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Discursos sobre humanização: profissionais e usuários 
em uma instituição complexa de saúde

Pronouncements on humanization: 
professionals and users in a complex health institution

Resumo  O artigo apresenta os discursos de pro-
fissionais e usuários de uma instituição de pesqui-
sa e assistência em saúde acerca da humanização. 
Foram entrevistados 16 profissionais e 44 usuá-
rios. As entrevistas foram analisadas pelo método 
do Discurso do Sujeito Coletivo e discutidas à luz 
do referencial teórico que inclui a Teoria da Ação 
Comunicativa, de Habermas e autores reconheci-
dos da saúde coletiva. Os achados apontam para 
a importância do conjunto de tecnologias duras, 
leve-duras e leves para a prática humanizada. 
O papel de articulação da ação comunicativa foi 
destacado, tanto para a formação de redes entre os 
profissionais, como na relação entre profissionais 
e pacientes. O fato de a instituição realizar pes-
quisa foi considerado pelos profissionais e usuários 
como fator que eleva a qualidade da assistência e 
contribui para a humanização. Usuários enfati-
zaram a importância da resolutividade para um 
atendimento humanizado e consideraram-se bem 
atendidos. Os profissionais destacaram as condi-
ções de trabalho e a autonomia de profissionais e 
de pacientes, com a valorização do saber de cada 
um. O trabalho intersetorial aparece como um 
importante desafio para o instituto e para o SUS.
Palavras-chave  Humanização, Ação comunica-
tiva, Redes de conversação, Saúde pública, SUS

Abstract  This paper presents the pronounce-
ments on humanization of professionals and users 
of a health care and research institution. Inter-
views were conducted with 16 professionals and 
44 users. The analytical method employed was 
the Discourse of the Collective Subject, the results 
of which were discussed based on the theoretical 
framework presented, which includes the Theory 
of communicative action of Habermas and rec-
ognized authors in the public health area. The 
findings point to the importance of the set of hard, 
light-hard and light technologies for humanized 
practice. The articulation role played by com-
municative action was highlighted both for the 
creation of a network of professionals and in the 
relationship between professionals and patients. 
The practice of research was considered by pro-
fessionals and users as a factor that increases the 
quality of care and contributes to humanization. 
Care at the institute was considered good, both 
by practitioners and users, who emphasized the 
importance of problem resolution for humaniza-
tion. The professionals highlighted the working 
conditions and the autonomy of professionals and 
patients, with the appreciation of each person’s 
knowledge. The intersectoral work revealed itself 
to be an important challenge for the Brazilian 
Health System (SUS).
Key words  Humanization, Communicative ac-
tion, Conversation networks, Public health SUS
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Introdução

A implantação do SUS passa por diferentes mo-
mentos em que os aspectos priorizados se modifi-
cam, colocando em relevo um ou outro princípio 
de acordo com estratégias ou opções políticas1. 
A Política de Humanização reafirma a necessida-
de de se investir na qualidade do cuidado, e não 
apenas na expansão da rede e do acesso. Mattos1 
ressalta que a humanização, ainda que não faça 
parte dos princípios fundamentais do SUS, é hoje 
central para as políticas de saúde. 

No âmbito do projeto de Reforma Sanitá-
ria, as práticas de humanização buscando me-
lhor qualidade do cuidado já estavam propostas, 
considerando o respeito ao usuário e dignidade 
do trabalhador da saúde. Na implementação do 
SUS, diversos projetos de humanização foram 
adotados pelos governos, particularmente os vol-
tados para a área materno-infantil2-5. A humani-
zação prioriza inicialmente a qualidade da aten-
ção e satisfação do usuário, e só posteriormente 
incorpora as questões referentes aos profissionais 
de saúde3. Podemos afirmar que, independen-
te de programas ou da política, sempre houve 
nichos na saúde onde a prática humanizada foi 
exercitada.

A Política Nacional de Humanização (PNH), 
criada no Brasil em 2003, busca induzir a adoção 
de práticas de humanização no Sistema Único de 
Saúde (SUS)6,7. No entanto, as práticas e ações de 
caráter participativo e humanizado que preconi-
za já estavam presentes na realidade de diversos 
serviços e inspiraram a própria PNH. Neste arti-
go foram analisados os discursos de profissionais 
e usuários buscando captar sua compreensão 
sobre o que é humanização e suas práticas, inde-
pendentemente de seu conhecimento formal das 
políticas de humanização.

As organizações de saúde são organizações 
profissionais8, portanto complexas, consideran-
do a autonomia dos profissionais dada pela es-
pecificidade de seu saber. Neste contexto, onde 
a participação dos profissionais nas decisões é 
característica, o ajustamento mútuo é o mecanis-
mo de coordenação preferencial do trabalho8. A 
instituição alvo deste estudo, por ser uma insti-
tuição de pesquisa que comporta um hospital e 
programas de pós-graduação (mestrados e dou-
torados, apresenta ainda maior complexidade e 
exige métodos comunicativos de gestão9. Os es-
paços comunicativos que perpassam as práticas 
de saúde possibilitam o desenvolvimento de uma 
cultura de humanização a partir da ação comu-
nicativa

5
.

A proposta de operar em rede para garantir 
o acesso e a integralidade da atenção exige en-
volvimento de trabalhadores, gestores e usuários 
nos processos de trabalho que compõem histori-
camente o SUS10. A inserção institucional numa 
rede mais ampla de serviços e a interdisciplina-
ridade caracterizam a prática da humanização, 
independente de outros dispositivos ou tecnolo-
gias, devido à conexão entre as pessoas que parti-
cipam da produção da saúde

6
.

No Brasil as práticas de humanização são 
consideradas tecnologias relacionais

3,11
 e o con-

ceito de humanização está estreitamente relacio-
nado ao de integralidade do cuidado

1,11
, como 

meio de efetivação deste princípio
3
. A discussão 

sobre a humanização traz para o centro do de-
bate a transformação das práticas e a qualidade 
do cuidado

1-3
.

Mas como humanizar? É no “como fazer” que 
a humanização põe em relevo a mudança nas 
práticas de produção de saúde como forma de se 
alcançar a qualidade da assistência. Neste sentido, 
atenção e gestão do cuidado são indissociáveis

5
, 

na medida em que o processo de trabalho trans-
forma não apenas as práticas mas também os 
sujeitos envolvidos nelas

3
. Processo de trabalho e 

processo de subjetivação caminham juntos, num 
movimento circular que pode ser virtuoso, pro-
duzindo de fato saúde para profissionais e usuá-
rios, mas pode também provocar o adoecimento 
desses sujeitos e do próprio sistema, produzindo 
desassistência ou assistência de má qualidade.

O SUS não é um projeto estático, sofrendo 
constante modificação e deve sempre buscar 
novas soluções para dar conta da complexidade 
da saúde pública num país de dimensões conti-
nentais como o Brasil. Problematizar o papel do 
profissional de saúde na construção desta teia, 
considerando a integralidade do atendimento ao 
usuário, é fundamental para aperfeiçoar seu fun-
cionamento.

