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Abstract The Brazilian debate on humaniza-
tion has stressed the relevance of a comprehensive
approach to health. This approach requires that
professionals revisit their attitudes and concep-
tions, straightly oriented in a biomedical sense.
This reflexive essay examines a discussion process
conducted by a multidisciplinary team of an
HIV/Aids ambulatory in the city of São Paulo,
with a view to the relationship between care and
humanization of health practices. It was identi-
fied that the team considered that care provided
by them was “humanized”, once diverse patients
needs, beyond those strictly related to the clinical
control of HIV infection, were actively considered
and responded to. Objections were made
nonetheless, that those needs were not effectively
incorporated into health care process, remaining
just as obstacles to the adherence of patients to the
therapeutic prescriptions, and informally re-
sponded to by means of staff personal initiatives
and compassionate feelings. The discussion high-
lights the relevance of affectionate dimension in
the encounters of health professional and services
users, concluding by the importance of under-
standing humanization of health assistance as a
dialogue process between technical aspects of
health work and the users’ life projects.
Key words Humanization of health assistance,
Care, HIV/Aids, Compassion, Dialogue

Resumo O debate brasileiro sobre humanização
da atenção à saúde tem valorizado uma aborda-
gem integral da saúde. Tal orientação requer que
os profissionais revejam suas atitudes e concep-
ções, excessivamente centradas em um enfoque
biomédico. Este ensaio é uma reflexão sobre um
processo de discussão em torno do trabalho da
equipe multiprofissional de um ambulatório es-
pecializado em HIV/Aids na cidade de São Paulo,
tendo por norte as relações entre cuidado e huma-
nização das ações de saúde. Identificou-se que a
equipe considerava humanizada a atenção pres-
tada, por haver escuta e resposta a diferentes ne-
cessidades dos usuários, além do controle da in-
fecção pelo HIV. Levantou-se, entretanto, que tais
necessidades não chegavam a ser incorporadas ao
projeto de atenção propriamente dito, mas eram
tomadas apenas na condição de obstáculos à ade-
são às medidas terapêuticas prescritas, recebendo,
muitas vezes, respostas de caráter informal, de-
pendentes de iniciativas de cunho pessoal, e moti-
vadas por sentimentos compassivos. Ressalta-se a
relevância da dimensão afetiva no encontro entre
profissionais e usuários, concluindo-se pela im-
portância de entender a humanização da atenção
à saúde como um processo de diálogo, que garan-
ta e estimule uma crescente integração entre as fi-
nalidades técnicas do trabalho e os projetos de vi-
da dos usuários. 
Palavras-chave Humanização da atenção à
saúde, Cuidado, HIV/Aids, Compaixão, Diálogo
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Humanização e a atenção 
às pessoas com HIV/Aids

Sob o ideal de “humanização da atenção à saú-
de”, observam-se diferentes iniciativas no Bra-
sil, tanto na forma de uma política nacional
(HumanizaSus), como de propostas técnicas
mais específicas (Humanização do Parto; Ma-
ternidade Segura; Método Canguru). Sem des-
considerar a centralidade do acesso à atenção à
saúde e a qualidade técnica das ações desenvol-
vidas, as propostas de humanização têm dado
especial ênfase à integralidade da atenção e, em
particular, às interações entre profissionais e
usuários nos serviços de saúde (Ministério da
Saúde, 2005).

Deslandes (2004), examinando documen-
tos oficiais sobre a humanização da atenção
hospitalar, aponta que o conceito de humani-
zação da atenção conforma-se como uma dire-
triz de trabalho, que aspira a uma nova “prá-
xis” para a atenção à saúde. Tal inovação, de ca-
ráter processual e complexo, prevê mudanças
que podem gerar insegurança e resistências por
parte dos profissionais de saúde, já que não são
passíveis de padronizações nem são generalizá-
veis, enfatizando a singularidade dos processos
de atenção à saúde, como corrobora Martins
(2003).

