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Humanização na Atenção Básica: a percepção dos 
trabalhadores de saúde

Humanization in Primary Care: the perception of health workers
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RESUMO Este artigo é produto de uma pesquisa de natureza qualitativa, que utilizou 
a entrevista semiestruturada e a observação participante para a coleta de dados. Os 
informantes foram delimitados pelo método de amostragem por saturação teórica e os 
dados analisados através da hermenêutica dialética. Alguns resultados a que chegamos: os 
trabalhadores têm conhecimento insuficiente das determinações da Política Nacional de 
Humanização (PNH); suas ações de humanização são pautadas com ênfase no acolhimento, 
na redução das filas e na diminuição do tempo de espera por consultas. Muitos acreditam 
que o que mais influencia na realização desse trabalho é o interesse do profissional guiado 
por seus valores éticos e de formação. 
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ABSTRACT This article is the product of a qualitative research, which used semi-structured 
interviews and participant observation to collect data. The informants were delimited by the 
method of sampling and theoretical saturation data analyzed using the hermeneutic dialectic. 
Some results we have reached: the workers have insufficient knowledge of the determinations of 
the National Policy of Humanization, their actions are guided humanization with emphasis on 
the reception, reducing lines and decreasing the waiting time for appointments. Many believe 
that the most influence in making this work is guided by the interests of professional ethics and 
values training.
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Personnel; Working Environment. 
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Introdução

A preocupação com a saúde das pessoas e a adoção de 
medidas públicas visando o controle sanitário existem 
desde a antiguidade, de acordo com Paim (2003). O 
aparecimento da medicina social no século XIX indi-
cava certa relação entre saúde e sociedade; no entanto, 
somente a partir dos anos 1980, o Estado brasileiro 
possibilitou a criação de canais de participação do ci-
dadão na formulação e no acompanhamento das po-
líticas de saúde. 

A Constituição Federal de 1988 garantiu o di-
reito à saúde para todos os brasileiros e instituiu o 
Sistema Único de Saúde (SUS), incorporando os prin-
cípios e diretrizes do movimento sanitário no capí-
tulo da seguridade social mediante emenda popular 
(BRAVO, 2006).

Ao ser ampliada a concepção de saúde são apon-
tadas necessidades de políticas públicas intersetoriais, 
assegurando acesso igualitário e universal às ações e 
serviços, visando à promoção, à proteção e à recupe-
ração da saúde. 

Antes de 1988 o atendimento de saúde era ofere-
cido pelo Estado a quem tinha vínculo empregatício e a 
seus dependentes. O acesso à saúde era entendido como 
um favor e não como um direito. Com a criação do 
SUS, surgem alguns princípios básicos de atendimento: 
universalidade, equidade, integralidade, hierarquização 
e controle social, assegurados por meio de políticas pú-
blicas de saúde (PAIM, 2003). 

O Brasil, desde a promulgação de sua Constituição 
em 1988, tem enfrentado um longo processo de mu-
danças com o objetivo de construir um SUS univer-
sal, integral e equânime. A implantação, em 1994, do 
Programa de Saúde da Família (PSF) possibilitou a orga-
nização dos sistemas municipais de saúde, viabilizando 
o cumprimento dos princípios do SUS. O PSF passou a 
assumir o caráter de estratégia em 2006, com a implan-
tação da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), 
passando a ser chamado de Estratégia Saúde da Família 
(ESF) (ANDRADE; BEZERRA; BARRETO, 2008). 

A ESF, localizada na Atenção Primária à Saúde 
(APS) prioriza as ações de prevenção, promoção e recu-
peração da saúde das pessoas, de forma integral e con-
tínua, sendo um mecanismo importante para a atenção 

básica; no entanto, inúmeros são os desafios que se 
apresentam a fim de que suas ações gerem impactos na 
realidade do território onde atuam as equipes de Saúde 
(BRASIL, 2004).

Destacamos, dentre esses desafios, a fragmenta-
ção e verticalização dos processos de trabalho e o des-
preparo dos trabalhadores para a realização de traba-
lhos em equipe e para lidar com as dimensões sociais 
e subjetivas presentes nas práticas de atenção à saúde 
(BRASIL, 2004). 

Os trabalhadores, por sua vez, favorecem a auto-
matização do contato com os usuários, fortalecendo um 
olhar sobre a doença, fazendo com que não seja esta-
belecido o vínculo, tão necessário para a efetivação da 
responsabilidade sanitária que constitui o ato de saúde 
(BRASIL, 2004). 

Conforme Merhy (1998), os usuários não recla-
mam da falta de conhecimento tecnológico, mas da 
falta de interesse e de responsabilização dos diferen-
tes serviços à sua pessoa e ao seu problema em par-
ticular. Quando um usuário procura um serviço de 
saúde não procura apenas para realização de exames 
ou de procedimentos que exigem a atuação de má-
quinas ultramodernas, o que eles buscam são relações 
de confiança e a certeza de que seu problema vai ser 
entendido e resolvido. 

Por outro lado, os trabalhadores estão insatisfeitos 
com as condições de trabalho, que envolvem questões 
salariais, organização dos processos de trabalho, confu-
são de competências, insuficiência de insumos, estru-
tura física inadequada dos locais de trabalho, falta de 
formação permanente e sobrecarga de trabalho. 

Para fazer frente a essa problemática, o Ministério 
da Saúde propôs, em 2004, uma Política Nacional de 
Humanização da Atenção e da Gestão da Saúde (PNH), 
visando ofertar atendimento de qualidade articulando 
os avanços tecnológicos com o acolhimento dos pacien-
tes e com a melhoria dos ambientes de cuidados e das 
condições de trabalho dos profissionais. 