Humanização e comunicação

A Teoria da Ação Comunicativa, de Habermas, 
confere à linguagem a função de mediação inter-
subjetiva, que permite o entendimento entre os 
atores, a partir de pretensões de validade com-
partilhadas, visando à coordenação de ações

12
. 

Habermas define três mundos que se relacionam 
através do Mundo da Vida: o mundo objetivo, 
relativo às coisas que existem no mundo físico, 
o mundo social, ligado às normas sociais e cul-
turais de cada grupo social, e o mundo subjetivo, 
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dos sentimentos e percepções internas aos indi-
víduos, como dimensões distintas. O Mundo da 
vida representa o terreno das pré-interpretações 
que orientam nossas ações, sendo constituído 
pela cultura, pela sociedade e pela personalida-
de, bem como pela linguagem que as articula. 
A ação cotidiana desenvolve-se em referência 
ao par dialético Sistema e Mundo da Vida. Este 
último privilegia o espaço dialógico, através do 
agir comunicativo ao passo que o Sistema, o agir 
instrumental e estratégico

12-14
. 

Esta compreensão é base da discussão de 
diversos autores

5,15-17
 da saúde coletiva que des-

crevem e qualificam o trabalho realizado nesta 
área. O acolhimento-diálogo, por exemplo, con-
tribui para a formação de redes de conversações 
que agenciam a trajetória do usuário no serviço

15
. 

A Clínica ampliada conjuga a clínica das regula-
ridades do processo saúde-doença com a clínica 
do sujeito, ampliando o objeto de intervenção 
clínica para doença-sujeito-contexto16. Merhy

17
 

caracteriza o trabalho assistencial em saúde 
como uma interseção partilhada entre usuário 
e trabalhador, que se materializa a cada instan-
te num trabalho vivo em ato e deve seguir uma 
lógica usuário-centrada e que, em nossa leitura, 
ancora-se necessariamente na linguagem

5
.

Entendemos a produção do cuidado como 
um processo, que envolve tecnologias duras, le-
ve-duras e leves

17
. O agir comunicativo promove 

a ligação e coordenação da atenção e inclui todos 
os tipos de tecnologias, pois a ação comunicativa 
é a única capaz de articular os diferentes mundos 
acima referidos e seus respectivos tipos de ação. 
Embora as tecnologias duras exijam um tipo de 
ação instrumental relacionada a contextos es-
tratégicos de ação, ela não prescinde da ação co-
municativa, pois para operá-las no contexto da 
saúde, são necessários consensos prévios sobre 
como e quando utilizá-las, obtidos, por exemplo, 
através de protocolos acordados linguisticamen-
te. Assim, as práticas de humanização, muitas 
vezes associadas às tecnologias leves (de relacio-
namento), não podem prescindir do bom uso 
de tecnologias duras e leve-duras sem as quais a 
qualidade da atenção, tema caro à PNH, estaria 
comprometida. 

O objetivo deste artigo foi discutir a huma-
nização a partir dos discursos sobre o tema, de 
profissionais de saúde e usuários de dois labora-
tórios de uma instituição complexa que envolve 
pesquisa, ensino e assistência, e que é referência 
e formadora de mão de obra qualificada para o 
SUS.

Desenho do estudo

A pesquisa a que se refere o artigo tem origem em 
dissertação de mestrado, que é parte integrante 
de uma pesquisa-mãe, mais abrangente, que se 
dá no IPEC/INI: “Humanização nos Serviços de 
Saúde: gestão estratégica no trabalho, produção 
de saúde e análise cultural”, coordenado pela 
pesquisadora Elizabeth Artmann, no Instituto 
de Pesquisa Clínica Evandro Chagas (IPEC), e 
aprovado pelos Comitês de Ética da ENSP, em 
09/07/2007, e pelo IPEC, em 29/11/2007.

Este trabalho utilizou a categoria redes de 
conversação5,15 como eixo transversal de discus-
são, abordando o tema Humanização à luz da 
fragmentação do trabalho em saúde e da dimen-
são comunicativa inerente à área, com base em 
Habermas

12-14
. O desenho desta pesquisa anco-

rou-se no arcabouço teórico da metodologia de 
gestão Démarche Stratégique9,18, que ressalta a 
comunicação, a solidariedade e a interdiscipli-
naridade como características fundamentais do 
trabalho em saúde. Estas são também premissas 
da humanização.

Foram realizadas entrevistas semi-estrutura-
das com profissionais e usuários dos laboratórios 
de Micologia e de Dermatologia Clínica do Ins-
tituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas/IPEC 
(hoje Instituto Nacional de Infectologia/INI), 
escolhidos por indicação da direção do instituto 
por sua importância estratégica e pela parceria de 
trabalho que possuem entre si. Participaram da 
pesquisa 16 profissionais dos laboratórios, sendo 
6 da dermatologia, 10 da micologia, e 44 usuários. 
Responderam ainda às entrevistas 9 profissionais 
que dão apoio aos laboratórios no trabalho assis-
tencial, sendo 5 enfermeiros, 2 assistentes sociais 
e 2 psicólogos. Apenas um não pôde participar. 
O trabalho de campo foi realizado no período de 
setembro à outubro de 2013. 

Realizou-se ainda a observação participante 
em Oficinas de trabalho com Démarche Stratégi-
que que ocorreram nestes laboratórios. Este foi 
um espaço de aproximação e observação do cam-
po e os dados das discussões foram utilizados na 
análise de forma complementar. 

Os usuários dos laboratórios pesquisados fo-
ram selecionados aleatoriamente na sala de espe-
ra do ambulatório, em dias e turnos variados, de 
modo a abranger os horários de atendimento de 
todos os profissionais. Os únicos critérios para a 
inclusão dos usuários na pesquisa foram serem 
pacientes dos laboratórios-alvo e a participação 
voluntária, mediante assinatura de termo de con-
sentimento livre e esclarecido. O número de usu-



1440
Fe

rr
ei

ra
 L

R
, A

rt
m

an
n

 E

ários entrevistados foi definido de acordo com a 
saturação das respostas.

As entrevistas foram analisadas com base 
no método do Discurso do Sujeito Coletivo 
(DSC)19,20, que considera que o discurso do su-
jeito está atravessado pelo contexto institucional, 
possibilitando a emergência de representações 
sociais21 que circulam neste universo. O DSC 
apoia-se em quatro figuras metodológicas:

A.	 Expressões-Chave (EC): trechos que 
descrevem conteúdo, transcritos de forma lite-
ral, que representam os argumentos discursivos 
e constituem a matéria-prima para a elaboração 
dos Discursos do Sujeito Coletivo;

B.	 Ideias Centrais (ICs): traduzem o es-
sencial do conteúdo discursivo explicitado por 
meio da identificação das ideias centrais de cada 
depoimento;

C.	 Discurso do Sujeito Coletivo (DSC): 
reunião das expressões-chave presentes nos de-
poimentos, que têm ideias centrais de sentido se-
melhante ou complementar, e constitui a princi-
pal figura metodológica que procura tornar mais 
clara uma forma de pensar sobre um fato, uma 
norma ou conduta humana. Faz parte do imagi-
nário de um grupo de pessoas ou atores sociais e, 
em uma leitura habermasiana, permite o resgate 
de fragmentos do mundo da vida compartilhado 
por estes atores.

