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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a percepcéo do
idoso quanto ao cuidado humanizado na atencéo
basica de satude, com enfoque sobre os aspectos
do atendimento ambulatorial que interferem na
qualidade do atendimento. Para isso, realizou-se
um estudo do tipo transversal, abrangendo todas
as unidades basicas de satide de um municipio do
interior do Estado de S&o Paulo, por meio de entre-
vistas dirigidas aos idosos que frequentavam essas
unidades. O instrumento utilizado foi desenvolvido
pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), que,
em busca de maior objetividade para a avaliacdo da
qualidade do cuidado a satde, prop6s o conceito de
responsividade, para referir-se aos elementos néo
diretamente ligados ao estado de satde, e sim aos
envolvidos no atendimento acolhedor e resolutivo
com responsabilidade e vinculo. Dessa forma, os
dominios de responsividade avaliados foram: pronta
atencdo, dignidade, comunicacdo, autonomia, esco-
lha dos profissionais, confidencialidade e estrutura
fisica e conforto. Os resultados foram analisados
através do software Epi Info 3.5.2. Verificou-se que
alguns dominios da atencdo em satde, altamente
valorizados pelos idosos, tiveram desempenho bem
inferior, como: Autonomia, em que apenas 54,4%
tiveram liberdade para tomar decisGes sobre sua
satde ou tratamento; e Comunicacao, em que 67,6%
ndo obtiveram informacdes sobre outros tipos de
tratamentos ou exames e 79,2% ndo tiveram opor-
tunidade para esclarecimentos quanto as davidas
sobre o tratamento. Sugere-se, portanto, mudangas
nos servicos de atencdo basica a satude prestados,
principalmente quando se trata de idosos, uma
populacéo especial que necessita receber uma as-
sisténcia diferenciada.

Palavras-chave: Humanizacdo da assisténcia,
Servicos de satide, Politicas publicas, Assisténcia
aidosos.
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Abstract

The objective of this study was to analyze the per-
ception of the elderly population on how humanized
is primary health care, focusing on aspects of ou-
tpatient services that affect the quality of care. For
this purpose, a cross-sectional study was performed,
covering all units offering primary health care in a
city in the state of Sdo Paulo, by means of interviews
targeted at the elderly who attend these units. The
instrument used was developed by the World Health
Organization (WHO) that proposed the concept of
responsiveness searching for greater objectivity in
the assessment of healthcare quality. This concept
refers to the elements that are not directly linked to
the health status, but those involved in the friendly
and decisive service with responsibility and bon-
ding. The areas of responsiveness were: prompt
attention, dignity, communication, autonomy, op-
tion of professionals, confidentiality and physical
structure and comfort. The results were analyzed at
the Epi Info 3.5.2 software. It was found that some
areas of health care, highly valued by older people,
had lower performance, for instance: Autonomy,
where only 54.4% were free to make decisions about
his/her health or treatment, and Communication, in
which 67.6% did not obtain information on other
types of treatments or tests and 79.2% had no
opportunity for clarification regarding questions
about their treatments. It is suggested, therefore,
that changes should be made in services provided by
primary healthcare units, especially when it comes
to seniors, a special population that needs to receive
a special service.

Keywords: Humanization of Assistance, Health
Services, Public Policies, Elderly Care.
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Introducgao

Em menos de quarenta anos, o Brasil migrou de um
perfil de mortalidade tipico de uma populacéo jovem
para um quadro caracterizado por enfermidades
cronicas e multiplas, (Gordilho e col., 2000; Veras,
2003), e isto se deve ao exponencial crescimento da
populacédo idosa. Stevenson e colaboradores (1997)
afirmam que, dentre outros fatores, esse crescimen-
to influencia o modo de gerir a atenc&o a satude, visto
que uma sociedade em processo de mudancas tem
necessidade de adequacdo dosvalores culturais, das
politicas sociais e de satde, de maneira a atender
as necessidades e aos problemas decorrentes do
envelhecimento populacional.