A superação das dificuldades de interação
entre profissionais e usuários de serviços de
saúde, reclamadas pelas propostas de humani-
zação, não é entendida, nesse sentido, como
um desafio exclusivamente técnico. Deslandes
(2004) aponta a natureza social desse desafio,
destacando a importância de aspectos tais co-
mo a cultura organizacional e recursos para
uma mudança na mesma, as relações assimé-
tricas entre profissional-usuário e a hegemonia
de uma objetividade científica utilitarista.

Quando se examina a questão da humani-
zação no campo particular da atenção à saúde
das pessoas vivendo com HIV/Aids, observa-se
uma condição privilegiada, especialmente quan-
do comparada à rede de saúde pública como
um todo, tanto na oferta de insumos para o
tratamento, quanto nos chamados “fatores hu-
manos” da atenção (Nemes, 2001).

Nemes et al. (1999), tomando por base seu
estudo sobre a adesão dos usuários ao trata-
mento anti-retroviral, ressaltam vantagens da
qualidade do cuidado aos portadores de HIV/
Aids sobre outros serviços do sistema público
de saúde brasileiro, como: quantidade e capaci-
tação técnica da equipe, suprimento de medi-

camentos, acesso a exames específicos, desem-
penho da equipe e satisfação do usuário. 

Do ponto de vista do tratamento, além do
acesso a medicamentos específicos, a atenção à
saúde das pessoas vivendo com HIV/Aids conta
ainda com os Consensos de Terapia (Ministério
da Saúde, 2004a; 2004b; 2004c), que visam faci-
litar o manejo da doença, fornecendo orienta-
ções que vão desde a profilaxia da infecção pelo
HIV em gestantes e bebês até a escolha dos es-
quemas terapêuticos medicamentosos para
adultos, garantindo um padrão mínimo de
qualidade técnica no conjunto dos serviços. 

Quanto aos aspectos interacionais e “hu-
manos” da atenção, contudo, identificam-se
ainda muitos desafios para a construção de
uma nova práxis também nos serviços de
DST/Aids, sobretudo quando se tem por hori-
zonte um novo modelo, uma nova cultura de
atendimento. Visando apontar esta lacuna e
contribuir para sua compreensão e superação,
o presente artigo tem como objetivo refletir so-
bre a questão da humanização da atenção à
saúde no cotidiano do trabalho de um serviço
ambulatorial de atenção a pessoas vivendo com
HIV/Aids na cidade de São Paulo, o SAE Mar-
cos Lotenberg, da Secretaria Municipal de Saú-
de de São Paulo (SAE-Santana), de cuja equipe
são membros parte dos autores. 

Com esse propósito, examinaremos um pro-
cesso de discussão conduzido nessa unidade
acerca do trabalho aí desenvolvido, tendo co-
mo horizonte as propostas de humanização em
debate no Brasil, especialmente o aspecto das
interações profissional-usuário. Vale esclarecer
que tal processo, não concebido originalmente
como um trabalho de pesquisa, foi desencadea-
do como uma atividade de gestão e supervisão
originada da necessidade da equipe de discutir
dificuldades de seu cotidiano. No entanto, a ri-
queza da experiência, a íntima relação dos con-
teúdos emergidos e trabalhados com as recen-
tes discussões sobre humanização da atenção à
saúde e, por fim, a produção ainda relativa-
mente escassa acerca da humanização no con-
texto específico da atenção às pessoas vivendo
com HIV/Aids, levou-nos a produzir este arti-
go. Não se trata, portanto, de um relato siste-
mático dos achados de uma investigação empí-
rica, mas de um ensaio reflexivo com base em
uma experiência do serviço. 

Apesar de o estudo da experiência ter sido
definido após seu desenvolvimento, o conteú-
do aqui apresentado aproxima-se, em seu mo-
do de produção, de uma observação partici-
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pante, uma vez que os autores foram parte ati-
va do processo que estudam. O tratamento da
experiência foi de natureza hermenêutica (Ga-
damer, 1997), tendo por substrato das inter-
pretações realizadas as impressões colhidas na
participação direta nas atividades de discussão,
assim como os relatos de discussão de subgru-
pos. O quadro teórico que orientou tanto a
proposição da atividade no serviço como sua
reapropriação crítica na presente reflexão tem
como referência central a discussão do Cuida-
do, tal como elaborada por Ayres (2001; 2004a;
2004b).

