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A b s t r a c t

This paper analyzes how clients of the public
health system in Na t a l , Rio Grande do No rt e ,
Bra z i l , “g i ve meaning” to their situation as
“p a t i e n t s”, basically focusing on three aspects:
(1) evaluation of care , (2) awareness of their
rights as citizens and role in improvement of
the serv i c e , and (3) expectations re g a rding the
encounter with health pro f e s s i o n a l s . The re-
sults point to many deficiencies in the health
s y s t e m , besides demonstrating the popula-
t i o n’s passivity and resignation tow a rds the
p resent situation. The need to consider clients’
subjectivity is import a n t , as is the health pro-
fessional-client re l a t i o n s h i p, with their en-
counter considered a prime moment for estab-
lishing a humanizing process in health pra c-
t i c e , besides fostering the development of a
critical awareness among clients concerning
their rights and their role as agents of change
in the health system.

Medical Ca re ; Health Se rv i c e s ; Se rvices Eva l u-
a t i o n

I n t ro d u ç ã o

Co n s i d e rando-se a evolução dos modelos de
atendimento à saúde no Brasil, observa-se que,
no plano legal, a criação do Sistema Único de
Saúde (SUS) em 1988 re p resentou um ava n ç o,
p rincipalmente pelos seus princípios gerais de
o rg a n i z a ç ã o. En t re outros aspectos, estes pri n-
cípios apontam para a garantia de acesso de
toda e qualquer pessoa a todo e qualquer ser-
viço de saúde, e para a participação cidadã,
a t ravés de suas entidades re p re s e n t a t i va s, no
p rocesso de formulação de políticas públicas
de saúde e do controle de sua execução. A saú-
de é ainda definida “c omo resultante de polí-
ticas sociais e econômicas, como direito de ci-
d adania e dever de Es t a d o” 1 ( p. 62). Em b o ra a
saúde seja, pois, um direito constitucionalm e n-
te gara n t i d o, um olhar sobre o cotidiano das
práticas de saúde re vela facilmente a enorm e
c o n t radição existente entre essas conquistas
estabelecidas no plano legal e a realidade de
c rise vivenciada pelos usuários e pro f i s s i o n a i s
do setor. 

Pa rt e - s e, assim, do reconhecimento desses
p re s s u p o s t o s, bem como da relevância de se i n-
vestigar quais são as idéias, va l o res e cre n ç a s
d e s e n volvidos pelos usuários acerca do atual
q u a d ro de assistência à saúde. Reconhece-se e
va l o riza-se essa dimensão subjetiva do usuá-
ri o, não apenas por uma questão ética, consi-
d e rando como Gu a reschi 2 que em toda re l a ç ã o
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está sempre um “o u t ro” e que só se desenvo l-
vem relações éticas quando se vê o “o u t ro” co-
mo interlocutor válido e como agente social
das próprias mudanças por meio da re f l e x ã o
consciente e compartilhada do problema. Ex i s-
tem também razões pragmáticas para agir as-
sim, por entender que o envolvimento e a par-
ticipação dos usuários só são possíveis med i a n-
te um processo de diálogo entre sabere s, no
qual cada um contribui com seu conhecimen-
to peculiar da situação, acreditando-se que o
d e s e n volvimento efetivo dessa part i c i p a ç ã o
p a rte de práticas vivenciadas no cotidiano 3 , 4. 

Co n c o rda-se ainda com Campos 5 ( p. 192),
quando afirma não acreditar na geração es-
pontânea da consciência sanitária, a qual defi-
ne como uma “d iretriz que objetivaria ampliar
a autonomia dos pacientes, dos grupos, da cole-
t i v i d a d e , reforçando a sua condição de sujeitos
s o c i a i s ,c a p a zes de se autocuidar e de cobrar das
instituições o atendimento às suas necessida-
d e s”. O avanço do processo de re f o rma deman-
da, de fato, uma permanente reflexão crítica
s o b re as idéias e concepções que orientam as
práticas de saúde entre os diferentes atores so-
ciais envo l v i d o s.

O b j e t i vo u - s e, port a n t o, investigar a form a
como os usuários dos serviços de saúde, indi-
vidual e coletiva m e n t e, “dão sentido” à sua si-
tuação de “p a c i e n t e” no contexto do serviço p ú-
blico de Natal. In t e ressam-nos basicamente os
aspectos sobre a consciência dos seus dire i t o s
como usuários do serviço e suas avaliações e
expectativas no que diz respeito ao tipo de a t e n-
dimento que recebem dos pro f i s s i o n a i s, dando
especial atenção à relação pro f i s s i o n a l - p a c i e n-
t e / c l i e n t e.