D.	 Ancoragem: são os pressupostos, teo-
rias, conceitos ou ideologias nos quais se baseiam 
todo discurso e que pode se expressar por marcas 
linguísticas claras ou estar subjacente às práticas 
cotidianas.

A partir dos discursos individuais construí-
ram-se discursos coletivos formados por expres-
sões-chave (EC) semelhantes, que apareceram 
nos depoimentos distintos agrupados em ideias 
centrais (IC)

19,20
. A ancoragem destes discursos 

apoiou-se no referencial teórico utilizado e em 
representações sociais relevantes.

No depoimento ou discurso individual dos 
atores (profissionais e usuários) as representa-
ções fazem parte do mundo da vida, muitas ve-
zes de forma acrítica, como diria Habermas. Na 
reconstrução destes discursos a partir do méto-
do do DSC, estas representações são destacadas 
a partir da figura metodológica da Ancoragem. 
Esclarecemos que o discurso aqui tem o sentido 
dado pelo método DSC, como explicitado acima.

Para este artigo selecionamos duas questões 
que trouxeram reflexões importantes para pen-
sarmos a humanização e o trabalho em saúde, 
a partir do trabalho desenvolvido no IPEC/INI. 
Uma respondida pelos profissionais de saúde 

entrevistados: 1- “O que o senhor(a) entende por 
humanização?” E a outra dirigida aos usuários do 
serviço: 2-‘Para o senhor(a) o que é ser bem aten-
dido?’ Esclarecemos que a utilização de perguntas 
distintas para profissionais e usuários, com base 
na metodologia do DSC

19,20
, teve a finalidade de 

não indução a um discurso institucional, mas 
sim de deixar o entrevistado livre para utilizar ex-
pressões que fazem parte do seu universo. O ro-
teiro semiestruturado é também um recurso para 
produzir essa fluidez do discurso e não apresenta 
questões de forma rígida.

Resultados

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC):
profissionais

A polissemia do termo humanização fica evi-
dente pela grande quantidade de ideias encontra-
das nas entrevistas com os profissionais, de onde 
foram construídos dezesseis discursos coletivos. 
O Quadro 1 apresenta estes discursos organi-
zados a partir das ideias centrais, algumas delas 
complementares, como pode ser observado.

A seguir abordaremos esses resultados an-
corando-os no referencial teórico apresentado e 
no discurso social, para que possamos entender 
melhor o conteúdo desta variedade de discursos.

O discurso A.1 aborda bem a noção de rede 
de conversação, ressaltando o papel de todos os 
atores envolvidos no atendimento, profissionais 
e usuários, que interagem contribuindo para a 
tomada de decisão. Mostra ainda o caráter di-
nâmico desta rede, que através da escuta de dife-
rentes sujeitos contribui para o agenciamento do 
tratamento do usuário

15
 e para a coordenação das 

ações22. Destaca a colaboração de diversos profis-
sionais contribuindo para a tomada de decisão, 
ainda que a direção do tratamento seja clínica 
pela especificidade dos agravos ali tratados.

Outro significado do termo humanização foi 
trazido pelo discurso B.1, que aborda uma outra 
concepção de rede, a que conecta os serviços de 
saúde através da relação de referência e contra 
referência, no intuito de garantir ao paciente o 
atendimento, mesmo que o serviço não ofereça 
o que ele necessita. Neste sentido, a humaniza-
ção busca assegurar a atenção integral ao usuário, 
pela utilização dos fluxos existentes para realizar 
encaminhamentos que sejam resolutivos

7
. Este 

sentido de humanização trazido pelos profissio-
nais, mostra uma compreensão ampliada do ter-
mo e do próprio trabalho, põe em relevo a liga-
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Quadro 1. Discursos relacionados à questão O que o senhor(a) entende por humanização? (profissionais).

Ideias Centrais DSC

A. Humanização é a 
relação entre os atores da 
saúde, a interação entre 
os profissionais.

A.1: É a correlação com os outros agentes de saúde, é tudo um trabalho em rede, 
é o médico ouvir a enfermagem, ou o médico ouvir o auxiliar de enfermaria, ou o 
atendente que, às vezes, faz observações apropriadas e justas para acrescentar no bom 
atendimento do paciente. Então, acho que esse atendimento humanizado seria a 
interação desses profissionais todos, de todos os atores que estão envolvidos, incluindo 
o cliente que está lá na ponta. Eu acho que isso é um processo legal, a gente ter uma 
resposta que se possa passar pro outro profissional, que seria o clinico que, às vezes, 
tem muita tomada de decisão a adotar, ele precisa também desse suporte.

B. Humanização é 
realizar um trabalho em 
rede, para não deixar o 
paciente sem assistência.

B.1: É a gente tentar prestar o melhor trabalho para o paciente, no caso a gente que 
é do hospital. Tentar ajudar eles da melhor forma, até se a gente não atende tentar 
orientar melhor, para o paciente não ficar batendo em vários lugares. Em primeiro 
lugar é você se colocar no lugar do paciente, mesmo que você não tenha para oferecer 
aquilo que ele veio procurar, contra referenciar, tentar da melhor maneira possível 
encaminhar esse paciente para um local onde ele possa ser absorvido, para não 
deixar ele perdido. Geralmente nós do serviço social vemos todas essas questões do 
tratamento e também fora do tratamento, como está essa rede de serviço dele.

C. Humanização é o 
funcionário ter boas 
condições para realizar 
o seu trabalho, com 
liberdade e outras coisas 
que facilitem o bem-estar 
no serviço.

C.1: O que eu penso em termos de humanização, um trabalho onde o funcionário 
tenha qualidade de trabalho, ele seja respeitado. Ele tenha condições de realizar o 
trabalho dele.  Além disso você ter liberdade. Eu acho que no fundo a humanização 
em relação ao trabalho seria isso, você ter todas as condições: qualidade de trabalho 
que é fundamental, respeito, capacidade de criação individual, não ser influenciado 
pela chefia, o profissional realmente trabalhar por ele e ser feliz. Então, como a 
própria palavra diz, alguma coisa relacionada ao convívio, ao prazer em fazer o que 
gosta, coisas boas, humanização, coisa que facilite o seu bem-estar dentro do serviço.

D. Humanização é ter 
disponibilidade para 
ouvir o paciente.

D.1: Uma das grandes tragédias, e isso não é só no Brasil não, é no mundo todo, que se 
observa nessa atenção ao paciente é a falta de tempo disponível para as pessoas, para 
ouvir o que o paciente tem a dizer. Então eu entendo que é pra dar um atendimento 
de qualidade ao paciente e não só pelos recursos técnicos, também escutando o que 
o paciente tem a dizer, examinando, dando oportunidade de um retorno aberto 
a qualquer momento que ele tenha algum problema. Então é como se fosse um 
movimento, um jeito de você atender de uma forma diferenciada, eu acho que é você 
saber ouvir, poder escutar o paciente, conhecer pelo nome, conhecer pelo vinculo, 
pela família, tratar com respeito porque normalmente elas já estão numa situação 
difícil, já estão doentes, fragilizadas. Precisa de algo mais, uma certa sensibilização do 
profissional para lidar com essas pessoas, saber ouvir, porque às vezes elas se abrem 
com você.

