabalhadores e gestores em férum ampliado, levando
ao repensamento e a modificagcbes das praticas e processos de trabalho. Esta
pesquisa tem sido constantemente revisitada para o aperfeicoamento do trabalho e
reflexdes criticas, incluindo processos de qualificagcdo da escuta aos usuarios. No
momento atual, novas discussdes se ampliam sobre os direitos do acompanhante e
visita aberta neste estabelecimento hospitalar. No hospital privado, as informagdes
e desvendamento do olhar do paciente sobre a hospitalizagdo serdo compartilhados
em breve com as equipes de trabalhadores e gestores. Para a socializagdo dos
resultados junto aos usuarios, servicos e universidades, poderdao ainda ser
desenvolvidas histdrias em quadrinhos, videos instrumentais e institucionais, dentre
outros.

O momento politico no Brasil é favoravel a incursées de fortalecimento do
SUS como politica publica em busca de consolidar os principios legais do sistema
na pratica de uma saude como direito de todos e dever do Estado. A PNH é um

exemplo deste compromisso, e dispara processos de mudanca nos servicos de
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saude que levem a uma atencao digna e gestdo humanizada. Adiante, nesta secéo,

evidentes aparecerao outros méritos, metas atingidas e projecdes deste trabalho.

4.1 Produtos ensejados pela tese

A pesquisa ocasionou trés tipos de subprodutos académicos, assinados pela
doutoranda e orientadoras: cinco (5) trabalhos apresentados em congressos da
area de saude: 1) Hospital Humano: a perspectiva do paciente-cidaddo do SUS.
Congresso Latino-Americano de Psicologia de La Salud e XI ENPAH — Encontro
Nacional de Psicélogos da Area Hospitalar, Sdo Paulo, 2007; 2) Critica da conduta
profissional no hospital publico pelo “paciente” no Nordeste brasileiro. X Congresso
Latinoamericano de Medicina Social, IV Congresso Brasileiro de Ciéncias Sociais e
Humanas na Saude e XIV of the International Association of Healthy Policy, 2007,
Salvador; 3) Codigo dos direitos e deveres do paciente hospitalizado no SUS, X
Congresso Latinoamericano de Medicina Social, IV Congresso Brasileiro de
Ciéncias Sociais e Humanas em Saude e XIV of the International Association of
Healthy Policy, 2007, Salvador; 4) Estigma, exclusao e estratégias dos usuarios-
cidadaos de enfrentamento da hospitlalizagdo desumana. 11° Congresso Mundial
de Saude Publica e 8° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, 2006, Rio de
Janeiro; 5) Etnoavaliagdo hospitalar.escutando a voz do usuario-cidadao, 11°
Congresso Mundial de Saude Publica e 8° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva,
2006, Rio de Janeiro.

Além das apresentagdes em congressos, um (1) artigo aceito pelo periddico
Revista da Escola de Enfermagem da USP; um (1) artigo aceito pela Revista

Interface — Comunicacdo, Saude e Educacéo. Ressaltem-se ainda mais trés (3)
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artigos enviados: um ja submetido a analise, a Revista Latino-Americana de
Enfermagem e outros dois em processo de encaminhamento, um para a Revista de
Salud Publica. Foi também elaborado um capitulo de livro sobre as estratégias de
ensino para a formacéao profissional, a ser encaminhado a editora da UFRN.

Essas producgdes sédo fruto de estudo permanente e reflexdo critica
realizados por parte desta pesquisadora ha pelo menos quinze anos. No periodo
que esteve a frente da Diretoria de Qualidade do Hospital Geral de Fortaleza, e
acompanhando os processos de trabalho dentro do hospital, posteriormente na
Coordenacao do Projeto Melhoria do Atendimento ao Usuario-Cidaddo nas
Unidades da Secretaria da Saude do Ceara e na Coordenagéo da Politica Estadual
de Humanizagbes no Ceara, muitas questdes e trabalhos foram elaborados que
amadureceram posteriormente para temas de pesquisa. No mestrado, esta autora
foi bolsista da Fundacdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico — FUNCAP e decidiu aprofundar o referencial sobre avaliagdo dos
servigos de saude na perspectiva do usuario, sob a orientagdo da Prof.? Dr.2 Marilyn
Kay Nations sob o titulo: Hospital Humano: etnoavaliagdo centrada no usuario-
cidadao. E, no doutorado, procurou ampliar esses conhecimentos a area hospitalar
publica e privada aplicados a uma proposta pedagogica na formacdo dos
profissionais para a humanizagdo, permitindo desenvolver a produgdo ha pouco
descrita, sob a orientagdo da Prof.? Dr.2 Maria do Socorro Costa Feitosa Alves em
coorientagado com a Prof.? Dr.2 Marilyn Kay Nations. O projeto de mestrado, assim
como do doutorado, integraram o projeto do CNPq, intitulado: “Hospital Humano:
etnoavaliagdo centrada no paciente e seus sentidos, significados e experiéncia

vivida”, recebendo financiamento para a sua realizagdo. A pesquisadora, em 2007,
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recebeu o Prémio Sérgio Arouca, concedido pela Secretaria de Gestédo Participativa
do SUS do Ministério da Saude, na categoria artigo cientifico, intitulado “O
Psicodrama Pedagogico na compreensao do SUS — relato de experiéncia”, fruto de

trabalho realizado com alunos de mestrado.

4.2 Consideragoes a metodologia

O intuito de assumir uma abordagem qualitativa que revelasse os sentidos e
significados do paciente hospitalizado sobre a humanizacéo foi propiciado pela
criacdo e aplicacdo do método o “Percurso do Paciente” *°, consistindo em
acompanha-lo desde a sua chegada até a alta, realizando observacéao participante,
anotacbes em diario de campo, entrevistas semi-estruturadas e profundas,
coletando depoimentos e narrativas de sua vivéncia no hospital. Este estudo foi
uma oportunidade de experimentacdo desta metodologia e analise de sua
exequibilidade.

O fluxograma, também conhecido como diagrama, € utilizado por diferentes
campos do conhecimento. Foi adaptado para o contexto e desenho desta pesquisa
etnografica. Assim, o percurso do paciente dialoga com o fluxograma analisador
proposto por Merhy ®°, que consiste em “desenhar” certo modo de organizagdo dos
conjuntos de processos de trabalhos, que se vinculam entre si em torno de certa
cadeia de produgdo. Forma-se, com efeito, um desenho por uso de simbolos
convencionados a cadeia de ag¢des da atuagcao profissional, mapeando desde a
entrada até a saida do usuario, nos servigos de saude. Pela reflexdo coletiva dos

trabalhadores de como operam seu agir em ato, das diferentes etapas do processo

de trabalho e momentos de decisdo tomados, de modo critico e publico, é possivel
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produzir mudangas nas praticas para um fazer mais centrado no usuario e
intervencdo com assento em seus problemas, “procurando um contribuir para um
caminhar mais auténomo do usuario, no seu ‘modo de andar a vida® ®. O
fluxograma proposto, portanto, visa a que os trabalhadores analisem o seu trabalho
e o Percurso do Paciente neste estudo segue esta logica, mas no sentido de
desvelar os significados de humanizagao pelo usuario da hospitalizagdo, em todos
0s momentos vividos, desde a entrada até sua saida. Outro processo semelhante é
o do Patient Pathway, desenvolvido no NHS Improvement Plan °', voltado para o
cuidado ao paciente e organizagédo dos servi¢cos hospitalares, de acordo com o qual
90% por cento dos percursos aos quais os pacientes sao admitidos para
tratamento hospitalar devem ser concluidos dentro de 18 semanas. Todas essas

perspectivas se complementam e dialogam, embora com objetivos diferentes.