S o b re a subjetividade dos usuários

Uma perspectiva tradicional, lidando com a te-
mática de humanizar as práticas de saúde, tem
sido a abordagem psicossomática. De acord o
com Balint 6, quanto mais o médico enfatiza o
ó rgão doente e não a pessoa, menos chance te-
rá de entender os sintomas do paciente, justifi-
c a n d o, assim, a necessidade de esse pro f i s s i o-
nal ter uma adequada formação psicotera p ê u-
tica. No entanto, além de a abordagem psicos-
somática ser re s t rita a poucos pro f i s s i o n a i s, se-
gundo Ma rtins 7, ao pri o rizar a influência do a s-
pecto “m e n t a l” sobre o processo saúde-doenç a ,
essa abordagem também se mostra como “ l i-
m i t a d a”, pois não consegue dar conta da com-

plexidade que a questão envo l ve. O mesmo
acontece com a medicina social quando consi-
d e ra apenas a importância dos aspectos bioló-
gicos e sociais nas questões relacionadas à saú-
de e à doença, mas desconsidera os aspectos
p s i c o l ó g i c o s, fundamentais nesse pro c e s s o.

A presente abordagem do problema va l e n-
do-se da psicologia social está fundamentada
no cri t é rio de que um dos principais objetivo s
dessa disciplina é o de tentar compreender a
forma como as pessoas dão sentido aos difere n-
tes aspectos de sua realidade existencial. Pa rt e -
se do pressuposto de que as pessoas pro c e s-
sam diferentes significações acerca das dive r-
sas dimensões da sua vida cotidiana, de acord o
com a experiência pessoal desses fenômenos e
do contexto sócio-histórico específico no qual
estão inseri d o s, perpassados sempre pela lin-
guagem. A atenção a esse contexto sócio-histó-
rico é fundamental, uma vez que é ele que ofe-
rece um conjunto de possibilidades e re s t ri-
ções para o tipo e qualidade das práticas so-
c i a i s, as discursivas incluídas 8.

Dessa forma, as práticas relacionadas com
o processo saúde-doença, longe de se re d u z i-
rem a uma evidência orgânica e objetiva, estão
intimamente relacionadas com as cara c t e r í s t i-
cas de cada contexto sócio-cultural e também
com a forma como cada pessoa experi m e n t a
s u b j e t i vamente esses estados. O interessante é
p e rc e b e r, porém, que nas práticas cotidianas
do atual sistema de saúde, baseado no modelo
biomédico hegemônico, continua-se negligen-
ciando essa complexidade ao enfocar a doença
e desconsiderar o valor da experiência subjeti-
va do paciente, além da permanente interd e-
pendência entre os condicionantes biológicos,
p s i c o s s o c i a i s, culturais e ambientais re l a c i o n a-
dos ao processo saúde-doença 9.

A desconsideração da subjetividade e da
e x p e riência de vida do paciente implica tam-
bém uma série de conseqüências negativas pa-
ra o relacionamento pro f i s s i o n a l - p a c i e n t e / c l i-
e n t e. De fato, essa relação está quase sempre
alicerçada na crença de que é somente o pro-
fissional de saúde, e não (ou também) o pró-
p rio usuári o, que sabe a respeito do seu estado
de saúde ou doença. A comunicação entre es-
tes tende a ser insatisfatória, tanto pela limita-
ção de tempo e conseqüente falta de disponi-
bilidade que a maioria desses profissionais en-
f renta por ter que conciliar diferentes ativida-
d e s, quanto pela insuficiente pre p a ração para
escutar e dialogar com o paciente. Ou t ro as-
pecto que prejudica a comunicação entre eles
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é o uso que o profissional faz da linguagem téc-
nica, difícil de ser compreendida pelo usuári o
l e i g o, sobretudo de baixa instrução 4 , 1 0 , 1 1 , 1 2. 

Como apontado por Boltanski 1 0, uma pos-
s í vel explicação para esse “d e s e n c o n t ro” pode
ser o caráter de classe dessa re l a ç ã o, a conse-
qüente existência de diferentes conhecimentos
e experiências e, port a n t o, de diferentes pro-
cessos de significação, estilos de comunicação
e abordagens que profissionais e usuários pos-
suem no que se re f e re às práticas de saúde.

Me rhy 1 3 ( p. 118) destaca ainda o modelo li-
beral-privatista de atendimento, vigente na s a ú-
de pública, como “re sp o ns ável pela construção
de uma determinada postura dos tra b a l h a d o re s
de saúde, capitaneados pelo estilo médico-cen-
t ra d o, que pro c u ra tratar o usuário, ou qualquer
o u t ro – inclusive os próprios tra b a l h a d o res en-
t re si – de uma maneira impessoal, o b j e t i v i z a n-
te e descompro m i s s a d a”. Segundo o autor, exis-
te um processo de objetivização do usuári o, re-
duzindo este a um corpo com “p rob l emas iden-
t i f i c á veis exc l u s i vamente pelos saberes estrutu-
rados que presidem a re l a ç ã o” 1 3 ( p. 118), além
do processo de alienação (ou “f e t i c h i z a ç ã o”) do
t rabalhador da saúde, que se torna mero depo-
s i t á rio do saber que o comanda. Por isso, ele
a d voga que o profissional da saúde deve mu-
dar sua relação com o saber instituído e com o
conjunto de atores sociais lidando com a saú-
d e, ou seja, com os outros tra b a l h a d o res e es-
pecialmente com os usuários do serv i ç o. 