E. Humanização é ter o 
ser humano como centro 
da atenção.

E.1: Olha, eu penso que independente da atividade que a gente esteja falando, que 
você tenha o ser humano como centro ali da atenção. Imagino que seja alguma coisa 
assim, que você não pense só naquilo que você está fazendo como uma coisa isolada, 
estancada e mecânica. Que aquilo vai ter algum reflexo em alguém e que, no caso, esse 
alguém seria a coisa voltada para o centro, que seria o homem, o ser humano.

F. Humanização é acolher, 
é tratar o paciente como 
um ser humano que 
precisa de ajuda, não 
como um cliente.

F.1: Humanização é realizar um serviço pensando mais na pessoa, no ser humano. 
Por exemplo: no hospital os pacientes têm que ser tratados como um ser humano 
que precisa de ajuda, não como um cliente, como gente, não como número. É meio 
redundante, tornar mais humana mesmo essa relação médico-paciente não somente 
em uma relação de prescritor, tratamento assim. Então é a gente tentar acolher 
as pessoas da melhor forma, tratar os pacientes como ser humano, ter carinho, ter 
paciência e saber abordar.

G. Humanização é 
cuidar, dar atenção e 
a informação de que o 
paciente necessita.

G.1: Eu acho que está relacionado com a maneira com que você lida com o público de 
uma forma geral, um melhor atendimento para o público. Atendendo a necessidade 
dele, respondendo as expectativas dentro da possibilidade do serviço da melhor forma 
possível, ver o ser humano que está necessitando, que está carente de uma atenção na 
questão da saúde. A primeira abordagem, o primeiro olhar frente a um paciente, ele 
está sedento de alguém que ouça o que ele tem e o que ele está ansiando por obter de 
informação ou de atenção e, geralmente, ele tem algum problema que ele gostaria que 
alguém cuidasse dele.

continua
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ção com outros serviços e a abertura ao ambiente 
externo, explicitando um dos princípios da hu-

manização segundo a PNH, a transversalidade, 
que supõe um sistema de saúde em rede

3,7
. 

Ideias Centrais DSC

H. Humanização é ter 
preocupação com o 
outro, evitar a dor.

H.1: Humanização é preocupação com o outro, com o bem-estar do próximo. E 
a gente que trabalha na área de saúde isto fica mais evidente ainda, porque você 
está lidando com o paciente. Então, você precisa saber chegar no paciente; ter a 
preocupação de saber se ele está sentindo dor ou não, porque, no nosso caso, fazemos 
coleta também, então, a gente raspa a lesão do paciente e isto gera certo desconforto. 
Então, tem que saber lidar com eles.

I. Humanização é dar ao 
paciente o tratamento 
que você gostaria de 
receber.

I.1: Bom, eu acho que humanização é você tratar o seu semelhante como a si próprio, 
dar um tratamento para os outros como você gostaria de receber. Vai por educação, a 
forma como você vê e tenta ajudar. Realmente dar um atendimento que a gente daria 
pros nossos familiares, com toda atenção possível. Atender todo mundo bem, tratar 
todo mundo igual. Hoje é uma pessoa que está precisando e amanhã pode ser eu. É 
você se ver na pele do paciente, quer dizer, uma pessoa te traz uma queixa e você ter 
a capacidade de se colocar naquela pessoa com aquele problema, entender o contexto 
daquele problema, como você responderia daquela forma. A gente sempre procura 
fazer isso, tratar bem e ser bem tratado.

J. Humanização é despir-
se de preconceitos para 
atender com qualidade.

J.1: Então, acho que humanização é isso: você se despir de todos os preconceitos para 
tentar a melhora da qualidade do tratamento do outro.

K. Humanizar é ajudar 
ensinando a pescar e 
não dando o peixe, sem 
paternalizar.

K.1: É uma forma de ajudar, mas ninguém ajuda ninguém fazendo por ele o que ele 
mesmo poderia fazer, então a gente tem que ajudar ensinando de uma forma que 
a pessoa aprenda a pescar, não ficar só dando o peixe. Percebo alguns profissionais 
confundindo a humanização com paternalizar o paciente, tirando dele toda a 
responsabilidade, infantilizando mesmo, e isso para mim não é humanização.

L. Humanização é ver o 
paciente como um todo, 
além da sua doença.

L.1: Entender o paciente como um todo, que ele não é só uma doença, ele tem seus 
problemas e a gente tem que entender isso tudo, ver o sujeito como um todo, se 
sensibilizar com seu sofrimento, mas ao mesmo tempo não paternalizar.  O que o 
programa propõe justamente é que você possa dar um atendimento de qualidade ao 
paciente em todas as suas vertentes, focar mais na saúde do que na doença. O que 
eu vejo é que é uma prática tradicional se focar na doença, cuidar daquela questão 
e todas as outras questões serem deixadas de lado. Então, humanização é quando o 
paciente chega aqui e nós tentamos perceber o todo do paciente, não só ver ele como 
paciente.

M. Humanização é 
adaptar o tratamento ao 
contexto do paciente.

M.1: A gente sabe que relacionado ao HIV é uma questão muito difícil, porque são 
muitos remédios, eles têm muitos problemas com infecções, às vezes eles possuem uma 
vida social complicada, então a gente sempre tenta adaptar da melhor forma para 
que eles gostem de vir aqui, que não seja só uma obrigação pra eles ficarem bem da 
doença. Claro que a gente não consegue com todo mundo, porque às vezes é difícil o 
acesso até eles, muitos moram na rua, então a gente não consegue esse acesso integral 
a todo mundo.

N. Humanização é ter 
vínculo com o paciente.

N.1: É ter um vinculo com esse paciente, acho que é atender de uma forma diferente, 
mais humanizada mesmo. Uma palavra que define o trabalho do ambulatório de 
adesão1 é humanização, porque tem a escuta individualizada do paciente. A gente 
sempre tenta buscar a escuta do paciente para poder dar o melhor tratamento para o 
paciente. Eles têm privacidade, têm um vínculo muito grande com a gente, porque eles 
ligam de casa, nós ligamos pra eles. Então tem essas duas partes, não só eles buscando 
o tratamento, como a gente buscando, quando eles faltam a gente se preocupa. Não 
é só o paciente chegar e aquela robótica da gente explicar o que é o medicamento e 
acabou, nos preocupamos realmente com o paciente, desde a hora que ele chega até 
quando não vem à gente nunca desiste dele.

Quadro 1. continuação

continua
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O discurso C.1 traz a face da humanização 
voltada ao trabalhador: condições para realizar 
um trabalho de qualidade, respeito e liberda-
de. Esta é uma das linhas sobre as quais a PNH 
trabalha, dando dignidade ao trabalhador da 
saúde

6,7,23
. O discurso dá destaque especial à li-

berdade, que está relacionada à autonomia do 
profissional, aspecto fortemente reconhecido 
socialmente. Como vimos, esta é uma caracte-
rística essencial das organizações profissionais

8
 

e podemos afirmar que, particularmente nos 
laboratórios pesquisados, onde os profissionais 
são altamente especializados, este traço se torna 
ainda mais contundente. 