Percurso do
usuario

I

. I[Entorno do hospital | | Recebimento do . .
Quem ¢é cada . p , . O dia a diada De volta
usuario-cidadao e o estigma usuario hospitalizagao pra casa
da pobreza no hospital |

T

A metafora do
pano de chido

O Percurso do Paciente

Situando o paciente no seu universo de significagdo'®, utilizamos uma
combinagéo eclética de técnicas, que criamos e denominamos “O Percurso do
Paciente. Durante o primeiro més, foi realizada observacgao livre dos arredores e do

ambiente interno do hospital, com informacgdes registradas em diario de campo.
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Durante os dois meses seguintes, foi feita observagao participante, nos diferentes
turnos e dias da semana, dos diversos “momentos vividos”, tais como: chegada,
transporte do paciente, barreiras ao atendimento, visita de familiares, exames,
cuidados e procedimentos, alimentacéo, rituais religiosos, parto, comemoracgdes,
cirurgias, ma noticia, morte, alta hospitalar, entre outros. A observacgéao participante
foi realizada durante toda a pesquisa, com entrevistas feitas em campo, assim como
o diario de campo.

Durante os quatro ultimos meses, foi aprofundado o estudo etnografico,
seguindo de perto o percurso dos 28 pacientes, desde sua chegada ao hospital até
a alta. A selegéo desses informantes-chaves seguiu os critérios: 1) identificagéo na
chegada; 2) escolha do primeiro na fila do atendimento; 3) inclusdo de pelo menos
um usuario de cada clinica; 4) tomada de casos diversificados. Foram excluidos
pacientes com transtorno psiquico de natureza grave, aqueles impossibilitados de
expressdes verbais e menores de 16 anos. No hospital privado, também foram
excluidos os pacientes da cirurgia plastica por solicitagdo do médico e funcionarios

do hospital identificados nas entrevistas.

Para mergulhar no mundo hospitalar na 6ptica do paciente e captar sua

interpretacdo da experiéncia durante todo seu percurso dentro da instituigao,

50 9

mesclou-se a entrevista etnografica com a narrativa do paciente ° sobre os
acontecimentos vivenciados e a observacgéo participante. O desafio € enxergar o
contexto de experiéncia moral do préprio paciente, que “é sempre modificado e

normalmente incerto” no seu mundo local, o ambiente hospitalarg.
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As entrevistas etnograficas profundas e abertas prolongaram-se durante toda
a internagdo, de forma flexivel, foram guiadas, mas ndo limitadas, por questdes
norteadoras que favoreciam a descricdo de situagdes, revelacdo de contrastes
vividos, significados, e eram modificadas no contexto da conversa: 1) Conte-me
como esta sendo a sua permanéncia no hospital; 2) Descreva como foi para vocé
ficar internado; 3) Descreva para mim algum evento que o fez se sentir melhor/pior
no hospital; 4) Relembrando desde sua entrada no hospital e tudo o que viveu,
conte-me o que podia ser feito para tornar a sua convivéncia mais humana; 5) Tem
algo mais a dizer sobre a sua passagem pelo hospital? Em momentos oportunos,
os pacientes foram incentivados a narrar livremente sua versdo dos acontecimentos
no instante em que ocorriam. Assim, as narrativas de 28 pacientes, estimularam a
formulacdo e expressao espontanea de criticas das suas circunstancias. Essa
coleta prospectiva, na presenca da pesquisadora, principiava com uma frase ou
pergunta desencadeadora: “conte-me o que esta acontecendo”, “como vocé esta se

sentindo agora”? colocando-o em contato com seus sentidos. Com o aumento da

confianga na pesquisadora, as narrativas aconteciam espontaneamente.

Apoés leituras flutuantes e repetidas dos depoimentos, emergiram as
narragbes distintas, ou unidades de significagcdo, sobre a experiéncia da
hospitalizacdo, que foram agrupadas em tematicas, utilizadas para codificar as

| ®'. Reconstruiu-se o

transcricdes, de acordo com a Técnica da Analise Categoria
percurso de hospitalizagdo — chegada, admisséo, internacao e alta — de cada um

dos 28 pacientes, com énfase no seu pensar e agir.
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Observou-se que, apesar de este método proporcionar uma riqueza imensa
de interpretacbes dos sujeitos sobre a humanizagdo, ele apresentou alguns
desafios. O primeiro deles foi o longo tempo de sete meses em cada hospital,
considerados desde a entrada no campo, passando pela fase de observacdes de
momentos vividos em variadas situagdes, até seguir os casos propriamente ditos.
Isso exigiu uma disponibilidade de muitas horas do tempo em campo por parte da
pesquisadora, e acompanhamento constante das orientadoras. O longo tempo ao
lado do paciente requereu habilidades de comunicagéo, escuta e flexibilidade ante
as normas hospitalares e resisténcias dos trabalhadores em algumas ocasides. O
fato de esta autora ter formacdo em Psicologia ajudou muito na dinédmica de
interacdo e abordagem com os profissionais, gestores e pacientes, mas um treino
rigoroso foi necessario durante toda a pesquisa.

O uso de perguntas abertas e norteadoras foi muito importante para guiar o
estudo em momentos prolongados de contato com o usuario, quando se tornavam
escassas as novidades, enquanto ele permanecia hospitalizado aguardando
desfecho do tratamento. O tempo de permanéncia no campo, tomando anotagdes
no diario de campo durante a pesquisa, foi um aliado no reforgo do senso de
alteridade da pesquisadora perante os sujeitos do estudo.

A variedade de técnicas permitiu a descricao da cultura e sua organizagao e
a identificacdo de problemas ou questbes a serem estudadas em detalhes. Os
momentos vividos pelo usuario e, posteriormente, 0 acompanhamento aos casos e
as interagdes prolongadas e aprofundadas entre pesquisadora e sujeitos foram
muito importantes para criar uma proximidade desta com a realidade e os sujeitos

trabalhadores, gestores e usuarios, facilitando as entradas no hospital e
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acompanhamento de sua realidade vivida, possibilitando maior quantidade e
qualidade de informagdes. O estreitamento destas relagbes possibilitou a
participacado da autora em diferentes situacdes e vivéncias do usuario nos contextos
pesquisados. Nao se trata de captar opinides e concepgcdes dos sujeitos, mas
contextualizar essas verbalizagbes em relacédo aos comportamentos observados.

