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Objetivos: Identificar los retos de la enfermeria para la cobertura universal de salud basado en los
resultados de una revision sistematica centrado en la comprension de los profesionales de salud sobre
el papel de las practicas de humanizacion en la atencion primaria. Método: revision sistematica y
meta-sintesis, a partir de las siguientes fuentes: PubMed, CINAHL, SciELO, Web of Science, PsycInfo,
SCOPUS, DEDALUS y Proquest, usando la palabra clave primary health care (atencdo basica),
asociada por separado con las siguientes palabras clave: humanization of assistance (humanizagao),
holistic care/health (cuidado/salde holistico), patient centred care, user embracement (acolhimento),
personal autonomy, holism, attitude of health personnel (atitude dos profissionais). Resultados:
Treinta estudios entre 1999 y 2011. Los procesos de trabajo en la atencion primaria son complejas
y presentan dificultades para la practica de atencién integral, especialmente para la enfermeria. Sin
embargo, las practicas de humanizacién han demostrado su papel importante hacia el desarrollo de
entornos de trabajo positivos, la calidad del cuidado y la atencion centrada en personas a través de la
promocion de la accesibilidad y la cobertura universal de salud. Conclusiones: los retos de la enfermeria
para la cobertura universal de salud son relacionados con la educacién y la capacitaciéon, mejores
condiciones de trabajo y una definicion clara del papel de la enfermeria en la atencién primaria. Hay
dificultades que hay que superar, como los conceptos fragmentados de salud y de cuidado, asi como
las inversiones en el trabajo en equipo multidisciplinario, potenciacion de la comunidad, la relacién
profesional-paciente, la aceptacion del usuario, las tecnologias blandas, con el fin de promover la

calidad de vida, atencidn integral y la cobertura universal de salud.
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Introduccion

El camino hacia la Cobertura Universal de Salud
(CUS) y la agenda de desarrollo post-2015 involucra el
trabajador de la salud®. Esa agenda abarca la reduccién
de la mortalidad materna, la eliminacion de las
muertes evitables de recién-nacidos y nifios con edad
inferior a 5 afios, la eliminacién de las epidemias del
SIDA, tuberculosis, malaria y Enfermedades Tropicales
Desatendidas (ETDs), y la garantia del acceso universal
a los servicios de salud®. Todos esos objetivos pueden
ser logrados a través de los enfermeros y obstetrices,
que trabajan estratégicamente en el nivel comunitario
centrado en las personas.

Los enfermeros y obstetrices representan la mayor
categoria en la fuerza de trabajo en salud, relacionada
al 80% de los servicios de salud, y también actan como
la linea de frente. Utilizdndose un modelo de carrera
de mix de habilidades, los enfermeros y obstetrices
podrian ser utilizados para prestar atencion de salud y
mejorar los resultados. Sin embargo, existe una urgente
necesidad de aproximaciones accesibles. El camino
hacia la CUS demanda el afrontamiento de las faltas
de competencias, calidad, motivacién, productividad y
desempeiio de la fuerza de trabajo en salud®.

La OMS propone las siguientes medidas practicas
esenciales para la Enfermeria y Obstetricia: aumento
de los equipos interdisciplinarios, multiprofesionales
liderados por enfermeros y habilidades de liderazgo;
potenciacion de la fuerza de trabajo en enfermeria y
obstetricia a través de la clarificacidon transparente de los
papeles, descripcidén funcional valida y reconocimiento
profesional; implementacién de ambientes de trabajo
positivos para mejorar la motivacion y retencién®,

Un camino hacia esas medidas fue la inclusidén de
la Politica Nacional de Humanizacion de la Atencién y de
la Gestion en Salud, también conocida como la Politica
Nacional de Humanizacion (PNH) y/o HumanizaSUS
en diferentes contextos de trabajo de los enfermeros
y obstetrices®. Esa politica singular es dirigida por
valores como la autonomia y la potenciaciéon de los
usuarios de la salud, responsabilidad entre los pacientes
y los profesionales de salud, establecimiento de la
solidaridad, construccion de redes colaborativas y
participacion colectiva en el proceso de gestion. La PNH
pone en practica los siguientes dispositivos: acogimiento
del usuario, proyecto terapéutico singular o atencidn
centrada en el paciente, proyectos de salud publica;
escucha cualificada de los usuarios y trabajadores de la
salud; entre otros.

La Atencion Primaria de Salud (APS) representa
la porta de entrada del sistema de salud y organiza la
red de servicios. La humanizacion permea los procesos

de trabajo y los agentes de la atencidn primaria®. Ante
este relacionamiento, la finalidad de este estudio fue
identificar los retos de la enfermeria para la CUS, con
base en los resultados de una revision sistematica, cuyo
foco fue la comprension de la fuerza de trabajo sobre el
papel de las practicas de humanizacion en la APS.

Método

La finalidad de una revision sistematica es permitir
la traduccién de las mejores evidencias cientificas en
las politicas, practicas y decisiones en el contexto de
la salud?. En este estudio fue utilizada una sintesis de
investigaciones mixtas a través de un disefio integrado.
Este disefio permite agrupar los resultados de ambos
tipos de estudios primarios en categorias tematicas
para alcanzar una meta-sintesis®. El presente disefio
integrado utiliza PICo para guiar la recolecta de datos,
un guia especifico para extraer informaciones y clasificar
la calidad de los resultados.

En noviembro del 2013, la busqueda fue llevada
a cabo en los siguientes bancos de datos: PubMed,
CINAHL, Scielo, Web of Science, PsycInfo, SCOPUS,
DEDALUS y Proquest. Las referencias de los articulos
seleccionados para esta revision sirvieron como fuente
para nuevas inclusiones en el proceso de revisién, a
través de la llamada referencia de la referencia®.

