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RESUMO

A assimilacio da integralidade nos servicos e praticas de
saude promove a identificacio da demanda local e garante
acesso a todos os niveis de atencido. Nesse sentido, uma
abordagem profissional mais humanizada, valorizando o
outro e considerando sua subjetividade, pode garantir re-
sultados mais eficientes no tratamento das doencas. Através
de uma pesquisa de natureza exploratoria, procurou-se
identificar quais as representacdes que prevalecem entre
usuarios e profissionais de saude quanto aos principios
da Integralidade e Humaniza¢io no atendimento. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas e observacio direta.
O campo empirico compreendeu a regido de abrangéncia
do Programa Satde da Familia de um bairro da periferia,
no municipio de Vicosa-MG. Evidenciou-se a existéncia de
uma relacio profissional /usudtio distanciada, e a necessida-
de de maior conscientizagio da populagio sobre a impor-
tancia da prevencdo. A operacionalizagdo da integralidade
e da humanizac¢do deve incorporar o papel educativo das
acOes em saude, de forma participativa, dial6gica, incluindo
praticas e saberes locais.

PALAVRAS-CHAVE: Servicos de Saude; Humanizacio;
Programa Saiude da Familia; Prevencio.

INTRODUGCAO

Segundo o texto constitucional, a saide deve apresentar:
Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais." Essa ptriotidade atribuida 2
prevencio apresenta uma forte conotagdo politica, levando
em consideracio a trajetéria da atencio a saude no Brasil.
Busca-se, assim, resgatar a enorme divida do sistema de satide
diante da prevencdo das doencas da populagio brasileira,
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ABSTRACT

The assimilation of an integrated approach in health ser-
vices and practices promotes the identification of local de-
mand, and ensures access to all levels of care. In this sense,
a more humanized professional approach, valuing others
and considering their subjectivity, can ensure more efficient
results in treating disease. Thus, through an exploratory
research study, we sought to identify the representations
that prevail among users and health professionals about the
principles of integrality and humanization of care. In our
methodological approach, we conducted semi-structured
interviews and direct observation. The empirical field in-
cluded the region covered by the Family Health Program
in an outlying neighborhood in the city of Vigosa, Minas
Geralis state. The results revealed a distanced relationship
between professional and user, and the need for greater
public awareness of the importance of prevention. The
implementation of integrality and humanization of health
practices should incorporate the educational role of health
actions, in a participatory and dialogical process including
local knowledge and practices.

KEYWORDS: Health Care; Humanization; The Family
Health Program; Prevention.

procurando dar um sentido de mudanga a forma como, his-
toricamente, se desenvolveu a assisténcia a saude no Brasil.
As organizag¢bes do setor sempre dividiram suas a¢oes em
médico-assistenciais e preventivas e, por sua vez, tiveram
pesos distintos no sistema, e foram oferecidas de maneira
desigual. A satde, portanto, deve ser ofertada com assisténcia
integral através de maior articulacio das praticas e tecnologias
relativas ao conhecimento clinico e epidemioldgico.

As respostas governamentais as doengas, assim como
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as préprias doencgas a serem incluidas na agenda gover-
namental, tradicionalmente eram fundamentadas pelo
saber técnico, particularmente pelo saber produzido
pela saude publica. Dessa forma, caracterizavam-se pela
“centralizacdo de sua formulacio, pela verticalizacio de
sua implementac¢io e por um cariter autorititio’; muitas
vezes, atropelando as necessidades especificas e reais da
populacio assistida.*

A descentralizacdo das a¢Oes e servicos, fundamentada
na Constitui¢do de 1988, contribuiu para a consolidagio do
sistema de saide, garantindo a participacio e controle social
de forma mais efetiva e rompendo com a centralizacdo das
politicas governamentais. Assim, criaram-se condi¢oes para
uma maior autonomia do nivel local no uso dos recursos
e na defini¢do e implementa¢ao das politicas, com maior
acesso e controle pelos setores organizados da popula¢io.”