Diante disso, Saliba e colaboradores (2007)
ressaltam a necessidade urgente de formar uma
equipe multidisciplinar qualificada com amplo co-
nhecimento de Geriatria e Gerontologia na busca da
melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas,
visto que, ao atender o idoso, a equipe de satide deve
estar atenta a uma série de alteracgdes fisicas, psico-
logicas e sociais que normalmente ocorrem nesses
pacientes, e que justificam um cuidado diferenciado.
Esses profissionais tém um importante papel com o
idoso, pois, acredita-se que, através de uma relacéo
empatica, haja uma assisténcia humanizada e um
comprometimento com o cuidado personalizado, ga-
rantindo o seu equilibrio fisico e emocional (Franco
e col.,1999).

Pelo fato de a humanizac&o em satde definir-se
pelovalor atribuido ao esforco dos sujeitos na produ-
cdo dasatude, quando se contemplam a autonomia, o
protagonismo, a corresponsabilidade e a vinculagéo
das instancias, pde em evidéncia (dada a nocéo de
valor) a dimensédo da subjetividade e da singulari-
dade. Categorias como vinculo, responsabilidade,
autonomia destacam a énfase na subjetividade,
posto que ndo sdo categorias do mundo inerte, mas
proprias do sujeito. (Reis e col., 2004).

Ao tragar um paralelo entre o cuidar-tratar,
Zobolli (2007) cita que o profissional de satde nédo
deve preocupar-se apenas com o tratar a doenca ou
aliviar os sinais e sintomas, embora isso faca parte
de sua atenc¢do. Mas deve valorizar o cuidar, ou
seja, considerar o outro como um fim em si mesmo
endo apenas meio para fins cientificos, técnicos ou



institucionais. Isto exige sensibilidade para com as
emocdes do outro, manifestando interesse, respeito,
atencdo, compreensédo, consideracdo e afeto, para
ser capaz de responder as experiéncias especificas
de aflicdo e sofrimento trazidas pelas pessoas que
buscam a atencédo dos profissionais de satde.

Entretanto, o ambiente insalubre, o regime de
turnos, os plantdes, os baixos salarios, o contato
muito proximo com os pacientes, mobilizando
emocdes e conflitos tornam esses trabalhadores par-
ticularmente susceptiveis ao sofrimento psiquico
e ao adoecimento devido ao trabalho (Rios, 2008).
Somado a isso, a falta de condi¢des técnicas, seja
pela caréncia de capacitacdo ou materiais torna o
atendimento desumanizante pela ma qualidade, e
consequentemente com baixaresolubilidade (Olivei-
ra e col., 2006), além de desmotivar o profissional
para uma mudanca de atuacdo (Simdes e col., 2007),
pois se a proposta € humanizar o atendimento, ndo
€ possivel po-la em pratica se aquele que presta o
atendimento néo estiver em condic¢&o para tal.

E o que se vé em muitas das Unidades Basicas
de Satde (UBS), onde os espacos fisicos sdo impro-
visados e inadequados, afetando negativamente a
recepcdo dos usuarios, interferindo na qualidade
dos atendimentos, e muitas vezes, impedindo ou
impossibilitando, a privacidade dos procedimentos
(Simdes e col., 2007).

Em virtude desta situacéo, o Ministério da Satade
criou, no final da década de 1990 o Programa Na-
cional de Humanizac&o da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), com o objetivo de valorizar a formacéo
educacional dos profissionais de satde a fim de
possibilitar a incorporacéo de valores e atitudes de
respeito avida humana, consoante a compreenséo de
que a qualidade em satade deve ser composta de com-
peténcia técnica e de interacdo, ndo se resumindo
somente a aspectos técnicos ou organizacionais, que
resultam em progressivo afastamento dos profissio-
nais de saude dos usuarios, diminuindo o vinculo
nas relagdes, tornando-as mais distantes, impesso-
ais e despersonalizadas (Brasil, 2001; Fortes, 2004).

O Programa destaca aimportancia da conjugacédo
do binémio “tecnologia” e “fator humano e de rela-
cionamento”. Ha uma divergéncia entre possuir boas
condicdes de alta tecnologia e nem sempre dispor da
delicadeza do cuidado, o que desumaniza a assistén-

cia. Por outro lado, se reconhece que néo ter recursos
tecnologicos, quando estes sdo necessarios, pode ser
um fator de estresse e conflito entre profissionais
e usuarios, igualmente desumanizando o cuidado.
Assim, embora se afirme que ambos os itens cons-
tituem a qualidade do sistema, o “fator humano” é
considerado o mais estratégico pelo documento do
PNHAH (Deslandes, 2004).