Contudo, vale destacar que a maior parte dos 
DSC sobre humanização podem ser agrupados 
sob a temática da relação entre profissional de 
saúde e usuários. São discursos complementares, 
que possuem ideias centrais distintas, destacando 
aspectos singulares desta relação. A inclusão do 
usuário no tratamento através da escuta atenta, 
do esclarecimento e do respeito, a identificação 
entre profissional e usuário, tratando o outro 
como gostaria de ser tratado, a noção de víncu-
lo e o profissional que preza pela qualidade do 
atendimento e sua adequação a cada caso, são 
algumas das ideias contidas nos discursos cons-
truídos a partir das falas dos profissionais. Como 
ocorre no Brasil

3,5,11
 estas práticas de humaniza-

ção foram fortemente associadas às tecnologias 
relacionais.

O discurso D.1 se refere à escuta do profis-
sional, ressaltando a importância da disponibi-
lidade para ouvir o que o paciente tem a dizer, 
dando-lhe a oportunidade de participar do seu 
tratamento. No enfoque de Habermas, o proces-
so comunicativo tem um fluxo recíproco e a es-
cuta tem também um caráter ativo24, posto que os 
sujeitos só estão aptos a participar de uma ação 
comunicativa porque compartilham pretensões 
de validade acerca do Mundo da Vida

5
.

Outra forma de incluir o usuário é trazida 
pelo discurso E.1, que coloca o usuário como o 
centro da atenção, de forma que os procedimen-
tos e condutas adotados não sejam vistos de ma-
neira isolada, mas estejam voltados e balizados 
pelo bem-estar do paciente, numa lógica usuá-
rio-centrada

17
. É interessante notar que este dis-

curso é formado também por expressões-chave 
dos depoimentos de profissionais que não têm 
um contato frequente com os usuários, mas que 
nem por isso eles deixam de colocá-los no centro 
da assistência, contextualizando o trabalho que 
realizam.

O discurso F.1 enfatiza que a relação médi-
co-paciente deve ser mais humana, o paciente 
deve ser tratado como uma pessoa que precisa de 
ajuda, não como um cliente. Há aí uma alusão 
a uma relação balizada apenas por questões téc-
nicas, como se às vezes o paciente fosse tratado 
apenas como “consumidor” de um serviço, e os 
profissionais apontam que um atendimento hu-

Ideias Centrais DSC

O. Humanização é um 
olhar mais humanizado 
que perpassa a instituição 
como um todo, incluindo 
o bem-estar tanto do 
paciente quanto do 
profissional.

O.1: Humanização é um termo que é mais para você facilitar aquele atendimento, 
dando um atendimento igual para todos, melhoria da qualidade de vida tanto do 
paciente quanto do funcionário, pois confundem humanização apenas com o bem-
estar do paciente. Acho que hoje não é o bem-estar só do paciente, mas também do 
profissional, englobando a instituição como um todo, que o atendimento seja de 
qualidade e proveitoso para todos os lados. Mas existe na verdade um programa do 
governo que busca sensibilizar de alguma forma a própria instituição a olhar não 
só os pacientes, mas também os profissionais com esse olhar mais humanizado, a 
importância de ter esse trabalho perpassando toda a instituição.

P. Ter um olhar 
multidisciplinar e estar 
atento à rede de apoio.

P.1: O que eu entendo de humanização é você tratar o paciente pelo nome, ouvir 
caso a caso, aqui tem uma multidisciplinaridade do atendimento, todo paciente é 
orientado a passar pelo serviço social, independente de ele precisar ou não para ele 
conhecer os direitos, deveres e tirar dúvidas quanto ao tratamento e a instituição, 
acho que isso pra mim engloba o conceito de humanização. Como está o aspecto 
psicológico pra ver se ele está tendo um acompanhamento psicológico daqui, desses 
outros atendimentos das outras especialidades médicas, se a família está apoiando 
esse paciente em tratamento, como está a questão previdenciária dele, enfim, questões 
de moradia, saúde, como está essa família, de que é composta a família. Vemos o 
paciente não só como um paciente, a doença dele, porque ele faz parte de um todo.

Quadro 1. continuação
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manizado supõe mais do que isso, precisa de aco-
lhimento. O discurso G.1 soma a estes significa-
dos a noção de cuidado, pois é a partir da escuta 
das necessidades e expectativas do paciente que o 
profissional poderá prover um atendimento mais 
qualificado. Para Ayres25 o cuidado como catego-
ria reconstrutiva se dá nesta injunção da prática 
terapêutica, onde o médico põe o seu saber técni-
co a serviço da necessidade do paciente, reconhe-
cendo sua alteridade.

O discurso H.1 fala da preocupação com o 
outro, buscar saber o que ele está sentindo e evi-
tar que sinta dor. Refere-se a um trabalho voltado 
ao outro, assim como o discurso seguinte (I.1), 
que utiliza a expressão “se colocar na pele do pa-
ciente”, ressaltando a identificação com o usuário 
e a empatia no momento do atendimento. A ideia 
central deste discurso é dar ao paciente o trata-
mento que você gostaria de receber, de forma que 
todos recebam um bom atendimento. Comple-
mentando a ideia anterior, o discurso J.1 afirma 
que humanizar é despir-se de preconceitos para 
buscar uma melhor qualidade do atendimento. 
Este é um desafio que permanece apesar de uma 
das compreensões de humanização do SUS apre-
sentadas pelo documento base da PNH ser a “de-
fesa de um SUS que reconhece a diversidade do 
povo brasileiro e a todos oferece a mesma aten-
ção à saúde, sem distinção de raça/cor, origem, 
gênero e orientação sexual”

7
.

O discurso K.1 traz a ideia de respeitar a au-
tonomia do paciente, o que faz parte dos prin-
cípios da PNH, segundo o documento base de 
2008

7
. Este discurso tem uma ancoragem na ex-

pressão popular “ensinar a pescar e não apenas 
dar o peixe”, a qual faz referência, mas também 
tem um embasamento teórico indicado pelas 
palavras-chave utilizadas, como “paternalizar”, 
“infantilizar” e “responsabilidade”. Neste sentido, 
podemos dizer que um atendimento humani-
zado deve gerar autonomia através do reconhe-
cimento do outro, de sua responsabilidade e de 
seu saber sobre si. No início do desenvolvimento 
emocional, quando se é absolutamente depen-
dente dos cuidados do outro, é o olhar materno 
que instaura uma diferença entre mãe e filho, 
pois revela à criança sua capacidade de afetar os 
outros. Mesmo depois de alcançar a independên-
cia é preciso aceitar que ela não é absoluta, pois 
o sujeito está sempre em relação com os outros, 
por isso continua precisando do reconhecimento 
do outro para confirmar a sua existência26. Pater-
nalizar, infantilizar ou como se diz popularmente 
“dar o peixe”, seriam formas de alijar o paciente 
de participar de seu próprio tratamento, negando 

a existência desta alteridade. Honneth27 distingue 
três esferas de reconhecimento: o amor, que diz 
respeito às relações afetivas; a ordem social, que 
legitima sua liberdade e autonomia, enquanto 
sujeito de direitos; e a solidariedade, que confere 
ao indivíduo a capacidade de convivência social 
com respeito a suas particularidades e às particu-
laridades do outro. A interação entre os sujeitos, 
em que todos têm as mesmas condições de par-
ticipação, pressupõe o reconhecimento e gera su-
jeitos mais autônomos, o que na saúde incentiva 
o cuidado de si

25
.