A assimilacdo da integralidade na organizacido dos
servicos e das praticas repercutiu na identificacdo dos
problemas de satde que passam a ser enfrentados a partir
do horizonte da populagio atendida, priorizando a relagio
interpessoal, o acolhimento entre os sujeitos, podendo ser
apreendida como a¢des comunicacionais, atos de receber e
ouvir a populacdo que procura os servicos de saide, dando
respostas adequadas a cada demanda, em todo o percurso
da busca (recep¢io, clinica, encaminhamento externo,
retorno, remarcagio e alta).®

Um segundo aspecto ligado a integralidade refere-se a
garantia de acesso aos diversos niveis de aten¢io: primario,
secundario e terciario. A ideia de que niveis de complexida-
de estejam relacionados, diretamente, com menor ou maior
grau de especializacio leva a ideia de a aten¢do primaria a
saude apresentar menor grau de dificuldade ou exigir menor
grau de conhecimento ou habilitagdo. Isso é um equivoco,
pois o nivel de complexidade mais basico do sistema esta
relacionado com a necessidade de conhecimentos mais
abrangentes e utiliza interven¢des com enfoque preventivo,
comunitario e coletivo, enquanto os niveis secundario e
tercidtio sao mais especificos ou parcelados/especializa-
dos e usam, intensivamente, procedimentos baseados em
aparelhos e exames.

A pratica integral em saude introduz os aspectos singu-
lares do individuo, da familia e da comunidade na conducao
terapéutica, através do compartilhamento de saberes entre
trabalhador e usuario, como forma de garantir resultados
mais eficientes no processo de cura ¢/ou no controle das
morbi-mortalidades. A atenc¢do e o olhar profissional devem
ser totalizadores e levar em conta as dimensdes biologica,
psicologica e social, com apreensdo do sujeito nio frag-
mentado. Esse modo de entender e abordar o individuo
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baseia-se na teoria holistica, integral, segundo a qual o ser
humano ¢ indivisivel e ndo pode ser explicado pelos seus
componentes fisico, psicolégico ou social, considerados
separadamente.*’

Sendo assim, a integralidade, contrapondo uma abot-
dagem fragmentaria e reducionista, contribui para a reo-
rientagao do modelo assistencial 2 medida que orienta uma
intervengao integral sobre momentos distintos do processo
saude-doenca. Caracteriza-se pela assisténcia que procura
ir além da doenca e do sofrimento manifesto, buscando
apreender necessidades mais abrangentes dos sujeitos.

Ainda em conformidade com o principio da integra-
lidade, a abordagem do profissional de saude nio deve
restringir-se a assisténcia curativa, buscando dimensionar
fatores de risco a sadde e, por conseguinte, a execugio de
agoOes preventivas. A responsabilizacdo diante dos desafios
do processo satde-doenca é a incorporacio ao ato terapéu-
tico da valorizacio do outro, a preocupagio com o cuidado
e o respeito com a visdo de mundo de cada um; é, portanto,
ser cumplice das estratégias de promocio, prevencio, cura
e reabilitacdo.’

Apesar de muito bem definida e caracterizada em textos
técnicos e politicos, a discussdo tedrica sobre integralidade,
em verdade, ainda ¢ recente. De uma forma geral, a ideia
de integralidade vem sendo veiculada em discursos de
organismos internacionais e nacionais (Ministério da Sau-
de) e nas criticas formuladas pela academia. Também de
forma geral, a integralidade ¢ atrelada as ideias de ‘atengao
primaria’, ‘promogio da saude’, ‘assisténcia a saude’ nos
espacos anteriormente citados.

A tendéncia massificante, conforme ja pontuado, tem
sido adotar a ideia de ‘integralidade dos cuidados’ reme-
tendo a uma totalidade da atencdo, entendendo o usuario
em seu aspecto integral - biopsicossocial. A abordagem de
Camargo-Borges e Cardoso'” é instigante, pois, ao refleti-
rem sobre a inexisténcia de um ‘conceito’ de integralidade,
consideram esse “um conjunto de tendéncias cognitivas e
politicas com alguma imbricac¢io entre si, mas nao comple-
tamente articuladas”. Também esses autores interrogam se
“é possivel, ou mesmo desejavel, um tipo de atencdo que
se dirija a totalidade das necessidades de um ser humano?”;
nessa condicdo correr-se-ia o risco de se caracterizar ou
definir o repertério de necessidades, padronizando o desejo,
a demanda e, consequentemente, a atengao.