Para o desenvolvimento do ensaio, procura-
remos, num primeiro momento, apresentar em
suas linhas gerais o quadro teórico de referên-
cia. A seguir serão apresentados sumariamente
e examinados criticamente o processo de dis-
cussão conduzido na equipe, em seus principais
conteúdos. Para concluir, serão apontados
aportes teórico-filosóficos que nos pareceram
enriquecer a reflexão acerca dos caminhos para
a humanização dos serviços de saúde de modo
geral. 

Técnica e humanização das práticas 
de saúde

Em um estudo sobre o trabalho do médico,
Schraiber (1997) destaca e analisa a clássica di-
visão que distingue um componente científico-
tecnológico e um componente humanístico na
prática da medicina. A autora aponta que essa
separação tem implicado uma hierarquização,
segundo a qual o aspecto científico-tecnológi-
co ocupa um papel preponderante sobre o hu-
manístico, tanto do ponto de vista dos próprios
profissionais de saúde quanto da sociedade de
modo geral. 

Embora essa medicina científico-tecnológi-
ca tenda a afirmar-se como modelo hegemôni-
co, Schraiber (1997) alerta também para o ca-
ráter interativo das práticas de saúde e para a
particularidade de cada caso clínico, o que con-
forma uma dimensão da atenção à saúde que
não pode ser inteiramente controlada e resolvi-
da como estrita aplicação técnica de um saber
de natureza científica. Essa discussão que
Schraiber faz com relação à profissão médica é
perfeitamente ampliável para além dela, de tal
modo que podemos apontar um conjunto de
contradições próprias à “racionalidade biomé-
dica” em geral (Camargo Júnior, 1994) perpas-
sando todas as profissões de saúde.

A dimensão biomédica da atenção à saúde
lhe imprime, necessariamente, um critério nor-
mativo de êxito que reside, fundamentalmente,
no controle de riscos, na correção de uma dis-
função ou dismorfia ou no restabelecimento de
um bem-estar físico ou psíquico. Sua inexorável
dimensão não-técnica, contudo, implica que
qualquer proposta de êxito técnico dependerá
sempre de um “sucesso prático” (Ayres, 2001),
isto é, da capacidade desta intervenção de aten-
der, para além dos sentidos normativos acima
listados, às aspirações cotidianas dos usuários
dos serviços, relacionadas à saúde, mas também
e especialmente à vida de forma mais ampla, ao
bem viver de modo geral (Ayres, 2004a). São es-
sas aspirações mais amplas ao bem viver que
chamamos de “projetos de felicidade”, e os mo-
dos como estes são construídos, obstaculizados
e reconstruídos ajudam a compreender não
apenas a gênese dos processos de adoecimento
e sofrimento que os usuários e as comunidades
apresentam para os serviços de saúde, mas tam-
bém o modo como são geridos e manejados no
cotidiano (Ayres, 2004b). 

Em outros termos, cada usuário de um ser-
viço de saúde constituirá sempre um “caso” a ser
apreciado em dois sentidos diversos, embora in-
terligados. Será um caso no sentido de aplicação
de determinadas regras ou comportamentos
universalmente verificáveis à situação particular
do indivíduo doente, caracterizando sua condi-
ção clínica particular (seu caso de saúde), con-
forme categorias utilizadas pela medicina, en-
fermagem, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, etc. Mas será também um caso em
um sentido singular, no qual o adoecimento ou
preocupação com a saúde de um indivíduo ga-
nha contornos únicos no âmbito de sua biografia
(o caso da sua saúde), tanto em termos das suas
origens e determinantes como de suas implica-
ções e significados (Gadamer, 1997). Para alcan-
çarmos esse segundo sentido de um caso na
atenção à saúde parece claro que precisamos in-
corporar o primeiro a uma abordagem que ex-
trapola o estrito manejo biomédico – embora
sem abrir mão dele mas, ao contrário, procuran-
do também aprimorar sua qualidade. É a essa
ampliação de horizontes, à necessidade de abor-
dar de forma integrada os “casos” de saúde nos
dois sentidos acima, que se refere o conceito de
Cuidado (Ayres, 2004a; 2004b; 2004c), norte
teórico-filosófico deste ensaio. 