La estrategia PICo fue aplicada para orientar la
pregunta de la revisién sistematica. Esa mnemonica
identifica los aspectos-clave Poblacion, Fenédmeno de
Interés y Contexto®, En esta revision, la Poblacién
abarco los Profesionales de la APS, el Fendmeno de
Interés fueron las Experiencias de las practicas de
humanizacion y el Contexto se refirid a los servicios de
la APS. Tras ajustar los objetivos del estudio al PICo,
la pregunta orientadora de la revision sistematica fue
“¢Cual es la comprension de los profesionales de salud
sobre el papel de las practicas de humanizacion en la
APS?”

Los conceptos de humanizacidn de la PNH®
brasilefia enfocan principios-clave como el acceso, la
empatia, la humanizacién de la atencién, la autonomia
personal, salud integral y acogimiento del usuario. En
la recolecta de datos fueron utilizados descriptores
controlados basados en esos conceptos. Las siguientes
palabras-clave fueron utilizadas: Primary Health
Care (Atencdo Basica), en combinacién por separado
con otros descriptores: humanization of assistance
(humanizacdo), holistic care/health (cuidado/saude
holistico), patient centred care, user embracement
(acolhimento), personal autonomy, holism, y health

personnel atitude (atitude dos profissionais).
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Fueron encontradas articulos de investigacion
entre 1999 y 2011. Los

siguientes criterios de inclusion fueron adoptados:

en inglés y portugués,

articulos relacionados a las actitudes/creencias de los
profesionales de la atencién primaria de salud sobre
el uso/la aplicacion de las practicas de humanizacion.
Articulos discutiendo pacientes o alumnos y/o estudios
desarrollados en contextos hospitalarios fueron
excluidos. Para la organizacion de los articulos fue
utilizado el software EndNote, un gestor electrénico de
referencias. A cada articulo fue atribuido un nimero de
identificacion. Articulos refiriéndose al mismo estudio
fueron tratados como un Unico y recibieron un Unico
numero de identificacién.

Dos revisores independientes evaluaron los articulos
y la seleccidn final fue basada en consenso, partiendo de
la comparacién de las evaluaciones de los dos revisores.
Los resultados del analisis fueron organizados mediante
una version modificada del Data Extraction Guide for
Quantitative and Qualitative StudiesV. La herramienta
de Knafl & Sandelowski®® provee orientaciones
sobre como transformar datos crudos en dados para
combinacion y analisis sistematica.

Informaciones fueron extraidas de cada estudio
en las siguientes areas: objetivos y problemas de la
investigacion, referencial tedrico, método y disefio,
muestreo, composicion de la muestra, técnicas de
recolecta y analisis de los datos, técnicas de optimizacion
técnicas

de la validez o minimizacion del sesgo,

de proteccion a los sujetos humanos, resultados y

discusion?, Partiendo de esas areas, cada estudio fue
analizado y clasificado como Fuerte, Bueno, Débil y Con
Ruidos (en caso de falta de informaciones).

Adoptando las recomendaciones para revisiones
sistematicas con objeto de proveer una meta-sintesis
a través de la integracion de los resultados de estudios
cualitativos y cuantitativos (sintesis de investigaciones
mixtas)©®!3, los resultados cuantitativos fueron
cualificados. Los resultados fueron convertidos en un
formato cualitativo para combinarlos por temas. Los
datos fueron organizados en categorias empiricas que
emergieron del andlisis. Dos revisores independientes
evaluaron las categoria en términos de su respectivo
escopo y definicién. Cualquiera discordancia fue
solucionada por consenso.

El andlisis de los resultados de la revisidn sistematica
considero la calidad y los resultados de los estudios. El
checklist Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research (COREQ) fue aplicado para mejorar la calidad

de las recomendaciones presentadas en esta revisiont4),

Resultados

Del potencial de 90 referencias, reducidas para 53
estudios no duplicados, 30 estudios fueron incluidos
y revisados sistematicamente: 29 cualitativos y 1
cuantitativo, segun la Figura 1. Estudios recuperados
fueron encontrados entre 1999 y 2011. Un estudio fue

publicado en inglés y 29 en portugués.
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Figura 1 - Diagrama del proceso de inclusion y exclusién para todos los estudios en la revision sistematica®®®

Al total, los estudios abarcaron 1.179 profesionales de Brasil, principalmente enfermeros, auxiliares de

de APS de Estados Unidos (Al) y Brasil (A2-30), segln
la Figura 2. Casi el 50% de esos profesionales fueron
médicos de EEUU; otros 50% fueron profesionales

enfermeria, técnicos de enfermeria, médicos, agentes
comunitarios de salud, dentistas y auxiliares de
odontologia y algunos profesionales administrativos.
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Figura 2 - Estudios incluidos en la revision sistematica sobre las practicas de humanizacion
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Cada estudio fue analizado en términos de calidad
y clasificado: 18 como Fuerte (A3, A5, A6, A8, A10, Al1l,
Al4, Al7, A19, A20, A22, A24, A25, A26, A27, A28,
A29, A30), 5 como Bueno (A2, A15, A16, A21, A23), 2
como Débil (A1, A12) y 5 como con Ruido (A4, A7, A9,
Al3, A18).

Los resultados fueron combinados en ocho
categorias empiricas: actitudes y creencias; conceptos
de salud y cuidado; barreras; facilitadores; educacion
y capacitacion; relacion profesional-paciente; trabajo
en equipo y provisién de practicas de humanizacidn.
En este articulo, describimos las categorias: conceptos
de salud y cuidado; barreras; facilitadores; educacién
y capacitacidon sobre practicas de humanizacién y
provisién. En otro articulo describimos otras tres

categorias identificadas en la revision(o,

Categoria 1: Conceptos de salud y cuidado en las
practicas de humanizacién

Esta categoria abarcd las percepciones de los
profesionales de salud sobre conceptos de salud y
cuidado relacionados a las practicas de humanizacion.
Fue encontrada en 17/30 estudios.

