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Abstract The paper discusses the concepts of
“user”s satisfaction”, “responsiveness”, “human-
ization” and patient”s rights, focusing on their
convergences and differences, as well as their reli-
ability when used in the evaluation of health ser-
vices and systems. Satisfaction and responsiveness
are viewed as operational concepts, integrating
user’s views, while humanization and patients’s
rights concern to normative principles which
serve as grounds for policies and programs. While
satisfaction studies put a light on the patient’s role
in health services and systems, the concept of re-
sponsiveness strengthened its position, giving him
the status of an individual and citizen, that is, a
subject of universal rights. This conceptual and
methodological framework is viewed as part of a
paradigm of rights — individual, social and politi-
cal —, which is used also in the area of evaluation
of quality and health care.

Key words User’s satisfaction, Responsiveness,
Humanization, Patient’s rights

Resumo O artigo faz uma discussao dos concei-
tos de “satisfacdo do usuario”, “responsividade”,
“humanizacdo” e “direitos do paciente”. Ressal-
tam-se suas convergéncias e diferencas, bem como
sua pertinéncia nas pesquisas de avaliagao de ser-
vigos e sistemas de saude. Satisfacéo e responsivi-
dade sdo analisados como conceitos operacionais
que incorporam a visdo do usuario; humanizagéo
e direitos do paciente referem-se a principios nor-
mativos que orientam politicas e programas. En-
quanto as pesquisas de satisfacdo deram destaque
ao lugar dos pacientes nos servigos e sistemas de
saude, o conceito de responsividade fortaleceu sua
posi¢do, dando ao paciente o status de um indivi-
duo/cidadao, ou seja, de um sujeito de direitos
vélidos universalmente. Esse arcabougo concei-
tual e metodoldgico é parte de um paradigma de
direitos aplicado também na &rea da avaliagdo da
qualidade e da assisténcia a satde.
Palavras-chave Satisfacdo do usuéario, Respon-
sividade, Humanizagdo, Direitos do paciente
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Introducéo

Este artigo é parte de uma pesquisa sobre satis-
facdo de usuarios em um servico de assisténcia
a salde na rede publica no Rio de Janeiro —
“Gestdo de qualidade e satisfagdo dos usuarios
em servicos publicos de sadde: um estudo pi-
loto no Instituto de Pesquisa Clinica Evandro
Chagas” Ao investigarmos as metodologias usa-
das em pesquisas de satisfacdo do usuario, per-
cebemos as similaridades, convergéncias e su-
perposicGes entre alguns termos e conceitos
que, de forma nem sempre clara, d&o destaque
ao lugar do usuério na avaliagdo dos servigos e
sistemas de salde.

No ano 2000, a Organiza¢do Mundial de
Saude — OMS introduziu nas pesquisas de ava-
liagdo em salide o conceito de “responsividade”
dos sistemas de salide, em contraposi¢do ao de
“satisfacdo”, utilizado desde a década de 1960.
Enquanto as pesquisas de “satisfacdo” focaliza-
vam as distintas dimensfes que envolvem o
cuidado a salde, desde a relagdo médico-pa-
ciente até a qualidade das instalacfes e dos pro-
fissionais de saude, responsividade surgiu refe-
rindo-se aos aspectos ndo-médicos do cuidado.
Esses dois conceitos sdo discutidos, tanto em
relagdo aos contextos histéricos em que surgi-
ram, quanto ao modo como vém sendo aplica-
dos em metodologias de avaliacdo de servigos e
sistemas de salide, com destaque para seus li-
mites e vantagens em diferentes situagdes.

As metodologias que incorporam a visdo
do usudrio sdo vistas como parte de um para-
digma no qual se reafirmam principios relati-
vos a direitos individuais e de cidadania, tais
cOmo expressos nos conceitos de humaniza-
¢do e direitos do paciente. A partir dos anos 90,
a idéia de humanizacédo passa a fazer parte do
vocabulario da saude, inicialmente como um
conjunto de principios que criticam o carater
impessoal e desumanizado da assisténcia a sad-
de, e que mais tarde sdo traduzidos em diferen-
tes propostas visando modificar as praticas as-
sistenciais. Destacamos a convergéncia desse
conceito, cujo eixo central é a dimensao huma-
na, individual e ética do atendimento, com a
concepgdo de direitos do paciente.

O desenvolvimento histérico desse arcabou-
¢o conceitual e metodolégico na area da avalia-
¢do da qualidade e da assisténcia a satde tem
como uma de suas implicagdes a ampla utili-
zacdo de pesquisas de satisfagdo do usuario e,
mais recentemente, de responsividade, ou se-
ja, da visdo ou da experiéncia dos usuarios dos

servigos de salide. Em um sentido mais amplo,
essas pesquisas permitem verificar o modo co-
mo direitos — individuais e de cidadania — sdo
observados no acesso e utilizagdo dos servigos
e sistemas de saude.

As pesquisas de satisfagao:
uma contextualizagdo

A partir do final dos anos 70, tanto na Europa
guanto nos EUA, varios movimentos — ora en-
trando em conflito, ora reforgando-se mutua-
mente —, que fizeram parte de um processo
mais amplo de transformagfes econ6micas,
politicas e culturais, deram aos pacientes um
novo lugar na avaliagdo dos servicos de saude.
No setor publico, os custos crescentes dos ser-
vicos de saude foram um dos elementos que fa-
voreceram as politicas reformadoras e de res-
tricdo de gastos, e o surgimento de novos mo-
delos de gestdo visando maior transparéncia,
qualidade e eficiéncia dos servigos.

As primeiras pesquisas no campo da avalia-
¢do em saude, ainda na década de 1970, refe-
riam-se a satisfacdo do paciente. O objetivo era
conseguir melhores resultados clinicos, por
meio da adesdo ao tratamento, em trés dimen-
sOes: comparecimento as consultas; aceitacdo
das recomendac@es e prescri¢Oes e uso adequa-
do dos medicamentos (Williams, 1994). Estas
pesquisas foram antecedidas por estudos que,
na area das Ciéncias Sociais e Humanas (Par-
sons, 1951; Szasz & Hollander, 1956; Coser,
1956; 1962; Cartwright, 1964), focalizavam as
relagdes médico-paciente no contexto da clini-
ca ou do ambiente hospitalar (Williams, 1994;
Siztia & Wood, 1997; Donabedian, 1984).

Existem vérios modelos que medem a satis-
facdo do paciente, mas todos tém como pressu-
postos as percepgdes do paciente em relagdo as
suas expectativas, valores e desejos (Linder-
Pelz, 1982; Williams, 1994; De Silva, 1999). Sa-
tisfacdo do paciente pode ser definida como
“as avaliagdes positivas individuais de distintas
dimensdes do cuidado a saude” (Linder-Pelz,
1982). Estas avaliagBes expressariam uma ati-
tude, uma resposta afetiva baseada na crenga de
que o cuidado possui certos atributos que po-
dem ser avaliados pelos pacientes (Sitzia &
Wood, 1997).