Esse questionamento é essencial na atengao a satde.
Ainda que seja necessaria a defini¢do de ‘modelos’, que
deveriam ser entendidos exatamente (ou apenas) como se
propdem a ser: um norte, uma orientacio genérica (ainda
que pesem suas caracteristicas ideolégicas e politicas),
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acabam por ser aceitos (e usados) como Unica estratégia,
uma ‘receita de bolo’.

A discussao da integralidade remete também a outra
questdo: nao existe um unico profissional que dé conta da
propalada ‘atencio integral’ a saude. E importante o reco-
nhecimento dos limites de cada categoria profissional, que
sejam os mais basicos, o limite técnico. Assim, construir a
integralidade ¢, obrigatoriamente, trabalhar de forma in-
terdisciplinar e, consequentemente, de forma intersetorial
e multiprofissional.

Assim como a integralidade, a humanizacio também
se destaca na Constituicdo de 88; é mais do que um ato
humanitario, significa considerar a esséncia do ser huma-
no, o respeito a individualidade, bem como a necessidade
da constru¢do de um espago concreto nas instituicGes de
saude o qual legitime o aspecto humano de todas as pessoas
envolvidas na assisténcia.® O processo de humanizacio
passa, também, pela percep¢ao do ser humano em todas as
suas dimensdes e inter-relacées. Os lacos afetivos tornam
as pessoas € as situagdes preciosas, humanas e portadoras
de valores éticos e humanos.”

Desconsiderar a subjetividade e a experiéncia de vida do
paciente implica em uma série de consequéncias negativas
para o relacionamento profissional-paciente/cliente. De
fato, essa relagdo estd quase sempre alicercada na crenca de
que é somente o profissional de saude, e ndo (ou também)
o proprio usuario, que sabe a respeito do seu estado de
saide ou doenga. A comunicacio enttre esses tende a ser
insatisfatoria, tanto pela limitagdo de tempo e consequente
falta de disponibilidade que a maioria desses profissionais
enfrenta por ter que conciliar diferentes atividades, quanto
pela insuficiente preparagio para escutar e dialogar com o
paciente. Outro aspecto que prejudica a comunicagio entre
eles é o uso que o profissional faz da linguagem técnica,
dificil de ser compreendida pelo usuario e o leigo, sobretudo
de baixa instrucio.'

A principal consequéncia verificada em virtude do
distanciamento observado na relagdo entre profissional
e paciente é o denominado ‘baixo comprometimento’ do
paciente com o seu tratamento, imposto, na maioria das
vezes, de forma verticalizada. O interessante é que, apesar
de 6bvio, os profissionais, geralmente, tém dificuldade
de entender o porqué desse baixo comprometimento. A
comprovacio de que esse modelo de aten¢do possui limi-
tagoes pode ser percebida tanto pelas constantes criticas
e reclamag¢des dos usuarios, como por sua baixa resoluti-
vidade, ja que fica cada vez mais clara a complexidade do
processo de adoecer, bem como a necessidade de o paciente
comprometer-se com os cuidados com a sua saude. Esse
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reconhecimento vem implicando a necessidade crescente
do resgate da subjetividade e da relagio dial6gica entre o
profissional e o usuario do servigo. Essa proposta parte
da convicgio de que, entre profissional e paciente-cliente,
nao existe um que nio sabe, mas dois que sabem coisas
distintas."

Traverso-Yépez'? aponta a necessidade de:

(...) superar essa visdo antropocéntrica e individualista do
modelo vigente, acreditando que o agir do profissional de saside
deveria ser forcosamente mais humilde, baseado na escuta, no
didlogo e ndo na imposicao de ‘receitas’.

A escuta é condicido essencial na construcio de novas
formas de se fazer a atenc¢do a saude. Talvez seja condigdo
primeira, pois ao incluir o ‘outro/paciente’ como ator parti-
cipe do processo sadde-doenca, rompendo com a hierarquia
estruturante do conhecimento médico, ela possibilita a
construcdo de uma nova pratica de aten¢ao. Na escuta do
outro, as relagoes e praticas cotidianas sio constantemente
(re)construidas (ou ndo). A escuta, perpassando todos os
niveis de inter-relagdes, ¢ uma forma de operacionalizar as
ideias de interdisciplinaridade e intersetorialidade.