No hospital privado, as resisténcias ocorreram de maneira mais contundente.
Foram trés meses para conseguir negociar a entrada no campo. Em certa ocasiao,
um meédico incomodou-se com a pesquisa junto a um paciente da cirurgia plastica, e
requereu junto a direcdo que todos os seus pacientes nao participassem do estudo,
sob a alegacao que eles ndo queriam ser vistos apds a cirurgia. Esse fato levou a
novas conversas da orientadora e pesquisadora com a dire¢cdo, que decidiu
conforme a solicitagdo do médico e assim foram excluidos os pacientes da clinica
cirargica do hospital privado. O contexto deste hospital requeria um cuidado maior
em transitar em seus espagos, bem como lidar com as relacbes de poder,
sobretudo dos médicos e enfermeiros. Era a primeira vez que o hospital abria suas
portas para uma pesquisa externa sobre seus servicos.

O grande volume de informagdes transcritas foi facilitado por transcritor
habilitado para este fim. Embora se tenha constado no projeto inicial o uso de
programa de software para a organizagdo dos dados, foi decidido pela sua nao-
utilizagdo, procedendo-se a uma analise elaborada caso a caso, com releituras
seguidas dos materiais e agrupamentos sucessivos e interpretacées com base nos
referenciais do estudo. Fica, no entanto, como sugestdo no emprego deste mesmo
método, o fato de que possa ser utilizado um tipo de programa que colabore para a

organizagcao dos dados. Apesar destas dificuldades, a riqueza das informagdes
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obtidas e o banco de dados gerado sobre a humanizagéo hospitalar publica e
privada somente foram possiveis por esta implicagdo e comprometimento
vivenciados pela etnografia.

Alguns trabalhos da literatura foram relevantes para orientar o caminho da
pesquisa. Eles ndo necessariamente foram citados nos subprodutos publicados,
mas foram pelo menos guia no pensamento. Destaque seja conferido ao livro de
Suely Deslandes, Frageis deuses: profissionais da emergéncia entre os danos da
violéncia e a recriacdo da vida, da FIOCRUZ; ao livro Pesquisa Qualitativa de
Servigos de Saude, de Bosi e Mercado, enfatizando a polissemia da qualidade na
avaliagdo dos servigos, a importancia da voz do usuario e da subjetividade nesta
avaliacdo; ao artigo de Santos-Filho, 2007, que trata do monitoramento e avaliagédo
da humanizagéao; ao artigo de Benevides e Passos, 2005, referente a humanizagao
como dimensao politica das politicas de saude; ao capitulo de Ana Heckert e Beata
Neves sobre modos de formar e modos de intervir: de quando a formagao se faz
poténcia de producédo de coletivo, FIOCRUZ, 2007. Some-se ainda o livro de
Kleinman, Berkley, 1995, “Writing at the Margin”, no capitulo que aborda a
Antropologia e a Bioética, ressaltando o mundo moral local do paciente. Ressaltem-
se outros trabalhos da produgédo local do grupo de pesquisa sobre Cultura e
Humanizagcdo da UNIFOR: Nations e Nuto, 2002; Gomes e Nations, 2007.

Algumas modificagbes ocorreram no projeto inicial, no tocante a formulagéo
das perguntas norteadoras, que eram formuladas nas situagdes, ndo havendo um
modo unico de formula-las, sendo elaboradas no contexto das falas. Com
pacientes de longa permanéncia, nao foi possivel ficar ao seu lado durante todo o

tempo de hospitalizagdo, de sorte que, a média de entrevistas na fase de
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acompanhamento do caso era de trés conversas durante o dia, quando o paciente
relatava retrospectivamente os acontecimentos. Com o tempo, a repeticdo dos
eventos permitiu um espagamento maior, ficando o contato mantido de uma a duas
vezes ao dia. Foi estabelecido um “plantdo da pesquisa”, por meio do qual a
orientadora e a pesquisadora se comunicavam, sobretudo no inicio, e faziam
ajustes ao processo, ou duvidas eram processadas e esclarecidas. Por exemplo,
definiu-se que seria importante selecionar os pacientes pelo primeiro que chegasse
ao hospital para hospitalizagdo, mas os casos se repetiam na mesma clinica; entao,
priorizou-se a ideia de que o critério seria os pacientes como variedade de
situagdes de adoecimento, independentemente da clinica. Perante a variedade dos
problemas especificos que surgiam, ndo era viavel a elaboracdo de normas
rigidamente detalhadas, conforme define 0 método etnografico.

O projeto nédo previa uma escuta aos profissionais e gestores, o que teria
sido de grande importancia para o confronto das percep¢des sobre humanizagao
hospitalar em ambos os servigos, publico e privado. Também n&o foi possivel
aplicar e avaliar o processo pedagogico proposto, o que tornaria mais consistente e

completa a proposta pedagogica. Ficara como objeto de préximos estudos.

4.3 Mérito e contribui¢cées do estudo

Um dos principais méritos ensejados pelo estudo € o fato de ser a
etnoavaliagdo dos servicos de saude na visao do usuario um tema que desperta o
interesse de gestores, trabalhadores, usuarios e pesquisadores no atual contexto da
saude coletiva, pois, abordado de forma qualitativa, desvela os significados

profundos da experiéncia vivida de humanizagao pelo usuario dos servigos, sua
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subjetividade. A maioria dos artigos e textos publicados apresenta a perspectiva da
avaliagdo em saude ligada a pesquisas de satisfacdo do paciente de carater
quantitativo, baseadas em escalas e com referenciais normativos. A predominancia
ocorre em torno da humanizagdo nos processos de atencdo basica e menos na
area hospitalar. O artigo publicado traz novas descobertas sobre a hospitalizagao
no ponto de vista dos usuarios leigos, os seus mediadores na etnoavaliagéo,
consistindo em categorias de analise da humanizagcao hospitalar, além do método
“Percurso do Paciente” capaz de contribuir para captar o universo simbolico dos
usuarios. A etnoavaliagéo traz elementos significativos que marcam o encontro
intersubjetivo na hospitalizacdo, capazes de subsidiar os servicos publicos e
privados em mudangas no modelo de atencdo e gestao e interferir na formacao dos
trabalhadores.

Relevante ainda foi o mérito do Programa de P6s-Graduagédo em Ciéncias da
Saude da UFRN (PPGCSA/UFRN) ao se pautar em um modelo de redacgé&o do
artigo cientifico como requisito para a defesa, pois consistiu em grande aprendizado
para a doutoranda no sentido de elaborar uma escrita objetiva, critica e pautada nas
normas cientificas exigidas para um artigo. Foi um desafio para a pesquisadora,
egressa das Ciéncias Humanas, uma grande oportunidade de juntar os
conhecimentos ja adquiridos até entdo com abordagem das Ciéncias da Saude,
buscando interfaces de conhecimentos que se completam na interpretacédo da
realidade.

A tendéncia a uma visao mais social e psicolégica da formacgédo de base se
abriu para a compreensdo e aplicagdo também de métodos de analise mais

objetivos, reflexivos e menos descritivos. A evolugdo nos escritos e raciocinio
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cientifico foi notéria ao longo deste periodo, criando bases de produgdo de mais
conhecimentos, leitura critica e interpretacdo de realidades em contextos sociais
préoprios. Nesta caminhada, ressalta-se a importdncia do aprendizado em
Antropologia e sua relacdo com os contextos da saude, proporcionados
principalmente pela participacdao permanente da antropdloga e pesquisadora, a
Professora Doutora Marilyn Kay Nations, que, com o seu saber cientifico
compartilhado, ensejou a integracdo da etnografia ao universo qualitativo da
humanizacao hospitalar e a importancia deste método da pesquisa social para a

compreensédo desta realidade.