A principal conseqüência ve rificada em vir-
tude do distanciamento observado na re l a ç ã o
e n t re profissional e paciente é o denominado
“ b a i xo compro m e t i m e n t o” do paciente com o
seu tra t a m e n t o, imposto, na maioria das veze s,
de forma ve rticalizada. O interessante é que,
apesar de óbv i o, os pro f i s s i o n a i s, gera l m e n t e,
têm dificuldade de entender o porquê desse
b a i xo compro m e t i m e n t o. A comprovação de
que esse modelo de atendimento possui limi-
tações pode ser perc e b i d o, tanto pelas cons-
tantes críticas e reclamações dos usuári o s, co-
mo por sua baixa re s o l u t i v i d a d e, já que fica ca-
da vez mais clara a complexidade do pro c e s s o
de adoecer, bem como a necessidade de o pa-
ciente compro m e t e r-se com os cuidados com
a sua saúde. Esse reconhecimento vem impli-
cando a necessidade crescente do resgate da
subjetividade e da relação dialógica entre o p ro-
fissional e o usuário do serv i ç o.

Essa proposta parte da convicção de que,
e n t re profissional e paciente-cliente, não existe
um que não sabe, mas dois que sabem coisas
distintas 3; decorrendo daí a necessidade de “s u-
p erar essa visão antropocêntrica e individualis-
ta do modelo vigente, a c reditando que o agir do

p rofissional de saúde deveria ser forçosamente
mais humilde, baseado na escuta, no diálogo e
não na imposição de ‘re c e i t a s’” 1 4 ( p. 54). 

A necessidade de humanização da re l a ç ã o
p ro f i s s i o n a l - p a c i e n t e, com base no desenvo l-
vimento de uma relação empática e part i c i p a-
t i va, é uma pri o ridade 3 , 1 3 , 1 5. De acordo com
Me rhy 1 3 e Mendes 1, não basta nos pre o c u p a r-
mos com os procedimentos organizacionais e
f i n a n c e i ros das instituições de saúde, se não
mudamos o modo como os tra b a l h a d o res da
saúde se relacionam com o seu principal obje-
to de trabalho: a vida e o sofrimento dos usuá-
rios do serv i ç o. 

Essa preocupação com a qualidade da re l a-
ção pro f i s s i o n a l - u s u á rio torna-se tanto um
meio quanto um fim a ser alcançado. Na quali-
dade de “m e i o”, apresenta-se como uma pre r-
ro g a t i va indispensável no processo de efetiva-
ção da garantia dos direitos estabelecidos no
plano legal pelo SUS, porém não corre s p o n d i-
dos no cotidiano das práticas de atendimento.
Como “f i m”, justifica-se também porque a par-
ticipação não é ainda uma característica visi-
velmente marcante na conduta dos usuári o s,
apesar de ser uma das principais dire t ri zes do
atual sistema de saúde.

O desejo é o de que as conquistas estabele-
cidas no plano legal sejam correspondidas no
cotidiano do atendimento. Sabe-se também,
como já foi dito, que tal avanço deverá ser al-
cançado mediante o comprometimento de to-
dos os agentes sociais envolvidos (usuários e
p rofissionais incluídos) na luta pelo cumpri-
mento das dire t ri zes constitucionalmente es-
t a b e l e c i d a s, sobretudo no espaço micro da p a r-
ticipação re p resentado pelas relações cotidia-
nas 3 , 1 6. Reforçando o papel da experiência e
das práticas cotidianas, lembra-se com Bri c e-
ño-León 3 ( p. 11) que “e d uc ação não é apenas o
que se ensina nos pro g ramas educativo s , mas o
que está sendo passado através de toda ação sa-
n i t á r i a”, sugeri n d o, port a n t o, considerar “a di-
mensão educativa não-intencional das ações
cotidianas desenvolvidas nos pro g ramas de
s a ú d e” (p. 12).

Não se nega a importância das “g ra n d e s”
instâncias políticas de decisão, mas re s s a l t a - s e
aqui o papel do profissional na definição do ti-
po de relação estabelecida com o usuário nos
c o n s u l t ó ri o s, ou onde quer que se re a l i ze a a ç ã o
s a n i t á ria. O caráter humanizado e hori zo n t a l
desta relação tem, de fato, um importante pa-
pel na melhoria e tra n s f o rmação do atual qua-
d ro, justamente pelo reconhecimento de sua
re l e vante dimensão educativa. 
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P e rcurso metodológico

A pesquisa foi realizada a partir da aplicação de
41 questionários semi-estru t u rados entre u s u á-
rios dos quatro distritos sanitários da Rede Bá-
sica de Saúde de Natal, Rio Grande do No rt e. O
q u e s t i o n á rio era formado por questões re f e-
rentes à cara c t e rização sócio-demográfica des-
sa população, assim como sobre as temáticas
de interesse da pesquisa (avaliação dos serv i-
ços e relacionamento pro f i s s i o n a l - p a c i e n t e /
cliente). A escolha dos entrevistados foi ori e n-
tada por dois cri t é rios principais: vínculo com
a instituição (de pelo menos seis meses) e/ou
disponibilidade para dar os depoimentos.