Com Donabedian (1984), a nogéo de satis-
facdo do paciente tornou-se um dos elementos
da avaliacdo da qualidade em saude, ao lado da
avaliagdo do médico e o da comunidade. A qua-



lidade passou a ser observada a partir desses
trés angulos, de forma complementar e, ao
mesmo tempo, independente. O conceito de
qualidade desenvolvido por Donabedian per-
mitiu avangar no sentido de incorporar 0s ndo
especialistas — no caso, 0s pacientes — na defi-
ni¢do de pardmetros e na mensuracéo da qua-
lidade dos servicos. A partir de entdo, 0s usua-
rios ndo puderam mais ser ignorados, e a idéia
de satisfacdo do paciente como um atributo da
qualidade tornou-se um objetivo em si e ndo
apenas um meio de produzir a adeséo do pa-
ciente ao tratamento, como era comum nos
objetivos de estudos anteriores (Shaw, 1986;
Vuori, 1987; Williams, 1994).

Aos poucos, quando “satisfagdo do usuario”
passou a denominar um conjunto amplo e he-
terogéneo de pesquisas, com o objetivo de sa-
ber a opinido dos usuérios de servigos de um
modo geral, publicos ou privados, o termo
usuario também passa a ser utilizado nas pes-
quisas de avaliagdo em saude. Essas pesquisas
vieram focalizar as distintas dimensdes que en-
volvem o cuidado a saude, desde a relagdo mé-
dico-paciente até a qualidade das instalagfes
do servico, passando pela qualidade técnica dos
profissionais de salde.

Dois outros termos, a partir das duas ul-
timas décadas, comecam a ser usados ainda,
paralelamente, aos de paciente e usuario: con-
sumidor e cliente. Sitzia e Wood (1997) defen-
dem a idéia de que o termo consumidor confe-
re maior dignidade ao relacionamento profis-
sional/paciente, ao contrario do tradicional ter-
mo “paciente”, que estaria associado a falta de
poder e dependéncia em relagdo ao médico.

Essa emergéncia se d& em um momento
politico-cultural de critica as relagdes de poder
manifestas na linguagem — e principalmente
nas expressdes polares em que o primeiro ter-
mo ¢é visto como subordinando o segundo, co-
mo, por exemplo, na expressao “médico-paci-
ente”. O crescimento dos movimentos de con-
sumidores e usudarios dos servigos publicos exi-
gindo melhores produtos e servigos coloca na
agenda o empowerment dos sujeitos — entre 0s
quais se encontram agora os “pacientes”.

Com isso, cria-se também um campo pro-
picio e um mercado para pesquisas de avalia-
¢do a partir das percepgdes dos usuarios, que
geralmente passam a ser feitas por meio da co-
leta direta de informagdes junto aos respon-
dentes por meio de questionarios com respos-
tas fechadas para a producdo de dados estatis-
ticos, 0s surveys. Até porque as reformas orien-

tadas para a qualidade na administracdo publi-
ca, ao visarem aos custos crescentes do setor
satde, também vém exigir métodos que me-
¢cam a qualidade dos servicos de forma “objeti-
va”, 0 que, supunha-se, era feito por pesquisas
usando métodos quantitativos.

O termo consumidor vincula-se ao ideario
eficientista, objetivista e de énfase no mercado
que se tornou predominante nos anos 80 e
orientou as reformas na administragdo publi-
ca. Alguns autores associam o consumidor a
um individuo racional, consciente de suas es-
colhas e capaz de defender seus direitos. Esta
visdo seria a do “bom consumidor” — aquele
que faz escolhas e assimila informagdes, para
cumprir seu papel. Ou seja, sujeito de desejo,
vontade, informacéo e direitos (Owens & Ba-
chelor, 1996; De Silva, 1999). Outra distingdo
que pode ser feita é que, enquanto o termo
“cliente” refere-se a um individuo ao qual con-
cernem certos direitos, “consumidor” sugeriria
que o individuo é parte de um grupo de usua-
rios que podem agir em conjunto para garantir
direitos (De Silva, 1999).

Pode-se fazer ainda outra distincdo, entre
usuario e cidaddo. Como usuario, pode-se de-
sejar niveis mais altos de qualidade do servico,
mas, como cidaddo, pode-se achar que os re-
cursos seriam mais bem alocados em outra
parte. A nogdo de usuario é mais geral e permi-
te abranger os individuos que utilizam servigos
publicos e privados, sejam eles vistos como
clientes, consumidores e/ou cidaddos (Dinsda-
le et al., 2000).

E preciso levar em conta algumas diferen-
cas relevantes quando se avaliam servicos pu-
blicos e privados. No setor publico, o usuario
pode se colocar ora como consumidor, avalian-
do os servigos do ponto de vista de seus ganhos
individuais, ora como cidadao, avaliando os
servigos ao levar em conta a sociedade como
um todo. Como consumidor, ele pode desejar
um tempo de espera menor para a consulta e
atendimento mais agil, mas, como cidadao, po-
de querer que todas as pessoas sejam atendidas,
implicando um tempo de espera maior. No que
se refere a escolha, no setor privado, o cliente
pode procurar outro servi¢co ou outro profis-
sional, enquanto no setor publico essa possi-
bilidade é limitada, quando ndo impossivel
(Dinsdale et al., 2000).

No Brasil, movimentos e associages rei-
vindicando melhores servigos, seja como con-
sumidores ou cidaddos/usudrios de servigos
publicos, somente tomaram forga apds 0s anos
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80, com a redemocratizacdo. Por isso mesmo,
as pesquisas de satisfagdo de usuarios torna-
ram-se mais comuns a partir da segunda meta-
de da década de 1990 (Kotaka et al., 1997; CNI/
Ibope, 1999).

Metodologias das pesquisas
de satisfacdo

Sdo varias as metodologias de pesquisa de
satisfagdo do usuario. Uma das mais conheci-
das foi desenvolvida por Parasuraman (1988),
para avaliar servicos privados de diferentes na-
turezas. Avalia cinco dimensoes do atendimen-
to — agilidade, confiabilidade, empatia, segu-
ranca e tangibilidade (ver defini¢des no quadro
2) —, a partir do célculo da taxa de satisfagao re-
lativa e do calculo de GAPs, expressao inglesa
que significa “intervalo”

Essa metodologia considera a expectativa
do usuario em relagdo ao servigo e a importan-
cia que ele confere a cada uma das dimensdes.
A partir de notas de 1 a 10 aos diversos aspec-
tos do atendimento, calcula-se a taxa de satisfa-
cao relativa que é a diferenca entre a satisfacdo
e a expectativa. Também ¢ feito o calculo de

GAPs, que consiste na diferenca, em porcenta-
gem, entre a taxa de satisfacdo relativa e a nota
da satisfacdo, resultando em um valor que sig-
nifica o quanto falta para o usuario ficar plena-
mente satisfeito com o servico.