4.4 Metas atingidas

No aspecto intelectual, esses referenciais, partiihados com outros
pesquisadores e professores da Universidade Estadual do Ceara do curso de
Medicina e Mestrado em Saude Publica, permitiram o ingresso da pesquisadora no
Grupo de Cultura, Saberes e Praticas em Saude dessa universidade e a sua
colaboracao na disciplina de Ciéncias Sociais e Saude do curso de Medicina pela
inclusdo do role play como estratégia pedagogica no desenvolvimento da habilidade
comunicacional na relagdo médico-paciente. Como resultado deste trabalho em dois
semestres do curso, com alunos no terceiro semestre, foi realizada pesquisa com
os estudantes e elaborado artigo cientifico em fase de publicagdo. Os alunos
respaldam a importancia desta discussédo e necessidade do desenvolvimento das
habilidades de escuta e comunicagdo para a pratica clinica desde muito cedo,

recomendando o role play como uma das estratégias viaveis e proficuas para o
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ensino de atitudes humanizadoras. Recomendam que sejam feitos mais laboratérios
de pratica em todo o decorrer do curso.

Ainda é necessario sensibilizar professores e alunos do curso para o fato de
que uma mudanga de paradigma requer tempo e experimentac¢des constantes, mas
essas producgdes auxiliam na percepgdo da importancia de tais conceitos para a
formacao de profissionais criticos, éticos e comprometidos com as necessidades e
bem-estar de quem é cuidado. E notéria a necessidade em se investir numa
formacgéo globalizante que integre ciéncia e subjetividade, que dialogue com os
significados e sentidos dos sujeitos humanos nos processos de adoecimento e
desenvolva as atitudes éticas e as habilidades relacionais dos profissionais.

Os primeiros artigos produzidos servem para o auxilio nas aulas e discussao
entre os alunos da perspectiva do paciente sobre a relagdo com o profissional. Além
disso, no ambito da Politica Nacional de Humanizagao, esta divulgagcédo ¢ feita,
sendo adotada em outras faculdades, a exemplo da Universidade Federal do Piaui,
no curso de Servigo Social.

A ampla divulgacao destes resultados dentro e fora do Estado do Ceara leva
a se repensar condutas de atencéo e gestdo em saude, adotando como referencial
a voz do usuario, tdo pouco considerada numa pratica de saude que se faz ainda
autoritaria. Gestores e trabalhadores parecem estar cada vez mais convencidos de
que é preciso incluir o ponto de vista do usuario no processo de assisténcia como
condicdo de percebé-lo em sua dimensdo de autonomia, significados culturais e
cidadania, sendo fundamental para a constituicao de valores, atitudes e praticas

humanizadas.
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E importante registrar a ideia de que essas descobertas contribuem para a
elaboracéo do Projeto de Formacgao do Técnico de Apoio ao Acolhimento em Saude
— TAAS, no qual a pesquisadora participa como especialista pedagdgica. Consiste
em um acordo de cooperagdo entre o Governo do Estado do Ceara, Prefeitura de
Fortaleza, Prefeitura de Sobral e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS) com a Agéncia Canadense de Desenvolvimento Internacional
(ACDI), Provincia de Quebec. Referido acordo foi celebrado em abril de 2007, com
o Consoércio Internacional de Desenvolvimento da Educagéo (CIDE). Consiste na
oferta de seis programas de estudos profissionais e técnicos por competéncias de
acordo com as necessidades do SUS (o TAAS é um deles) e na melhoria da
capacidade de planejamento e gestdo da formacgéo de trabalhadores para o setor
saude da Secretaria de Saude do Estado do Ceara, da Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza e da Secretaria de Saude e Agéo Social de Sobral.

O avango nas discussdes com professores e orientadoras levou a se
trabalhar a experiéncia da roda de conversa como estratégia pedagogica no
conhecimento e entendimento dos trabalhadores e gestores de dois hospitais de
Fortaleza sobre o Codigo de Direitos do Paciente Hospitalizado. Esse trabalho
impulsionou a perspectiva de investir na formagdo como poténcia de vida e
aprendizado que se faz no proprio trabalho. Portanto, ampliar a nogéo de que tanto
os trabalhadores nos servigos quanto os aprendizes em formac¢ao na academia ou
cursos técnicos precisam ter desenvolvida a sua capacidade critica, de dialogar
com as diferencas e refletir sobre o proprio trabalho e atitudes cotidianas.

Estratégias pedagdgicas dialdgicas podem representar um rico instrumento

123



facilitador desse processo de aprendizagem para uma ag¢do humanizada no dia-a-
dia dos atendimentos.

Outros avancgos foram conquistados também no aspecto social, pois o
hospital publico, com o conhecimento da etnoavaliagdo dos seus usuarios, seguiu
uma série de medidas como: implantacdo do acolhimento na emergéncia,
organizacao de fluxos, criacdo de projeto para acolhimento dos acompanhantes e
familiares, e intensificou capacitacbes em humanizacdo do cuidado e divulgagao
dos direitos dos usuarios com o corpo funcional do hospital. Essas iniciativas
permitiram aumentar a resolubilidade e rapidez no atendimento, classificar o risco e
a vulnerabilidade na emergéncia e desenvolver principios de corresponsabilidade,
escuta qualificada e vinculo, indispensaveis na atencao e gestdo humanizadas.

Do ponto de vista pessoal, considera-se que os estudos e aprofundamentos
sobre humanizagéo no doutorado propiciaram o ingresso da pesquisadora no grupo
de consultores do Ministério da Saude que trabalham na Politica Nacional de
Humanizagéao a partir do inicio de 2008 (PI, Natal, Sao Luiz). Outra importante meta
atingida foi alcancar a defesa com cerca de 36 meses de curso, decorridos desde a
preparacédo do projeto até a redacédo da tese e dos artigos. Deve ser aqui
novamente ressaltada a contribuicdo interdisciplinar ensejada pela organizacdo e
flexibilidade multicéntrica do PPGCSA/UFRN, permitindo o acumulo de uma viséo
mais integral dos achados e possibilitando outras visdes para aplicagao pratica dos

resultados.
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4.5 Metas

No plano de novas pesquisas, € um dos objetivos estabelecer desenhos de
formagéo por competéncias e aplica-los com o uso das estratégias propostas para
complementar os desdobramentos propostos no projeto de pesquisa, que é a
avaliagdo das mudancas de praticas de saude. Também se percebeu a
necessidade de realizar dois novos estudos: um que aprofunde a relacdo entre a
racionalidade leiga e os parametros quantitativos dos referenciais epidemiolégicos,
suscitando elementos de analise para contribuir na hospitalizacdo com maior bem-
estar para o usuario. Estdo em fase de redacao dois outros artigos: um que trata da
etnoética do paciente desvelada nos hospitais e outro sobre a metodologia
“Percurso do Paciente” desenvolvida neste estudo.