Assim, a humanizacéo tornou-se uma preocu-
pacdo dos profissionais de satde, funcionarios e
gestores, representando um fator a ser considerado
para se ter exceléncia na qualidade do atendimento
em saudde, principalmente em relacdo aos idosos,
devido as condicdes especiais que apresentam (Lima
e col., 2010).

Dessa forma, em 2003, 0 Ministério da Satde
comecou a expandir a humanizacédo além do am-
biente hospitalar instituindo a Politica Nacional
de Humanizacdo da Atencédo e Gestdo do SUS (Hu-
manizaSUS), cuja meta principal era efetivar os
principios do Sistema Unico de Satde (SUS) nas
praticas de atencdo e de gestdo, tornando-as mais
humanizadas e comprometidas com a defesa davida,
fortalecendo o processo de pactuacédo democratica
e coletiva (Brasil, 2004).

E nesse contexto que se vislumbra a implemen-
tacdo de agdes e metas constituintes da Politica
Nacional de Humanizac&o - PNH. E € no sentido da vi-
sibilidade das prioridades, da aplicacdo de recursos
e da obtencéo de resultados em contextos variados
que a PNH, como politica publica, deve-se colocar
como objeto de avaliacdo (Santos-Filho, 2007).

Segundo Donabedian (1984), um dos precursores
dos estudos de avaliacdo da qualidade do cuidado
em saudde, a avaliacdo dessa qualidade pode dar-se
sempre em duas dimensdes: desempenho técnico,
ou seja, aplicacdo do conhecimento e da tecnologia
médica, de modo a maximizar os beneficios e reduzir
os riscos; e relacionamento com o paciente. Cabe
aqui salientar que o problema ja era percebido desde
entdo, e a partir dai inimeros estudos foram reali-
zados em busca da qualidade da atencéo em satdde.

Assim, a satisfac&o do paciente, o objetivo mais
importante nos estudos de avaliacdo de qualidade,
tem sido incluida, geralmente, na avaliacdo de
resultados. No entanto, as pesquisas de satisfacéo
tém sido alvo de numerosas criticas, dentre elas o as-
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pecto subjetivo da categoria “satisfacdo”, que possui
diversos determinantes como: grau de expectativae
exigéncia individuais em relacdo ao atendimento e
caracteristicas individuais do paciente como idade,
género, classe social e estado psicolégico (Sitzia e
Wood, 1997).

Dessa forma, a busca de maior objetividade foi
uma dasrazdes para o desenvolvimento do conceito
de responsividade, introduzido pela Organizacédo
Mundial da Satde (OMS) no campo da avaliacdo em
saude, para sereferir aos elementos ndo diretamente
ligados ao estado de satude. Seu fundamento esta
no pressuposto de que, além de promover e manter
a saude dos individuos, o sistema de saude deve
trata-los com dignidade, facilitar sua participacéo
nas decisdes sobre os procedimentos de satde,
incentivar a comunicacdo clara entre profissional
de satde e usuario e garantir a confidencialidade
do histérico médico (Silva, 2000). E, portanto, uma
forma de medir a qualidade e a humanizacdo da
assisténcia a saude.

Diante do exposto, acredita-se ser importante
avaliar a humanizacdo na atenc¢do basica de satde,
a partir de percepcoes e experiéncias de idosos,
visto que necessitam de um acompanhamento mais
frequente e individualizado, em virtude do perfil
epidemiol6gico que apresentam, permeado de pato-
logias cronicas e maltiplas. Além disso, € necesséario
salientar a escassez de trabalhos que avaliaram a
satisfacdo do usuario focando os aspectos humanis-
ticos do atendimento, principalmente se tratando
exclusivamente de idosos, razdo fundamental do
presente estudo.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal descritivo, cuja
populacéo-alvo foi constituida por idosos, com ida-
de de 60 anos ou mais que buscavam tratamento e
cuidados de satde em Unidades Basicas de Satude
(UBS) de Aracatuba-SP, durante os meses de janeiro
e fevereiro de 2009.

Foram incluidos no estudo os idosos que néo
apresentassem comprometimento mental que
impedisse de entender as questdes e respondé-las;
autorizassem por escrito a entrevista e a divulgacéo
dos dados posteriormente; fossem moradores da
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cidade e frequentassem alguma UBS do municipio
endo apresentassem perda consideravel de audicéo
que interferisse no didlogo com o entrevistador.