Entende-se aqui que a intervenção técnica
se articula verdadeiramente como um Cuidar
quando o sentido da intervenção passa a ser
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não apenas o estado de saúde visado de ante-
mão, nem somente a aplicação mecânica das
tecnologias disponíveis para alcançar este esta-
do, mas o exame da relação entre finalidades e
meios e seu sentido prático, conforme um diá-
logo o mais simétrico possível entre profissio-
nais e usuários dos serviços (Ayres, 2004a). 

À semelhança do que ocorre com a expres-
são “humanização da atenção”, essa ativa incor-
poração de elementos práticos que transcen-
dem o estrito recorte biomédico do adoeci-
mento também tem merecido distintas leitu-
ras. Isto porque tais aspectos são tratados ora
como um componente da atenção completa-
mente distinto e externo à técnica, ora como
uma questão de modulação, de mera adequa-
ção da técnica à diversidade de contextos de
sua aplicação. Assim, de um modo ou de outro,
essa dimensão da atenção, embora considerada
importante, acaba por ter seu sucesso avaliado
segundo o mesmo horizonte normativo de êxi-
tos técnicos, acima apontados. Negligencia-se a
consideração do sucesso da intervenção no que
se refere ao horizonte pessoal e social que, co-
mo apontado, são inseparáveis da gênese dos
processos de adoecimento e das motivações e
significações que levam os indivíduos a de-
mandar atenção à sua saúde (Ayres, 2004c).

No cotidiano da atenção à saúde, um dos
grandes desafios é, portanto, pensar e operar
essa dimensão prática que extrapola os objetos
produzidos pelas tecnociências biomédicas, in-
corporando-a ativamente aos objetivos e meios
do projeto assistencial, e fazendo sujeitos dessa
incorporação tanto os profissionais quanto os
usuários dos serviços.

Afinando-se com os pressupostos acima ex-
postos e assumindo que a reconstrução do tra-
balho em saúde implica um ativo envolvimen-
to da gestão dos serviços, entendida como um
processo coletivo e interativo de construção e
reconstrução de subjetividades, identidades e
projetos da equipe (Onocko Campos, 2003),
iniciou-se o processo de reflexão a ser sistema-
tizado a seguir. 

Um serviço de HIV/Aids repensa 
suas práticas

Desde a sua criação, em 1996, os serviços am-
bulatoriais especializados em DST/Aids do
município de São Paulo, a partir de diretrizes
dos Programas Nacional, Estadual e Municipal,
vêm discutindo e implementando propostas

específicas para a atenção à saúde de pessoas
vivendo com HIV/Aids, através de investimen-
tos em capacitações, treinamentos e reciclagens
dos seus profissionais.

Tais investimentos propiciaram não apenas
o aprimoramento técnico no manejo das doen-
ças sexualmente transmissíveis e da Aids, mas,
sobretudo, melhorias no acolhimento ao usuá-
rio, entendido como uma ativa permeabilidade
do serviço à ausculta e produção de algum tipo
de resposta às diversas necessidades de cuidado
trazidas pelo usuário (Franco et al., 1999); na
agilidade no fluxo de atendimento; no envolvi-
mento dos profissionais com o trabalho; na
motivação para o aprimoramento científico.

Não obstante os evidentes ganhos destes in-
vestimentos, ainda permanecem algumas lacu-
nas nas práticas assistenciais, sobretudo aque-
las não previstas em diretrizes, normatizações
ou protocolos mais gerais de procedimentos,
em um plano operatório do trabalho em saúde
que Mehry (1997) chama de “tecnologias le-
ves”. Neste plano operatório, presenciamos co-
tidianamente situações nas quais a busca do
controle da doença colide com os projetos pes-
soais dos usuários, como nos problemas de
adesão ao tratamento medicamentoso (Teixei-
ra et al., 2000), no desejo de engravidar de mu-
lheres e homens soropositivos (Paiva et al.,
2003) ou na dificuldade de revelação do diag-
nóstico a crianças e adolescentes vivendo com
HIV (Moreira & Cunha, 2003). 