Nesse sentido, a PNH propõe mudanças na quali-
dade dos serviços prestados pelo SUS, tendo uma maior 
participação dos cidadãos, sejam eles usuários, trabalha-
dores ou gestores da saúde. 

Tendo por base as discussões a respeito da huma-
nização, lançamos a seguinte questão central: Como os 
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trabalhadores do Centro de Saúde da Família (CSF) 
compreendem a humanização no atendimento? 

A motivação em estudar essa temática surgiu, a 
princípio, pela relevância desse tema para o avanço e 
fortalecimento do SUS, pois não é suficiente dizer que 
os usuários têm direitos, é preciso fazer valer esses direi-
tos e, segundo, pela nossa intervenção como residente 
de Serviço Social da Residência Multiprofissional no 
Programa Saúde da Família e Comunidade. A obser-
vação de alguns atendimentos realizados pelas equipes 
que compõem a APS no território do CSF pesquisado 
nos despertou o desejo de entender como esses traba-
lhadores compreendem a humanização e de que forma 
isso tem repercutido na sua intervenção profissional. 

Tal inquietação nos levou a elencar os seguintes 
objetivos: compreender a humanização no atendimen-
to, preconizada pela PNH, do ponto de vista dos traba-
lhadores da atenção básica; descrever como aconteceu 
o processo de implantação dessa política nesse CSF; 
apontar os possíveis entraves e limites desse processo 
e verificar se, e de que modo, a PNH tem mudado a 
intervenção profissional dos trabalhadores no CSF. Para 
tanto, seguimos uma metodologia de base qualitativa, 
tendo como referência as ideias de Minayo (2006) ao 
tratar da pesquisa na área da Saúde. 

De acordo com a autora, a pesquisa qualitati-
va contém o método que coaduna melhor ao estudo 
da história, das relações e das crenças, interpretando 
como os humanos constroem a si mesmos, a seus ar-
tefatos e como sentem e pensam. Propicia, ainda, a 
construção de novas abordagens, revisão e criação de 
novos conceitos e categorias durante a investigação, 
caracterizando-se pela empiria e pela sistematização 
progressiva de conhecimento até a compreensão da ló-
gica interna do grupo ou do processo em estudo, sen-
do, portanto, utilizada para a investigação de grupos e 
segmentos delimitados e focalizados. 

Para a coleta de dados, utilizamos a entrevista se-
miestruturada, gravada com a permissão dos entrevista-
dos, e a observação participante. A escolha deste tipo de 
entrevista justifica-se devido ao fato de ser um procedi-
mento que permite obter dados objetivos e subjetivos a 
partir da fala dos sujeitos, por ser formulada com per-
guntas abertas e fechadas, facilitando que o entrevista-
do discorra sobre o tema em questão sem se prender a 

indagações formuladas e orienta a condução das falas 
para que pesquisadores menos experientes não percam 
o foco da pesquisa (MINAYO, 1994). 

Esse tipo de entrevista permitiu que os entrevista-
dos tivessem liberdade de desenvolver suas ideias, po-
rém foi necessário estabelecer um roteiro de perguntas 
elaborado e apropriado pelo pesquisador, assegurando 
que os pressupostos da pesquisa fossem esclarecidos 
(MINAYO, 1994). 

Quanto à técnica de observação participante, 
foi imprescindível por permitir uma maior aproxima-
ção com a situação que foi pesquisada, favorecendo a 
captação de uma variedade de fenômenos que não se-
riam obtidos por outros meios, já que a pesquisadora 
entrou em contato direto com a realidade que pretendia 
compreender, uma vez que desenvolvia suas atividades 
de residente na instituição onde foi realizada a pesquisa 
(MINAYO, 2006).

A realidade social, também no campo da saúde, 
não está dada, mas em processo de construção e é in-
finitamente mais rica, mais dinâmica, mais complexa, 
do que qualquer discurso ou teoria escrita sobre ela. 
Conforme Minayo (2006) há uma série de fenômenos 
de grande importância que não podem ser registrados 
por meio de perguntas ou em documentos quantitati-
vos, mas devem ser observados em sua realidade. Assim 
a pesquisadora, ao participar do cotidiano dos entrevis-
tados, colheu os dados, modificando e sendo modifica-
da por este contexto, numa relação dialética. 

No momento das observações do cotidiano dos 
profissionais na unidade de saúde, o diário de cam-
po foi um instrumento auxiliar de suma importância 
no registro de informações colhidas, o que fizemos 
cotidianamente. 

O local escolhido para a realização da pesqui-
sa foi um Centro de Saúde da Família, localizado em 
área de abrangência territorial da Secretaria Executiva 
Regional III, unidade na qual exercemos nossas ativida-
des enquanto Assistente Social residente do Programa 
de Residência Multiprofissional em Saúde da Família e 
Comunidade do Município de Fortaleza, Ceará. 

O método utilizado na delimitação dos infor-
mantes foi a amostragem por saturação teórica em um 
processo de inclusão gradativa de sujeitos. Assim, ini-
ciamos as entrevistas com sete profissionais do referido 
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centro de saúde, tendo como critério de delimitação 
do número inicial da amostra a disponibilidade e in-
teresse dos profissionais em participar da pesquisa. Ao 
darmos por satisfeitas as questões a que a pesquisa se 
propôs, demos por encerrada a amostra que foi finali-
zada em 11 sujeitos. 

Segundo Fontanella et al. (2008), o fechamen-
to amostral por saturação teórica é definido como a 
suspensão de inclusão de novos participantes quando 
os dados obtidos passam a apresentar, na avaliação do 
pesquisador, certa redundância ou repetição, não sen-
do considerado relevante persistir na coleta de dado. 
O processo de coleta satura quando há a percepção de 
que os dados novos a serem coletados não mais con-
tribuirão para o adensamento da pesquisa, ou seja, as 
informações fornecidas pelos novos participantes não 
mais contribuem significativamente para o aperfeiço-
amento da reflexão teórica fundamentada nos dados 
que estão sendo coletados. 