Para o calculo da amostra, considerou-se interva-
lo de confianca de 95% e errorelativo previsto de 5%.

Utilizou-se o programa Epi Info 3.5.2 para o
calculo amostral. Levando-se em considerag&o uma
populacéo idosa de 5.337 idosos que foram atendi-
dos em todas as UBS do municipio nos dois meses
que antecederam o estudo, segundo registros da
Secretaria de Satde e Higiene Publica de Aracatuba,
obteve-se uma amostra de 360 pessoas.

Utilizou-se como instrumento de coleta de da-
dos um questionario adaptado de um instrumento
de medida de responsividade no sistema de satde,
desenvolvido pela OMS denominado Multi-Country
Survey Study (MCSS) (Silva e Valentine, 2000). Este
instrumento foi avaliado quanto a sua viabilidade,
confiabilidade e validade das questdes de respon-
sividade em 41 paises, onde foi concluido que as
questdes deste instrumento sdo compreendidas e
devidamente relatadas entre diversas populacdes
(Valentine e col., 2007).

O questionario mede a responsividade para a
atencdo hospitalar e ambulatorial, em oito domi-
nios (Valentine e col., 2003) como pode ser visto na
Tabela 1.

Dentre os dominios apresentados, o apoio social
s6 é avaliado no atendimento hospitalar, portanto
este estudo avaliou apenas sete dominios propostos
pela OMS (Valentine e col., 2000; Ustun e col., 2001;
WHO, 2005).

Ap6s traducdo e adaptagdo do questionario, ele
foi entdo submetido a um estudo-piloto aplicado
em um grupo de pacientes idosos para analisar a
aceitacdo da pesquisa, observar se existia ou nao
dificuldade de compreenséao de alguma ou algumas
questdes do formulario, e na sequéncia foram rea-
lizadas as devidas correcdes.

0 questionario, que originalmente continha 44
questdes, foi adaptado, com base nos resultados do
estudo piloto e na relevancia das questdes para os
servicos de satde no Brasil, passando a apresentar
30 questdes, sobre os diversos aspectos do aten-
dimento ambulatorial, como acesso, acolhimento,
privacidade, confidencialidade, autonomia, estru-
tura fisica e conforto das unidades, relacdo médico-



Quadro 1 - Dominios definidos pelo conceito de responsividade da OMS

Dignidade

Tratamento com respeito e privacidade, sem discriminagdo ou violéncia;

Autonomia

Participagdo na tomada de decisoes;

Confidencialidade

Confidencialidade das informagdes pessoais;

Comunicagdo

Escuta; tempo suficiente para questionamento; explicacdes claras;

Pronta Atencdo

Obtencdo de atendimento quando necessario; tempo de espera razoavel;

Apoio Social

No hospital: visitas, comidas especiais, praticas religiosas;

Escolha

Escolha do profissional;

Estrutura fisica e conforto

Limpeza, espaco, ventilacdo.

-paciente, qualidade de atendimento global e geral
do tratamento, bem como cuidados relacionados
as operacoes e procedimentos. O instrumento foi
aplicado por um Gnico entrevistador, sendo as en-
trevistas individualmente realizadas em todas as
UBS do municipio.

A autorizacdo da Secretaria de Satde e Higiene
Publica do municipio e a aprovacédo da administra-
cdo de cada unidade foram obtidas previamente ao
inicio da pesquisa, além da aprovacdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UNESP - Universidade
Estadual Paulista, sob processo n® 2008-00974,
aprovado em 19 de agosto de 2008, obedecendo as
normas éticas da Resolugdo 196/96 promulgada
pelo Conselho Nacional de Satde do Ministério da
Satude - Brasil (Brasil, 1996).

Todos os dados foram inseridos e analisados em
um Aoftware estatistico Epi Info versdo 3.5.2 para
calcular a distribuicdo das frequéncias e porcenta-
gens. Estas foram, em seguida, comparadas aos re-
sultados de pesquisas de outros paises, especialmen-
te aqueles que utilizaram o mesmo questionario.

De acordo com a abordagem da OMS no MCSS, os
resultados da responsividade foram dicotomizados
em boaresponsividade (respostas “6tima” e “boa”) e
responsividade ruim (respostas “moderada”, “ruim”
e “péssima”) (WHO, 2006).