Respecto al concepto de salud, mas de 30
profesionales indicaron la necesidad de considerarse el
paciente dentro de una perspectiva fisica, psicolégica y
espiritual y su contexto social y cultural, ademas de la
dimension bioldgica (A3, A4, A7, A9, Al6, Al17, A20,
A21, A23).

Con relacion al concepto de cuidado, mas de
60 trabajadores mencionaron la importancia de la
personalizacién de la atencidn, recuperacién de las
tecnologias blandas,

responsabilidad compartida,

acogimiento del usuario, necesidad de confrontar

problemas sociales y promover cambios de
comportamiento (A14, A20, A22, A24, A28, A29).
Algunos profesionales mencionaron 'y fue

observado que el escape del modelo curativo tradicional
ocurre cuando los profesionales buscan establecer un
concepto amplio de la salud, mediante la recuperacién
de la esencia del cuidado, responsabilidad, sensibilidad a
la escucha, perspectiva integradora, uso de tecnologias
blandas, rescate de la relacion profesional-paciente,
practica sanitaria que promueve los cambios de
comportamiento y mejore la calidad de vida (A14, A20,
A22, A24, A28, A29).

Los profesionales relataron dificultades para cumplir
con los conceptos de salud y cuidado relacionados a
la unicidad, autonomia y corresponsabilidad debido
a una actividad sanitaria marcada por individualismo,
comportamiento que responde a quejas y fraccionamiento

de las actividades terapéuticas (A2, A4, A7, A9, Al3,
A20, A21, A24, A29).
La busqueda por Ia falta de

inadecuados de

productividad,
condiciones de trabajo, conceptos

salud-enfermedad, condiciones sociales injustas de

la comunidad y los conceptos predeterminados de
los trabajadores sobre los usuarios de la salud fueron
citados como barreras al alcance del cuidado universal

(A2, A7, A9, A26, A28).
Categoria 2: Barreras a las practicas de humanizacion

Esta categoria abarcé las percepciones de los
profesionales de salud sobre dificultades, barreras y
limitaciones relacionadas a las practicas de humanizacion.
Esta categoria fue encontrada en 23/30 estudios.

Mas de 700 trabajadores relataron factores
1) Falta de feedback (A1l); 2) Falta
de referencia y contra-referencia (A1, A4, A2, Al4,
Al15, A17, A30); 3) Exceso de demanda, espacio fisico
inadecuado, falta de materiales y profesionales (A2,
A3, A4, All, Al13, A15, Al7, Al4, A18, A20, A22, A24,
A25, A26, A27, A28, A29, A30); 4) Falta de apoyo,
colaboracion y atencidén del Departamento Municipal de

relacionados a:

Salud y de participacion comunitaria en las reuniones
promovidas por los servicios de salud (A3, A24, A26,
A30); 5) Exceso de trabajo burocratico y falta de tiempo
(A3, A17, A20); 6) Horarios de trabajo inflexibles (A3,
Al4, A15, A18, A24); 7) Gestidon vertical (A4, Al13,
A20); 8) Insatisfaccion de los profesionales con las
condiciones de trabajo (A2, A4, A20, A26, A28, A30);
9) Falta de grupos educacionales, profesionales de salud
mental y otras areas para encaminamiento (A9, A20);
10) Postura inapropiada de los profesionales y usuarios
sobre practicas de acogimiento y humanizacién (A9,
A10, Al1, A13, A15, A17, A20, A22, A23, A24, A26,
A27); 11) Falta de trabajo en equipo y definicion de los
papeles profesionales (A10, A13, Al15, A20, A26); 12)
Falta de acogimiento y equipos del Programa de Salud
de la Familia (A14, A19); 13) Problemas relacionados
a las
comunidad (A9, A28, A29); 14) Falta de conocimientos y
capacitacion especifica sobre el Sistema Unico de Salud

condiciones sociales insatisfactorias en la

y el Programa de Salud de la Familia para trabajar en la
Atencion Primaria de Salud (A25, A30).

Categoria 3: Facilitadores de las practicas de

humanizacion

Esta categoria abarco las percepciones de los

profesionales sobre facilitadores y factores que

promueven las practicas de humanizacion. Esta categoria
estaba presente en 18/30 estudios.
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Mas de 300 trabajadores mencionaron factores
relacionados a: 1) Comprometimiento de los equipos y
responsabilidad ante la comunidad (A3, A14, A19, A30);
2) Gestion participativa, incluyendo la red del Sistema
Unico de Salud, los coordinadores del Programa de Salud
de la Familia, Consejo Municipal de Salud, asociaciones
profesionales y el tercero sector (A3, A10, Al7, A24,
A30); 3) Practica de acogimiento dentro de 5 minutos
(A5); 4) Discusiones continuas entre el equipo del
servicio de salud para evaluary reprocesar el acogimiento
(A10, A27);

tales como mas tiempo, menos personas para atender,

5) Condiciones de trabajo favorables,

mejor espacio fisico, mas recursos (A9, A12, Al17, Al8,
A25, A30); 6) Comprometimiento de la comunidad y
reconocimiento positivo expresos por pacientes (Al1l,
A20, A28); 7) Dialogo, relacion profesional-paciente y
mejor conocimiento de las necesidades de la comunidad
a través de un proceso de trabajo llamado de asignacién
de la comunidad (A14, A19, A20); 8) Comprension y
aceptacién del acogimiento por los profesionales vy
usuarios, disponibilidad del paciente para “dar su lugar
a otro paciente en condiciones mas severas” (Al5);
9) Presencia de trabajo en equipo, evaluacién de
desempefio y division apropiada de las actividades entre
los profesionales (A10, A14, A15, A17, A19, A20, A27);
10) Continuacion de la educacion y capacitacion de los
profesionales de salud (A10, A17, A19, A25); 11) Uso
de protocolos y registros de datos de acogimiento (A9,
A10); 12) Flexibilidad para citas de consultas y practica
menos burocratica (A18); 13) Organizacion de grupos
programaticos, grupos de apoyo y prestacion de otros
servicios profesionales (A3, A10); 14) Implementacién
de contractos publicos que contribuyen a la retencion de
los profesionales en sus areas de trabajo, previniendo la
rotacion (A19).