Com relação às questões éticas, afirmamos que 
a presente pesquisa foi submetida ao Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Associação Cearense de 
Odontologia (ACO), com parecer favorável ao desen-
volvimento da pesquisa, sendo que esta se iniciou após 
sua aprovação obedecendo aos ditames do Conselho 
Nacional de Saúde, sob a Resolução 1996/96, que tra-
ta da ética em pesquisar seres humanos, de modo que 
valorizamos a preservação da identidade dos entrevis-
tados garantindo o sigilo de seus nomes. Para a análise 
dos resultados nos referimos a eles utilizando apenas 
números que identificam as entrevistas. Esclarecemos 
aos participantes que as informações por eles forneci-
das seriam utilizadas em publicações de acordo com 
sua permissão no Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, assinado em duas vias, tanto pela entre-
vistadora quanto pelos entrevistados, ficando uma 
com cada um deles e outra com a pesquisadora. 

Ao analisarmos os dados, utilizamos a herme-
nêutica dialética, segundo lembra Minayo (2006), 
pelo fato do método reconhecer que os indivíduos ao 
viverem determinada realidade pertencem a grupos, 
classes e segmentos diferentes, sendo condicionados 
pelo momento histórico em que vivem, tendo interes-
ses coletivos que os unem e interesses específicos que 
os distinguem e os contrapõem. 

A referida autora, ao propor essa abordagem, afir-
ma que a mesma possui a maior capacidade de conec-
tar as relações essenciais que não são necessariamente 
apreendidas através das representações sociais com o 
valor heurístico dos dados, unindo razão e experiência, 
categorias analíticas e empíricas, análise e síntese. A her-
menêutica realiza o entendimento dos textos, dos fatos 
históricos, da cotidianidade e da realidade; a dialética, 
por sua vez, enfatiza o dissenso, a mudança e os macro-
processos. Assim, ambas se complementam sendo con-
sideradas necessárias na produção de racionalidade em 
relação aos processos sociais e em relação aos processos 
de saúde e doença.

Neste trabalho discutimos algumas categorias que 
são centrais para o entendimento de nosso objetivo, a 
exemplo da atenção primária, processos de trabalho e 
humanização. 

Faz-se necessário deixar claro que o estudo aqui 
apresentado não contou com financiamento de qual-
quer instituição de fomento à pesquisa, mas tão somen-
te do Ministério da Saúde ao subsidiar uma bolsa de 
residente e da própria pesquisadora.

Discutindo atenção primária em saúde, processos de 
trabalho e humanização
A noção de APS, utilizada nesta pesquisa, vem prece-
dida pelas contribuições de Starfield (2002) e outros 
pesquisadores que trazem reflexões sobre a importância 
da reorganização dos sistemas de atenção à saúde, pau-
tados em APS. 

Data de 1920 a divulgação de um texto oficial na 
Grã-Bretanha, tratando da organização do sistema de 
serviços de saúde. O objetivo era distinguir três níveis 
principais, ficando assim delimitados: centro de saúde 
primário, centro de saúde secundário e hospitais escola, 
fornecendo posteriormente a base para a reorganização 
dos serviços de saúde em muitos países. 

Essa nova forma de organização dos serviços de 
saúde teve um grande impacto sobre a importância da 
atenção primária. Em 1978, foi realizada a Conferência 
Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde em 
Alma Ata. De acordo com o consenso alcançado nesse 
encontro, a APS foi assim definida: atenção essencial 
à saúde baseada em tecnologias e métodos práticos, 
cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis. 
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É o primeiro nível de contato dos indivíduos, da fa-
mília e da comunidade com o sistema de saúde, levan-
do a atenção à saúde o mais próximo possível do lo-
cal onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o 
primeiro plano de um processo de atenção continuada 
(STARFIELD, 2002).

Em Alma Ata ficou ainda especificado que os 
componentes fundamentais da atenção primária à saú-
de eram: educação em saúde; saneamento ambiental, 
especialmente de águas e alimentos; programa de saúde 
materno-infantil, inclusive imunizações e planejamento 
familiar; prevenção de doenças endêmicas locais; trata-
mento adequado de doenças e lesões comuns; forneci-
mento de medicamentos essenciais; promoção de boa 
nutrição e medicina tradicional. 

A APS deveria ser orientada de acordo com os 
principais problemas sanitários da comunidade e prestar 
atenção preventiva e curativa, de reabilitação e de promo-
ção da saúde. No entanto, devido ao fato dos territórios 
refletirem as condições econômicas e os valores sociais 
dos seus moradores, cada país deveria organizar seus ser-
viços de atenção primária, respeitando suas diferenças lo-
cais (ANDRADE; BEZERRA; BARRETO, 2008). 

A atenção primária serve de porta de entrada ao 
sistema de saúde para todas as novas necessidades e pro-
blemas. Sendo a atenção centrada na pessoa e não em 
sua enfermidade, reconhece os problemas mais comuns 
da comunidade, formando a base e determinando o tra-
balho de todos os outros níveis do sistema de saúde, 
pelo fato de lidar com o contexto no qual a doença exis-
te e influencia a resposta das pessoas a seus problemas 
de saúde. É essa atenção que organiza e racionaliza o 
uso de todos os recursos, tanto básicos como especia-
lizados, direcionados para a promoção, manutenção e 
melhoria da saúde (STARFIELD, 2002). 