Resultados

Aidade média dos 360 idosos entrevistados era 75,1
anos, havendo predominio do sexo feminino (61,9%).

Quanto a escolaridade, verificou-se que 60,6%
tinham frequentado o ensino fundamental, 8,3%

o ensino médio, 1,4% uma universidade, enquanto
29,7% ndo tinham nenhum certificado escolar.

Quanto a renda mensal, a maioria (62,2%) vivia
com menos de um salario-minimo, o que evidencia
que a maior parte da populacéo idosa que frequenta
as UBS publicas do municipio pertence as camadas
sociais menos favorecidas.

0 que mais motivou os idosos a procurarem
atendimento na UBS foi a hipertenséo (52%), segui-
da por diabetes (21,4%) e outros (32%), que incluem
exames gerais e especificos, como check-ups, exame
de sangue, de préstata, ginecolégico preventivo, etc.,
doencas cardiovasculares, vacinas e desordens do
aparelho respiratorio.

A seguir sdo apresentados os resultados de acor-
do com os dominios de responsividade avaliados.

Pronta atencdo

Entre os pacientes entrevistados, 93,3% sempre
foram atendidos nas UBS quando necessitaram de
cuidados de satude e buscaram atendimento. Se-
gundo os pacientes que nem sempre conseguiram
atendimento (6,7%), o principal motivo pelo qual isso
aconteceu foi porque tinha muita gente na frente e
ndo deu tempo de atender alguns pacientes (54,2%).

A satisfag@o quanto ao tempo de espera antes
do atendimento foi considerada muito boa pela
maioria (62%). No entanto, uma notavel parte (137
pacientes -38%) considerou o tempo de espera muito
prolongado.

Dignidade

A maioria dos idosos entrevistados (97,2%) foram
acolhidos e tratados com respeito pelos profissio-
nais de satde das UBS, no entanto, 2 pacientes
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idosos (0,6%) afirmaram ja terem sido vitimas
de discriminac&o por parte desses profissionais.
Aprofundando-se nesse aspecto, ao perguntar ao
idoso seja sofreu algum tipo de violéncia, crueldade
ou opresséo por parte dos profissionais de satde da
UBS, todos negaram.

Todos os pacientes que realizaram exames e/ou
tratamentos tiveram sua privacidade respeitada
(98,3%). O restante dos pacientes (1,7%) néo fizeram
exames nem tratamentos, somente a primeira con-
sulta, portanto essa questdo ndo se aplica a esses
pacientes.

Comunicagao

Quando questionados se os profissionais utilizaram
uma linguagem facil de compreender, explicando
com clareza as informacdes sobre sua satde, tanto
da condicdo atual quanto dos procedimentos que
deveriam ser realizados, 89,4% dos entrevistados
afirmaram ter recebido esse tipo de informacao.

Porém, amaioria (67,6%) ndo obteve informacdes
sobre outros tipos de tratamentos ou exames que
poderiam ser realizados.

Quanto a oportunidade dada aos pacientes para
fazer perguntas sobre o seu problema ou para es-
clarecer davidas sobre o tratamento a serrealizado,
a maioria afirmou que teve tempo suficiente para
esses esclarecimentos (79,2%).

Autonomia

Em relacéo a liberdade para tomar decisdes sobre a
saude ou tratamento, 54,4% tiveram essa liberdade,
porém, ndo muito distante, 45,6% dos entrevistados
disseram que sdo os profissionais que decidem o que
sera feito, sem liberdade alguma para o paciente dar
sua opinido e escolher suas preferéncias.

Escolha dos profissionais

A maioria dos idosos entrevistados (61,7%) teve
liberdade de escolher o profissional de satide ou de
escolher uma segunda opinido, se assim desejas-
sem. Diferente dos 138 idosos (38,3%) que negaram
ter essa liberdade, e que sdo atendidos por “quem”
estiver disponivel na UBS, sem nenhuma chance
de escolha.

Confidencialidade

Quando questionados se suas informacdes pessoais
foram mantidas em sigilo pelos profissionais de
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saude, a maioria (90%) dos entrevistados acredita
que sim. Apenas 9.7% ficaram na davida e afirma-
ram néo saber se os profissionais guardam segredo
ou ndo, e somente 1 paciente (0,3%) afirmou que
suas informacdes pessoais ndo foram mantidas em
segredo pelos profissionais da UBS que frequenta.