A pesquisa também subsidiara agbes e projetos dentro do processo de
educacao permanente no SUS/CE, notadamente nas unidades hospitalares
vinculadas ao sistema e ainda nos servigcos complementares e suplementares nas
capacitagdes de profissionais de toda a rede assistencial de nivel técnico ou
superior e das profissdes envolvidas neste entorno. Além disso, os achados podem
colaborar junto ao eixo de formacdo dos profissionais da saude da PNH que
discutem estratégias pedagodgicas para a humanizacdo em saude. E também meta
escrever um livro dessa tematica, para divulgar ainda mais as informa¢des geradas
nesses temas correlatos.

No plano social, sera desenvolvida proposta em parceria com as
Universidades Federal do Ceara e UFRN de curso de extenséo junto aos gestores

da area publica e privada, visando ao desenvolvimento de habilidades de
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comunicagao na relagéo profissional-paciente e familiar e dos aspectos relevantes a
humanizacao hospitalar na 6ptica dos usuarios.

O entrosamento, sobretudo na esfera publica, na Secretaria Estadual da
Saude e area da Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude ja é promissor, com
engajamento em processos de educagdo permanente no SUS. Os dados
encontrados poderdo contribuir para a revisdo das praticas sociais de atuagao
profissional e da gestdo nos hospitais, introduzindo modificagbes nos aspectos
relacionais para maior legitimidade, nas estratégias de acesso e acolhimento aos
usuarios dos servigos publico e privado.

Os gestores dos servicos de saude hospitalares precisam perceber que a
populacdo anseia por um cuidado digno que a inclua como pessoa, sujeito e
cidadao, independentemente de sua condigéo social, pois a saude representa um
bem maior que traz em si um forte componente ético. Se em muitos casos ainda se
observa um comportamento de baixo exercicio da cidadania por usuarios nao
significa que sejam incapazes de avaliar os servigos.

Pelo contrario, todos adotam critérios e observam os detalhes das condutas e
gestao onde se hospitalizam, destacando em sua racionalidade leiga, e de acordo
com sua experiéncia, expectativas e légica cultural que consideram fundamentais.
Resistem as formas de violéncia institucional e “descaso”, assumindo
enfrentamentos por meio de reclamacdes implicitas ou explicitas, recorrendo a fé ou
ao apoio solidarios dos amigos e familiares. Sua percepcéo incorporada a gestéo e
ao cuidado, muito tem a contribuir para o hospital humanizado, onde a
compreensado de seu universo cultural pode propiciar maior aproximagao entre

quem cuida e é cuidado e ensejar modelos mais favoraveis da gestéo.
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Também é muito importante estimular os usuarios, em geral, a um maior
comprometimento politico com as suas demandas e necessidades: insercado nos
movimentos sociais que reivindicam condi¢des dignas de saude, participacdo nos
Grupos de Trabalho de Humanizacédo - GTH existentes nos hospitais, participacao
nos conselhos locais € municipais de saude e conferéncias municipais —
instrumentos legitimos de participagdo popular - possibilitando assim que as
necessidades sociais dos usuarios se fagam ouvidas e se efetivem os principios de
participacao popular preconizados na Constituicdo Federal, tdo necessarios para
consolidagao de uma saude equanime, digna e resolutiva.

Esse processo de politizagdo pressupde o rompimento do modelo centrado
na cura individual e nos interesses particulares, para vislumbrar um sistema publico,
coletivo, universal e igualitario. Envolve, portanto, governo, trabalhadores de saude,
gestores e usuarios. A participagéo social consciente na gestdo e no controle social
do sistema é imprescindivel a essas mudancas.

No plano pessoal, tensiona-se contribuir com a formacgao dos profissionais da
saude que se aproxime de um modelo centrado na relacdo profissional-paciente,
prevendo um estreitamento maior com a universidade pelo ingresso na docéncia, a
fim de continuar seus estudos, pesquisas e publica¢des nesta area. Com o titulo de
Doutor, se pretende desenvolver projetos de pesquisa e extensdo que se
comprometam com a busca da resolucao de problemas que envolvem a gestado e a
humanizacdo na saude, desde a inclusdo dos sujeitos como protagonistas de suas

vidas.
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APENDICE

3.5 Capitulo de livro — Editora da UFRN
A educagdao e a humanizacdo nos servicos de saude: reflexdes e

possibilidades

Annatélia Meneses de Amorim Gomes

Marilyn Kay Nations

Maria do Socorro Costa Feitosa Alves

Introdugao

As profundas transformacgdes transcorridas no mundo contemporaneo, tais como as
novas exigéncias no perfil profissional, a velocidade das transformagbes nas
telecomunicagdes, as novas modalidades de organizacdo do mundo do trabalho, a
influéncia dos avancgos na tecnologia informacional, dentre outros, tornam urgente a
discusséo das mudangas nos processos de ensino-aprendizagem necessarios a
formac&o para o trabalho em satde na atualidade ' .

A educacao, tradicionalmente, esteve associada a saude, quer no sentido de
capacitagdo das populagdes para lidar com suas problematicas, quer para o
profissional se apropriar de um saber cientifico que o instrumentalize a cuidar do
paciente. A abordagem classica do ensino na saude, no entanto, é a transmissao
de informacédo e o treinamento pratico em procedimentos diagnésticos e
terapéuticos, centrados em conteudos biomédicos, e a énfase na organizagcéo do
conhecimento de forma fragmentada e especializada como ideais 2. Com esta
priorizacdo nos procedimentos padronizados, referidos as doencas, exigidos pela

atencdo a saude biomédica vigente, caracterizando uma formagéo calcada numa
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racionalidade positivista, a pratica profissional tende a se tecnificar e se
desumanizar °.

De modo geral, os modelos educacionais brasileiros receberam forte
influéncia de paradigmas burocraticos, normativos, sobretudo da Escola Inglesa, ou
do modelo privativo estadunidense que estabelece a saude como mercadoria.
Atualmente, apesar de muitas reflexdes feitas, movimentos sociais de mudanca na
educacéo dos profissionais de saude, Diretrizes do Sistema Unico de Salde, da Lei
de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional, das Diretrizes Curriculares Nacionais,
num esforgo de atender aos desafios modernos na elaboragdo de conhecimento e
na construgdo das profissdes 2 ainda prevalecem o discurso e menos acoes
transformadoras dos modos de Educacao na Saude que levem a transformagéo dos
modelos da gestdo e atencédo. Pouco se observa a presenca de praticas didatico-
pedagodgicas ou modos problematizadores de aprendizagem, construtivistas ou que
estimulem o protagonismo dos aprendizes 2.

E preciso, portanto, constituir interfaces da educacdo com a satde num
sentido amplo, inter e transdiciplinar, voltadas para a experiéncia concreta dos
sujeitos e que integrem os componentes do quadrilatero do ensino na saude:
formaco, atengao, gestdo e participacdo social .