Mesmo com as recomendações internacionais 
sobre a importância da APS, nem todos os países 
se organizaram fortalecendo a APS como porta de 
entrada do serviço de saúde. Starfield (2002) afirma 
que as descobertas tecnológicas do século XX têm 
sido responsáveis por uma tendência à especialização 
médica, sendo este imperativo mais forte em alguns 
países que em outros. Conforme o conhecimento se 
acumula, os profissionais se subespecializam. Assim, 
observamos a fragmentação com um crescente 

estreitamento de conhecimentos e competências e 
um enfoque cada vez maior sobre tipos de enfermi-
dades específicos, em vez de haver uma preocupação 
com a saúde de uma forma geral das pessoas.

A atenção especializada, conforme lembra 
Starfield (2002), exige mais recurso e não garante ma-
ximização da saúde, tendo em vista que não basta ape-
nas utilizar tecnologias no controle de doenças, mas 
sim efetivar a prevenção, a promoção e o conhecimen-
to do contexto no qual a doença ocorre e no qual o 
paciente vive. 

A autora lembra ainda que a atenção especiali-
zada, por ser mais cara do que a primária, ameaça os 
objetivos da equidade, já que é muito improvável que 
alguma sociedade possua recursos ilimitados para for-
necer serviços de saúde a toda a sua população. Desse 
modo, torna-se menos acessível para os indivíduos com 
menos recursos financeiros. 

O Brasil, desde a promulgação de sua 
Constituição em 1988, tem enfrentado um longo 
processo de mudanças com o objetivo de construir 
um SUS universal, integral e equânime. A implanta-
ção, em 1994, da ESF possibilitou a organização dos 
sistemas municipais de saúde, viabilizando o cumpri-
mento dos princípios do SUS. 

O aumento da cobertura da ESF tem mostrado 
que a forma brasileira de organização do sistema de saú-
de a partir da atenção básica possui características simi-
lares ao que é proposto pela organização dos serviços ba-
seada em APS, destacando-se algumas particularidades 
como a riqueza do trabalho dos Agentes Comunitários 
de Saúde, o trabalho multiprofissional desempenhado 
pelas equipes, o vínculo estabelecido pelas equipes, os 
usuários e o território, e o estímulo à participação co-
munitária (STARFIELD, 2002). 

A história de criação e de consolidação do SUS é 
de muita luta e resistência. Nos primeiros anos de sua 
criação a palavra de ordem era acesso, como fazer para 
ter acesso aos serviços de saúde. Depois a discussão era 
para ampliar o financiamento, privilegiando a atenção 
básica, a palavra de ordem foi qualidade. Atualmente 
sabemos que a saúde se faz com pessoas e entre pes-
soas, mediada pelas descobertas tecnológicas e pela sa-
bedoria popular. Assim, o SUS precisa rever suas prá-
ticas políticas, sua forma de organização dos sistemas, 
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incrementando a democracia participativa e o controle 
social, a palavra de ordem agora é humanizar o atendi-
mento (SAMPAIO, 2005).

O Brasil parece ter encontrado seu rumo na orga-
nização do seu sistema de saúde, no entanto inúmeros 
são os desafios que se colocam para que a ESF venha de 
fato a se consolidar como um modelo de APS, cumpri-
do as determinações e os princípios do SUS. Um des-
ses desafios se apresenta como a capacidade de oferecer 
atendimento de qualidade aos usuários que procuram a 
atenção básica.

Segundo Merhy (1998), esse desafio tem a ver 
com a crise no atual modo de organização do sistema 
de saúde, entretanto essa crise não encontra sua base 
de sustentação na falta de conhecimento tecnológico 
sobre os principais problemas de saúde ou mesmo na 
possibilidade material de atuação diante dos problemas 
apresentados pela população. 

Sob o ponto de vista da gestão em saúde, a crise é 
da ordem de financiamento, os trabalhadores reclamam 
do processo de trabalho e os usuários estão insatisfeitos 
com a forma de tratamento que recebem dos profissio-
nais de saúde. Nesse sentido, a crise se configura nas 
relações sociais entre trabalhadores, usuários e gestores. 
Para compreendermos melhor esta questão, faz-se ne-
cessário entendermos as mudanças no processo de tra-
balho dos profissionais dessa área. 

De acordo com Santos e Rigotto (2009), com a 
modernidade tecnológica temos a expansão da infor-
mática e da microeletrônica revolucionando os concei-
tos de tempo e distância, a comunicação, a produção e 
os nossos modos de vida. A população mundial cresceu, 
a maioria é mais bem alimentada, tem mais longevida-
de e muito mais anos de estudos. Alguns problemas de 
saúde desapareceram ou são enfrentados de forma mais 
eficazes com a descoberta de novos tratamentos e me-
dicamentos, todavia existem problemas fundamentais 
da humanidade, que não podem ser resolvidos com a 
centralização na racionalidade, na técnica e na ciência. 

Neste cenário de modernização, surgem mu-
danças profundas na vida social e nos processos de 
trabalho, o que vem sendo estudado como reestrutu-
ração produtiva ou nova ordem econômica mundial. 
A Reestruturação Produtiva rompe com a hegemonia 
do Estado e o sistema capitalista de bem-estar social 

do pós-guerra, afetando o interior do processo produ-
tivo, a divisão social e o mercado de trabalho, o papel 
dos sindicatos e as negociações coletivas (SANTOS; 
RIGOTTO, 2009; ANTUNES, 1999).

Santos e Rigotto (2009) afirma ainda que as novas 
tecnologias e as novas formas de organizar o trabalho 
acarretam exigências de um novo perfil do trabalhador. 
O conhecimento não é capaz, sozinho, de atender as 
demandas do mercado, sendo necessária qualificação 
permanente e polivalência na execução das ações. 