Para Donabedian (1984; 1990), a avalia¢do
do ponto de vista dos usuarios é feita, sobretu-
do, por meio da categoria aceitabilidade, que se
refere a conformidade dos servicos oferecidos
em relagdo as expectativas e aspiragdes dos pa-
cientes e seus familiares. Conceitualmente, essa
proposta é similar aos pressupostos de Parasu-
raman, pois também implica expectativas,
atendidas ou ndo. Por outro lado, metodologi-
camente, a dimensdo da aceitabilidade com-
porta as variaveis através das quais os pacientes
podem influir de forma mais direta na defini-
¢do e avaliacdo da qualidade dos servigos de
saude tais como condicdes de acessibilidade ao
servico, relacdo médico-paciente, adequacéo
das dependéncias e instalagdes, preferéncias em
relacdo aos efeitos e custos do tratamento, bem
como tudo aquilo que o paciente considera jus-
to ou equanime.

A forma pela qual muitas dessas pesquisas
buscam saber a opinido do paciente é pergun-

Quadro 1

Responsividade / Satisfagdo / Humanizagdo / Direitos do Paciente.

Categorias
Responsividade

Conceitos
Satisfacdo Humanizag¢do Direitos do Paciente

1) Dignidade X

2) Confidencialidade

3) Autonomia

4) Apoio Social

5) Comunicagdo/
informacéo

6) Agilidade

7) InstalacOes/
ambiente fisico X

8) Escolha X

9) Aspectos interpessoais

10) Competéncia/
qualidade técnica

11) Conveniéncia

12) Finangas

13) Eficécia/resolucdo

14) Continuidade

15) Viabilidade

16) Confiabilidade

17) Empatia

18) Garantia

19) Receptividade

20) Gestéo participativa

X X X

X X

X X

X X X
X X X X

x
x X
X X X X X x

X X X X X X X X X X
x




Quadro 2

Definigdo das categorias.

Categoria Definigao

1) Dignidade Ser tratado com respeito e consideragéo, ser bem recebido nas unidades de satde, tratado respeitosamente

em qualquer circunstancia. Ser examinado e tratado tendo a privacidade e o direito de sigilo das
informagdes sobre sua doenca respeitados (OMS, 2000b).

Na revisdo de Sitzia & Wood (1997) o respeito faz parte da categoria “aspectos interpessoais”.

(...) acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestagdo, parto e puerpério (PHPN, 2002).
Todos os usuarios saberdo quem séo os profissionais que cuidam de sua sadde; as unidades de saiide
garantirdo os direitos dos usuarios (...) (PNH, 2002).

Ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso. Ser identificado e tratado pelo nome (e ndo por
nameros, codigos; de modo genérico, desrespeitoso ou preconceituoso). Poder identificar as pessoas
envolvidas na sua assisténcia, através de crachas visiveis, legiveis e que contenham nome, completo, fungéo
e o cargo. Ter assegurada sua privacidade; individualidade e o respeito aos seus valores éticos e culturais
(Direitos dos usuarios, 1999). Igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie (lei 8.080).

2) Confidencialidade

As consultas devem ser conduzidas de maneira a que a privacidade seja protegida e garantida a
confidencialidade de toda a informacg&o fornecida pelo paciente, mantendo-a em arquivos médicos
confidenciais, exceto se a informag&o for necesséria para o tratamento para outros profissionais

de satde (OMS, 2000).

(...) a confidencialidade de toda e qualquer informagéo pessoal (Direitos do paciente, 1999).

3) Autonomia

Ter informacéo sobre as opgdes e alternativas de tratamento e permissdo para tomar decisdes sobre o tipo
de tratamento, depois de discutir com o profissional de salide, devendo ser encorajado a questionar. Poder
recusar o tratamento. Ter o consentimento do paciente antes de iniciar tratamento ou testes (OMS, 2000).

Consentir ou recusar, de forma livre, voluntéria e esclarecida, com adequada informagéo, procedimentos
para diagnésticos ou terapéuticos a serem nele realizados (Direitos do paciente, 1999).

4) Apoio Social

Permissdo aos pacientes internos de visitas de parentes e amigos, provisdo de comida e outros artigos néo
providos pelo hospital; permissdo de praticas religiosas ndo prejudiciais as atividades do hospital e que ndo
firam a sensibilidade de outros individuos; acesso a radios, jornais ou algum outro material de leitura,
algum tipo de apoio para os pacientes terminais e no pés-hospitalar (OMS, 2000).

Acompanhamento de pessoas da rede social do paciente, de sua livre escolha (PNH, 2002).

Ser acompanhado, se assim o desejar, nas consultas e internagdes por pessoa por ele indicada (Direitos
do paciente, 1999).

5) Comunicacéo/
Informacéo

O profissional de satde deve ouvir o paciente cuidadosamente e fornecer explicacdes de modo que o
paciente possa entender, dispondo de tempo suficiente para esclarecer todas as suas dividas (OMS, 2000).

As unidades de saude garantirdo as informag6es aos usuarios (PNH, 2002).

Receber informagcdes claras, objetivas e compreensiveis sobre: hipdteses diagnosticas, diagnosticos
realizados, exames solicitados, agoes terapéuticas; riscos e beneficios do tratamento, etc. Ser prévia e
expressamente informado quando o tratamento proposto for experimental ou fazer parte de pesquisa.
Acessar, a qualquer momento, o seu prontuario médico (Direitos do paciente, 1999).

(continua)
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Quadro 2 (continuagdo)

Categoria

Definigéo

6) Agilidade

Unidades de satde devem ser geograficamente acessiveis, levando em conta a distancia, o transporte e o
terreno. Os pacientes devem conseguir cuidado rapido em emergéncias e o tempo de espera por consultas
e tratamento deve ser curto (OMS, 2000).

Sitzia & Wood (1997) tempo de espera na categoria “conveniéncia”

Serdo reduzidas as filas e o tempo de espera (...) (PNH, 2002).

7) Instalacoes/
Ambiente fisico

O meio no qual o cuidado de satide é provido deve incluir vizinhanga e arredores limpos, mobilia
adequada, comida saudavel e de boa procedéncia, ventilagdo suficiente, agua limpa, banheiros e roupas
limpos. Devem ser realizados procedimentos regulares de limpeza e manutencéo da edificacéo e alicerces
do hospital (OMS, 2000).

Sinais de direcéo claros, equipamentos e mobilia adequados, atmosfera agradavel (Sitzia & Wood, 1997).

(...) promover ambiéncia acolhedora e confortavel (PNH, 2002).

Ter um local digno e adequado para o atendimento (Direito do paciente, 1999).

8) Escolha

Possibilidade, na unidade de satde, de escolher os profissionais de satde. Os individuos devem poder
ter acesso a uma segunda opinido em casos de doencas severas ou cronicas ou cirurgia (OMS, 2000).

9) Aspectos
interpessoais

Modo com que cada profissional de satide interage pessoalmente com os pacientes, ou seja, respeito,
cortesia, interesse, animosidade (Sitzia & Wood, 1997).

10) Competéncia/
Qualidade técnica

Envolve evitar riscos desnecessarios e erros médicos (Sitzia & Wood, 1997).

Estimular préticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de medicamentos eliminando a¢des
desnecessarias (PNH, 2002).