Categoria 4: Influencia de la educacion y capacitacion
en las practicas de humanizacién

Esta categoria abarcé las percepciones de
los profesionales de salud sobre la influencia de la
educacion y capacitacion en el contexto de las practicas
de humanizacién, con consideraciones sobre los cursos
de postgrado y educacidn continuada. Esta categoria fue
encontrada en 7/30 estudios.

Mas de 60 profesionales, incluyendo gestores,
relataron la necesidad de mayor capacitacion y mayor
concientizacion sobre las practicas de humanizacién (A15,
A17, A25). Entre esos, nueve enfermeros subrayaron
la necesidad de capacitacion sobre la conformacién y
operacion de los equipos multidisciplinarios para aplicar

el acogimiento (A15).

Estudios relataron dificultades en la capacitacion
de los recursos humanos para trabajar en la Atencién
Primaria y con practicas de humanizaciéon (A2, Al5,
A17, A25, A30). Los profesionales de seis servicios
de salud relataron la no-operacién de la capacitacién
orientadora, o que solamente algunos profesionales
pueden participar, destacando la falta de capacitacién
para dentistas y auxiliares de enfermeria (A30).

Los profesionales relataron experiencias de
capacitacion/oficinas sobre el acogimiento en el trabajo
y la humanizacion del cuidado (A22, A30); auxiliares de
enfermeria y agentes comunitarios de salud mencionaron
participacion frecuente en capacitaciones y actividades
de salud (A30). Un equipo del Programa de Salud de la
Familia mantiene un proyecto de Educacion Continuada
para capacitar y cualificar profesionales segun los

principios de la politica de humanizacién (A17).

Categoria 5: Prestacion de las practicas de

humanizacion

Esta categoria abarcé las percepciones de los
profesionales de salud sobre la prestacién de practicas
de humanizacién, su organizacion, practica y sus
consecuencias. Esta categoria estaba presente en 26/30
estudios.

Los profesionales relataron la implementacion
de las practicas de humanizacién en la APS, tales
como el acogimiento, integralidad, acceso, vinculo,
universalidad, practica centrada en el paciente y clinica
ampliada (A1, A5, A6, A9, A10, All, Al4, Al5, A23,
A24, A27, A29, A30).

Respecto al

acogimiento, a partir de su

implementacion y consecuente reorganizacién del
proceso de trabajo en un servicio de salud, fueron
observados cambios en el acceso a los servicios,
demostrados por el aumento extraordinario en la
prestacién de cuidados generales por el servicio a lo
largo de un afio; los datos referentes al servicio muestra
que la eficiencia aumentd en el 600% [productividad/
horas trabajadas] con relacion al aumento extraordinario
en la produccion de los enfermeros, asistentes sociales y
auxiliares de enfermeria a través de la implementacién
del acogimiento y del proceso de reorganizacion del
trabajo (A10).

En diez servicios de salud, fue observado que las
acciones relacionadas al proceso de acogimiento fueron
la identificacion del problema del paciente y la propuesta
de una respuesta; el encaminamiento de los pacientes
hacia otros servicios, tales como emergencia, consulta
médica, etc.; anamnesis del paciente respecto a la
queja; relevamiento para encaminamiento inmediato o
mediato; segun un numero pre-establecido de consultas
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y la severidad de la queja; practica de examen fisico
y verificacién de los sefiales vitales, con foco en la
queja; supervision del asistente de enfermeria durante
el acogimiento; supervision de la puerta de entrada
del servicio; distribucion de contrasefias de atencidn;
ejecucion de consultas meédicas o de enfermeria;
alteracion de prescripciones de medicamentos;
prestacién de orientaciones de salud; prestacion de
cuidados de heridas; administracion de medicamentos;
ejecucidn de escucha cualificada para atender a las
necesidades de los pacientes; prestacion de apoyo a
personas que buscan el servicio (A9).

La prestacion de practicas de humanizacion alterd
la organizacién y la divisidn del trabajo entre los equipos
de APS, especialmente debido a la implementacion del
acogimiento (A5, A9, A13, A18, A26, A27, A30).

El acogimiento resultéd en el aumento de la carga
de trabajo y del desempefio de los equipos con la
reorganizacion del proceso de trabajo (A10, A22, A29).
En algunos servicios, todos los miembros del equipo
ofrecieron el acogimiento (A6, A10). En otros, fue la
responsabilidad del equipo de enfermeria (A9, A15, A29)
y, en varios otros, médicos estaban en los bastidores
del acogimiento (A10, A11, A15). EIl
caus6 cambios en el proceso de trabajo del equipo de

acogimiento

enfermeria, resignificando el cuidado para los auxiliares
de enfermeria (A10, A29).

En algunas consultas y algunos servicios, se
observd que el acogimiento fue llevado a cabo por el
auxiliar de enfermeria cuidadosamente, demostrando
disponibilidad, interés, involucramiento y respuesta a las
necesidades de los usuarios (A5). Diecisiete enfermeros
relataron que todos los profesionales desempefiaban
el acogimiento de forma dinamica y continuada a todo
momento y en todo lugar (A6).