Todas essas mudanças interferem na qualidade 
dos serviços prestados pelos trabalhadores em todos 
os setores. Na saúde isso não é diferente, pelo contrá-
rio, é intensificado o desgaste do trabalhador, já que 
nesse âmbito o trabalhador lida com o limite huma-
no e com sua própria impotência (SANTOS-FILHO; 
BARROS, 2007). 

Os profissionais reclamam das condições de traba-
lho, da sobrecarga, dos baixos salários, da insuficiência 
de insumos, da falta de autonomia e da instabilidade. 
Enfim, estão insatisfeitos e muitos acabam repassan-
do toda a carga negativa do seu desprazer para o aten-
dimento de forma incorreta e, às vezes, até ‘desuma-
na’ aos usuários que demandam de suas intervenções 
(SANTOS-FILHO; BARROS, 2007).

Um processo de trabalho pautado em tais carac-
terísticas produz um atendimento para a grande maio-
ria dos usuários de forma automatizada, fortalecendo 
o olhar sobre a doença, não favorecendo a efetivação 
do vínculo que permite a responsabilização sanitária 
que constitui o ato de saúde. Os usuários reclamam 
e se sentem sozinhos, pois não há, muitas das vezes, 
onde possam reclamar, já que o controle social ainda é 
algo fragilizado e não tem conseguido fazer os enfren-
tamentos necessários para as mais diversas situações 
apresentadas pelos trabalhadores, usuários e gestores 
de saúde (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, com a implantação da PNH o 
Ministério da Saúde reconhece a necessidade de mu-
danças no modelo de gestão e atenção do SUS. Essa po-
lítica tem sido apresentada como uma das formas para 
promover mudanças efetivas nos modelos de gestão do 
SUS com o objetivo de viabilizar uma saúde digna para 
todos, com profissionais comprometidos com a ética da 
saúde e com a defesa da vida. 
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Na prática, essas mudanças consistem em supe-
rar as iniquidades no acesso e melhorar a qualidade 
das ações tomando por referência valores éticos huma-
nitários, sobretudo a garantia do direito inalienável à 
saúde que pode ser traduzido, entre outros, como ga-
rantia de acesso universal e equitativo a essas práticas 
e ações integrais.

Assim, a PNH foi proposta como uma política 
transversal, promovendo mudanças de ações nos di-
versos serviços, nas práticas de saúde e nas instâncias 
do sistema, devendo traduzir princípios e modos de 
operar no conjunto das relações entre profissionais e 
usuários, entre as diversas unidades e serviços de saúde 
que constituem o SUS. 

Processos de trabalho e humanização na ESF: o que 
pensam os profissionais
A PNH é uma estratégia de enfrentamento dos desafios 
postos aos profissionais, que é tornar os princípios do 
SUS uma realidade no cotidiano da população. 

Assim, o Ministério da Saúde elaborou, em 2004, 
uma política na qual a Humanização é entendida como 
um instrumento de mudanças nos modelos de atenção 
e gestão, tendo como valores centrais as necessidades 
dos cidadãos, a produção de saúde e o próprio processo 
do trabalho, valorizando os trabalhadores e as relações 
sociais estabelecidas. 

Mas será que os profissionais têm esse entendi-
mento? Como será que eles, os executores dessa polí-
tica, compreendem a proposta da PNH? Foi com esses 
questionamentos que nos lançamos às análises das in-
formações colhidas nas falas dos onze entrevistados. 

Esses profissionais possuem formas diversificadas 
de contratação trabalhista, o que, hipoteticamente, su-
pomos ter uma relação com a fragilidade dos vínculos 
com a comunidade. Alguns são servidores públicos con-
cursados, outros terceirizados com carteira de trabalho 
assinada e outros com vínculos mais fragilizados, que 
são os contratados em cargos comissionados ou ditos de 
confiança. Neste último caso a fragilidade se estabelece 
na medida em que tal contrato se dá a partir de um 
vínculo político partidário, que, ao mudar a conjuntu-
ra política, o contrato expira, não havendo, portanto, 
como firmar vínculo com os usuários com relações de 
contratação tão fragilizadas.

Quanto ao conhecimento da PNH, os entrevis-
tados informaram não ter muita familiaridade teórica 
com o assunto, haja vista na prática profissional não 
utilizarem muitos dos seus termos.

Diante disso, conduzimos as entrevistas de modo 
a deixar os entrevistados à vontade para relatarem suas 
ações práticas, sem se prenderem a terminologias. Com 
isso, pretendíamos nos aproximar o máximo possível 
de suas realidades sem pré-julgamentos, favorecendo a 
apresentação da realidade dos fatos.

A implantação da política na unidade onde de-
senvolvemos a pesquisa ocorreu de forma fragmentada, 
apenas alguns trabalhadores realizaram um momento 
de sensibilização sobre a PNH, porém não há formação 
continuada. Esse assunto é abordado como ponto de 
pauta nas reuniões com a coordenação do CSF, sempre 
em forma de cobranças, objetivando reduzir o nível de 
insatisfação dos usuários e evitar reclamações. A palavra 
de ordem é humanizar o atendimento, todavia muitas 
vezes não é informado em que aspecto, quais as diretri-
zes que a orientam, ou mesmo qual o significado dessa 
humanização. 

Ao serem perguntados sobre a PNH, a maioria 
dos profissionais relatou logo sobre a humanização no 
atendimento e, de pronto, mencionaram o acolhimen-
to como a principal ferramenta dessa política. Assim se 
expressou um dos entrevistados: 

Eu entendo, porém, nunca estudei sobre, mas 
acredito que a PNH é a mudança no atendi-
mento, que inclui os princípios do SUS, que 
não veja o paciente só como doença, é preciso 
que haja acolhimento, respeito, eu acho que é 
isso (Entrevista 10).