Tome-se a questão da adesão, por exemplo.
Os consensos de terapia anti-retroviral são cla-
ros quanto às situações clínicas e laboratoriais
que indicam a necessidade de prescrever deter-
minadas combinações de medicamentos, usan-
do para isso critérios bastante objetivos, como
contagem de linfócitos, magnitude da carga vi-
ral, condição clínica, etc. Não há a mesma cla-
reza, contudo, sobre os determinantes e mane-
jos possíveis para os casos dos usuários que não
queiram ou não consigam seguir tal prescrição
– padrões de não adesão, possibilidades de
compreensão desses padrões, possíveis alterna-
tivas para lidar com cada um desses diferentes
padrões. A não adesão ao tratamento medica-
mentoso não é apenas um fracasso do ponto de
vista clínico e epidemiológico. Ele significa
também que no “caso da saúde” daquele indi-
víduo, no sentido da experiência singular do
seu adoecimento, a não adesão pode estar res-
pondendo a crenças, valores, condições especí-
ficas de vida que precisam ser ativamente ex-
ploradas para serem compreendidas.
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Foi a partir de desafios como os acima ex-
postos que surgiu a proposta, na unidade de
saúde a que se refere este estudo, da realização
de uma série de encontros entre os profissio-
nais da equipe, cuja pauta principal foi discutir
a atenção prestada, especialmente na sua di-
mensão não padronizada, isto é, as ações não
fixadas habitualmente em protocolos ou nor-
mas, referentes ao dia-a-dia do trabalho. Os ca-
sos se sucedem no cotidiano dos serviços e,
diante das suas singularidades, os profissionais
vão achando, individual e empiricamente, so-
luções ad hoc para cada um. A proposta foi re-
fletir um pouco sobre quais eram essas solu-
ções que já estavam sendo dadas no dia-a-dia,
com base em que princípios e procedimentos,
e em que medida essas soluções podiam ser sis-
tematizadas, compartilhadas e aprimoradas pe-
lo e para o conjunto da equipe.

A unidade ambulatorial em questão locali-
za-se na região norte da cidade de São Paulo,
tem uma média de 2.900 usuários matricula-
dos e recebe diariamente cerca de 250 pessoas
em atendimentos médicos, psicológicos, de as-
sistência social, grupos, etc. Sua equipe é cons-
tituída por 70 membros, sendo nove médicos,
cinco enfermeiros, dois psicólogos, cinco assis-
tentes sociais e outros profissionais de nível
técnico e administrativo. 

Para o processo de discussão, foram pro-
movidos quatro encontros na própria unidade,
com intervalos de um mês e duração de três
horas cada, no período de junho a setembro de
2004. Foram promovidos encontros distintos
para os profissionais do turno matutino e ves-
pertino, contando com a participação de 25
profissionais, em média, em cada um deles. Ao
final dessa série de encontros, realizou-se um
seminário, com a participação de 70 profissio-
nais, dentre técnicos e administrativos. O semi-
nário visou organizar e compreender, à luz do
conceito de Cuidado, o conjunto de questiona-
mentos e discussões levantados ao longo do
processo. 

Para orientar as discussões realizadas na
unidade, a cada encontro propuseram-se al-
guns temas, discutidos em subgrupos, cujos
produtos foram depois apresentados em plená-
rias. Temas propostos: avaliação da atenção; fi-
nalidades do serviço especializado; responsabi-
lidades pelo tratamento e expectativas dos
usuários em relação ao serviço. Os principais
conteúdos das discussões realizadas nos grupos
e no seminário foram organizados em três ei-
xos, apresentados a seguir.