Obviamente que um ‘modelo’ de aten¢io centrada na
escuta (e também, obviamente, que ndo nos referimos a
escuta ‘técnica’, a anamnese) passa por sua discussido a
partir (desde) da formagao profissional, sob pena de cair
em mais um conceito desgastado. De qualquer forma, o
grande cendrio de ‘novas’ praticas de atencdo se da no
espaco micro, no espago das relacdes cotidianas, onde o
saber cientifico (no caso da medicina, centrado na medica-
lizacdo do individuo, referendado pelo modelo biomédico
de atengio) é confrontado com o saber ‘empirico’/nio
cientifico/popular - um saber que nao é uma simples ex-
pressido da situacdo bioldgica do organismo, também esta
diretamente relacionado a visdo de mundo do sujeito, a
qual é influenciada, em grande parte, por crengas, atitudes
e valores culturalmente construidos."”

Esse confronto possibilita a (re)construcdo de outros
e diferentes saberes. As possibilidades de inven¢io desse
caminho sao multiplas e devem set, assim, como sao mul-
tiplas e diferentes as varias realidades: culturais, sociais,
econdmicas, biologicas, conforme relata Camargo-Borges

e Cardoso'*: «

(-..) esta é uma construgio do cotidiano, que 50 serd
possivel na pratica de sujeitos que cuidam de ontros sujeitos, numa
perspectiva ética e emancipatoria”.

Apesar da polissemia do conceito de humanizacio
da assisténcia e da amplitude possivel das praticas que se

autointitulam como ‘humanizadoras’, esse projeto/pro-
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cesso pode propiciar uma contribuicio para a melhoria da
qualidade da atencdo prestada. Pode significar um novo
modelo de comunicagdo entre profissionais e pacientes e,
quem sabe, novas praticas cuidadoras."

Os profissionais de saide (de nivel supetior, técnico e
agentes comunitarios de sadde) devem ser capacitados para
uma abordagem humanizada. A humanizacio abrange, fun-
damentalmente, a democratizagao das relagGes, um maior
didlogo e melhoria da comunicacdo entre profissional de
saude e paciente e o reconhecimento dos direitos do pa-
ciente, de sua subjetividade e referéncias culturais. Ainda,
essa abordagem humanizada representa o reconhecimento
das expectativas de profissionais e pacientes como sujeitos
do processo terapéutico.

A concepgio do processo satde-doenga baseada na
humanizacio dos servigos e na prioridade da atenco basica,
ndo é dotado apenas de identificacio de padroes, sinais e
sintomas, dentro de uma visio meramente curativa, mas
também de habilidades de perceber as vulnerabilidades do
individuo, nos cenarios da familia e da sociedade.

A humanizagido como valor aponta para a dimensao
em que o cuidar da saude implica reiterados encontros
entre subjetividades socialmente conformadas, os quais
vao, progressiva e simultaneamente, esclarecendo e (re)
construindo nio apenas as necessidades de saide, mas
aquilo mesmo que se entende ser a ‘boa vida’ e 0 modo
moralmente aceitavel de busca-la.'s

Deslandes'® comenta:

(...) 0 desafio da humanizacao nas agoes e servigos de saside diz
respeito a possibilidade de se constituir nma nova ordem rela-
cional, pantada no reconbecimento da alteridade e no didlogo.

E isto se torna um desafio, na medida em que, conforme

L."Abbate!”:

(...) os trabalbadores de saside nao devem ser considerados
propriamente insumos on recursos, mas sujeitos, com poten-
cialidade de desenvolver-se constantemente em busca da auto-
nomia possivel, capages de aderir a projetos de transformagao.

O principio da integralidade, por um lado, pode parecer
de facil operacionalizacdo, uma vez que depende da rees-
truturacdao dos distintos estabelecimentos e organizac¢Oes
do setor saude, conforme assinalado por diferentes autores.
Entretanto, a integralidade e, mais explicitamente, a huma-
nizagio do atendimento tém ainda um grande desafio na
medida em que somente sdo possiveis as suas execugoes
e, por conseguinte, os seus €xitos (ou ndo), na pratica rela-
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cional cotidiana entre os diferentes atores sociais do SUS.
Nesse sentido, a necessidade de reorientacio e reformu-
lagao do processo formativo dos trabalhadores em satde,
com vista a uma formac¢ido mais sensivel a percepcio e
compreensio das demandas e necessidades dos diferentes
grupos populacionais participes do modelo de atencio a
saude ¢ necessaria, sendo ja realidade, porém insipiente,
em algumas instituicGes de ensino no Brasil.