No discurso L.1 a humanização é compreendi-
da como enxergar o paciente como um todo, além 
de sua doença, como concebe a Clínica Ampliada, 
conjugando as regularidades do organismo e das 
entidades patológicas, às singularidades do sujeito 
e do contexto em que vive

16
. Assim, como expres-

so no discurso citado, a Clínica Ampliada expande 
a visão da clínica tradicional adicionando novos 
elementos à relação terapêutica

5,28
.

O discurso M.1 se insere nesta lógica de am-
pliação da clínica, citando especialmente o con-
texto do paciente como balizador para a condu-
ção do tratamento. O contexto como abordado 
pelos profissionais traz uma perspectiva psicos-
social e é exemplificado pelo caso de pacientes 
HIV positivos, cuja doença tem impactos psíqui-
cos e sociais importantes e também pela situação 
de carência material de muitos pacientes que 
procuram o serviço público. Este discurso ressal-
ta ainda os percalços de se trabalhar desta forma, 
pois a situação precária de moradia dos pacientes 
dificulta o acesso a eles, mostrando os limites das 
ações de saúde e a necessidade de se abordar as 
questões da saúde de forma intersetorial. Neste 
sentido, a ampliação do arcabouço de referências 
do profissional para lidar com as necessidades de 
saúde requer também reconhecer suas limitações 
individuais

7,15,29
 e aponta para o desafio das po-

líticas públicas de prover uma assistência mais 
ampla e efetiva, como nos modelos de estados de 
bem-estar social. Magalhães e Bodstein30 mostra-
ram que a efetividade dos programas sociais de-
pende de uma intrincada rede que envolve toma-
dores de decisão, gestores, técnicos e população, 
com a mobilização de diversos recursos, confor-
mando um complexo arranjo multissetorial. Os 
autores destacam a impossibilidade de enfrentar 
problemas complexos, como a questão da saúde, 
com ações setoriais, que acabam por fracassar, 
por não reconhecerem as múltiplas dimensões 
das necessidades da população

30,31
.

O discurso P.1 refere-se à multidisciplinarida-
de e à atenção a rede de apoio do paciente como 



1445
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(5):1437-1450, 2018

formas de prestar um atendimento humanizado, 
seguindo a mesma linha dos discursos anterio-
res (L.1 e M.1), que associam a humanização à 
integralidade da atenção. Segundo Mattos1,32, 
apesar da polissemia do termo integralidade, ele 
conserva sempre a recusa ao reducionismo. Uma 
abordagem integral da saúde requer uma visão 
abrangente do paciente e de suas necessidades, 
bem como das práticas de saúde, por exemplo, 
recorrendo a outras disciplinas e serviços. Sobre 
esta discussão, Camargo Júnior

29
 chama a aten-

ção para o risco de se confundir integralidade 
com totalidade, o que pode levar a uma medicali-
zação integral e perda de autonomia.

Campos
16

 trabalha também com a noção de 
vínculo expressa pelo discurso N.1. O vínculo 
na saúde é essencial para consolidar uma relação 
de referência do paciente com o profissional e 
contribui para a continuidade do tratamento. O 
discurso destaca uma postura do profissional que 
favorece a construção deste vínculo, a disponibi-
lidade e o interesse dele em que o paciente venha 
se tratar. Artmann e Rivera

5
 apontam o vínculo 

como um dos dispositivos de consolidação da es-
tratégia de humanização.

O discurso O.1 traz uma concepção bastante 
abrangente da humanização, ressaltando o as-
pecto cultural que perpassa toda a instituição, e 
diz respeito ao bem-estar tanto do usuário quan-
to do profissional. Esta definição alude à cultu-
ra institucional que opera de forma transversal, 
como se propõe a operar a PNH, com o fim de 
gerar um funcionamento em rede, conectando 
profissionais e usuários através de uma menta-
lidade humanizada e consequentemente de prá-
ticas balizadas por valores comuns. Artmann e 
Rivera

5
, apoiados em Habermas, explicam que a 

cultura, como componente do Mundo da vida, 
condiciona nossas perspectivas e ações a partir de 
suas configurações simbólicas e pressuposições 
baseadas na tradição histórica dos grupos. Os 
autores sustentam um modelo de evolução cul-
tural comunicativo, que possibilita a emergência 
de novos discursos, entre eles o da humanização. 

Este discurso se diferencia ainda por chamar 
a atenção sobre a necessidade de se considerar as 
condições de trabalho do trabalhador da saúde

4
 

e, especialmente, no sentido de contemplar am-
bos os lados, o do profissional e o do usuário. O 
documento base da PNH

7
 coloca a desvaloriza-

ção dos trabalhadores da saúde como problema 
que persiste no SUS e a promoção de melhorias 
nas condições de trabalho como um dos desa-
fios desta política; e define humanização como 
�a valorização dos diferentes sujeitos implicados 

no processo de produção de saúde: usuários, tra-
balhadores e gestores”. Tendo em vista que o tra-
balhador e o usuário são os atores envolvidos no 
processo de saúde, ambos devem ser contempla-
dos por ações que visem a melhoria da atenção. 
Como destacamos acima, grande parte dos dis-
cursos sobre humanização referem-se à relação 
entre esses atores, mostrando que a humanização 
ocorre de fato nesta interação e o que é voltado a 
um deles necessariamente tem impactos sobre o 
outro. No caso dos usuários, a oferta de um aten-
dimento de qualidade, aliando os recursos dispo-
níveis às tecnologias relacionais, produz atendi-
mentos humanizados. Entretanto, é preciso que 
o profissional tenha boas condições de trabalho 
para que, como sujeitos implicados tanto na 
atenção quanto na gestão do cuidado, pratiquem 
uma atenção de qualidade

3
. É neste sentido que a 

mudança nas práticas tem sido discutida, pois ela 
só ocorre quando o processo de trabalho é tam-
bém processo de produção de sujeitos saudáveis 
e, portanto, aptos a produzir saúde

4
.

No intuito de melhorar a qualidade da assis-
tência, a humanização aposta na mudança das 
práticas e dos sujeitos, valorizando as formas de 
relacionamento das pessoas envolvidas no cuida-
do que os tornam protagonistas, tanto profissio-
nais como usuários, do processo do qual parti-
cipam

3,4
. Mecanismos de gestão participativa e 

a co-responsabilização são meios de implicar os 
atores em seus fazeres de forma conjunta e com-
partilhada, tornando-os mais atuantes e favore-
cendo a formação de redes.