11) Conveniéncia

Localizagdo da unidade de satde (distancia, transporte, etc.), tempo de espera (para cirurgias, atendimento,
exames), sistema de notificacdo, recepcao, facilidade de acessar o médico, atendimento domiciliar (Sitzia &
Wood, 1997).

12) Finangas

O paciente tem o direito de ter acesso as contas detalhadas referentes ao seu tratamento, internagéo
e outros procedimentos médicos (Direitos do paciente, 1999).

Fatores envolvidos no pagamento do servigo médico (Sitzia & Wood, 1997).

13) Eficécia/Resolucédo

Resultados dos servicos prestados, ou seja, melhoria ou manutencéo da satde (Sitzia & Wood, 1997).

Atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco (PNH, 2002).

14) Continuidade

Constéancia do cuidado (Sitzia & Wood, 1997).
Garantia de continuidade de assisténcia com sistema de referéncia e contra-referéncia (PNH, 2002).
Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das agdes e servicos

preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema (Brasil, 1988).

15) Viabilidade

Médicos e profissionais de saide em namero suficiente. Recursos médicos.

16) Confiabilidade

Os servigos cumprirem o que prometeram e estarem habilitados para realizar o servigo (Parasuraman,
1999).

(continua)



Quadro 2 (continuagdo)

Categoria

Definigéo

17) Empatia

Cuidado e atencdo individualizada dispensada aos usuarios. Incluem as dimensdes acesso, comunicagdo

e atendimento ao consumidor (Parasuraman, 1999).

18) Garantia

Servico dos funcionarios aliado a cortesia e habilidade de seu desempenho, inspirando confianca

(Parasuraman, 1999).

19) Receptividade

Prontiddo em ajudar e responder as necessidades dos usuarios (Parasuraman, 1999).

20) Gestéo

As unidades de salde garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios (...) (PNH, 2002).

participativa

Participagdo da comunidade (Brasil, 1988).

tando o quéo satisfeito ele esta — ou ficou — com
0s servicos prestados pela unidade de sadde. A
despeito das pesquisas de satisfagdo do usuario
serem cada vez mais utilizadas para a constru-
¢do de indicadores de qualidade dos servigos de
saude, varios problemas conceituais e metodo-
I6gicos se colocam, como por exemplo, em que
momento do atendimento o usuario deve ser
abordado, que tipo de pergunta e de escala uti-
lizar e 0 que exatamente avaliar.

Uma das criticas mais freqiientes as pesqui-
sas de satisfacdo recai sobre o aspecto subjetivo
da categoria “satisfa¢cdo”, que possui diversos
determinantes como: grau de expectativa e exi-
géncia individuais em relacdo ao atendimento
e caracteristicas individuais do paciente como
idade, género, classe social e estado psicologico
(Sitzia & Wood, 1997). O aspecto da expectati-
va é um dos mais complexos, pois 0s pacientes
podem ter aprendido a diminuir as suas expec-
tativas quanto aos servigos e uma boa avaliagdo
de um servico pode ser fruto de uma baixa ca-
pacidade critica dos usuarios. O contrario tam-
bém pode acontecer, ou seja, uma avaliagdo
mais baixa pode ser feita por pacientes com al-
to grau de exigéncia.

Outra critica é a auséncia de conseqiiéncias
préticas dessas avaliagdes; ou seja, elas produ-
zem efetivamente uma melhoria na qualidade
dos servigos? Basta dizer que alguns estudos
apontam que as avalia¢fes longitudinais mui-
tas vezes mostram resultados decrescentes, ja
que a visdo critica dos entrevistados tende a au-
mentar.

Os resultados da maioria das pesquisas de
avaliacdo, tanto nacionais como internacionais,
tém sido bastante positivos em relagdo aos ser-
vicos de salide, especialmente nas pesquisas

com respostas fechadas, como séo os surveys
(Pascoe, 1983; Kotaka et al., 1997; Ramiréz-
Sanchez et al., 1998; CNI/Ibope, 1999). Ou se-
ja, na grande maioria dos estudos realizados,
quem utiliza os servigos — sejam eles chamados
de pacientes ou usuarios — sdo muito pouco
criticos em relacdo a sua qualidade.

Para Williams (1994), uma avaliagdo positi-
va ndo quer dizer necessariamente que houve
avaliagdo critica; pode expressar auséncia de
opinido e/ou a aceitacdo do paternalismo mé-
dico. O significado da satisfacdo do paciente ou
usuario dependeria do papel que este se atribui
em relagdo ao sistema de saude, aspecto que
ndo costuma ser apreendido pelos surveys. Wil-
liams sugere que a compreensdo das visdes dos
usuarios dos servicos deve passar primeiro pe-
lo entendimento do sentido de seus direitos e
deveres; em outras palavras, que tipo de papel
eles pensam ser o seu. As pesquisas de satisfa-
¢do partem geralmente do pressuposto de que
todos os usuarios estejam desempenhando um
papel critico e acabam por interpretar os dados
de acordo com isso: a possibilidade da aceita-
¢do passiva do servigo ndo costuma ser consi-
derada.

Alguns autores ressaltam que, no setor pu-
blico, a avaliago feita a partir dos usuérios en-
volve uma interago mais complexa de elemen-
tos, incluindo os que influenciam as percepcdes
sobre os servigos publicos. O gratitude bias (Ber-
nhart, 1999) — sentimento de gratiddo — seria
comum em paises periféricos, dificultando uma
visdo mais critica do atendimento. Os pacientes
evitariam criticar os servicos devido a este Viés,
tanto pelo medo de perder o acesso, quanto a re-
lagdo de dependéncia aos profissionais de sau-
de. Um dos elementos que influenciam as per-
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cepgOes dos servigos do setor publico é a con-
fianca dos cidaddos no governo, nos politicos e
nos servidores publicos (Dinsdale et al., 2000).

Por um lado, a cultura, os principios e os
valores especificos do setor publico, e por ou-
tro, as expectativas de cada usuario, informa-
das tanto por suas experiéncias passadas quan-
to pela informagdo e pela midia, sdo aspectos
que devem ser levados em conta nestas avalia-
¢Oes. As percepgdes sdo parte da cultura politi-
ca e civica englobando valores, crengas, repre-
sentacdes e atitudes em relacdo aos direitos e
deveres de cidadania, sendo construidas a par-
tir das experiéncias presentes e passadas. Na se-
gunda metade da década de 1990, enquanto
nos paises mais desenvolvidos o nivel de con-
fianga interpessoal ficou em torno de 60%, na
América Latina manteve-se em torno de 20%,
sendo que no Brasil os resultados foram os pio-
res — 6,3% (World Values Survey, 2000; Latino-
barémetro, 2000).

Em contextos muito desiguais, para certos
segmentos da populacdo, a dificuldade usual de
conseguir atendimento resulta em baixa expec-
tativa. O simples fato de ser atendido ja pode
produzir satisfacdo, pois as pessoas ndo espe-
ram muito das instituicdes publicas. Diferen-
tes expectativas, seja entre individuos de dis-
tintos paises ou mesmo dentro de um mesmo
pais que comporte distintas realidades socio-
culturais, introduzem, portanto, um viés subje-
tivo, ainda que as metodologias mais comuns
de pesquisa de satisfacdo apresentem seus re-
sultados de forma agregada e quantificada, por
freqiiéncias, escalas e indices. A busca de maior
objetividade foi uma das razbes para o desen-
volvimento do conceito de responsividade.