Lembramos que a proposta trazida pela PNH 
sobre acolhimento está além de ser um espaço ou um 
local, na verdade, exige uma postura ética e não pressu-
põe hora ou profissional específico para fazê-lo. Dessa 
forma, diferencia-se assim da triagem, pois o acolhi-
mento não se constitui como uma etapa do processo, 
mas como ação que deve ocorrer em todos os locais e 
momentos do serviço de saúde.

De acordo com o princípio da universalidade, o 
indivíduo que chega a qualquer serviço público deve ser 
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atendido. Esse atendimento deve se dar de acordo com as 
necessidades de saúde que o indivíduo apresenta, respei-
tando o princípio da equidade. A população tem direito a 
ser acolhida ao procurar os serviços de saúde porque está 
exercendo um direito constitucional (SAMPAIO, 2005).

O Acolhimento preconizado pela Política carac-
teriza-se como um processo que implica responsabili-
zação do trabalhador ou equipe de saúde pelo usuário, 
desde sua chegada até sua saída. Fazendo uso de uma 
escuta qualificada, garantindo atenção integral, reso-
lutiva e responsável, por meio da articulação das redes 
internas e externas dos serviços, visando à continuidade 
da assistência quando necessária. 

Ressaltamos que a PNH tem sido apresentada pe-
los órgãos oficiais do governo como uma das formas 
para promover mudanças efetivas nos modelos de ges-
tão do SUS, entendendo humanização como a valori-
zação dos diferentes sujeitos — usuários, trabalhadores 
e gestores — implicados no processo de produção de 
saúde, ampliando suas capacidades de transformar a re-
alidade em que vivem, através da responsabilidade com-
partilhada, da criação de vínculos solidários, da partici-
pação coletiva nos processos de gestão e de produção de 
saúde (BRASIL, 2004). 

Nesse sentido, quando indagamos sobre as impli-
cações trazidas pela PNH para atuação profissional, to-
dos afirmaram que ela existe, divergindo quanto ao fato 
de ser positiva ou negativa. Alguns afirmaram que atu-
almente há uma cobrança da gestão e dos usuários para 
que a humanização aconteça em todos os atendimen-
tos; no entanto, os trabalhadores não percebem mudan-
ças significativas nos seus processos de trabalho, sendo 
essa questão unânime entre os entrevistados. Conforme 
relata esse entrevistado:

Não há compromisso da gestão municipal em 
melhorar as condições de trabalho, em melho-
rar a infraestrutura física, no fornecimento 
de insumos que atendam as necessidades bá-
sicas. Falta de papel toalha a medicamentos 
(Entrevista 5).

Outros afirmaram que as cobranças não estão em 
consonância com as condições de trabalho oferecidas, 

acarretando desestímulo e estresse para o trabalhador 
como observamos em seu relato: 

Para nós não houve mudanças positivas com 
essa política, pois nós somos muito mais cobra-
dos pelos pacientes e pela gestão, que só cobra 
e não lhe dá condições de trabalho. Veja bem, 
não há reconhecimento profissional, não há 
melhorias salariais e não há espaço físico ade-
quado (Entrevista 4).

Ainda sobre essa questão é importante frisar que 
muitos trabalhadores procuram prestar um bom aten-
dimento por receio que haja reclamações sobre suas in-
tervenções e não por que estão sensibilizados em prestar 
atendimento com qualidade pautado nas diretrizes da 
PNH. Então, vejamos essa fala:

Hoje o usuário pode reclamar e até denunciar 
caso não seja bem atendido, isso serve para que 
muitos profissionais policiem suas ações, por 
outro lado, isso é muito triste, saber que muitas 
pessoas precisam desse tipo de estímulo para re-
alizar seu trabalho de forma humanizada [...] 
se a coordenação deixar um pouquinho aberto, 
aí o negócio cai, então tem que ficar o tempo 
todo atento (Entrevista 7).

Destacamos, todavia, o fato de ter ficado evidente 
nas falas que as condições do processo de trabalho in-
fluenciam muito para a realização de um atendimento 
humanizado, entretanto a maioria também acredita que 
o essencial é o interesse profissional, é ele fazer o que 
gosta e saber se colocar no lugar do outro, como asseve-
ra esse entrevistado: 

Eu acho que não depende da quantidade de sa-
las, ou do quanto você ganha, às vezes você che-
ga em uma casa bem pobrezinha e é tão bem 
atendido e às vezes chega em uma casa rica e 
nem é bem recebido [...] quando você vai para 
uma profissão dessa lidar com a vida humana, 
e não faz o que gosta, só quem sofre é o paciente 
mesmo (Entrevista 8).
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De acordo com Sucupira (2005), a satisfação dos 
usuários está de certo modo na dependência da satis-
fação dos profissionais no exercício do seu trabalho. 
Desse modo é importante ouví-los nas suas necessi-
dades e desejos, observando a relação dialética entre 
direitos e deveres.

Nesse sentido, vale ressaltar que as mudanças ad-
vindas com a nova ordem econômica também é res-
ponsável pela flexibilização das relações de trabalho e 
pelo retrocesso dos direitos trabalhistas conquistados, 
como as formas de contratação e a jornada de traba-
lho (SANTOS; RIGOTTO, 2009). Cresce o número 
de trabalhadores terceirizados, que estão expostos a 
riscos ocupacionais mais relacionados à carga mental 
e psíquica. As relações de trabalho se tornaram mais 
competitivas, mais individualistas, o que fragiliza as 
lutas trabalhistas e traz maior dificuldade para a ação 
coletiva e sindical.