En diez servicios de salud, se observé que, respecto
a los profesionales que practican el acogimiento, en
general, los enfermeros y los auxiliares de enfermeria
son responsables por esa actividad, con el médico
en los bastidores; en algunos servicios, el agente
comunitario de salud era responsable por el acogimiento,
observandose en promedio 40 casos de acogimiento por
dia, con duracidn de tres a 15 minutos cada (A9). Entre
15 trabajadores de enfermeria, la mayoria confirmo la
practica del acogimiento, con solamente dos médicos
que afirmaron no hacerlo (A11). En nueve servicios de
salud existe grande diversidad en la composicion de los
equipos de trabajo que ejecutaron el acogimiento: los
auxiliares de enfermeria estaban en la linea de frente
de esa practica, con la participacién de los enfermeros
para referencia técnica, y de los médicos como apoyo
en casos no solucionados, limitados a 12 plazas para

consulta por médico, sin vinculo y responsabilidad por
esa practica (A15).

Los equipos de atencion primaria tenian dudas en
la implementacion de las practicas de humanizacion,
especialmente en la organizacién de los servicios y de
los equipo de trabajo relacionadas al acogimiento (A9,
Al12, A20, A21, A22, A24, A26); esta practica solia llevar
a consultas médicas, sin alterar las practicas del equipo
o la gestion del servicio (A9, A26, A27, A29).

Los trabajadores y gestores relataron y también
fue observado que algunos servicios no ofrecian
practicas de humanizacion, resultando en el acceso
restricto y limitado para los pacientes, el foco del
trabajo en las consultas y medicaciones, siendo
exclusivo a las especialidades médicas de media y alta
complejidad, baja capacidad de solucionar problemas,
falta de tecnologias blandas, siendo el acogimiento
aplicado principalmente como técnica de recepcion,
tamizaje y encaminamiento, sinénimos de la sala de
emergencia o de espera; procesos de trabajo con foco
en procedimientos y técnicas, ademas de la division del
proceso de trabajo por cada especialidad; apego a los
procedimientos y protocolos; practica burocratica (A2,
A4, A5, A7, Al3, Al5, A18, A28, A24, A26, A28, A29,
A30).

Discusion

Los conceptos de los profesionales sobre la salud
respecto a las practicas de humanizacién abarcaron
las perspectivas fisica, social, psicoldgica y spiritual en
blsqueda del bienestar y de la calidad de vida a través
de la atencion integradora. El concepto del cuidado
incluyé el uso de tecnologias blandas, personalizacion del
cuidado, potenciacién del paciente, corresponsabilidad,
acceso a los servicios, acogimiento, referencia vy
contra-referencia, trabajo en equipo, comportamiento
profesional adecuado, cambios en el proceso de trabajo,
demanda de atencién para los procesos sociales y de
creacion de oportunidades para que los pacientes
cambien sus vidas.

Desde el final del siglo 20, en el contexto brasilefo,
diferentes propuestas, tales como el cuidado integrador,
la promocién de salud y las practicas de humanizacién
buscaron ultrapasar impases técnicos, politicos y éticos
en la atencion de salud®”, Como la mayoria de los
estudios incluidos en esta revisién se referia a practicas
brasilefias, no fue una sorpresa encontrar conceptos
de salud y cuidado que abarcan estas propuestas y
practicas.

La promocion de salud se basa en un concepto
ampliado de salud y enfermedad y sus determinantes. En

este concepto, los profesionales de salud y la poblacién
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son considerados como sujetos del proceso y el foco
de la atencion tiene relacion con el modo de vida y las
condicione de trabajo de los individuos y grupos sociales
y su impacto en el proceso de salud-enfermedad®®.

Las teorias de enfermeria también presentan
conceptos ampliados de salud y cuidado, relacionados
al contexto bio-psico-socio-espiritual, relacionamientos
interpersonales, cuidado holistico, potenciacion y
necesidades de atencién de salud. Algunos ejemplos
son: Florence Nightingale demostrd la relacion entre
la persona y el ambiente con la salud, Martha Rogers
mantuvo esa relacién e incluyd el concepto del cuidado
holistico, Rosemarie Parse amplid la percepcion de
una persona a través de la inclusion del dominio
espiritual, Madeleine Leininger incluy6 los aspectos
culturales, Virginia Henderson las necesidades basicas
y el autocuidado, Hildegard Peplau la importancia de
los relacionamientos interpersonales, Afaf Meleis el
concepto de las transiciones, Jean Watson el concepto
de un evento critico y Wanda Horta el concepto de las
necesidades basicas humanas(t¢-21),

Por lo tanto, en la discusion de la promocién de
salud, las teorias de enfermeria y los profesionales de la
APS presentan conceptos de salud y cuidado relacionados
a las practicas de humanizacion que no son idealizados
ni fragmentados. Asi, los enfermeros son estimulados
a reconocer y reafirmar el papel de la enfermeria en la
promocion de la calidad de vida para aquellos no mas
logran cuidarse solos.

Sin  embargo, los profesionales también
mencionaron barreras al trabajo segin esos conceptos
de salud y cuidado para la prestacion de las practicas de
humanizacién. Ni todas las barreras estaban presentes
en la misma practica, pero eran comunes en muchos
servicios. Representa un verdadero reto a los equipos,
gestores y usuarios modificar esas barreras hacia la
atencion integral y universal.

Uno de los principales retos éticos actuales
en el Sistema Unico de Salud es la produccion de
vinculos terapéuticos para garantizar a los usuarios,
familias y comunidades la posibilidad de atencién en
el momento adecuado®?. Las dificultades de acceso y
encaminamiento ponen la cobertura universal en peligro
y también influyen en las relaciones de los profesionales
con los usuarios y la comunidad, especialmente con
relacion a la confianza en los servicios de APS.