O conceito de responsividade
nas pesquisas em saude

Este conceito, ja utilizado na ciéncia politica,
diz respeito a quanto as a¢des governamentais
atendem as expectativas e demandas da popu-
lagdo. A OMS introduziu-o0 no campo da ava-
liacdo em salide, como uma alternativa ao con-
ceito de satisfacdo, para se referir aos elemen-
tos ndo-diretamente ligados ao estado de sau-
de. Seu fundamento esta no pressuposto de
que, além de promover e manter a salide dos
individuos, o sistema de salde deve trata-los
com dignidade, facilitar sua participagéo nas
decisGes sobre os procedimentos de salde, in-
centivar a comunicacgdo clara entre profissio-

nal de satde e usudrio e garantir a confiden-
cialidade do histérico médico (De Silva, 2000).
Alguns autores definem responsividade como
uma combinagao de satisfagdo do paciente com
0 modo como o sistema age (Blendon et al.,
2001).

Responsividade diz respeito ao modo co-
mo o desenho do sistema de satde reconhece e
consegue responder as expectativas universal-
mente legitimadas dos individuos em relagéo
aos aspectos ndo-médicos do cuidado. O im-
portante na introdugéo desse conceito como
uma ferramenta na avaliacdo de sistemas de
salde é que ele pretende definir principios de
validade universal. Conforme De Silva (1999),
0 conceito poderia ser visto a partir de dois an-
gulos: primeiro, do usuério do sistema de sad-
de como um consumidor, sendo que a maior
responsividade atrairia mais consumidores. Se-
gundo, diria respeito a salvaguarda dos direitos
dos pacientes a um cuidado adequado.

Esses dois angulos traduzem-se nas dimen-
sOes que orientam as pesquisas sobre responsi-
vidade (OMS, 2000b): respeito pelas pessoas e
orientacdo para o cliente. A primeira dimenséo
— respeito pelas pessoas — refere-se a ética envol-
vida na interagdo dos usuarios com o sistema
de saude e é, por sua vez, conformada pelas se-
guintes categorias: dignidade, confidenciali-
dade, autonomia e comunicagdo. A segunda —
orientagdo para o cliente — inclui as categorias
que influem na satisfacdo do paciente, mas ndo
sdo diretamente ligadas com o cuidado a sau-
de: atendimento rapido, apoio social, instala-
¢Oes e escolha (Gakidou, 2000).

Os angulos do consumidor e dos direitos —
que se traduzem, respectivamente, nas dimen-
sOes de orientagdo para o cliente e respeito pe-
las pessoas — tiram seu substrato normativo do
individualismo, que, como conjunto de valores
caracterizando as sociedades modernas, é con-
formado pelos principios de autonomia, auto-
desenvolvimento, privacidade, dignidade hu-
mana (Dumont, 1977; Lukes, 1983). Enquanto
autonomia, autodesenvolvimento e privacida-
de correspondem a idéia de liberdade, dignida-
de humana foi o pressuposto para que a idéia
de igualdade tenha se erigido como principio
orientador do desenho das instituigdes moder-
nas, inclusive a prépria separagdo entre esferas
publica e privada.

As dimens@es da responsividade pressu-
pdem ndo apenas uma base de valores, mas
correspondem também ao processo de mudan-
¢as socioecondmicas e politicas das Ultimas dé-



cadas, que significou maior énfase na escolha in-
dividual e responsabilidade. Politicamente, im-
plicou limitar as promessas e expectativas sobre o
que o0s governos deveriam fazer. Mas ao mesmo
tempo, as expectativas das pessoas em relagéo aos
sistemas de salde sdo maiores do que nunca.
Quase todo dia, uma nova droga ou tratamento,
ou um novo avanc¢o da medicina e na tecnologia
em salide é anunciada. Este ritmo do progresso
s0 é pareado pela taxa com que a populagdo pro-
cura sua parcela nos beneficios (OMS, 2000b).
Os conflitos classicos derivados das relagdes
entre liberdade e igualdade no campo da pro-
tecdo social em salide alcangam uma dimenséo
global, ndo menos pelo peso das agéncias inter-
nacionais, que, a partir da segunda metade do
século 20, tem sido decisivo para a difusdo des-
sas orientacfes normativas. A dimensdo liberal
do individualismo é afirmada ao se advogar ca-
pacidade de escolha, autonomia e responsabili-
dade individual, que se estendem ao financia-
mento e a provisdo dos servigos. A contraparti-
da no plano politico € a constatacéo dos limites
dos governos e da atribui¢do ao mercado de
muitas de suas fun¢des anteriores. Mas por ou-
tro lado, a prépria afirmacéo e difusdo do indi-
vidualismo fazem com que grupos previamen-
te excluidos se autonomizem e se constituam
como sujeitos politicos, passando, sob a 6tica
da igualdade, a reivindicar sua parcela nos be-
neficios sociais. Os movimentos de luta por au-
tonomia, dignidade e reconhecimento de direi-
tos elevam as expectativas sociais e simbdlicas
—incluindo aquelas relativas a sadde. Sao essas
mesmas circunstancias historicas que fazem
emergir a no¢do de empowerment, implicando
que categorias sociais destituidas de poder con-
sigam se organizar e vocalizar demandas.

Pressupostos metodoldgicos
das pesquisas de responsividade

Pesquisas sobre responsividade consideram
dois elementos. O primeiro é medir o que acon-
tece quando as pessoas interagem com o siste-
ma de salde, o que implica coletar dados sobre
0 comportamento, evento ou ac¢do do sistema
de saude. O segundo é medir como as pessoas
atendidas pelo sistema de satde percebem e
avaliam “o que acontece”.

Trata-se, portanto, de dois procedimentos
distintos quanto ao desempenho do sistema de
salide. Uma coisa é medir o que acontece e ou-
tra é medir a percepgao das pessoas sobre o que
acontece, uma vez que as pessoas podem ter

uma percepgao negativa — ou positiva — sobre o
sistema de satde, mesmo que indicadores so-
bre “o0 que acontece” apontem o contrario.

E exatamente em relacdo ao tipo de per-
guntas e ao modo de formula-las que a respon-
sividade difere das pesquisas sobre satisfacao.
Se estas Ultimas costumam perguntar o quanto
a pessoa esta satisfeita ou ndo com algum as-
pecto do servigo de saide, geralmente levando-
se em conta suas expectativas prévias, as pes-
quisas que visam medir responsividade per-
guntam qual a frequiéncia com que determina-
do evento ocorreu.