Um olhar sobre a atenção

O reconhecimento da humanização 
na atenção prestada 

Ao avaliarem a atenção oferecida aos usuá-
rios, os trabalhadores do SAE foram unânimes
em reconhecê-la como diferenciada, em com-
paração a outros serviços. 

Apontou-se, nesse sentido, desde a preocu-
pação com o ambiente físico da unidade, o ofe-
recimento de lanche aos usuários, a disponibili-
dade de vagas para atendimento médico em ca-
sos de intercorrências, os agendamentos escalo-
nados para diminuir o tempo de espera pelas
consultas, até a explícita preocupação com uma
atenção “humanizada”, especialmente pelo esta-
belecimento de relações interpessoais atencio-
sas e afetivas entre profissionais e usuários.

Este último aspecto teve especial destaque,
com relatos dos profissionais sobre usuários
que afirmavam considerar este serviço a sua
própria família, podendo-se dizer, então, que
as relações interpessoais, centradas nos afetos,
foram tomadas como um dos principais dife-
renciais da atenção. A perspectiva dominante,
nesse sentido, foi de que o usuário é social, eco-
nômica e culturalmente menos favorecido e,
portanto, alguém que deve ser “amparado” pe-
los profissionais de saúde.

Ocorre que se tal prática facilita, por um la-
do, o estabelecimento de vínculos, por outro,
baseia-se numa certa informalidade, na depen-
dência de juízos e vontades pessoais, sobretudo
por parte dos profissionais. Esta atitude muitas
vezes caracteriza uma relação de dependência,
reiterando assimetrias entre usuários e profis-
sionais, assimetrias tradicionais na cultura ins-
titucional dos serviços de saúde de modo geral.

A centralidade do controle da doença      

Quando convidados a refletirem sobre as fi-
nalidades do trabalho desenvolvido, os profis-
sionais, embora levantando inúmeras dimen-
sões da atenção, tanto econômicas quanto so-
ciais e subjetivas, privilegiaram nitidamente os
aspectos relativos ao controle clínico da infec-
ção, como era esperado.

Condições precárias de moradia, proble-
mas com alimentação e dificuldade para trans-
porte foram mencionados como obstáculos pa-
ra o sucesso do controle da doença, finalidade
da atenção. Diante dessas situações, foram evi-
denciados dois tipos de entendimento: ou esses
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aspectos eram apontados como limites do ser-
viço de saúde, obrigando a circunscrever sua
esfera de ação à doença, com formulações do
tipo nós estamos resolvendo a parte técnica, que
sabemos fazer, não conseguimos dar conta dos
outros aspectos da vida do paciente; ou se apon-
tava a necessidade incontornável de responder
a essas demandas, para que um melhor resulta-
do técnico pudesse ser obtido, com argumenta-
ções como é preciso conhecer a realidade do pa-
ciente e amenizar o seu sofrimento para o sucesso
do tratamento, aqui não dá para ser mecânico.

Se alguns profissionais alertavam para o
risco de imobilização da atenção diante de con-
textos sociais adversos, nos quais não se pode
intervir diretamente, embora tenham impacto
sobre o tratamento, outros apontavam a pre-
mência de tomar tais contextos como funda-
mentais na atenção, já que são inevitáveis e fre-
qüentes as situações nas quais os profissionais
e o serviço precisam suprir algumas carências
dos usuários, seja às suas próprias expensas, se-
ja abrindo regimes de exceção nas rotinas do
serviço. Em ambas as perspectivas, ficou paten-
te o obstáculo para o controle da doença
oriundo das precárias condições sociais e eco-
nômicas dos usuários do serviço, diante das
quais os profissionais polarizam entre o senti-
mento de impotência ou de completa respon-
sabilização – o que nem sempre implica a in-
clusão dos próprios usuários na busca de solu-
ções. A responsabilidade pelo tratamento pare-
ceu muitas vezes restrita ao profissional, asso-
ciada à sua maior capacidade e capacitação pa-
ra tomar as decisões pertinentes, sendo somen-
te “transferível” ao usuário alguns aspectos
marginais, como pequenos ajustes nos horários
das refeições, na freqüência de agendamentos,
na medida em que estes correspondessem às
expectativas dos técnicos.