Estrutura fisica e conforto

0 ambiente fisico das UBS, quanto a limpeza, acomo-
dacdes, espaco suficiente, ventilacao, etc., foi classi-
ficado pela maioria dos idosos entrevistados como
6timo ou bom (64%). Entretanto, uma consideravel
parte dos entrevistados (n=130 - 36%) classificou o
ambiente fisico da UBS que frequenta como mode-
rado, ruim ou péssimo.

Comparacdo entre a importancia atribuida aos
dominios de responsividade em relacio a expe-
riéncia obtida nas UBS

0 dominio Pronta atencao foi considerado muito
importante por 98,1% dos entrevistados, atribui-
cdo semelhante a experiéncia obtida por 93,3% dos
idosos que sempre foram atendidos quando neces-
sitaram de cuidados. No entanto, no quesito “tempo
de espera”, apenas 62% dos idosos afirmaram estar
satisfeitos.

Ja o dominio Dignidade obteve valores semelhan-
tes tanto na importancia dada quanto na experiéncia
obtida, visto ser considerado muito importante no
atendimento basico de satde por 99,7% dos entre-
vistados, sendo 97,2% os idosos que afirmaram
terem sido acolhidos e tratados com respeito e 98%
0s que tiveram sua privacidade respeitada durante
0s exames e tratamentos.

0 dominio Comunicacdo na atencéo basica de
saude foi considerado muito importante por 99,4%
dos idosos, porém apenas 32,4% tiveram informa-
cdes sobre outros tipos de tratamento.

Autonomia, Escolha dos profissionais e Estrutu-
ra fisica e conforto apresentaram as piores avalia-
¢Oes na perspectiva dos idosos quando comparados
aimportancia atribuida e a experiéncia vivida, dife-
rente do dominio Confidencialidade que apresentou
valores elevados tanto em importancia quanto na
performance, como pode ser visto na figura 3.

Emrelacéo a satisfacdo geral com o atendimento,
apesar de algumas reclamacdes e criticas, a maio-
ria dos idosos (76%) classificou este como bom ou
muito bom.



Figura 1 - Comparagdo entre a importancia e o desempenho do dominio Pronta Ateng¢do. Aracatuba, Sdo Paulo,
2009

120 4

100

W ivgortincis
# Desempenho

Boa satisfaclo quanto 8o tempo de espera Sempre foram didos quando mec de cuidados de salde
Importincia e desempenho do dominio “Pronts Atengio™

Figura 2 - Comparacdo entre a importancia e o desempenho do dominio Comunicagdo. Aragatuba, Sao Paulo, 2009
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Figura 3 - Comparagdo entre a importancia e o desempenho dos dominios Confidencialidade, Estrutura fisica
e conforto, Escolha dos profissionais, Autonomia. Aracatuba, Sdo Paulo, 2009
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Estrutura fisica e conforto

Escolha dos profissionais

Autonomia

Quanto aos cuidados relacionados as operacdes
e procedimentos, 96,7% dos idosos acreditam que
os profissionais de satde tiveram habilidade sufi-
ciente para trata-los; 85,8% afirmaram ter recebido
os medicamentos adequados ao seu tratamento e
66,4% consideraram adequados os equipamentos
utilizados pelos profissionais para o seu diagndstico
e/ou tratamento.

Sobre a duracdo da consulta, 72% dos idosos
entrevistados classificaram-na como 6tima ou boa.

Discussao

Os resultados deste estudo vdo além da analise da
percepcéo do idoso quanto aos cuidados humani-
zados em satde. Ele traz consigo o retrato das con-
di¢des da principal porta de entrada para o sistema
de atencdo a satde no Brasil, pois as unidades de
atencdo basica a satde respondem atualmente por
um grande nimero de consultas médicas além de
outros procedimentos. A esse papel assistencial,
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articulam-se ainda demandas sanitarias, como a
vigilancia e controle de doencas, bem como riscos
de adoecimento, além da educacdo em saade. Cons-
tituem, portanto, uma forma tecnologicamente
especifica de atencdo que envolve sintese de sabe-
res e complexa integracdo de a¢des individuais e
coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e
educativas (Schraiber e col., 1996).