Com isso pretende-se maior objetividade
nas respostas, que ndo se baseariam apenas na
opinido das pessoas, mas também no que acon-
tece quando elas interagem com o sistema. Em
vez de se perguntar o quanto a pessoa esta sa-
tisfeita com o tempo que levou para ser atendi-
da, faz-se perguntas mais objetivas, do tipo
“quanto tempo levou para o(a) senhor(a) ser
atendido na altima vez que veio a unidade de
saude?”. As percepcdes individuais sobre o sis-
tema de salide seriam contrapostas as “expecta-
tivas legitimadas universalmente”, ou seja, que
independem das expectativas individuais e se
baseariam em parametros definidos como legi-
timos e universais para se avaliar 0s servigos de
saude (Darby, 2000).

Esta metodologia implica formas de se fazer
perguntas que reduziriam o fator subjetivo das
respostas e o gratitude bias apontado por Ber-
nhart (1999) nas pesquisas de satisfacdo. Ao se
solicitarem informacoes fatuais e ndo meramen-
te opinides, esse viés desapareceria. Resumindo,
as pesquisas de responsividade se distinguem
das de satisfagdo do usuério em trés pontos:

1. Responsividade avalia o sistema de satde
como um todo, enquanto satisfacdo do pacien-
te focaliza geralmente as interac@es clinicas em
um setting especifico do cuidado de salde.

2. Responsividade focaliza apenas os aspectos
nao-médicos, ou seja, ndo diretamente relacio-
nados ao estado de salde, ao passo que satisfa-
¢do do paciente cobre geralmente os aspectos
médicos e ndo-médicos do cuidado.

3. Responsividade avalia as percepcdes indi-
viduais sobre as “expectativas legitimadas uni-
versalmente”; ja satisfacdo do paciente repre-
senta uma mistura complexa de necessidades
percebidas, expectativas determinadas indivi-
dualmente e experiéncia de cuidado (De Silva,
1999).

Como as medidas sobre satisfacdo avaliam
0 quanto os servicos de satde atendem as ex-
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pectativas, pode ocorrer que as pessoas mais
maltratadas — geralmente pertencentes aos gru-
pos mais vulneraveis — diminuam suas expec-
tativas e se satisfagam com baixos niveis de per-
formance, o que ndo quer dizer que o sistema
de salide tenha atendido as expectativas legiti-
madas universalmente. As medidas sobre satis-
facdo podem apagar, assim, diferengas na res-
ponsividade experimentada por aqueles para
0s quais 0 sistema é menos responsivo e aque-
les para os quais o sistema é mais responsivo,
levando-se em conta que o primeiro grupo
aprendeu a diminuir as expectativas ao avaliar
o nivel dos servigos (Darby et al., 2000).

Outra vantagem apresentada pelo tipo de
perguntas feitas pelas pesquisas de responsivi-
dade estaria em sua melhor capacidade para
avaliar mudancgas. Como os sistemas de satde
mudam ao longo do tempo, para melhor ou pa-
ra pior, variando também o nivel de expectati-
vas dos usudrios, as perguntas sobre satisfacdo
sd0 menos capazes de captar tais mudancas.

O lugar do usudrio nos servigos e sistemas
de saude, sobretudo no que se refere a sua con-
dicdo de sujeito, sera ressaltado com as nogdes
de humanizacéo, cujo foco é a dimenséo hu-
mana, individual e ética do atendimento e a de
direitos do paciente, cujo foco é a dimenséo da
cidadania.

O conceito de humanizagédo
e os direitos do paciente

No campo da salide, o conceito de humaniza-
¢éo surge como um principio vinculado ao pa-
radigma de direitos humanos — expressos in-
dividual e socialmente — e referidos a pacien-
tes, usuarios, consumidores, clientes e cidaddos
como sujeitos. A fonte mais recente dos princi-
pios da humanizagdo pode ser buscada na De-
claragcdo Universal dos Direitos do Homem
(ONU, 1948), que se funda nas nogao de digni-
dade e igualdade de todos os seres humanos:
Em outras palavras, o que é devido ao paciente
como um ser humano, pelos médicos e pelo Es-
tado, se conformou em grande parte devido a es-
ta compreensdo dos direitos basicos da pessoa
<www.who.int/entity/genomic/elsi/en>.

O ndcleo do conceito de humanizagao é a
idéia de dignidade e respeito a vida humana,
enfatizando-se a dimenséo ética na relagéo en-
tre pacientes e profissionais de saude. Esta no-
¢do comegou a ser mais amplamente utilizada
na area da sadde a partir dos anos 90, e tam-

bém expressa, a0 menos em algumas de suas
tendéncias, as criticas a medicalizacéo da aten-
¢do médica, surgidas nas décadas anteriores.
Nos anos 90, a visdo de que a pratica médica
havia se tornado impessoal e desumana veio
orientar propostas para assegurar a protecdo dos
direitos humanos fundamentais e promover a
humanizacéo da assisténcia a todos os pacientes,
incluindo os mais vulneraveis, como as criangas,
0s pacientes psiquiatricos, os idosos ou 0s grave-
mente enfermos (WHO, 1994).

Tanto do ponto de vista normativo quanto
empirico, os direitos dos pacientes variam de
acordo com contextos culturais e sociopoliti-
cos. Séo resultado do modo como se estrutu-
ram, implementam e distribuem os direitos in-
dividuais, sociais e politicos em cada contexto
nacional, e também do modo como se institui-
ram as formas de relacdo médico-paciente.
Tanto o reconhecimento legal de direitos quan-
to seu enforcement sdo condicionados por estas
variaveis. Mesmo assim, vem se construindo
crescente consenso internacional em relagdo
aos principios de que todo paciente deve ter di-
reito fundamental a privacidade, confidenciali-
dade de sua informagdo médica, em consentir
ou recusar tratamento, e ser informado sobre
0s riscos relevantes dos procedimentos médi-
cos. Estes principios, difundidos também pelo
papel politico-institucional dos organismos in-
ternacionais na construgdo do vocabulario e
das politicas, sdo hoje parte das institui¢des de
governanca global.

A partir da década de 1990, varios paises
membros da OMS assinaram declaragdes, em
conjunto, ou proprias, relativas a direitos de
pacientes. Um dos objetivos da Declaragdo so-
bre a Promogdo dos Direitos dos Pacientes na
Europa (WHO, 1994) é a implementa¢do do
conceito de respeito pelas pessoas e eqiiidade
em saude. Neste documento, enfatiza-se o livre
exercicio da escolha individual, bem como a
necessidade de se construirem mecanismos que
garantam a qualidade do atendimento. Apon-
ta-se que a crescente complexidade dos siste-
mas de sadde, os progressos da medicina e da
ciéncia e o fato de a pratica médica ter se tor-
nado mais arriscada e, em muitos casos, mais
impessoal e desumanizada, geralmente envol-
vendo grande burocracia, mostrou a importan-
cia de se reconhecer o direito do individuo a
autodeterminacdo e de assegurar garantias de
outros direitos de pacientes.