A autonomia do usuário: 
um outro sujeito no espaço assistencial? 

Considerando sua centralidade entre as fi-
nalidades da atenção, a adesão ao tratamento
anti-retroviral foi tomada como situação privi-
legiada para debater o papel do usuário no
projeto terapêutico.

Ao serem questionados explicitamente
acerca da responsabilidade sobre a adesão, os
profissionais de saúde tenderam a remetê-la a
eles próprios e aos usuários (em alguns casos,
aos seus familiares), mas, conforme acima
apontado, freqüentemente como uma “delega-

ção”, que pode ou não ser possível, a depender
de algumas condições desses usuários. Essa
percepção pode ser sintetizada em falas como:
o problema é do paciente, desde que ele tenha en-
tendimento, mas se torna nosso também porque
ele irá nos trazer mais problemas, caso venha a
adoecer.

Para que o usuário possa assumir a respon-
sabilidade pelo seu tratamento, pressupõe-se
que ele deva ser informado e orientado ade-
quadamente, de forma a, nas palavras dos pro-
fissionais, “se conscientizar” da importância de
seguir suas prescrições. Para enfrentar a situa-
ção, as sugestões levantadas pelos profissionais
durante as discussões transitaram entre a repe-
tição maciça de informações esclarecendo, por
exemplo, a importância da adesão ao medica-
mento e ao serviço, até a criação de equipes es-
pecíficas com encargo de tratar dessa questão. 

Mais uma vez presencia-se a preocupação
com aspectos relacionais da atenção, mas ainda
como um “instrumento” para a finalidade de
controle da doença. Além disso, percebe-se
que, quando o acompanhamento do usuário
foge dos scripts previstos pelos profissionais,
estes não escondem sua frustração diante da si-
tuação, na qual, não raro, investiram muito, in-
clusive afetivamente. 

Um caso exemplar diz respeito a um usuário
que necessitava de uma cirurgia ocular, sem a
qual o prognóstico seria a perda da visão em um
dos olhos. Houve uma intensa mobilização da
equipe para se conseguir uma referência hospi-
talar o mais rápido possível. Recorreu-se até a
meios não formais para garantir a cirurgia. Con-
tudo, para a profunda decepção de todos, ele
não compareceu à cirurgia agendada, alegando
que, na mesma data, tivera a oportunidade de
realizar um trabalho cuja remuneração garanti-
ria o pagamento de uma conta em atraso.

Os comentários que surgiram a partir dessa
história dão pistas sobre as dificuldades de trân-
sito da atenção entre um certo “ideal” e um
“possível”, que considere outros horizontes além
daquele estritamente biomédico. Ao comparti-
lharem unanimemente a opinião de que “o me-
lhor” para esse usuário teria sido a realização da
cirurgia, considerando que ele acabou mesmo
perdendo a visão no olho acometido, os profis-
sionais de saúde interpretaram a situação como
uma ruptura unilateral no projeto terapêutico,
rotulando, de certo modo, o usuário como
aquele que “não liga para a própria saúde”.

Se houve, no início do processo, uma una-
nimidade de que havia uma qualidade diferen-
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ciada do serviço, atribuída, sobretudo, aos as-
pectos relacionais da atenção, indicando uma
prática compromissada com o usuário, interes-
sada na ampliação dos seus aspectos comuni-
cacionais, então por que a efetiva incorporação
da presença autônoma deste sujeito na atenção
à saúde se torna às vezes tão difícil? Por que é
tão difícil para a equipe assumir que as priori-
dades do usuário podem não coincidir inteira-
mente com as da equipe? Pode o usuário ser
mais que objeto da intervenção? Pode ele, co-
mo sujeito de sua saúde, ter prioridades diver-
sas daquelas dos profissionais? 