Vé-se al a grande importancia dessas institui-
¢Oes na assisténcia em saude, principalmente em
se tratando de pessoas que ja trazem uma bagagem
extensa de enfermidades, em sua maioria cronicas,
que sofrem com a falta de assisténcia e de atividades
de lazer, com o abandono em hospitais ou asilos, que
vivem angustias com a desvaloriza¢do das aposen-
tadorias e pensdes, e que sofrem, ainda, todo tipo de
obstéaculos para assegurar alguma assisténcia por
meio de planos de satide (Parahyba e Simdes, 2006).

De forma geral, o presente trabalho mostra uma
boa responsividade na atencdo basica de satde,
apesar da deteccdo de algumas falhas no sistema.



No entanto, € preciso considerar a observacdo des-
crita por Traverso-Yépez e Morais (2004), na qual os
autores ressaltam que o usuario do sistema publico
tem receio de falar mal do atendimento, pois tem
medo de “perder a vaga”. Somado a isso, observa-se
também um conformismo visto através da aceitagéo
implicita da baixa qualidade do servico publico por
estar dirigido a populacéo carente, decorrendo dai a
“explicacdo”, a “justificativa” para o descaso verifi-
cado pela sua qualidade. Percebe-se assim a “natura-
lizacdo” de tal situacdo pelos préprios usuarios, que
terminam por reconhecer o servico recebido como
um favor ou doacdo e ndo como um direito.

Neste trabalho, verificou-se uma discrepancia
nitida entre a importancia dada a determinados
aspectos da humanizacéo e ao tratamento recebido
nas UBS, como o dominio Pronta atencdo, altamente
valorizado pelos idosos, e, no entanto, verificou-se
uma grande insatisfacdo com o tempo de espera
antes de serem atendidos, fato observado por varios
outros autores (Gouveia e col., 2005; Imam e col.,
2007; Gomes e col., 2008).

Quanto a Dignidade, a maioria dos entrevistados
foi acolhida e tratada com respeito (97,2%) sendo
que nenhum deles sofreu nenhum tipo de violéncia,
crueldade e opresséo por parte dos profissionais,
nem tiveram sua privacidade desrespeitada duran-
te os exames e/ou tratamentos, o que corrobora os
resultados de varios trabalhos encontrados na lite-
ratura (Traverso-Yépez e Morais, 2004; Hsu e col.,
2006; Bramesfeld e col., 2007).

Um dominio muito valorizado pelos idosos, e
que diz respeito a relacdo entre médico e paciente €
a Comunicagdo. Observou-se um bom desempenho
quanto a oportunidade dada aos pacientes para fazer
perguntas, esclarecer davidas e receber explicacdes
pelos profissionais, de forma clara e facil linguagem.
Isto também foi observado por Cotta e colaboradores
(2005), porém, poucos idosos foram informados
sobre outros tipos de tratamentos ou exames que
poderiam ser realizados.

Gomes e colaboradores (2008), ao avaliarem a
humanizac&o hospitalar por usuarios do sistema
puablico de satde no Brasil verificaram que a co-
municacéo era deficiente, ja que o paciente néo era
tratado pelo nome, nem olhado com interesse, e a lin-
guagem utilizada era incompreensivel pela maioria.

Essadivergéncia entre os resultados do presente
estudo com os achados de Gomes e colaboradores
(2008) pode ser explicada pela diferenca entre as
faixas etarias estudadas, o que pode interferir nos
resultados de percepcdo quanto ao atendimento,
visto que nosso estudo foirealizado exclusivamente
com idosos.

Verificou-se que a maioria dos idosos esta sa-
tisfeita quanto ao aspecto Comunica¢do, porém os
entrevistados que afirmaram estar insatisfeitos,
fizeram graves criticas a forma como foram trata-
dos pelos profissionais de satde. Com exaltacdo
na voz, varios exclamaram que o profissional nem
olhava para suas faces. Relataram que antes de se
sentarem na cadeira, o médico ja fazia a prescricéo
medicamentosa e ja chamava o préximo, sem ter
explicado nada, nem mostrado interesse algum pelo
que o paciente estava sentindo.

Emrelacdo a Autonomia, observou-se que pouco
mais da metade dos idosos entrevistados afirmaram
que tiveram liberdade para tomar decisdes sobre sua
sadde ou tratamento. Os idosos que néo tiveram essa
autonomia relataram que quem manda é o médico e
que se ndo obedecessem a sua ordem poderiam até
perder a vaga.