O trabalho na saúde não está descontextualizado 
do resto do mundo, o desenvolvimento dos processos 
produtivos, no atual estágio do capitalismo global, vem 
gerando desemprego e desvalorização do trabalho. 

De acordo com Santos-Filho e Barros (2007), a 
satisfação do profissional é um conceito complexo es-
tando relacionada a inúmeros fatores, tais como: expec-
tativas, valores, problemas encontrados, poder de reso-
lubilidade, comprometimento e compromisso, salário, 
segurança no emprego e, em decorrência desses fatores, 
a satisfação pode ter várias percepções. 

É preciso considerar, de acordo com Sucupira 
(2005), que a realidade atual dos serviços de saúde 
contribui para a desumanização na relação entre os 
profissionais e os usuários. Não se deve simplesmente 
culpabilizar os trabalhadores pelo tipo de atendimento 
que realizam. A rotina de trabalho vai muitas vezes 
impedindo que muitos consigam enxergar as situa-
ções inadequadas. Por outro lado, não se pode per-
mitir que todas essas questões continuem servindo de 
desculpas para a realização de um ‘mau’ atendimento. 
Nesse sentido, a PNH propõe mudanças no modelo 
técnico assistencial, na estrutura organizacional dos 
serviços e nas relações entre os profissionais e destes 
com a população. 

Quanto às mudanças proporcionadas pela PNH em 
benefício dos usuários todos os entrevistados reconhecem 

ter havido melhorias. A fala de um entrevistado expressa 
essa melhoria: “Hoje o usuário chega aqui, ele tem que 
ser acolhido, tem que ser ouvido desde a entrada na re-
cepção até a saída pela farmácia” (Entrevista 10). 

A implantação da humanização, sobretudo com 
o acolhimento, acarretou ganhos significativos para os 
usuários que podem ser facilmente visualizados na uni-
dade de saúde, valendo destacar a melhoria da comu-
nicação que o usuário tem com a equipe profissional, 
a facilidade de acesso à gestão local, o reconhecimento 
do atendimento como direito, a ausência das filas que 
perdurava de um dia para o outro para marcação de 
consultas e a diminuição do tempo de espera, essa outra 
fala evidencia isso: 

Eu acho que os ganhos são enormes, porque no 
momento em que eu me sensibilizo com a situ-
ação do paciente, eu tento resolver o máximo 
possível (Entrevista 8).

Quando indagados sobre as diretrizes da PNH, 
os entrevistados não souberam informar quais eram as 
preconizadas pela política, por isso não sabiam infor-
mar se as mesmas eram importantes para a sua inter-
venção profissional.

Com relação às dificuldades de efetivação da 
Política na Unidade de Saúde, eles apontaram à falta de 
ambiência, a infraestrutura física como o principal fator 
somado às fragilidades dos processos de trabalho, a in-
suficiência de insumos e de recursos humanos e ao fato 
de alguns trabalhadores ainda não estarem sensibiliza-
dos para a prática da humanização. Sobre essa questão 
eis o relato de um entrevistado: 

É preciso identificar os funcionários que não 
conseguem aderir às orientações e está o tempo 
todo sensibilizando, treinando, aí a gestão preci-
sa ter um olhar crítico e identificar aqueles que 
precisam ser melhor trabalhados, não é que não 
precise sensibilizar todos, mas existem alguns 
que precisam ser melhor trabalhados. É preciso 
melhorar o espaço físico, pois essa unidade não 
atende às exigências de ambiência; não há salas 
adequadas que garantam sigilo e privacidade; 
existe muito barulho. Eu não vejo vontade da 
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gestão em resolver, projetos são feitos, mas nada 
concretizado. A gestão já perdeu a credibilida-
de, enquanto trabalhador a gente faz com o que 
pode, mas isso é angustiante, você se sente des-
valorizado. É preciso melhorar os insumos, falta 
maca, até papel toalha (Entrevista 5).

A PNH conceitua ambiência como ambiente fí-
sico, social, profissional e de relações interpessoais que 
deve estar relacionado a um projeto de saúde voltado 
para a atenção acolhedora, resolutiva e humana. Nos 
serviços de saúde, a ambiência é marcada tanto pelas 
tecnologias médicas, quanto por outros componentes 
estéticos ou sensíveis apreendidos pelo olhar, pelo olfato 
e pela audição, por exemplo: a luminosidade, os ruídos 
do ambiente, a temperatura, etc.

O conceito de ambiência preconizado por essa 
política apresenta três eixos: espaço que visa conforto 
focado na privacidade e individualidade dos sujeitos 
envolvidos; espaço que possibilita encontro de sujeitos; 
espaço usado como ferramenta facilitadora do proces-
so de trabalho, favorecendo a otimização de recursos, 
o atendimento humanizado acolhedor e resolutivo 
(BRASIL, 2008). 

De modo geral, os trabalhadores expressaram um 
entendimento de que a Unidade de Saúde tem conse-
guido atender alguns aspectos da PNH. Conforme seus 
próprios relatos, se comparado a outros centros de saúde 
do município, porém, acreditam que muito ainda preci-
sa ser feito para que a humanização seja vista como um 
direito do usuário e não apenas como uma obrigação do 
trabalhador ou uma determinação governamental. 

Esse posto atende as exigências com certeza, nós 
sentimos isso em cada visita, eu faço questão 
de perguntar como foi cada consulta, como foi 
o atendimento, se a pessoa ficou com dúvida, 
se posso ajudar em algum encaminhamento. O 
que eu escuto é: olha o atendimento foi bom, foi 
esclarecedor, quando eu cheguei ao posto não 
sabia para onde ir, mas logo veio uma moça 
e perguntou “posso ajudar?” E falou “olha o 
Senhor se dirija para aquela sala, aqui você 
vai resolver, vamos que eu vou com você [...]” 
lógico que tem muita coisa para ser melhorada, 

mas que aqui as pessoas são bem atendidas são, 
diferente de outros postos de saúde aqui mesmo 
perto do nosso bairro (Entrevista 8).