MATERIAL E METODOS

Através de uma pesquisa de natureza exploratéria, uma
observagdo etnografica, procurou-se identificar quais as
representacdes que prevalecem entre usudrios e profis-
sionais de saide quanto aos principios da Integralidade e
Humaniza¢io no atendimento prestado pelo servico de
saude. Buscou-se, ainda, caracterizar quais atividades sao
oferecidas/realizadas na Unidade Bésica de Satde (UBS),
sendo que essa representa a ‘porta de entrada’, o primeiro
acesso da populacdo ao servico.

Realizado em 2006, contou com a participa¢ao dos
usudrios e profissionais de uma equipe do Programa
Sadde da Familia (PSF) do bairro Amoras, no municipio
de Vicosa-MG. A pesquisa incluiu a realizacdo de entre-
vistas semiestruturadas e observagdo direta dos sujeitos
envolvidos - 17 usuarios e cinco profissionais. O estudo
foi submetido a0 Comité de FEtica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa, tendo sido
aprovado (protocolo 034/2000).

As entrevistas - realizadas individualmente - foram gra-
vadas, com posterior transcri¢do literal, sendo que, sempre
antes de inicia-las, foi solicitada autorizagdo para realizar
a gravagdo. A observacio direta foi empregada durante o
acompanhamento das visitas domiciliares junto aos profis-
sionais e dos procedimentos realizados na Unidade Basica

de Saude (UBS).
RESULTADOS E DISCUSSOES

Na pesquisa, destacou-se que grande parte do trabalho
realizado no ‘posto de sadde’ - como era caracterizada a
Unidade de Saude da Familia (USF), pelos participantes - é
voltado 20 atendimento assistencialista, visando o tratamen-
to e cura das doengas. A procura pelos servicos de saidde
ocorre quando o quadro clinico ja esta estabelecido. Assim,
o posto de saude ocupa um espago especial, responsavel
pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia. Essa situa-
cio demonstra a necessidade de uma maior conscientiza-
¢do da populacio sobre a importincia da preven¢io aos
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agravos em decorréncia do custo mais caro do tratamento
medicamentoso. E indispensivel uma maior divulgagio
das atividades realizadas pela USF com énfase na atengao
primdria, na prevengio e promogio da saide.

O descontentamento em relacio ao atendimento médi-
co prestado no posto de saide também foi relatado:

“(...) teve até um comentario que teve gente ld (no posto de
sailde), brigando ¢ xingando ela (médica), querendo que ela
atendesse mais rapido (...).”" (EMMP/ usudria/ 34 anos).

O problema centra-se no fato de serem poucas con-
sultas realizadas para atender a populacdo cuja demanda
nao era por prevencao e sim pelo tratamento de doengas
ja manifestadas. Segundo Boltanski'®, os membros das
classes populares julgam insuficiente o tempo dedicado
ao exame médico e consideram o fato de dedicat tempo
bastante ao doente é uma das qualidades mais importantes
do médico.

Em relacio a essa questio, Bosi"” lembra que a popu-
lagdo pode e deve ter uma ‘conduta preventiva’, ou seja,
buscar os servicos antes da ‘doenca’ se mesmo na emet-
géncia e na dor o atendimento é muitas vezes impossivel.

Um depoimento de um profissional de saide referiu-se a
formacio académica mais generalizada, desvinculando-a do
modelo tradicional baseado na especializa¢ao, ressaltando
o atendimento integral e a toda familia.

“(..) a familia inteira deve sé acompanhada, desde a crianga
até o idoso gue 1ivé na casa. né. O médico da familia nao
tem uma especialidade, 56 dos rins, 56 da garganta (...). Ele
tem que entendé de tudo um pouco. Ele tem que atende desde
crianga até o mais idoso. Ai, depois que ele vai encaminbar
pra um especifico.” (AJ ACS [ mulber/ 52 anos).