No processo de análise de dados, foi re a l i-
zada, pri m e i ra m e n t e, a leitura minuciosa dos
depoimentos a fim de se apre e n d e rem os sig-
n i f i c a d o s, argumentações e justificativas que
compõem essas práticas discursiva s. Nu m a
segunda etapa, desenvo l veu-se o processo de
c a t e g o ri z a ç ã o, que consiste no agru p a m e n t o
das diferentes respostas obtidas em expre s-
sões capazes de refletir os conceitos e cara c-
terísticas comuns a essas re s p o s t a s. Por fim,
essas respostas já categorizadas foram ingre s-
sadas no pro g rama estatístico SPSS, para o
p rocessamento e leitura através de técnicas
d e s c ri t i va s.

Vale destacar o caminho, por nós escolhi-
d o, de fazer uso tanto da abordagem quantita-
t i va quanto da qualitativa no processo de aná-
lise dos dados, uma vez que, no nosso entend e r,
elas não são exc l u d e n t e s, mas complementa-
re s, quando nos propomos a desenvo l ver uma
análise mais detalhada, que se aproxime da ri-
q u eza e complexidade dos dados coletados. 

De n t re os 41 usuários entre v i s t a d o s, 17 fo-
ram no Di s t rito Oe s t e, nove nos Di s t ritos Leste
e No rte e seis no Di s t rito Sul. A amostra é pre-
dominantemente feminina (95,1%), tem entre
31-40 anos (26,8%), é formada em sua maiori a
por donas de casa (36,6%), casadas (53,7%),
com ensino fundamental incompleto (48,8%) e
renda per capita de 50-150 Reais (48,8%). Fre-
qüentam a Unidade há mais de cinco anos
(58,5%) e buscam o atendimento do clínico ge-
ral e da ginecologia, pre d o m i n a n t e m e n t e.

O acesso às unidades de saúde torn o u - s e
p o s s í vel após a devida explicação dos objetivo s
da pesquisa à Se c re t a ria Municipal de Sa ú d e, à
d i reção dos postos e aos usuários dos serv i ç o s.
As entrevistas só foram realizadas quando os
u s u á rios mostra ram-se dispostos a tanto, ten-
do sido assegurados quanto ao sigilo da sua
i d e n t i d a d e.

Resultados e discussões

É bastante significativo que o discurso de cada
u s u á rio não apresente uma total consistência
ao longo das diferentes respostas do questio-
n á ri o, sobretudo no que se re f e re à ava l i a ç ã o
dos serv i ç o s, existindo respostas até contra d i-
t ó ri a s. Em oposição à consistência que a Ps i c o-
logia Social tradicional gostava de destacar, fi-
ca em evidência que a linguagem é usada nu-
ma va riedade de funções, gerando difere n t e s
versões dependendo do momento e dos aspec-
tos envolvidos 1 7. 

O b s e rva - s e, por exemplo, que quando per-
guntados sobre como vêem o atual serviço de
assistência à saúde, num sentido geral, os u s u á-
rios tendem a apontar, pre d o m i n a n t e m e n t e, os
aspectos negativos (79,1% dos depoimentos).
Os argumentos para justificar tal posição re f e-
re m - s e, pri n c i p a l m e n t e, ao baixo inve s t i m e n t o
feito no setor e à falta de compromisso dos po-
l í t i c o s. Porém, em outro momento, nas re s p o s-
tas sobre a avaliação de aspectos específicos do
atendimento envo l vendo o atendimento hu-
m a n o, o funcionamento e organização e as
i n stalações e equipamentos, essa insatisfação
nem sempre foi evidenciada ou destacada com
tanta intensidade. Assim, em face do concre t o
da situação, os entrevistados expre s s a ram uma
maior quantidade de respostas positiva s, per-
cebendo-se em alguns desses depoimentos
uma grande dificuldade em listar os arg u m e n-
t o s / j u s t i f i c a t i vas que o fazem avaliar dessa for-
ma. Pre d o m i n a ram, nesses casos, as re s p o s t a s
vagas e a ausência de arg u m e n t o s. 