Nesta perspectiva, Benevides e Passos
3
 res-

saltam a necessidade de incorporar a humani-
zação como componente orgânico do sistema, e 
Hennington

4
 propõe repensar o papel dos pro-

fissionais da saúde, como atores estratégicos, na 
construção de uma rede de atenção humanizada 
e solidária.

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC):
usuários

A seguir apresentamos o resultado das en-
trevistas com os usuários. O Quadro 2 mostra 
os DSC a partir das entrevistas com 44 usuários 
participantes do estudo.

Foram identificados nas entrevistas com os 
usuários nove discursos sobre o que é ser bem 
atendido.

O discurso A.2 é o que associa diretamente o 
bom atendimento à Fiocruz, e ressalta que esta 
opinião é válida mesmo para quem tem plano 
de saúde, o que destaca a representação social 
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Quadro 2. Discursos relativos à questão Para o senhor(a) o que é ser bem atendido? (usuários).

Ideias Centrais DSC

A. Ser bem atendido é o 
que acontece na Fiocruz/
IPEC, melhor do que outros 
lugares.

A.2: Eu sempre achei aqui um bom atendimento. Aqui, graças à Deus, cheguei 
aqui, maravilha! Aqui é um paraíso! Eu aconselho mesmo, se houver um meio de 
se tratar na Fiocruz vai, porque lá é muito bom, apesar de ter plano de saúde lá 
fora.

B. Ser bem atendido é ser 
acolhido, com preocupação, 
atenção e carinho  por 
todos.

B.2: É um médico disposto, com vontade de trabalhar, que se preocupe com o 
paciente de verdade, que tem aquela consideração de que você obtenha êxito 
naquilo que você tá fazendo, que eu não vejo isso em nenhum lugar da rede 
pública, só aqui. É ser humano, né? De pessoa pra pessoa, ter atendimento, atenção, 
carinho, os médicos daqui são muito atenciosos, o atendimento também na 
portaria. E atender a gente direito, do mesmo jeito que a gente pergunta, do mesmo 
jeito que eu to conversando com a senhora; que às vezes a gente vai em certos 
lugares parece que as pessoas atendem a gente mal, não dão confiança.

C. Ser bem atendido é ter 
acesso a bons recursos.

C.2: Ser bem atendido é um atendimento com recurso bom. Eu gostaria que a 
presidente da república colocasse médico suficiente e desse remédio, porque as 
pessoas não têm condição de comprar, que tivesse os hospitais, posto de saúde, bons 
médicos, exame e que desse remédio pra nós, na medida do possível, né? Engloba 
tudo: você ter o recurso pro que você quer, você ter resposta àquilo que você quer e o 
atendimento do que você quer. Aqui eu tenho os remédios, que são caríssimos.

D. Ser bem atendido é o 
médico é o médico ter 
expertise e competência.

D.2: Ser bem atendido é o médico prestar atenção, saber o foco, ter responsabilidade 
do que tá fazendo, avaliar o caso, pesquisar, estudar, se interessar pelo seu caso, pelo 
seu diagnóstico, qual é problema e resolver, me proporcionar um conforto. Então, é 
os médicos darem atenção, procurarem verificar o porquê esse ferimento não fecha, 
não cicatriza. Eu gosto de chegar no hospital e o médico me atender, me dizer o que 
eu tenho. Aí fora você volta pra casa sentindo dor, que nem eu fui diversas vezes, 
ninguém me atendeu, dizendo que nem conhecia o que era isso. Então ser bem 
atendido é o médico ser bom, a gente sabe que o médico é bom, tem conhecimento 
em relação ao que você tem.

E. É ter um acolhimento 
diferenciado pelas 
necessidades de cada 
paciente.

E.2: Isso pra mim é um bom atendimento, acho que realmente o atendimento 
médico ele tem que presar por isso, quando é criança é um tipo, um adulto, uma 
pessoa que tem mais escolaridade, que é mais, sabe. O tratamento assim, um 
mínimo possível de compromisso com as pessoas, do trato, levar em consideração 
a idade. Um tipo de tratamento que a gente não percebe muito em outras 
instituições, aqui a gente percebe esse cuidado de quando uma pessoa é mais 
carente, não tem muito estudo então necessita de uma explicação, um acolhimento 
melhor.

F. Ser bem atendido é ser 
ouvido e ter sua necessidade 
compreendida.

P.2: Pra mim ser bem atendida é eles saberem qual é a minha necessidade e 
poderem me auxiliar nisso. Quando você faz a solicitação, o médico compreende 
aquilo que você tá pedindo e se esforça pra que aquilo dê certo, que às vezes você 
não vê esse retorno. Então é dar atenção à minha necessidade, não é eu chegar e 
eles darem as informações que eles acham necessárias, é compreender a situação do 
paciente, ser ouvida, a pessoa te explicar.  Aqui o médico conversou, ouviu eu falar, 
me deixou tranquila, eles me deram atenção, ouviram o meu caso, desde a entrada 
ali com as enfermeiras.

G. Ser bem atendido é o 
profissional usar linguagem 
clara e esclarecer dúvidas.

G.2: Ser bem atendido é tirar dúvida, porque nós somos leigos, eu chego aqui com 
o que eu to sentindo, não adianta o médico vir com uma conversa técnica, que eu 
não vou entender nada. Então, pra mim o médico atencioso é aquele que consegue 
me fazer entender o que tá acontecendo, me dá um feedback de tudo. Porque eu 
acho que o profissional tem que esclarecer, eles estudaram e tão aqui pra isso, pra 
atender e tirar dúvidas. Eu trabalho com público, eu procuro esclarecer o que eu 
posso, e aonde eu não sei eu procuro alguém que saiba, eu acho que qualquer tipo 
de serviço tem que ser assim.

continua

de que o atendimento dos serviços ligados aos 
planos de saúde é melhor do que o oferecido na 

rede SUS. O discurso H.2 destaca que ser bem 
atendido é ter a consulta marcada rapidamente 
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H. Ser bem atendido é 
não demorar para marcar 
a consulta ter o horário 
respeitado.

H.2: Ser bem atendido é demorar o menos possível, aqui foi bem rápido, não 
demorou muito, uma semana de espera. Na verdade, o primeiro passo de respeito é 
o horário de atendimento, a gente vê quando o médico marca de quinze em quinze 
minutos e leva meia hora, então marcasse de meia em meia hora. Então, ser bem 
atendido eu acho que é você encontrar as pessoas disponíveis, o cumprimento da 
hora marcada, você vir pra consulta e realmente estar tudo certinho, as pessoas por 
ordem de chegada, a gente marcar e num ficar assim, duas, três horas esperando 
pra ser atendido; que isso não acontece só em rede pública como é tão divulgado, 
a gente sente isso na pele até em consultórios particulares. Se você paga também 
espera!