Observa-se ai a passividade dos idosos devido
ao medo de ndo serem atendidos. Gomes e cola-
boradores (2008) constataram os mesmos fatos:
uma verdadeira despersonalizacédo e imposicao de
normas, com desrespeito a autonomia e a deciséo
do paciente.

Em consonéancia com Bramesfeld e colaborado-
res (2007), a €acolha dos profissionais e a Estrutura
fisica e conforto foram os dominios que apresenta-
ram piores avaliacdes na perspectiva dos idosos,
comparadas a importancia dada a eles. Notou-se
uma grande divergéncia entre a valoracdo que os
idosos atribuem a esses aspectos em relacéo ao que
receberam nas UBS. A precariedade da estrutura
fisica das unidades também foi relatada por Trad
e Esperidido (2010), ao verificarem a percepcédo de
usuarios do Nordeste brasileiro.

Apenas Dignidade e Confidencialidade foram
bem avaliadas tanto em importéncia quanto no
desempenho, também em conformidade com os
resultados encontrados por Bramesfeld e colabora-
dores (2007).
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Seoane e Fortes (2009), ao investigarem como o
usuario do Programa Satde da Familia (PSF) percebe
odireito a privacidade e a confidencialidade de suas
informacdes reveladas ao agente comunitario de
saade (ACS), verificaram que existe uma inseguran-
caentre os usudrios, de que agravos ou condi¢des de
sadde, principalmente as doencas estigmatizadas,
como AIDS, tuberculose, cancer, doencas da prostata
e o diabetes, fossem mantidas em sigilo. Constata-
ram uma tendéncia em se admitir que as informa-
¢Oes dadas em sigilo podem ser reveladas pelo ACS.

A diferenca entre os resultados encontrados por
Seoane e Fortes e o presente trabalho pode ser devido
ao fato de que 0os ACS também pertencem a comuni-
dade e, portanto, mantém um vinculo que extrapola
o das relacgdes profissionais, diferentemente dos
outros profissionais de satde. Existiu anecessidade
dainclusdo de uma categoria que fosse denominada
“muito bom, mas com ressalva” para representar
todos aqueles depoimentos que, mesmo apontando
algum tipo de deficiéncia, ao serem questionados
quanto a satisfacdo do atendimento de uma forma
geral, consideraram este como bom ou muito bom,
resultados semelhantes a inimeros outros estudos
(Bailey, 2007; Prato e col., 2007; Marcinowicz e col.,
2008). Essa “contradicdo” subjacente ao discurso de
uma parcela significativa dos usuérios expressa a
complexidade presente navida cotidiana do servico
de satde (Traverso-Yépez e Morais, 2004).

Somado aisso, segundo Meireles e colaboradores
(2007), 0 baixo nivel de escolaridade deve ser consi-
derado, no planejamento de programas e agdes, tanto
no ambito coletivo quanto no individual, pois o nivel
educacional interfere diretamente no desenvolvi-
mento da consciéncia sanitaria, na capacidade de
entendimento do tratamento prescrito e na pratica
do autocuidado, interferindo diretamente narelacéo
médico-paciente.

Osresultados do presente trabalho demonstram
apertinéncia em serealizar novos estudos, avalian-
do a responsividade em outros locais, com grupos
de diversas faixas etarias, avaliando ndo somente
a atenc¢do basica, mas também outros programas
assistenciais, utilizando a mesma metodologia
empregada no presente estudo.
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Conclusao

Com base na metodologia proposta, a humanizacéo
na atencdo basica de saude, avaliada a partir de
percepcdes e experiéncias de idosos, apresentou-
-se falha em alguns dominios, e essa constatacdo
€ essencial para o aprimoramento dos servicos em
sadde, visto que oferece um guia para eliminar os
problemas em potencial que vém ocorrendo na as-
sisténcia basica. Dessa forma, a grande valorizacéo
e 0 baixo desempenho nos dominios Autonomia,
Escolha dos profissionais e Estrutura fisica e con-
fortosugerem mudancas nos servicos prestados nas
Unidades Basicas de Saude. Para isso, o total envol-
vimento da equipe de satde, assim como um pleno
engajamento dos gestores e usuarios num processo
continuo de avaliac&o se torna indispensavel.
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