Nessas re s p o s t a s, necessitou-se ainda da i n-
clusão de uma categoria que foi denominada
“p o s i t i va com re s s a l va” para re p resentar todos
aqueles depoimentos que, mesmo apontando
algum tipo de deficiência (reclamação quanto
às fichas, demora e desumanização do atendi-
mento etc), considera ram o serviço como “ b o m”
ou “m é d i o” (senão em todas as dimensões re-
f e ri d a s, pelo menos em algumas delas). Ex p l i-
ca-se essa “c o n t ra d i ç ã o” subjacente ao discur-
so de uma parcela significativa dos usuári o s
como expressão da complexidade presente na
vida cotidiana do serviço de saúde, na qual as
coisas jamais são “ b ra n c o - p re t o”. De fato, nu-
ma outra pesquisa em andamento, re a l i z a d a
com os profissionais da saúde pública, obser-
va-se que existem profissionais que tentam
o f e recer um melhor serviço à comunidade,
apesar da pre c a riedade da infra - e s t ru t u ra e dos
b a i xos salári o s. Por outro lado, no discurso dos
u s u á rios percebe-se também expressões de
c o n f o rmismo e aceitação passiva dessa popu-
lação diante do atual quadro da assistência à
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s a ú d e, prova velmente pela falta de controle da
s i t u a ç ã o. Como explicitado abaixo :

“Os banheiros são limpos e os banquinhos
são duro s . É meio fraco o local de espera , mas é
assim mesmo, é do SUS! Se m p re tem materiais,
é tudo simples, mas é muito bom” ( g rifos nosso).

O b s e rva-se em alguns discursos, como no
acima citado, por exemplo, a aceitação implíci-
ta da baixa qualidade do serviço público por
estar dirigido à população care n t e, decorre n d o
daí a “e x p l i c a ç ã o”, a “ j u s t i f i c a t i va” para o des-
caso ve rificado pela qualidade do mesmo 1 4.
Pe rcebe-se assim a “n a t u ra l i z a ç ã o” de tal situa-
ção pelos próprios usuári o s, que terminam por
reconhecer o serviço recebido como um favo r
ou doação e não como um dire i t o. 

Esse fato é corro b o rado quando o usuário é
p e rguntado se continuaria pro c u rando o aten-
dimento público ou se re c o m e n d a ria esse ser-
viço para alguém. Diante desse quadro de defi-
c i ê n c i a s, destaca-se que 98% dos usuários con-
t i n u a riam a pro c u rar o atendimento público.
Porém, esse re t o rno se dá, não pela qualidade
do serviço em si, mas pela “p roximidade de ca-
s a” e por “não ter escolha”, como o acesso ao
s e rviço pri va d o, por exemplo (Tabela 1). Os
dois argumentos somam 65,4% do total. Ap e-
nas 26,5% das respostas afirm a ram que o re t o r-
no se daria em virtude do “bom atendimento”
re c e b i d o. Em alguns dos depoimentos destaca-
se mais uma vez a naturalização da pre c a ri e d a-
de em virtude de parâmetros re s t ritos de ava-
l i a ç ã o. Reconhece-se que idéias, crenças e prá-
ticas simbólicas, num sentido geral, estão vin-
culadas ao processo de legitimar relações assi-
m é t ricas de poder, tendendo a naturalizar o
s t atus quo e x i s t e n t e, entre outras ra z õ e s, devi-
do à impotência pelo caráter coerc i t i vo da vida
cotidiana 8:

“Às ve zes falta soro para nebulização, á g u a
t a m b é m . Falta material para exames de urina e
f e ze s . O local não é pequeno, dá para o médico
e o paciente entra rem; é norm a l. Se o posto sair

d a q u i , a minha vida complica porque outro é
muito longe” (grifos nosso).

“Si m . Po rque não tem condições de fazer uso
do serviço part i c u l a r ; p o rque os outros postos
são longe”.

Com relação à questão sobre se indicari a m
esse serviço a alguém, o percentual de re s p o s-
tas afirm a t i vas diminuiu de 98% para 79,2%,
enquanto 10,4% das respostas disseram que
não indicariam o serv i ç o, em virtude da pre c a-
riedade da sua organização e estru t u ra. De s s e s
79,2%, menos da metade das respostas (37,5%)
a p o n t a ram aspectos re f e rentes à qualidade do
s e rviço em si (organização e estru t u ra do serv i-
ç o, acolhimento e humanização, bom atendi-
mento) como justificativa dessa indicação. Co n-
t u d o, mais uma vez pre d o m i n a ram os aspectos
“c o n f o rm i s t a s” e pra g m á t i c o s, como “p rox i m i-
dade de casa, nunca deixou de ser atendido, n ã o
tem outra opção” (41,7% das respostas). Em
o u t ros casos, a indicação ficou re s t rita a um
p rofissional em específico (6,2%) ou à total au-
sência de outra opção (4,2%). Observa-se as-
sim que, quando o usuário vai indicar o serv i ç o
p a ra “o u t ro s”, tende a levar mais em considera-
ção os aspectos negativos e/ou a ser mais exi-
gente com relação a essa ava l i a ç ã o.

“Si m . Só se for para a pediatra , pois é a úni-
ca de va l o r”. “Si m . Po rque é o único canto que
eu sei que tem por aqui”.