Essa questio pode, em parte, ser explicada pela inade-
quagio do perfil profissional ao trabalho na atencéo basica.
Diferentes autores, a exemplo de Fagundes e Froes Bur-
nham® vém constatando a necessidade de uma discussao
mais global dos curriculos da area da saude, inerentes a
pratica profissional, incluindo-se, ai, a multiprofissionali-
dade, intersetorialidade e interdisciplinaridade, posto que
estao diretamente relacionadas as formas de se conceber
satde e educacio. E necessario articular conhecimentos de
diversos campos de saber, superando a simples agregacido
de disciplinas na formacdo dos profissionais de forma a
atender aos principios do SUS e, consequentemente, da
atencio bisica a saude.

Na USF de Amoras, nao sao realizados atendimentos de
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emergéncia e urgéncia, consultas especificas e exames (so-
mente o preventivo ginecolégico). Nesses casos, o usuirio
deve procurar outras institui¢des, publicas ou particulares,
em geral os hospitais ou a policlinica. A estrutura fisica, os
equipamentos e a capacitacdo de recursos humanos da USF
sdo indispensaveis para o atendimento de urgéncia/emet-
géncia. A Unidade de Amoras nio oferece as condi¢oes
necessarias que garantam bons resultados nesses eventos.

“Se acontece algum acidente aqui, tem que ir de qualquer jeito
pro hospital, encaminhado pelo posto ou nao. Porgue o posto
ndo tem condigao de fazé. Porgue o posto € um outro tipo de
tratamento.” (BPS [ usudrio/ 67 anos).

Além disso, a resolubilidade da atengao basica depende
diretamente da disponibilidade de estrutura fisica e de ma-
teriais, de forma continua para as equipes e da avaliacdo de
encaminhamentos as especialidades e/ou a procedimentos
diagnosticos e terapéuticos.

De acordo com Sampaio e Lima®, a integracio na rede
de assisténcia a saude é fundamental, garantindo o sistema
de referéncia e contrarreferéncia. O gestor municipal deve
desenvolver planos de agio estimulando todos os envolvidos
(centrais de marcagao de consultas especializadas, interna-
¢bes de apoio diagnéstico e terapéutico, maternidades) a
cumprirem suas funcdes, alcancando, assim, os resultados
desejaveis. Os autores afirmam, ainda, que essa fragmentaciao
pode prejudicar o trabalho das USF se as familias/usuarios
ndo utilizarem esse servico como ‘porta de entrada’, aces-
sando diretamente outros pontos do sistema, propiciando
barreiras para os outros niveis da atencio e impedindo ou
retardando o acesso a consultas especializadas, exames,
internagdes € outros tratamentos, sobrecarregados com de-
mandas inadequadas. Por outro lado, ¢ papel fundamental da
gestao local, por meio de mecanismos de regulacio, garantir
a continuidade desse cuidado para ndo romper a proposta
da integralidade vertical do sistema de satude.

De forma geral, os relatos apontam para a existéncia
de uma relagdo profissional-usudrio distanciada. O status
adquirido pelo profissional diante do usuario é caracteris-
tico nesse tipo de relacionamento em que a detencdo do
conhecimento promove esta distancia social relativa. Para
os profissionais de saude, sua posi¢do carrega um papel
de destaque diante do status que representam perante a
comunidade. Essa atividade ¢é repleta de representagdes
que os diferenciam da maioria da populagio - ¢ os destaca
- cujo ‘poder’ esta centrado no acesso direto aos servicos
de saide e na detencio de um saber técnico.

Boltanski'® afirma que ¢, nas proprias escolas prima-
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rias, que os membros das classes populares aprendem que
hd um saber médico legitimo e que o respeito por essa
ciéncia deve se manifestar pela consciéncia de sua propria
ignorancia, pela submissdo aos detentores legitimos do
conhecimento médico.

Esse distanciamento entre o médico e a populacio
¢ claramente visivel quando, para expressar e tratar das
doengcas, o ‘didlogo’ ocorre por meio de um cédigo de
linguagem fechado e especifico proprio da biomedicina.”
De acordo com Boltanski'®, as caracteristicas propria-
mente técnicas e terapéuticas também contribuem nessa
relacdo assimétrica e de dependéncia, em que um dos
sujeitos - o doente - representa efetivamente o papel de
objeto, submetido as manipula¢oes fisicas e morais do
médico, obrigando aquele a reconhecer sua autoridade.
E importante lembrar que os profissionais nio lidam
com a doenc¢a em si, mas com uma pessoa humana, um
sujeito. Por isso devem estabelecer uma comunicagio de
consciéncia, penetrando e compreendendo o valor e o
significado das queixas dos usuarios.