Direitos sociais e direitos individuais dos
pacientes sdo coisas distintas. Enquanto os pri-



meiros séo coletivos e dependem de escolhas e
decisGes politicas em cada sociedade, os direi-
tos individuais podem ser mais facilmente ex-
pressos em termos absolutos e operacionaliza-
dos em func¢do de pacientes tomados indivi-
dualmente. Cobrem areas como integridade
das pessoas, privacidade e conviccgdes religiosas
e sdo uma aplicacdo do paradigma dos direitos
humanos no campo da satde (WHO, 1994).

No Brasil, as reivindicagdes e a legislagdo de
direitos do paciente, além de expressarem tam-
bém transformagdes comuns a outros contex-
tos, sdo parte do processo de construgdo da de-
mocracia e da cidadania, tanto no plano do de-
senho institucional do Estado, quanto da socie-
dade, através de suas organizagdes e associa-
¢des. Surgem como direitos individuais vin-
culados aos direitos sociais em salde a partir
da Constituicdo de 1988, que estabelece que 0s
servigos de salde, nos setores publico e priva-
do, devem preservar a autonomia das pessoas e
garantir que tenham acesso a informacg&o sobre
sua saude (Brasil, 1988).

Com base na Constitui¢do de 1988 e no
C6digo de Etica Médica do Conselho Federal
de Medicina, do mesmo ano, diferentes leis e
portarias estaduais e federais definiram uma
série de direitos de pacientes. Varias cartilhas
foram sendo subseqiientemente elaboradas por
orgdos oficiais, servicos de salide e/ou associa-
¢Bes de pacientes, como, por exemplo, a Carti-
Iha dos Direitos do Paciente, elaborada a par-
tir do Férum de Patologias do Estado de Sédo
Paulo em 1995, cujos 35 itens convergem com
aqueles expressos na Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos e também estdo presentes
nos cddigos de ética médica de outros paises.
Ressalta-se o direito a privacidade, a informa-
¢do e ao atendimento respeitoso por parte de
todos os profissionais de satde. Constituiu a
base para a lei 10.241, de 17 de margo de 1999,
sobre os direitos dos usuarios dos servigos e
acOes de saude no Estado de Sao Paulo.

A reivindicacdo de humanizacéo do atendi-
mento por parte dos movimentos sociais e as-
sociacOes de defesa de direitos de pacientes, so-
bretudo aquelas de certos grupos mais vulne-
raveis e/ou organizados, como pacientes ido-
sos, portadores de HIV e de distdrbios mentais,
é parte desse processo mais amplo de democra-
tizacdo do estado e da sociedade no Brasil.

O feminismo desempenhou um papel cru-
cial para a consolidacdo de uma das vertentes
da humanizagdo do atendimento, ao questio-
nar os valores instrumentais e masculinos da

sociedade industrial, criticar a medicalizagdo
do parto e a transformacdo do nascimento em
evento médico (Ehrenreich & English, 1973;
Rich, 1981). Criou, assim, as condicdes tedricas
e politicas para a critica as condi¢des de assis-
téncia a saide das mulheres e a conquista de
direitos especificos na area da reproducdo. Na
proposta feminista, humanizar passou a signifi-
car recuperar os valores afetivos e as relacGes de
intimidade caracteristicas da esfera privada, de
onde, diriam algumas correntes, o parto nunca
deveria ter saido, migrando para o hospital. Lo-
go, estas questdes também seriam discutidas
nas organizaces internacionais (WHO, 1985).

Fortaleza foi sede de duas conferéncias in-
ternacionais promovidas pela OMS para dis-
cutir propostas de uma nova cultura de aten-
¢do ao parto. Na primeira, Joint Interregional
Conference on Appropriate Technology for Birth
(WHO, 1985), ocorrida em 1985, o termo hu-
manizagdo ndo foi utilizado, mas se procurou
incorporar as propostas de treinamento de par-
teiras tradicionais nas areas rurais. Em 2000,
ocorreu a International Conference on the Hu-
manization of Childbirth, com a participagédo
da OMS e do Unicef. Nesta ocasido, definiu-se
humanizagdo como um principio podendo ser
aplicado ndo apenas ao parto, mas a qualquer
aspecto do cuidado, dos doentes terminais, dos
idosos, salde e doenca, educagdo, meio-am-
biente, economia, politica e cultura. Seria um
meio para encorajar e dar poder aos individuos
e grupos, devendo ser um conceito-chave para
o0 desenvolvimento de uma sociedade sustenta-
vel no século 21. Conclamaram-se todos os go-
vernos, organizagdes da ONU, organizaces in-
ternacionais e organiza¢des ndo-governamen-
tais a desenvolver agdes para promover a hu-
manizacdo (Umenai et al., 2001)

A humanizacéo do parto pode ser vista, nas
palavras de Diniz, como de certa forma uma
versdo brasileira, ou latino-americana, daquilo
que em paises de lingua inglesa é chamado movi-
mento por um “gentle birth”, “respectfull birth”,
entre outros termos mais imediatamente referi-
dos ao cuidado na relagéo pessoal (Diniz, 2001).

A nocdo de humanizagdo do parto passou a
ser objeto de varias interpretacOes e disputas
politicas e profissionais, 0 que, embora pressu-
pondo varias gradacdes, poderia ser resumido
entre duas visdes. Por um lado, uma tendéncia
feminista, ecoldgica, integradora, holistica, na
qual a mulher nédo seria separada de seu am-
biente na hora do parto — a ndo ser em casos de
complicaces — e teria de volta um lugar de cen-
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tro do processo. A atencdo materna seria basea-
da na comunidade, com parteiras, enfermeiras
e médicos trabalhando juntos como iguais
(Wagner, 1985). Por outro lado, uma perspec-
tiva que ndo veria contradicdo entre ética, aten-
dimento digno e acolhedor e o uso de tecnolo-
gia e partos hospitalares, ou seja, a ciéncia mé-
dica tal como vem sendo desenvolvida pelo
modelo biomédico.

Cada uma destas visdes implica modos dis-
tintos de atencéo ao parto, formagao de recur-
s0s humanos e pressupostos conceituais para
pesquisas. Além disso, ndo sdo sempre e tam-
pouco necessariamente antagdnicas, podendo
dar lugar a modelos contendo um mix entre
elementos dos dois pdlos.

No final da década de 1990, o conceito de
humanizacéo foi estabelecido como principio
de dois programas de satide no setor publico
brasileiro, o Programa de Humanizagéo no Pré-
natal e Nascimento — PHPN (MS, 2002) e o
Programa de Humanizacéo da Assisténcia Hos-
pitalar - PNHAH (MS, 2001), culminando com
a Politica Nacional de Humanizagdo — PNH
(MS, 2003).

O PNHAH Hospitalar surge como uma
tentativa de enfrentar os problemas relativos a
mé qualidade nas vérias areas do atendimento
hospitalar, voltando-se para as necessidades de
usuarios e profissionais. Incentiva o acolhimen-
to das pessoas, a promogédo de uma cultura de
respeito e valorizagdo humana no cuidado aos
usuarios e a ampliacdo da qualidade técnica da
assisténcia (MS, 2001).