Esse denominado “c o n f o rm i s m o” e a re s i g-
nação da população também ficaram eviden-
tes quando os usuários esclare c e ram “não ter
poder de decisão” para pro m over a melhori a
do serviço (30,8% das respostas – Tabela 2).
Nestas re s p o s t a s, em especial, ve rificou-se a
dificuldade de se definir como essa part i c i p a-
ção poderia ocorre r, dado o predomínio de de-
finições va g a s, imprecisas e em terc e i ra pessoa
( “d e vem falar, correr atrás. . .”), bem como de e x-
p ressões que ressaltam os empecilhos colate-
rais do assistencialismo (“dar remédio aos ne-
c e s s i t a d o s. . .”, “ter paciência...”, “c o n t ribuir com
d i n h e i ro. . .” etc). Observa-se como a “d i t a d u ra”
da vida cotidiana 1 8, permeada nas práticas so-
c i a i s, torna-se mais efetiva a partir do momen-
to em que por sua persistência chega a ser assi-
milada como natural. Pe rc e b e m - s e, porém, di-
f e rentes níveis de aceitação, desde “a aceitação
n o rm a t i va”, em que o indivíduo interi o riza as
e x p e c t a t i vas morais da classe dominante e le-
gitima para si sua própria posição de inferi o ri-
d a d e, até a “aceitação pra g m á t i c a”, em que a
pessoa se submete por não ver uma altern a t i va
realista 8 , 1 9:

“Não tem como. Falta de condições. Não te-
mos chance de melhorar o serv i ç o, quem pode é
o gove r n o”. “N ã o. Não tenho poder para isso”.

Tabela 1

Motivos para a volta do usuário ao serviço.

C a t e g o r i a s %

P roximidade de casa 3 2 , 7

Não acesso ao serviço privado/não ter escolha 3 2 , 7

Bom atendimento da equipe 2 6 , 5

Nunca deixou de ser atendido 6 , 1

To t a l 1 0 0 , 0
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Todavia, em 15% dos depoimentos, obser-
vou-se um posicionamento claro de alguns en-
t re v i s t a d o s, situando-se como agentes sociais
com direitos e responsabilidades com re l a ç ã o
ao atendimento da saúde.

Por se perc e b e rem destituídos de poder,
muitos dos usuários deixam de acreditar na s u a
capacidade de tra n s f o rmar a realidade e pas-
sam a depositar tal responsabilidade nas mãos
de outros segmentos que eles acreditam estar
aptos para tal façanha. Eles atri b u í ram às ações
m a c ropolíticas e de gerenciamento adminis-
t ra t i vo a melhoria pela qualidade dos serv i ç o s
(68% das respostas – Tabela 3). A part i c i p a ç ã o
dos usuári o s, ou seja, a “ação cidadã” foi desta-
cada apenas em 17% das re s p o s t a s, porc e n t a-
gem semelhante àquela apontada na Tabela 2.

“Mel h orar a administra ç ã o, mais re s p o n s á-
ve l . De ve partir uma melhora do Mi n i s t ro da
Saúde e de seus assessore s”. “O governo deve r i a
i n vestir mais, mais honestidade dos políticos
que desviam o dinheiro”.

Quanto às expectativas com relação ao en-
c o n t ro com o profissional de saúde, os usuá-
rios destacaram a busca pela re s o l u t i v i d a d e
dos seus problemas (29,3%), bem como a qua-
lidade do atendimento recebido (24,4%). Se-
gundo os entre v i s t a d o s, este deve basear-se na
escuta, diálogo, atenção e re s p e i t o. Essas mes-
mas cara c t e r í s t i c a s, expressões do “a c o l h i m e n-
to e humanização” do atendimento foram tam-
bém destacadas pelos usuários quando per-
guntados sobre como gostariam de ser atendi-
dos (Tabela 4):

“Que ele passe o remédio cert o. Que me tra t e
bem e que responda as coisas dire i t o. Que eu
consiga re s o l ver o pro b l e m a”. “Que venham no-
tícias boas. Nada de ruim. Es p e ro que seja um
p rofissional educado que me trate bem”. “Qu e
t ratasse bem. De ve ter mais atenção, aqui a gen-
te não tem. Tratam a gente com ignorância”.
“Tem que falar mais ra zo á vel para a pessoa en-
t e n d e r. Eles falam muito rápido”.

O b s e rva-se nos diferentes depoimentos que
o usuári o, em sentido geral, espera que o pro f i s-
sional da saúde gere uma situação de acolhi-
mento que alivie ou amenize o sofrimento e que
possa responder resolutivamente ao seu proble-
ma de saúde (Tabela 4) 1 2 , 1 3. Este último autor
destaca que, no contexto local, a relação pro f i s-
s i o n a l - u s u á rio está marcada por um conjunto
de expectativas por parte do usuári o, que a re-
lação impessoal vigente, permeada pelo mode-
lo libera l - p ri vatista, desconsidera totalmente.
A observação empírica ratifica, assim, gra n d e
quantidade de pessoas pro c u rando o serv i ç o
médico por problemas de saúde menore s, mas
com evidentes sintomas de estar necessitando

de uma oportunidade para a expressão de pro-
blemas de tipo emocional e psicológico. 