I. Ser bem atendido é ter o 
seu problema resolvido.

I.2: Ser bem atendida é a gente chegar no médico, ele perguntar o que que a gente 
tem, a gente fala e ele passa os remédios e explica pra a gente como é que toma, 
não é? É ter atenção do médico, e ele resolver o meu problema seria fundamental, o 
remédio que o profissional passou fazer efeito; que às vezes é muito bom, atencioso, 
mas não tem efeito nenhum. Por exemplo, eu tava sentindo muitas dores, ele me 
atendeu, passou um remédio que foi certo pra mim, fiquei bom. Então eu sou bem 
atendida, os remédios dão resultado.

Quadro 2. continuação

e o seu horário ser respeitado, pois é comum que 
tenham que esperar muito por um atendimento, 
até mesmo em consultório particular, referindo-
se novamente à representação social de que o ser-
viço particular é melhor do que o público.

O discurso B.2 refere-se às tecnologias leves, 
valorizando que o médico realmente esteja pre-
ocupado com o paciente; ressalta o pressuposto 
de sustentação da ação comunicativa de auten-
ticidade dos falantes, que exige que os sujeitos 
envolvidos na interação tenham sinceridade em 
buscar um propósito comum

5
. Destaca as for-

mas de serem tratados pelos profissionais, com 
bom-humor, carinho e educação. Ressalta ainda 
a horizontalidade da relação entre profissionais 
e usuários como característica de ser bem aten-
dido, de pessoa pra pessoa, referindo-se a outro 
requisito da ação comunicativa, a não coerção, 
que possibilita uma participação ativa de todos 
os atores em uma interação não hierarquizada, 
na busca de consensos.

O discurso C.2 traz a relevância de se ter aces-
so a bons recursos, englobando bons médicos, re-
médios e exames, com ênfase para o fornecimen-
to gratuito de remédios.

O discurso D.2 destaca que para ser bem 
atendido é preciso que o médico tenha interes-
se pelo caso, em descobrir qual é o problema do 
paciente, e realizar uma pesquisa a fim de chegar 
a um diagnóstico e resolvê-lo, ressalta principal-
mente a competência do médico. É um discurso 
que se refere à tecnologia leve-dura

17
, pois desta-

ca o saber do profissional, e mostra a importân-

cia do conhecimento especializado
16

. Estes três 
discursos acima (B.2, C.2 e D.2) mostram que 
um bom atendimento requer o acesso aos três ti-
pos de tecnologias (leves, leves-duras e duras) às 
tecnologias relacionais, ao saber do médico e aos 
recursos materiais

33
. 

O atendimento diferenciado de acordo com 
as necessidades individuais, como idade e esco-
laridade, foi abordado no discurso E.2 e pode ser 
ancorado na orientação da PNH que propõe a 
valorização da dimensão subjetiva e coletiva nas 
práticas de atenção e gestão do SUS, comprome-
tendo-se com os direitos e necessidades a elas as-
sociados

7
. A Clínica Ampliada

16
 também traz esta 

questão, somando à clínica tradicional a clínica 
do sujeito, de forma a oferecer um atendimento 
individualizado, que responda a singularidade de 
cada caso

7,28
.

O discurso F.2 refere-se a ser ouvido e ter 
sua necessidade compreendida como forma de 
ser bem atendido, e aborda o tema da comuni-
cação entre profissional e usuário. Sublinha que 
o médico precisa compreender as necessidades 
do paciente, para oferecer uma assistência ade-
quada, e não imputar ao paciente o que ele con-
sidera importante. Este discurso ressalta o saber 
do paciente e o reconhecimento deste saber pelo 
profissional. Ressalta o diálogo, ou seja, a parti-
cipação dos dois atores na conversa, através da 
escuta, da conversa e do retorno ao paciente; 
características do encontro entre profissional de 
saúde e usuário destacadas por Teixeira

15
, atri-

butos também do acolhimento, que conforme 
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o documento base da PNH deve considerar as 
preocupações do usuário e oferecer uma escuta 
qualificada

7
.

O discurso G.2 destaca a importância do uso 
de uma linguagem clara, menos técnica, que o 
paciente possa entender e tenha suas dúvidas es-
clarecidas. Aqui se destaca o pressuposto da in-
teligibilidade

14
, que estabelece que a linguagem 

utilizada deve ser compreendida por todos os 
participantes da conversa. Este discurso e o ante-
rior (F.2) se complementam e comportam alguns 
fatores presentes numa ação comunicativa, pois 
a partir de um Mundo da vida compartilhado e 
buscando pretensões de validade aceitas mutu-
amente, profissional e usuário vão entrando em 
acordo, negociando, sem coerção, construindo 
consensos que possibilitam o avanço do trata-
mento

5,14
.

O discurso I.2 dá destaque à questão da reso-
lubilidade, o fundamental seria o tratamento fa-
zer efeito e o paciente ficar bom da doença que foi 
tratar. Em última instância é de fato esse o obje-
tivo de qualquer atendimento em saúde, solucio-
nar o problema do paciente proporcionando uma 
melhor qualidade de vida. Segundo Benevides e 
Passos

3
, a posição dos usuários no debate sobre a 

humanização do SUS está historicamente ligada à 
reivindicação de seus direitos, ou seja, à “atenção 
com acolhimento e de modo resolutivo”

3
.

De uma forma geral, podemos dizer que eles 
associam um bom atendimento ao atendimento 
que receberam no IPEC/Fiocruz, citando a aten-
ção de todos os profissionais, o interesse em so-
lucionar o seu problema a partir de uma escuta 
atenta e da pesquisa.

Considerações finais

De acordo com os discursos coletivos constru-
ídos a partir das entrevistas de profissionais e 
usuários, podemos afirmar que um bom aten-
dimento, depende da utilização equilibrada dos 
três tipos de tecnologias: tecnologias duras, leve-
duras e leves

17,33
, relacionados como importantes 

para práticas humanizadas.
Ainda que tradicionalmente a humanização 

no Brasil seja vista como a adoção de tecnologias 
relacionais

11
, portanto leves, e que a maior parte 

dos DSC dos profissionais tenha ressaltado essas 
características, os entrevistados, principalmente 
nos DSC dos usuários também deram destaque 
para a resolutividade do atendimento o que de-
manda a articulação dos três tipos de tecnologias 
(leves, leve-duras e duras).

A pesquisa, que exige uma atenção especial 
aos processos de trabalho, foi destacada tanto 
por profissionais quanto por usuários como fator 
que contribui para a qualidade da assistência e, 
portanto, para a humanização. Outro trabalho34 
também destacou as características éticas da pes-
quisa clínica como uma variável capaz de contri-
buir para a humanização.

Os usuários identificaram o atendimento 
prestado no IPEC/Fiocruz com o atendimento 
humanizado, e o diferenciaram de outros servi-
ços da rede SUS e de serviços particulares e por 
plano de saúde, destacando sua superioridade em 
relação aos outros.

Os profissionais destacaram as condições de 
trabalho e a autonomia de profissionais e de pa-
cientes, valorizando o saber de cada um. Apon-
taram, ainda, para a importância do trabalho em 
equipe e para os limites do trabalho em saúde na 
instituição considerando a necessidade de uma 
abordagem intersetorial e maior necessidade de 
inserção na rede.
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