Neste sentido, ndo se trata de investir na ideia de que, para principiar um
cuidado humanizado, seria o bastante introduzir mudangas nos métodos de ensino,
ou nos conteudos, ou modelos curriculares, pois é preciso levar em consideragao os
diferentes conflitos e contradigbes do cotidiano e, ultrapassando os quatro
elementos do ensino citados anteriormente, os problemas estruturais do modelo

biomédico e das praticas alienantes.
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Além disso, a oferta de cursos e programas de ensino, geralmente, encontra-
se dissociada das necessidades da populacdo e do mercado, pois ha um
desconhecimento, por falta de planejamento e avaliacdo, das condi¢cdes e
demandas sociais. Embora os investimentos nessa area sejam frequentes, tendem
a apresentar-se descontextualizados das necessidades dos trabalhadores,
gestores, usuarios, comunidades e seus contextos; predominantemente destituidos
de um pensar critico, baseadas numa aprendizagem repetitiva, ndo significativa,
sem relacdo com os conhecimentos que as pessoas ja sabem. Ainda, sem incluir as
dimensdes subjetivas, sociais, culturais, psicoloégicas, éticas e politicas, pouco
contribuem para mudar as praticas de atencgéo a saude.

Assim, a aprendizagem significativa é expressa como uma trilha de
possibilidades além dos modelos hegeménicos, pois se instaura quando o material
de aprendizagem se relaciona com os conhecimentos prévios da pessoa, ou seja, 0
conteudo é potencialmente significativo e a pessoa estd motivada a fazer
associagdes entre os elementos novos e aqueles ja presentes na sua estrutura

5 . Com novos

cognitiva e, de forma aberta, se dispbe a interagir com o outro
desafios trabalhados pela analise critica, o aprendiz é levado a ultrapassar as suas
vivéncias anteriores e concepgdes, num movimento de tensionamentos, que
permite a ampliacdo de suas possibilidades de conhecimento e produgcéo de novas
subjetividades.

Nos hospitais, sobretudo nos de carater terciario, observa-se uma tendéncia
ao predominio da valorizagcdo da Medicina baseada em evidéncia e da énfase ao

saber técnico-cientifico, sendo poucos os esforcos empreendidos para uma

abordagem sistémica do ser humano, da pratica social e das metodologias de
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ensino quase sempre centradas em modelos de educacéo tradicional que situam o
educando em estado de acomodacéo °.

A aprendizagem organizacional na area hospitalar é discutida na atualidade
’. Alguns desafios sdo apontados para a elaboracdo da aprendizagem no ambiente
hospitalar, entre eles, a predominancia de um modelo de aprendizagem individual, a
restricio a normas governamentais e a falta de tempo, de pessoal e de
comprometimento para assumir novas invengdes 8

Assim, a Educacdo na Saude se torna imprescindivel ante a complexidade
da tarefa humana de cuidar e os desafios expressam continuamente visando a
descobertas e superagcbes das problematicas de saude nas populagbes. Esses
avancos tecnoldgicos tém importante papel para o prolongamento e melhoria da
qualidade de vida, mas precisa ser acompanhado de atitudes e praticas em saude
que legitimem a integralidade, o ser cuidado e contribuam para sua autonomia.

A educacédo contemporanea precisa voltar-se para o futuro, de forma
contestadora, ultrapassadora dos limites impostos pelo Estado e pelo mercado,
muito mais voltada para a transformacgéo social do que para a transmissé&o cultural;
e é neste esteio que devem se apoiar os processos de formagéo na saude 9,

A educacédo deve ser capaz de desencadear uma visdao do todo — de
interdependéncia e de transdisciplinaridade —, além de possibilitar o
estabelecimento de redes de mudancas sociais, com a consequente expansao da
consciéncia individual e coletiva. Um dos seus desafios estd, justamente, na busca
de métodos inovadores, que admitam uma pratica pedagodgica ética, critica,

reflexiva e transformadora, ultrapassando os limites do treinamento puramente
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técnico, para efetivamente alcancar a formacao do homem como um ser histérico,
inscrito na dialética da acéo-reflexdo-acdo ™.

Priorizou-se, portanto, refletir sobre um aspecto da formagdo dos
profissionais da saude, no que tange a algumas estratégias pedagogicas
experimentadas como caminhos metodolégicos, ainda esbogados, pois constituem

desafio permanente para uma educacao critica e focada no cuidado humanizado.

A formacgao para a humanizagiao em saude

Na etnoavaliagdo do hospital, realizada por pacientes em hospital 1

, embora
este refira as questdes estruturais e organizacionais, é na relagdo e comunicagao
com o profissional da saude que reside a sua maior expectativa e ao mesmo tempo
frustracdo. Esta ocorre quando € tratado com grosserias, contrario ao que espera
encontrar no hospital, que seria um lugar onde as pessoas O ajudassem a
recuperar-se e investissem em seu bem-estar. Nesta concepgéo, trata-se da
afirmacéo da vida, ndo mais como ato biologicista, mas como afirmacéao efetiva do
vivo e do viver — em interacdo, em pratica social, em recriacdo permanente 2.

Merhy ' defende a importancia da mudanga do modo como os trabalhadores
se relacionam com a vida e o sofrimento dos usuarios dos servigos, nao sendo
suficiente a preocupacédo com procedimentos clinicos, organizativos e financeiros.
Referido autor propde o desenvolvimento de tecnologias proprias dos
relacionamentos, a qual chama de tecnologias leves, como um meio de
restabelecer o encontro e o cuidar do outro. Alguns autores "> " " desenvolvem

estudos sobre a Medicina baseados na narrativa, aquela que contempla a atencao a

pessoa, com sua histéria de vida e seu modo proprio de adoecer, como expressao
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singular e ao mesmo tempo coletiva, visando a superar a visdo meramente
biotecnologica dos profissionais.

Neste contexto, a tematica Educacao Permanente em Saude advém de uma
politica governamental que pode se constituir em importante recurso de
fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) e das perspectivas de mudanca
nas praticas de saude em geral, para um modelo de atengdo a saude democratico,
inclusivo, respeitoso e humanizado. Tem como objetivos o aperfeicoamento e a
transformacdo das praticas cotidianas de saude, pela articulagcdo entre
necessidades de trabalho, sistema de saude, gestdo da saude e formacdo dos
trabalhadores '®. O proprio trabalhador deve ser o protagonista desta mudanca por
meio dos processos educativos. Consiste em disseminar capacidade pedagodgica
em toda a rede publica de saude, tornando-se ela mesma uma rede de
aprendizagem no exercicio do trabalho "’.

A proposta da Educacdo Permanente em Saude € um processo educativo
que situa a formacgéo além do dominio técnico-cientifico da profissdo e considera os
aspectos estruturantes de relagcbes e de praticas em todos os componentes de
interesse ou relevancia social no contexto da saude que atuem na elevagéo da
qualidade de saude da populacdo, tanto no enfrentamento dos aspectos
epidemiol6gicos do processo saude-doencga, quanto nos aspectos de organizagao

da gestao e estruturagédo do cuidado a satde 2.

A Portaria N° 1.996, de 20 de agosto de 2007, que dispbe sobre as diretrizes
e estratégias para a implementacédo da Politica Nacional de Educacdo Permanente

em Salde, no seu Art. 2°, define que a condugao regional desta politica ' ocorrera
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por meio dos colegiados de gestdo regional, com a participagdo das comissdes
permanentes de integragcdo ensino-servico - CIES. As CIES sé&o instancias
intersetoriais e interinstitucionais que participam da formulagdo, conducgédo e
desenvolvimento da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
previstas no Art 14 da Lei N° 8.080, de 1990, e da NOB/RH — SUS, a qual, entre
outras atribuicbes, compete: incentivar a adesdo cooperativa e solidaria de
instituicdbes de formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores de saude aos
principios, a condugao e ao desenvolvimento da Educacdao Permanente em Saude,

ampliando a capacidade pedagogica em toda a rede de saude e educagéo.