Quando questionados sobre os aspectos
que gostariam que melhorassem, apesar da re-
ferência ao desejo de que ocorra uma melhori a
na qualidade do atendimento humano re c e b i-
d o, destacado em 22,2% das respostas (Ta b e l a
5), ve rifica-se também a ênfase dada pelo u s u á-
rio à necessidade da melhoria dos aspectos m a-
t e ri a i s, estru t u rais e organizacionais (46,7%),
vistos como deficientes em vários momentos.
O fato de a melhoria da qualidade do atendi-

Tabela 2

Papel do usuário na melhoria do serviço.

C a t e g o r i a s %

Não tem poder de decisão 3 0 , 8

Os usuários “devem falar, correr atrás” 2 5 , 6

Atitudes conform i s t a s 2 0 , 5

Consciência política/cidadania 1 5 , 4

Não sabe como 7 , 7

To t a l 1 0 0 , 0

Tabela 3

Ações para melhorar o atendimento à saúde.

C a t e g o r i a s %

Ações macropolíticas e de gerenciamento administrativo 6 8 , 0

Participação dos usuários/cidadania 1 7 , 0

Humanização da atenção 7 , 5

Não sabe 7 , 5

To t a l 1 0 0 , 0

Tabela 4

Como o usuário gostaria de ser atendido pelo profissional de saúde.

C a t e g o r i a s %

Acolhimento e humanização 5 0 , 0

Acolhimento e humanização + aspecto técnico 2 5 , 0

Aspecto técnico 1 5 , 0

“Ser bem atendido” (resposta geral, evasiva) 1 0 , 0

To t a l 1 0 0 , 0
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mento humano só ter sido citada secundari a-
mente pode estar associado ao fato dos pro f i s-
sionais terem sido considerados “ b o n s”, em
mais da metade das respostas (61,5%), já que
eles trabalham com interesse e gosto (43,9%).
No entanto, em um terço das respostas apenas
“alguns” profissionais foram considerados p re o-
cupados com os pacientes, enquanto em outro
terço afirmou-se que os profissionais “n ã o” se
p reocupam com os pacientes. 

Como já foi indicado, essa va riabilidade nas
respostas pode estar relacionada às difere n ç a s
ve rificadas na qualidade do atendimento por
p a rte dos profissionais que mostram graus di-
f e rentes de compromisso no exercício da pro-
f i s s ã o, apesar das dificuldades existentes e da
p re c a riedade que muitas vezes eles têm que
e n f rentar para desenvo l ver o seu tra b a l h o. Po r
o u t ro lado, como Me rhy 1 3 aponta, embora to-
dos os usuários tenham expectativas com re l a-
ção ao uso do serviço de saúde, eles não são
iguais na maneira de re p resentar seus pro b l e-
mas e suas necessidades, nem na forma como
vêem a relação com o profissional da saúde.
Esse universo simbólico depende das expe-
riências prévias dos usuários com esses serv i-
ç o s, permeadas pela relação “f e t i c h i z a d a” do
modelo libera l - p ri vatista, na qual, segundo o
a u t o r, podem estar presentes: (a) o re d u c i o n i s-
mo implícito nas práticas de saúde; (b) a nega-
ção tácita dos usuários como sujeitos port a d o-
res de direitos; (c) o ritualismo presente no en-
c o n t ro tra b a l h a d o r / u s u á rio e a substituição do
m ovimento complexo da vida pela simplicida-
de do raciocínio nosológico; (d) a pri o ri d a d e
dos procedimentos tecnológicos e um estilo de
a b o rdagem frio e impessoal, sem esquecer o
que isso re p resenta no que se re f e re à gera ç ã o
de lucro e; (e) a pouca atenção às finalidades
das ações de saúde e a um usuário mais autô-
nomo e saudáve l .

Nesse sentido, ressalta-se que essas dife-
renças são perc e b i d a s, independentemente de

o espaço de atendimento ser público ou pri va-
d o, já que, até nos espaços part i c u l a re s, que
contam com condições físicas, estru t u rais e or-
ganizacionais mais adequadas, as re c l a m a ç õ e s
quanto à qualidade do atendimento costumam
o c o r rer por parte dos usuári o s. V ê - s e, assim,
que a questão da humanização da atenção é
muito mais abra n g e n t e, em grande parte re l a-
cionada às concepções e aos va l o res que cada
p rofissional tem a respeito da participação do
paciente nos cuidados com a saúde, assim co-
mo do seu papel de profissional compro m i s s a-
do com as mudanças necessárias nesse campo.

Considerações finais

O desenvolvimento da presente pesquisa com
u s u á rios da rede básica de saúde em Natal, Rio
Grande do No rt e, Brasil, além de confirmar as
i n ú m e ras deficiências encontradas no setor,
m o s t ra-nos o quadro complexo da re a l i d a d e
das práticas relacionadas com a saúde pública.
Em b o ra sejam re i t e ra t i vos depoimentos que
analisados isoladamente expressam passivida-
de e resignação por parte de muitas das pes-
soas entre v i s t a d a s, perc e b e - s e, de fato, va ri a-
dos posicionamentos com relação ao pro b l e-
ma. Desde aqueles que se identificam como ci-
dadãos com direito a uma atenção de qualida-
de à saúde, passando pelos que declaram se
submeter por não ver uma altern a t i va possíve l ,
até os que já têm as idéias da classe hegemôni-
ca interi o rizadas e legitimam através dos seus
discursos sua situação de inferi o ri d a d e. 