Por otro lado, los profesionales citaron muchos
facilitadores de las practicas de humanizacién. Los
facilitadores fueron mas comunes en los servicios que
habian ejecutado el acogimiento desde hacia mas

tiempo, en aquellos con acceso ampliado y que llevaban

a cabo reuniones con todos los profesionales para
evaluar los servicios de atencidn de salud.

La complejidad de los problemas y la organizacion
de los servicios en la APS demandan cambios en las
actitudes y valores de los profesionales y usuarios®.
Esos cambios también incluyen el ofrecimiento de
condiciones de trabajo adecuadas para permitir el
comprometimiento de los equipos y la responsabilidad
ante la comunidad. Son necesarias la capacitacion
especifica de los trabajadores y la gestion participativa,
abarcando los servicios de salud, el Consejo Municipal
de Salud, organizacidn de clase y el tercero sector para
estimular la comprension y promover la coparticipacion
de los profesionales y usuarios.

La complejidad de la Atencidon Primaria de Salud
también demanda nuevos perfiles profesionales para
responder a las necesidades de la comunidad. El reto
creciente de las instituciones educacionales es preparar
los profesionales para trabajar en diferentes niveles del
sistema de salud, especialmente en la APS, alineados
con el sistema, el trabajo en equipo, la atencion integral,
horizontal y mas dirigida al proceso de trabajo®.

Los profesionales, incluso los gestores, relataron
la necesidad de mayor capacitacion para el equipo. Los
profesionales informaron que no vienen preparados para
trabajar en la Estrategia de Salud de la Familia, ni para
practicas de humanizacion. Segun los profesionales,
esa falta de preparacion estaba relacionada a la falta
de esos contenidos en la educacién de pregrado y
continuada. Para trabajar con conceptos ampliados de
salud y cuidado en la APS, es necesario reconsiderar los
conceptos de salud y cuidado divulgados en los cursos
de postgrado y capacitacion.

Se debe observar la influencia flexneriana en la
formacion de los profesionales de salud, basada en
los aspectos mecanico, bioldgico y técnico, y en la
practica orientada por la queja®¥. La ensefanza de las
practicas de humanizacién también sufre la influencia
de la biomedicina cientifica. El modelo racionalista,
mecanicista y dualista de la racionalidad cientifica,
dominante en la salud, previne el reconocimiento de
otras “verdades” sobre la atencion de salud, opuestas
al reduccionismo de la patologia clinica y fisiologia
mecanica®®.

Respecto a la educacion continuada, una
intervencion pedagdgica en dos servicios de salud
tratando de temas relacionadas al sistema de salud y
practicas de humanizacion mostré que, tras un afio,
fue observado impacto en los proceso de gestion vy
de trabajo de algunas practicas, con mejor acceso y
un mejor relacionamiento entre los profesionales y la

comunidad®®,
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Un equipo de salud necesita de competencias
técnicas, asistenciales y gerenciales; demanda ademas
de la capacitacion basica otras habilidades, incluidos
la escucha ampliada, la comunicacidén y el trabajo en
equipo®®, Es el caso de las habilidades relacionadas a la
enfermeria para la cobertura universal de salud. Ademas,
son necesarias capacitacion y educacion continuada que
vinculan la teoria y la practica, para fines de preparar
enfermeros y obstetrices cualificadas para ser liderazgos
y gestores eficaces, segun la propuesta de las directivas
estratégicas para la educacion, capacitacion y desarrollo
de carrera de la enfermeria y obstetricia@”.

Respecto a la prestacion de las practicas de
humanizacién, en algunos servicios, el equipo completo,
o solamente algunos profesionales, participd en el
acogimiento para aumentar el acceso, el vinculo y la
responsabilidad ante la comunidad. En otros servicios, el
acogimiento no fue aplicado para reorganizar el proceso
de trabajo, pero los profesionales estaban buscando
mejorar el proceso de la atencion y el relacionamiento
con los pacientes a través de la atencidn integral y
universal y la escucha ampliada.

Los profesionales informaron problemas en la
prestacidon de las practicas de humanizacion. Los
resultados indicaron que, muchas veces, el resultado
del acogimiento cuando equivocadamente confundido
con la atencién de emergencia fue la consulta médica
o la medicacién, aislandose por lo tanto del objetivo
de las practicas de humanizacién, que es el aumento
de la relacion profesional-paciente y la atencidn a las
necesidades de la comunidad a través de la prestacion
de cuidados centrados en las personas. El acogimiento
demanda el didlogo y la escucha cualificada para resultar
en un ambiente de trabajo positivo, en la potenciacion y
en el trabajo en equipo.
la prestacion

Los profesionales relataron que

de practicas de humanizacién, especialmente la
implementacién del acogimiento, llevé a cambios en el
trabajo en equipo. Los resultados indicaron que el equipo
de enfermeria muchas veces lidera el acogimiento con
la presencia de los técnicos y auxiliares de enfermeria.
El equipo de acogimiento también abarca los agentes
comunitarios de salud, asistentes sociales y auxiliares
odontoldgicos. Los enfermeros participan en el equipo
de acogimiento y muchas veces actian en los bastidores
del equipo de enfermeria y de los agentes comunitarios.
También en los bastidores estan los médicos y dentistas,
que apoyan y aconsejan el equipo de acogimiento, pero
sin mostrar mayores alteraciones en sus practicas de
trabajo.

Los trabajadores de un equipo multidisciplinario
generalmente consideran que el trabajo de salud es
llevado a cabo por diferentes profesionales de manera

compartida, pero muchas veces no se dan cuenta que
la autonomia absoluta de un profesional con relacién a
otros trabajadores y usuarios interrumpe la construccion
de un trabajo compartido(®.