Esta politica constitui estratégia importante as transformacdes do processo
de trabalho em saude, na medida em que assume lugar de atuac&o critica,
reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente 2> . O processo
educativo, embora seja relevante nesta mudanga, € preciso considerar que nao
condiciona toda a pratica em saude, sendo esta influenciada pelas politicas
socioecondmicas, 0s poderes estabelecidos, aspectos culturais, dentre outros. O
baixo investimento na qualificacdo e valorizagdo dos trabalhadores, a dificuldade
em manter a sustentabilidade e continuidade dos processos de educacgéo
permanente, os diferentes interesses em disputa, os modelos de atencado e gestao
baseados na fragmentacao e individualismo, em vez do pensar-fazer coletivos, a
desmotivacdo de alguns profissionais, a concomitancia de varios empregos
dificultando a disponibilidade de tempo para seu proprio desenvolvimento, as
descontinuidades politicas etc configuram algumas restricdes e limites a atuacao da

educacao permanente como estratégia de mudancga da atengao e gestdo em saude.
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No campo da formacao profissional, as praticas assistenciais se apresentam
como lugares de vivéncia, aquisicdo de atitudes e formulagdo de conhecimento,
produzindo e reproduzindo formas de atuar na assisténcia e de se relacionar com a
populagdo usuaria dos servicos 2. No entendimento da Politica Nacional de
Humanizacdo 2!, é preciso pensar a formacgdo em situagdo — nas unidades de satde
— pois a formacgédo precisa privilegiar os aspectos das complexas redes e praticas
tecidas e compartilhadas nas situagdes de trabalho, levando em conta as
especificidades dos saberes e as configuragdes locais em seu entrecruzamento, “o
que convoca a habitar um plano de experimentag¢do, onde pensar, fazer, aprender,

trabalhar, viver ndo se dissociam” ** %,

Neste espaco do trabalho, € importante levar em conta o instituido nas
praticas e nas crengas dos profissionais com sua forga inercial ante o instituido e,
ao mesmo tempo, a forca latente com capacidade de produzir mudangas e

enfrentamentos.

Como poderiam as abordagens pedagogicas contribuir para um pensar e agir
em saude ético, acolhedor e humanizado, superando o paradigma do centramento
na doenga e ndo no sujeito doente e seu universo cultural? Se sujeito e mundo séo
aprendizagem permanente no cotidiano do trabalho e da vida, ndo seria a
experiéncia vivida pelos sujeitos uma forte aliada no aprender a aprender das

praticas de atencao e de gestdo?
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Estratégias pedagodgicas: agoes propositivas

O desenvolvimento de competéncias relacionais e de comunicagéo, como
aponta o paciente hospitalizado "', requer a reflexdo sobre os métodos de ensino-
aprendizagem mais adequados para desenvolver as tecnologias leves do cuidado
2. Embora a nocado de competéncia constitua conceito polissémico, a maioria dos
autores a descreve como “‘um conjunto integrado de conhecimentos, destrezas ou
habilidades e atitudes que permitem realizar, com éxito, uma ag&o ou um conjunto
de acdes tal como uma tarefa ou uma atividade laboral” %,

A competéncia envolve o aprender a conhecer, a fazer, a viver juntos, a ser
% sempre de forma contextualizada. A contextualizagdo é uma condigdo do
exercicio da competéncia. Ensinar e aprender conteudos situados significa assumir
uma pratica de ensino na qual o conhecimento nao pode ser isolado das situagbes
no interior das quais ele é aprendido e utilizado. Leva ao reconhecimento dos tipos
de problemas a serem enfrentados e ao discernimento sobre a escolha mais
adequada para resolvé-los. A pratica pedagodgica acontece pela formulagdo do
conhecimento elaborada em situagdes auténticas ou simulada, visando a
desenvolver o pensamento critico e a autonomia %°.

Privilegiar a logica do desenvolvimento de competéncias, assim, € nao
separar os conteudos das situacdes mediante as quais esses conteudos e saberes
sdo mobilizados.

As abordagens pedagdgicas progressivas de ensino-aprendizagem, portanto,
sdo construidas e implicam formar profissionais como sujeitos sociais com as

competéncias éticas, humanas, politicas e técnicas e dotados de conhecimento,
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raciocinio, critica, responsabilidade e sensibilidade para as questdes da vida e da
sociedade, capacitando-os para intervir em contextos de incertezas e
complexidades; uma aprendizagem que envolve a auto-iniciativa, alcangcando as
dimensdes afetivas e intelectuais. Na abordagem progressiva, o ato de ensinar
respeita a autonomia e a dignidade de cada sujeito, pois leva em consideragao o
individuo como um ser que edifica a propria histéria 2. Nas ultimas décadas, a
pesquisa cientifica no campo da Educacéo aprofundou o papel da experiéncia no
processo de aprendizagem .

Para avancar na perspectiva da formagéo para uma humanizagéo no cuidado
hospitalar, acredita-se que a metodologia problematizadora & %, que se baseia no
aprender a aprender, com suporte em situagdes concretas seja um meio importante.
A acao de problematizar ressalta a praxis, na qual o sujeito busca solugdes para a
realidade em que vive e o torna capaz de transforma-las pela sua prépria acao, ao
mesmo tempo em que se transforma . Acrescente-se o uso de metodologias ativas
que favorecam a aprendizagem coletiva pela participacdo em pequenos grupos,
orientada por experiéncias concretas da vida social e alicergada no principio teérico
significativo da autonomia do educando. O sujeito examina, reflete, relaciona a sua
histéria e passa a ressignificar suas descobertas ante os problemas cotidianos. A
problematizacdo pode leva-lo ao contato com as informagbes e a producdo do
conhecimento, principalmente, com a finalidade de solucionar os impasses e
promover o proprio desenvolvimento.

Em oportunidade de experimentacdo recente, foi trabalhada a roda de
conversa como estratégia pedagogica, visando a discussdo dos direitos dos

usuarios tendo como base o Cdbdigo dos Direitos e Deveres da Pessoa
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Hospitalizada no SUS/CE. Tratou-se de reunir uma equipe interdisciplinar e
problematizar cada direito pertencente ao Cédigo, a luz das vivéncias do cotidiano e
dos conceitos enraizados em cada um e na experiéncia coletiva. A proposta da
discussdo da Carta de Direitos do Paciente em rodas de conversa mostrou-se um
caminho promissor para provocar mudancas nos ambientes de saude. O
compartilhar de experiéncias possibilitou maior internalizagdo pela ponte criada
entre o discurso e a realidade. A roda de conversa promoveu a “grupalidade”
estimulada pela forga do coletivo, que potencializa um pensamento nado solitario,
mas solidario, de um novo modo de promover saude, pela instancia da ética cidada

e humanitaria 28 .