Pe rc e b e - s e, assim, que as práticas de saúde
não têm apenas uma dimensão técnica; são ao
mesmo tempo práticas sociais complexas, per-
passadas pelas dimensões cultura i s, econômi-
c a s, políticas e especialmente ideológicas, mo-
t i vo pelo qual as mudanças não são fáceis. Co-
mo Paim 2 0 ( p. 302) afirma, fazendo menção à
denominada virada hermenêutica, “os âmbitos
da prática humana não se configuram a part i r
de uma estrutura racional de base normativa
ou pre s c r i t i va , nem pela ve rtente doxológica (da
d o u t r i n a ) , com o estabelecimento de objetivo s
h e t e ro - re g u l a d o s , nem pelo viés epistemológico
f o r m a l”. Isso significa que definições e pro p o-
sições fazem parte das relações de poder e es-
tão submetidas, port a n t o, aos diferentes i nt e-
resses de classe e a interesses individuais n e m
s e m p re re f l e x i vo s.

Co n s i d e ra - s e, port a n t o, necessário um per-
manente processo de reflexão crítica sobre os
p rocessos psicossociais que permeiam os dife-
rentes posicionamentos dos agentes sociais
e n vo l v i d o s, especialmente por parte daqueles

Tabela 5

Aspectos que o usuário gostaria que melhorassem.

C a t e g o r i a s %

Aspectos materiais, estruturais e org a n i z a c i o n a i s 4 6 , 7

Acolhimento e humanização da atenção 2 2 , 2

Não precisa de nada 1 3 , 3

Não opinou/Não sabe re s p o n d e r 1 1 , 1

Maior número de pro f i s s i o n a i s 6 , 7

To t a l 1 0 0 , 0
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que têm maior poder de decisão e controle (ca-
da um de nós incluídos), no plano tanto das
práticas quanto da subjetividade.

Daí decorre que o processo de constru ç ã o
da consciência sanitária (nos cri t é rios de Ca m-
pos 5) passa tanto pelo seu reconhecimento e
c o n s c i e n t i z a ç ã o, como pela superação das bar-
re i ras e limitações, seja no plano das políticas
p ú b l i c a s, seja dentro das instituições de aten-
dimento e no próprio modelo assistencial, m a s,
de forma especial, no campo das idéias e pro-
cessos de significação no que diz respeito ao ti-
po de relação estabelecida no cotidiano dos
s e rviços e das práticas. Essa relação tem, de fa-
t o, um papel estratégico na construção e de-
s e n volvimento do processo de mudança so-

cial e de efetivação de direitos pelos (e para os)
u s u á ri o s.

Conclui-se apontando ainda que espaços,
como o do próprio processo da pesquisa, nos
quais a relação dialógica e a subjetividade do
u s u á rio é va l o rizada possam ser ampliados, co-
mo forma também de gerar possibilidades de
reflexão e construção de novos significados,
por parte dos usuári o s, acerca dos seus dire i-
t o s, seu papel e participação como agente de
mudanças no sistema de saúde. Ou seja, o pro-
cesso de “ h u m a n i z a ç ã o” do atendimento va i
além da melhoria da qualidade da relação pro-
fissional/paciente-cliente: aponta para o de-
s e n vo l v i m e n t o, nesse espaço, do sentido de ci-
dadania e participação crítica.
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R e s u m o

O presente estudo objetivou investigar a forma como
os usuários dos serviços públicos de saúde em Na t a l ,
Rio Grande do No rt e , Bra s i l , “dão sentido” à sua si-
tuação de “p a c i e n t e”, i n t e ressando basicamente três
a s p e c t o s : (1) a avaliação dos serviços re c e b i d o s ; (2) a
consciência de seus direitos como pacientes e seu pa-
pel na melhoria desses serv i ç o s ; (3) as ex p e c t a t i va s
com relação ao encontro com o profissional de saú-
d e . Os resultados apontam para as inúmeras defi-
ciências encontradas no setor saúde e para a passivi-
dade e resignação da população em face do quadro
a t u a l . Re f l e t e - s e ,a i n d a , s o b re a necessidade de se va-
lorizar a subjetividade do usuário, bem como sobre
a relação profissional-paciente/cliente como um mo-
mento importante no processo de “h u m a n i z a ç ã o”
das práticas de saúde. Esse reconhecimento deve
possibilitar a construção, pelo usuário, de uma cons-
ciência crítica acerca de seus direitos e do seu papel
como agente de mudanças no sistema de saúde.

At e nd im e nto Médico; Se rviços de Saúde; Ava l i a ç ã o
dos Se rv i ç o s
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