O projeto de humanizacdo dos servigos
contém, dentre suas acdes, a avaliacdo periddi-
ca da satisfacdo dos usuérios e dos profissio-
nais, envolvendo trés aspectos fundamentais:
a) capacitacdo permanente dos profissionais de
saude e cria¢do de condigdes para sua partici-
pacdo na identificagdo das melhorias necessa-
rias as suas condicdes de trabalho; b) criacdo
de condicdes para a participagao ativa do usua-
rio na avaliagdo da qualidade dos servigos; c)
participacdo da comunidade organizada como
parceira dos agentes publicos em agdes de apoio
e acompanhamento dos servicos.

Por outro lado, o PHPN néo pode ser visto
sem que se considere sua relacdo com o PAISM
— Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher —, implantado em 1984. J4 como um
resultado da a¢do do movimento feminista, o
programa inovou ao considerar a satde da mu-
Iher sob a perspectiva da integralidade e, mais
tarde, dos direitos reprodutivos.

O PHPN néo entrou em detalhes do mode-
lo de parto humanizado — o que é objeto de
disputa politica e ideoldgica — mas estabeleceu
alguns principios e preconiza uma série de pro-
cedimentos aceitos dentro de uma plataforma
mais geral, como um ndmero minimo de con-
sultas e exames no pré-natal e puerpério, o di-
reito da gestante saber previamente e ter asse-
gurado o acesso a maternidade onde se dara o
parto, e a assisténcia humanizada e segura a
mulher e ao recém-nascido no decorrer da ges-
tacdo, parto e puerpério.

Implica¢des metodoldgicas
para as pesquisas de humanizagao

A utilizacdo do conceito de humanizagéo
no campo da saude é recente, ndo existindo,
ainda, grande quantidade de pesquisas sobre o
tema. Humanizagdo pode ser objeto de distin-
tas interpretaces, as quais orientardo as ques-
tdes a serem pesquisadas. Uma vez que o con-
ceito de humanizacéo esté ligado ao paradigma
dos direitos e a cada dia surgem novas reivin-
dicacOes de direitos, que se remetem as singu-
laridades dos sujeitos, este paradigma vem se
tornando complexo e expandindo, alcangando
novas esferas sociais e discursivas.

Na atencéo ao nascimento, a corrente fe-
minista vem empreendendo estudos qualitati-
vos, procurando verificar aspectos mais direta-
mente ligados as categorias de respeito e singu-
laridade dos usuéarios (Diniz, 2001; Tornquist,
2003).

Na avaliagdo de programas especificos de
humanizacdo — como o PHPN ou PHAH - os
indicadores s&o definidos segundo os procedi-
mentos preconizados pelos programas. No aten-
dimento ao parto, por exemplo, podem consti-
tuir indicadores: promogéo do aleitamento ma-
terno; ou entdo a eliminacdo/reducéo de pro-
cedimentos ndo recomendados com base em
evidéncias, como a episotomia, a tricotomia, 0
recurso desnecessario a cesareas; no que se re-
fere aos aspectos ndo-médicos do cuidado - fo-
co das pesquisas de responsividade —, alguns
indicadores sdo: presenca de acompanhamento
na sala de parto e no puerpério; livre acesso de
visitantes (que garantem acolhimento e supor-
te social); contato precoce méae-bebé; avaliacdo
das usuarias (Boaretto, 2003; Tornquist, 2003).
Se para a tendéncia feminista, o parto de coco-
ras ou vertical ou as Casas de Parto constituem
um indicador de humanizagéo, isso néo é visto
da mesma forma pelos que defendem o parto



como um evento sujeito a risco, préprio do ato
médico, cujo lugar apropriado seria 0 hospital.

Diferente de responsividade e satisfacdo do
usuario, humanizacéo e direitos do paciente ndo
constituem conceitos operacionais utilizados
em pesquisas de avaliacdo. Pelo contrério, se 0s
direitos estdo sendo respeitados ou se as praticas
assistenciais estdo seguindo os principios da hu-
manizagdo, sdo questBes que podem ser avalia-
das justamente por pesquisas de satisfagdo e res-
ponsividade. Por exemplo, nos programas de
humanizacdo do atendimento no SUS, preconi-
za-se a avaliagdo por parte do paciente ou Usua-
rio por meio de pesquisas de satisfacdo, presen-
c¢a de ouvidoria e sua participacdo em instancias
de gestdo. Ou seja, humanizacéo, tal como vem
sendo aplicado no campo da saude, é um con-
ceito que se refere a uma concepcéo de politica
garantindo os direitos do(a) usuario(a), os quais
sdo medidos por meio de conceitos operacionais
como satisfacdo e responsividade.

Conclusbes

Se as pesquisas de satisfagdo deram destaque ao
lugar dos pacientes nos servigos e sistemas de
saude, o conceito de responsividade fortaleceu
esta posicdo, dando-lhe o status de um indivi-
duo/cidaddo, ou seja, de um sujeito de direi-
tos validos universalmente. O sujeito adquiriu
um lugar - social, politico e simbolico — proe-
minente, na avaliacdo dos sistemas e servicos
de salde, seja ele no papel de paciente, usua-
rio, consumidor ou cliente. Esse lugar varia de
acordo com o contexto em que cada um desses
papéis do sujeito é exercido, mas qualquer um
deles, que muitas vezes depende do modo co-
mo o sistema de satde é desenhado, ndo elimi-

na o fato de que todos podem ser abrigados pe-
lo guarda-chuva mais geral dos direitos — indi-
viduais e sociais.

A extensdo de valores universais para o
campo da saude, inclusive para a avaliacdo de
suas dimensdes organizacionais — servicos e
sistemas — significou a ampliacdo do consenso
internacional em relacéo a direitos individuais
como direitos humanos, ainda que esse con-
senso ndo se aplique quando se trata da formu-
lagdo de direitos sociais em sadde, o que de-
pende dos valores e das condigdes historicas
proprias dos diferentes contextos nacionais.

Os conceitos e instrumentais metodoldgi-
cos sdo construidos como parte de processos
histdricos e o vocabulério utilizado no campo
da salde estéa ligado as mudancgas no modo de
se pensar o papel e o lugar do usuério nos ser-
vigos e sistemas de sadde. Se o conceito de sa-
tisfagdo privilegiou o usuério na avaliagdo da
qualidade em saude, o de responsividade busca
tornar mais objetiva a mensuracgao dos aspec-
tos do cuidado que correspondem as expectati-
vas legitimas de individuos e coletividades — ou
seja, aqueles mesmo aspectos afirmados pelos
principios gerais que o conceito de humaniza-
¢do supde. Por outro lado, do ponto de vista
das instituicdes, a responsividade esta ligada ao
enforcement dos direitos dos pacientes nas so-
ciedades democréticas.

Esperamos que esta discussdo possa contri-
buir para ampliar a compreensdo dos significa-
dos desses conceitos, bem como suas possibili-
dades de aplicacdo em pesquisas de avaliagdo e
nas praticas de saide. Também com esse pro-
pésito, sintetizamos, nos quadros 1 e 2, as cate-
gorias que os conformam e suas respectivas de-
finicGes, ressaltando-se suas similaridades e
convergéncias.
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