Ese fue el caso relatado por algunos profesionales
respecto a aquellos médicos que sentian dificultades para
participar en el acogimiento y aislaban sus actividades en
la APS. Pero diferia de lo que fue descrito sobre algunos
miembros del equipo de enfermeria y otros profesionales
que lograron trabajar en equipo y aumentar su parte en
el servicio a través del acogimiento.

Los profesionales relataron que la implementacion
del acogimiento llevd a cambios importantes en
la practica de los profesionales no-médicos en la
APS,

profesionales de enfermeria que amplifican sus acciones

especialmente para los asistentes sociales y
de cuidado de salud. Eso cumple con una premisa del
acogimiento, que es retirar el papel del médico como
Unico protagonista del cuidado y la ampliacién de la
practica clinica conducida por otros profesionales®.

El contexto de la Atencidn Primaria de Salud
la atencion

demanda la responsabilidad mutua vy

integrada, ademas de la comprensién de que el
acogimiento no corresponde al tamizaje y que la
conducta basada en quejas no debe ser la meta de los
equipos de salud. Los profesionales que tienen contacto
con las practicas de humanizacién tenian conceptos
ampliados de la salud y del cuidado. Pero esa expansion
ni siempre ha sido suficiente para alterar la légica de
trabajo en los servicios y alcanzar la cobertura universal
de salud.

La cobertura universal de salud es un concepto
ambicioso. Establece lo que debe ser alcanzado pero
poco sobre como alcanzarlo. El primero paso es la
construccidn de una fuerza de trabajo en la salud que es
adecuado al objetivo y adecuado a la practicaG?.

Algunas de las Directivas Estratégicas para el
Fortalecimiento de los Servicios de Enfermeria y
Obstetricia®® pueden ayudar a alcanzar la cobertura
universal de salud. Esas son: estrategias desarrolladas
para estimular los individuos, familias y comunidades a
ejercer un papel mas proactivo en la evaluacion de las
necesidades de salud y de la eficacia de la prestacion
de servicios; incorporacion de normas de practica para
el cuidado centrado en las personas en la prestacion
de los servicios de salud con calidad; desarrollo e
implementacién de modelos de APS liderados por
enfermeros y obstetrices; herramientas y modelos para
mejorar la calidad de la practica, especialmente dentro
de la APS; cambios basados en investigaciones sobre
las practicas de enfermeria y obstetricia para mejorar
los servicios y los resultados de salud; fortalecimiento

de la colaboracién interprofesional y multisectorial
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para maximizar la contribucién de los enfermeros y
obstetrices a las metas de salud y desarrollo®.

Resultados relacionados a las obstetrices no
fueron identificados en esta revision sistematica. La
practica obstétrica también es discutida en la politica
brasilefia de humanizacién; ese alcance es conocido
como humanizacién del parto y nacimiento y aboga por
el respecto a los derechos (sexuales y reproductivos,
al acceso universal, a la tecnologia disponible) de las
mujeres; tratamiento respetuoso de los profesionales;
alivio del dolor y prevencion del dolor iatrogénicoGb).

En un estudio controlado aleatorizado®? sobre
el impacto de la atencidon de prenatal suplementaria
ofertada por enfermeros en una comunidad, relaciona
esta practica a resultados positivos para la salud de
las embarazadas. Con base en ese estudio®?, se pudo
identificar las habilidades generales, exigencias de
capacitacion y educacion para la cobertura universal
de salud. Las habilidades generales fueron: una
aproximacién holistica y universal que reconoce los
elementos fisicos, emocionales y espirituales de la
la discusion

gravidez; el ofrecimiento de apoyo y

de temas relacionados a la nutricion, estilo de vida,

seguridad alimentaria, salud psicosocial y abuso,
posibles complicaciones médicas y ejercicios, atencion
multilinglie y culturalmente apropiada. Las demandas
de capacitaciéon y educacion fueron relacionadas a la
salud comunitaria, capacitacion en la atencion prenatal
y seguimiento postnatal, aproximacion a la persona
total, perspectiva humanista del aprendizaje, atencién
integral al parto y nacimiento, aproximacion de
asesoramiento con foco en la solucidn, tratamiento de
la comunidad como colaboradora, rastreo para abusos y
encaminamiento.

Una amplia variedad de servicios de enfermeria
fue presentada en los resultados de esta revisidon
sistematica, tales como consultas de enfermeria,
gestion de los servicios, orientacién de los técnicos y
auxiliares de enfermeria y agentes comunitarios de
salud, responsabilidades relacionadas a la vacunacion,
visitas domésticas, organizacion de grupos terapéuticos,
participaciéon en consejos de salud comunitaria. Para
prestar esos servicios y alcanzar la cobertura universal

de salud, se muestra un rol de demandas en la Figura 3.

Demandas

Descripcion

Escucha cualificada, didlogo, respeto, responsabilidad, empatia, vinculo, afeccién, atencién,
aproximacion centrada en el paciente, promocion de la potenciacién y autonomia, comprension de

Habilidades generales

la organizacién del sistema de salud y de los servicios de la APS, trabajo en equipo, adscripcion
de la comunidad, liderazgo y gestién, comprension del acogimiento, uso de tecnologias blandas,

valorizacion de los pacientes y colegas, confianza, solidaridad, dignidad y respeto por los principios

éticos.