Novos encontros foram facilitados pelos trabalhadores na
unidade, favorecendo um pensar mais critico e a tomada de atitudes no que se
refere a maior aproximacdo do servicos com as necessidades dos usuarios,
aumento da corresponsabilizacéo e garantia de seus direitos.

Outra tentativa de aplicar metodologias participativas aconteceu na
aprendizagem das habilidades relacionais e comunicacionais com os alunos do
terceiro semestre do curso de Medicina da UECE, quando, por meio do role play
(jogo de papéis), foram trabalhados a comunicagéo do profissional com o paciente,
a escuta, a empatia, e os direitos do paciente . Este é um trabalho iniciante, mas
constata-se que o psicodrama pedagogico € um importante recurso metodologico
para trabalhar as competéncias humanas, pois permite desenvolver a
aprendizagem de maneira espontanea, criativa e reflexiva, integrando os
sentimentos e experiéncia vivida com o conhecimento cientifico ** 3°. No

experimento citado, apesar de resultados favoraveis, alguns limites foram

observados no contexto educacional, como os variados graus de ansiedade
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experimentados pelos alunos, dificuldade de entrar em contato com o papel a ser
representado, inibicdo de alguns, preocupacdo em corresponder a uma atuacgéo
considerada “correta”, racionalizando emocobes etc. Além do mais, &€ recomendavel
um numero maior de encontros, pois foram somente trés, o que néo possibilitou
maior espontaneidade e familiaridade dos alunos com o método proposto.

Além do ensino baseado na problematizagéo, € proposta a metodologia da
aprendizagem baseada em problemas 31 entendida como uma estratégia
educacional em que os aprendizes desenvolvem ativamente os proprios
conhecimentos com base em problemas discutidos em pequenos grupos. E
utilizada de forma complementar a metodologia da problematizacdo. No processo
de aprendizagem ampliado e criativo, os aprendizes devem ser capazes de refletir
sobre as racionalidades que orientam suas praticas, perceber a subjetividade
envolvida no seu fazer e as diversas dimensdes relacionadas ao adoecimento,
sofrimento e cura ™ '°.

Outros recursos podem ser incluidos na pratica pedagoégica, como musica,
textos literarios, narrativas, e poesias, de modo a integrar no processo do
conhecimento a subjetividade, as emocgdes, os afetos e as possibilidades de
expressao e criagdo do humano. Corroboramos Maturana %, ao assinalar que o que
esta em jogo na formagdo humana ndo € a mudanga do ser, mas o enriquecimento
da capacidade de fazer e refletir, pois o propésito da educagao, segundo ele, resulta
no crescer com respeito por si mesmo e com a consciéncia social. Nao se trata de
ensinar valores, portanto, “mas vivé-los a partir do viver a biologia do amor (respeito
33

mutuo)... pois somente o amor amplia a inteligéncia”. Maturana e Rezepka

ressaltam, no entanto, “os valores, a espiritualidade... ttm a ver com a biologia do
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amor e € preciso menciona-los e refletir sobre eles quando s&do negados ou for
preciso destaca-los por sua auséncia no viver’. Neste sentido, entende-se que é
necessario aprofundar as discussoes éticas, espirituais, afetivas e das relagdes nas
experiéncias vividas no cotidiano das praticas de saude para um cuidado
humanizado.

E muito importante considerar no processo de formagdo profissional, a
participacao dos profissionais dos servicos e da comunidade (usuarios) na definigdo
de conteudos e na orientag&o dos trabalhos a serem desenvolvidos. A metodologia
ativa permite a articulagdo entre a universidade, o servico e a comunidade, por
possibilitar uma leitura e uma intervengao consistentes sobre a realidade, valorizar
todos os agentes na elaboragdo coletiva e seus diferentes conhecimentos e

promover a autonomia criativa no processo de pensar e no trabalho em equipe.

Consideragées Finais

Constituir uma politica nacional de formagcdo para o conjunto de
trabalhadores da saude implica considerar o componente ético-estético-politico da
aprendizagem permanente situada no trabalho, estimular a atuagao interdisciplinar
e multidisciplinar, a gestado participativa e uma clinica ampliada baseada na

integralidade.

O assuncao de responsabilidades e compromissos que desencadeiem um
processo de mudancga das praticas de saude, com democracia, acolhimento, vinculo
e resolubilidade, de modo a responder amplamente as necessidades e direitos da

populagéo, as necessidades dos contextos hospitalares e perfis profissionais, e que
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favorecga a universalizagcéo e a equidade das a¢des de saude, podera contribuir para

a efetivacdo de uma pratica clinica e gestdo humanizadas.

Uma proposta pedagdgica formativa para humanizagéo, portanto, devera
vincular-se as mudancas estruturais, gerenciais e organizacionais dos servicos;
utilizar-se de metodologias ativas que visem a politizacdo, a problematizagado das
experiéncias concretas e a inclusdo dos afetos e intersubjetividades; e constituir-se
em processo de formagao humana e aprendizagem coletiva.

Estudos devem continuar sendo elaborados no sentido de avaliar o impacto
das mudancgas efetuadas nos programas, curriculos e tecnologias pedagoégicas na
formacgédo dos trabalhadores em saude, quer nos centros académicos, quer nos

espacos de trabalho.
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ABSTRACT

A human hospital: ethnography of the hospital humanization from the user’s
perspective

This ethnographic work studies the experiences of patients admitted in public (PUH)
and private (PRH) hospitals in the Brazilian northeastern region. 28 adult patients of
different clinics participated in the study. Data were analyzed by the “patient path”
method, consisting in a combination of complemented and articulated techniques —
free observation, participating observation, ethnographic interview and patient
testimonials collected prospectively during the patients’ admissions, from their arrival
and until their discharge. The analysis was carried out according to the Thematic
Categories Analysis Technique and the data were interpreted pursuant to medical
anthropology, healthcare humanization and healthcare promotion theoretical
references. The ethical principles of Resolution 196/96 were followed. The human
hospital, as revealed by the patient, highlights the significance of subjectivity. 225
(54.7%) out of 411 mentioned concepts were collected in a public hospital (PUH)
and 186 (45.3%) in a private institution (PRH). The results show that the patient at
the PUH and PRH “ethnoevaluates” different aspects of the healthcare
professionals” human and technical competence, the hospital’s functioning
structure, the access to and the ethics in the financial management, and develops
overcoming strategies for his stay at the hospital. This “ethnoevaluation” is mediated
by different factors, namely: social and economic status, personality, religiosity,
ironic speech, somber diagnosis and satisfied needs, prior hospital experiences and
the conditions under which the interview was carried out. A pedagogic proposal for
the hospital humanization must include structural, managerial and organizational
changes of the offered services and use active methodologies aimed to the political
resolution of problematic situations at work and the inclusion of affective and
subjective factors, and become as well a tool for the collective learning. This study
shows the importance for the user’s ethnoevaluation to be incorporated into the
hospital management and care as a guideline in the decision making and clinical
action, thus promoting practices that shall lead to a decent and humanized care. The
multidisciplinary nature of this study allowed a wide understanding of the user’s
perspective as a socially critical ethnoevaluator.

Key words: Ethnography; healthcare humanization; patient-focused healthcare;
hospital admission.
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