Fernandes™ afirma que os profissionais de saide passam
a ocupar um lugar de poder que os distingue do restante
da populagio, o que gera, algumas vezes, conflitos pessoais
e problemas. Ressalta-se, porém, que a integralidade da
atencio e seus objetivos ficam prejudicados quando nio se
considera o usuario enquanto sujeito portador de direitos
e, principalmente, de opg¢bes de vida.

Este distanciamento entre usuarios e profissionais
também foi citado por Nunes® em trabalho realizado com
familias atendidas pelo PSE, em dreas urbanas e rurais de
cinco municipios do Estado da Bahia. Em sua pesquisa,
concluiu que um primeiro aspecto que sobressai das falas
dos agentes comunitarios de saide (ACS) é a nova respon-
sabilidade que assumem ao compor a equipe de saude da
familia, de dominar certos conteudos e praticas referentes
a biomedicina. O autor observou que a formaciao que rece-
bem lhes da um sentimento orgulhoso de diferenciarem o
seu conhecimento em rela¢io ao conhecimento popular que
dispunham previamente, conferindo, assim, um prestigio
social, uma vez que o saber biomédico situa-se numa escala
superior na hierarquia de saber da sociedade.

Segundo Wong Un*, nesse processo, o profissional
corre o risco de se considerar autossuficiente, superior
e separado do outro lado da equacdo do encontro - os
usuarios - podendo gerar um impasse que afetaria o re-
sultado dos processos coletivos de saude, diminuindo as
possibilidades de ‘sucesso’ das a¢Ses e a qualidade dos seus
resultados e impactos.

CONSIDERACOES FINAIS
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INTEGRALIDADE E HUMANIZAGCAO: EXPERIENCIAS LOCAIS DE ATENCAO A SAUDE

A demanda pelos servigos de satde estd historicamente
relacionada a procura por solugdes imediatas e eficientes.
E essa concepgao ndo sera, rapidamente nem tio pouco
facilmente, desvinculada, principalmente pela maioria da
populacio, cujo acesso a informagao é precatio.

Por outro lado, ndo obstante a importincia das agdes
de carater preventivo, nao se pode negligenciar a caréncia
historica de servigos na area da saude imposta a determina-
dos grupos populacionais, demandando, de forma critica,
inclusive, acOes de cariter curativo/intervencionista.

% concluiram, torna-se

Assim como Alvim e Ferreira
indispensavel uma mudanca na forma de relacionamento
entre profissional e paciente, ambos assumindo posi¢ao
de sujeitos que fazem e refazem o mundo e ndo simples-
mente reproduzem saberes e praticas cientificas, frutos
de um discurso monoldgico, concebido como verdadeiro
e definitivo. Essa mudanca de perspectiva no pensar e
fazer saude tem como consequéncia direta o estimulo a
participacdo e ao exercicio da cidadania e implica em uma
proposta intervencao dialdgica e que intermedeia praticas
e saberes de diferentes ‘origens’.

O presente trabalho possibilitou-nos ressaltar a impot-
tancia desses dois pilares do SUS: a humanizacio, procu-
rando respeitar e valorizar a participagdo e autonomia do
sujeito nas agoes relativas ao seu bem-estar, e o principio
da integralidade, caracterizando-se pela assisténcia que pro-
cura ir além da doenca e do sofrimento manifesto e busca
apreender necessidades mais abrangentes dos sujeitos. A
concepe¢io do processo saude-doenca norteado por esses
pilares, conduz a identificacio dos problemas de saude a
partir do horizonte da populacio atendida, priorizando a
relagdo interpessoal, o acolhimento entre os sujeitos e as
habilidades de perceber as vulnerabilidades do individuo,
nos cenarios da familia e da sociedade.

A compreensio e a pratica desses dois principios
fundamentais a consolida¢do do SUS (integralidade e
humanizac¢do nos servi¢os) nos permitem incorporar
uma importante possibilidade que é o papel educativo das
acoes em saude, principalmente se concebida e executada
de forma participativa, dialégica e considerando praticas
e saberes locais.
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