Para a PNH, humanizar o atendimento significa 
valorizar os diferentes sujeitos implicados no processo 
de produção da saúde (usuários, trabalhadores e gesto-
res), incluindo valores como autonomia e protagonis-
mos dos sujeitos, corresponsabilidade, estabelecimento 
de vínculos solidários e participação coletiva no proces-
so de gestão.

De acordo com Sucupira (2005), pequenos deta-
lhes fazem a diferença e interferem significativamente 
no acolhimento do usuário: o modo como a unidade 
se organiza para recebê-lo, desde a recepção até os tra-
jetos no seu interior, as filas para a realização dos proce-
dimentos, ou a ausência de um lugar confortável para 
essa espera e o direito a privacidade no momento do 
atendimento.

Ressaltamos, todavia, a fragilidade da importância 
dada a realização das atividades coletivas, da ampliação 
da clínica para além da epidemiologia da doença, da 
relevância de outros saberes profissionais e do fortaleci-
mento da equipe de saúde com seu território de abran-
gência. Isso ficou evidenciado nas falas dos entrevista-
dos, como também, através da observação participante.

Enfatizamos o fato de que, apesar de muitos 
afirmarem que a humanização está relacionada com a 
postura profissional que inclui seus valores éticos e os 
de sua formação profissional, esteve implícito nas falas 
e também pôde ser sentido na observação da pesqui-
sadora, que o processo de trabalho interfere mais do 
que é relatado, fato que é comentado em quase todas as 
entrevistas, mesmo que não houvesse um interesse da 
pesquisa em aprofundá-lo, haja vista nosso interesse de 
desvelar a compreensão dos profissionais sobre a políti-
ca de humanização focando nas mudanças trazidas para 
o atendimento com o usuário.

Considerações finais

No momento em que destacamos a importância da 
PNH como uma ferramenta de superação das iniqui-
dades no acesso e melhoria da qualidade das ações da 
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saúde, observamos na prática que é urgente reconhecer 
os direitos dos usuários a esses serviços, explicitando as 
reais condições em que se dão os processos de trabalho 
e o papel central dos profissionais de saúde na interface 
entre técnica, ética e política. Nesse sentido, é necessá-
rio questionar se esses trabalhadores estão em condições 
de garantir um cuidado orientado pela perspectiva po-
lítica crítica da PNH.

Do ponto de vista da PNH, a problemática carac-
terizada como desumanização que se configura nas si-
tuações de filas, insensibilidade dos trabalhadores frente 
ao sofrimento das pessoas, os tratamentos desrespeito-
sos, o isolamento das pessoas de suas redes sociofamilia-
res nos procedimentos, consultas e internações, as prá-
ticas de gestão autoritária, as deficiências nas condições 
concretas de trabalho, incluindo a degradação nos am-
bientes e nas relações de trabalho, derivam de condições 
precárias da organização de processos de trabalho. A 
PNH compreende que esses fenômenos, genericamente 
apontados como desumanização, expressam mais que 
falhas éticas individuais de um ou outro trabalhador ou 
gestor, corresponde a acontecimentos cuja origem não 
está no fato em si, que apenas revela e expressa deter-
minadas concepções de trabalho e de suas formas de 
organização (BRASIL, 2010).

Observamos, com a conclusão deste artigo, que 
existem muitas dificuldades para a efetivação da PNH 
no CSF pesquisado, das quais se destacam: a fragilida-
de dos vínculos estabelecidos entre as equipes da ESF 
e os usuários por elas referenciados; o processo de tra-
balho ao qual estão submetidos seus trabalhadores; a 
ausência de educação permanente, sobretudo quanto 

aos conhecimentos da PNH; e a precária infraestrutura 
física dos locais de atendimentos. 

Por outro lado, destacamos que, apesar das di-
ficuldades de implementação da PNH, muitas são as 
mudanças positivas em benefício dos usuários que pro-
curam o referido CSF, a saber: implantação do acolhi-
mento; reconhecimento por parte dos trabalhadores 
que a saúde é um direito do usuário; ausência das filas 
no turno da noite; diminuição no tempo de espera por 
uma consulta e facilitação do acesso aos serviços ofer-
tados pela unidade de saúde e, em consequência, aos 
serviços ofertados pelo Sistema de Saúde especializado. 

Nesse sentido, acreditamos que é necessário am-
pliar o diálogo entre os profissionais, a população e a 
gestão municipal, com o intuito de promover de fato 
uma gestão mais participativa em que todos reconhe-
çam seus direitos e exerçam seus deveres de forma cons-
ciente e equânime. Somente através de vontade política 
e organização social a humanização no atendimento 
deixará de ser uma utopia e poderá ser de fato reconhe-
cida como uma política que transversaliza as diferentes 
ações e instâncias gestoras do SUS, implicando na cons-
trução de trocas solidárias e comprometidas com a du-
pla tarefa de produção de saúde e produção de sujeitos. 

Em suma, entendemos que, para que o SUS pos-
sa dar as respostas para as quais ele foi criado, faz-
-se urgente o reconhecimento do que se tem de mais 
rico em todo esse processo; a valorização do humano 
e tudo o que a ele se relaciona, pois de nada adiantará 
inventar novas tecnologia ou estratégias se não com-
preendermos que o maior investimento deve ser feito 
nas pessoas envolvidas. 
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