Promocién de ambientes de trabajo positivos, calidad de la atencién, comunicacion,

Aproximacion interdisciplinaria y
interprofesional

comprometimiento del equipo y responsabilidad ante la comunidad, gestién participativa, discusion
continuada sobre el proceso de trabajo, trabajo en equipo, evaluacion de desempefio y division
adecuada de las actividades entre los profesionales, uso de protocolos y registro de datos del

acogimiento, flexibilidad para las consultas, citas y practica menos burocratica

Educacién y capacitacion

Reclutamiento, distribucion y retencion

Tecnologias leves y organizacion del sistema de salud con foco en la APS, como temas especificos
a ser aprendidos en los cursos de pregrado, postgrado, educacién continuada, para nuevos
trabajadores y para profesionales con mayor experiencia

Condiciones de trabajo adecuadas, tales como mas tiempo, menos personas a ser atendidas,

mejor espacio fisico, mas recursos, participacién comunitaria y reconocimiento verbalizado por los
usuarios, vinculo profesional-comunidad, condiciones sociales apropiadas de la comunidad (acceso
al agua, saneamiento basico, recoleccion de basuras, ejecucion de contractos publicos (largo plazo)
contribuyendo a la retencién de los profesionales en las areas cubiertas

Figura 3 - Demandas de enfermeria para la cobertura universal de salud

Los retos de la enfermeria para la cobertura universal
de salud, con base en las demandas presentadas, se
refieren a la educaciéon y capacitacion, condiciones
de trabajo adecuadas en la APS vy definicidn clara de
papeles. Esos retos son intrinsecamente relacionados,
considerando que la combinacidon de la educacién y
capacitacion con las condiciones de trabajo ayuda a
definir el papel de la enfermeria en la APS.

La educacién y la capacitacion considerando los
conceptos ampliados de salud y cuidado, condiciones de
trabajo adecuadas en la APS, con trabajo en equipo y un
ambiente positivo, son fundamentales para reconocer
y reafirmar el papel de la enfermeria en la promocién
de la calidad de vida y del cuidado centrado en las
personas. El papel de la enfermeria en la APS va mas
alla del tratamiento de personas enfermas. La demanda
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de cuidado puede estar relacionada a la orientacion,
autonomia personal y potenciacién, al autocuidado de
los pacientes y al cuidado de los familiares.

Entre los estudios incluidos en la revision
sistematica, una enfermera en un servicio de salud sin
practicas de humanizacidn relatdé que no habia nada mas
a hacer para un paciente terminal (A26). Eso demuestra
la incompatibilidad de una enfermera con su papel
profesional. La enfermeria va mas alla del diagndstico,
ser un enfermero significa cuidar de alguien sin
capacidad para hacerlo en cualquiera fase del proceso
de vida y muerte.

Sin embargo, se comprende que el concepto
ampliado de salud y cuidado estd opuesto al concepto
fragmentado con foco médico actualmente presente
en muchos locales de trabajo, presentado en la media
y ensefiado en varios cursos de salud. Por lo tanto,
son necesarias inversiones en el trabajo en equipo
multidisciplinario, en la oferta del acogimiento por
los servicios, tanto para los pacientes como para los
profesionales, privilegiando areas terapéuticas y el
uso de tecnologias blandas, para promover momentos
de encuentro que crean vinculos y mejoran el
reconocimiento de la enfermeria por los pacientes, por
la comunidad y por otros profesionales.

En general, los resultados de esta revision
sistematica estan de acuerdo con algunas de las
de Salud

propuestas por el 6° Férum Global de Enfermeria y

estrategias para la Cobertura Universal
Obstetricia. Esas son: politicas que abarcan la visidn
de la CUS para garantizar los servicios integrados
centrados en las personas; aproximacién educacional
a la calidad y relevancia de la fuerza de trabajo de
enfermeria y obstetricia para atender a las demandas de
salud locales y nacionales en evolucién; intervenciones
que mejoren el acceso a los servicios y estrategias de
apoyo a colaboraciones para minimizar las barreras a los
servicios de salud®3.

Una limitacién en este estudio es que la mayoria
de los estudios incluidos en la revision son brasilefios.
Aunque asi, los resultados pueden ser aplicados a
diferentes realidades, especialmente a los paises de
renta baja y media y a los sistemas de salud en el
enfrentamiento con retos criticos sanitarios y sociales,
una vez que estos son los desafios de la APS brasilefia.
Las practicas de humanizacion pueden optimizar la
atencion de enfermeria y su capacidad de respuesta a
la implementacion de la cobertura universal de salud.

La enfermeria como practica social demanda
reflexiones sobre la complejidad de las cuestiones
sociales y de salud, segun la pluralidad de la sociedad
contemporanea. En su trabajo diario, los enfermeros

deben conjugar principios y valores con competencias,
en un ambiente de corresponsabilidad y atencionG4.

Conclusiones

Los retos de la enfermeria para la cobertura

universal de salud se refieren a la educacién y
capacitacion, condiciones de trabajo adecuados en
la APS y una definicion clara de los papeles en la
APS. Dificultades deben ser superadas, tales como
conceptos fragmentados de salud y cuidado, e invertir
en equipos de trabajo multidisciplinarios, potenciacién
de la comunidad, relacién entre profesional y usuario,
acogimiento, uso de tecnologias blandas, con vistas
a promover la calidad de vida, el cuidado holistico
y mejorar el reconocimiento de la enfermeria por los
pacientes y otros profesionales.

La calidad de los resultados en esta revision
sistematica puede ser clasificada como bajo nivel de
evidencia, ya que la mayoria de los estudios utilizaron
entrevistas y grupos focales como principal método de
recolecta de resultados. Aunque asi, con base en los
beneficios percibidos presentados por los profesionales
con relacion a las practicas de humanizacion en la
Atencion Primaria, esa practica puede ser fuertemente
recomendada. Las evidencias sugieren que el papel de la
enfermeria en la linea de frente de la APS para fines de la
CUS puede beneficiarse de las practicas de humanizacion

y de un concepto mas integrador de salud y cuidado.
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