O flagrar dos conflitos, ambigüidades e
contradições experimentados pela equipe ao
longo do processo de reexame do modelo de
atenção da unidade foi oportunidade de apren-
dizado para a equipe, promovendo uma gran-
de mobilização, inclusive de caráter afetivo.
“Nunca mais seremos os mesmos”, disse um
dos participantes ao final do seminário de en-
cerramento do processo de discussão. A fala ex-
pressa, por um lado, a fecundidade do debate e
das reflexões realizadas, mas, por outro, a ex-
tensão e profundidade das questões levantadas
quando se trata do desafio da humanização.
Nesse sentido, vale concluir este artigo com
uma breve reflexão filosófica suscitada pelo
processo acima descrito e que se acredita poder
trazer sugestões para a elaboração dos confli-
tos, ambigüidades e contradições levantadas. 

Compaixão, diálogo e os sujeitos 
do cuidado

Uma das questões que se impuseram à reflexão
a partir dos debates realizados na equipe foi a
motivação, o impulso que leva os profissionais
a, diante das dificuldades sociais e subjetivas
dos usuários, adotar iniciativas pessoais para
sua resolução. Nesse sentido, vale um diálogo
com o trabalho de Caponi (2000), que, ao ana-
lisar as motivações éticas que fundaram diver-
sas modalidades historicamente observadas de
assistência médica aos necessitados, demonstra
que estiveram apoiadas na compaixão, ora co-
mo caridade, ora como utilitarismo filantrópi-
co, ambos pressupondo, e recriando, relações
de forte assimetria entre assistentes e assistidos.

Segundo essa autora, o grande desafio da
relação estabelecida na base da compaixão é to-
má-la como uma categoria moral ou social, “a
ponto de nos construir como agentes morais
ou quando pretendemos fundamentar nela

uma ordem social justa” (Caponi, 2000). Lem-
bra que a justiça só pode ser compreendida em
conjunto com a eqüidade e a imparcialidade e
que as diferenças que o compassivo reforça difi-
cilmente podem produzir relações fundadas na
eqüidade, até pela simples razão de que a com-
paixão não tem por objetivo transformar as con-
dições materiais que conduzem à desigualdade
(Caponi, 2000). Mas será que é impossível com-
patibilizar compaixão com simetria, com reco-
nhecimento do lugar do usuário como sujeito?
Vimos na discussão realizada pela equipe da
unidade que a “com-paixão”, o colocar-se no
mesmo pathos, no mesmo caminho do usuário,
foi um fator que mobilizou nos profissionais
movimentos de acolhimento, vínculo, respon-
sabilização, atitudes e ações altamente valoriza-
das pelas recentes proposições de humanização
dos serviços. A questão, então, é como preser-
var esse potencial humanizador sem compro-
meter outro aspecto altamente desejável das
propostas de humanização, que é a autonomia
do usuário, sua condição de sujeito, relações si-
métricas entre profissionais-usuários.

Segundo Caponi (2000), o reconhecimento
de simetria numa relação de compaixão é pos-
sível, mas apenas quando existe proximidade e
identificação com a pessoa considerada desafor-
tunada; apenas quando podemos reconhecer na-
quele que sofre um semelhante, alguém com o
qual seja possível argumentar e discordar, for-
mular perguntas e respostas, alguém, enfim, que
possa preferir prescindir do nosso auxílio. A com-
paixão pode ser compatibilizada com simetria,
em síntese, quando aquele com quem partilha-
mos o caminho for tomado como autêntico in-
terlocutor e não apenas como um “objeto” de
nossas iniciativas. A partir do reexame crítico
da compaixão, pensamos que a avaliação da
equipe sobre a atenção à saúde pode lograr um
importante salto de qualidade, na medida em
que consiga colocar em relação o impulso
compassivo – que, segundo a própria equipe, é
uma marca sua – com o princípio de eqüidade
(não igualdade, ressalte-se) entre profissionais
e usuários – também um valor resguardado pe-
la equipe. 

Esta é uma tese a ser mais bem desenvolvi-
da, refletida e discutida, certamente. Contudo,
não é nova a idéia de que esses afetos que nos
colocam em efetivo contato com as pessoas, fa-
zendo-nos interessar por elas, não são elemen-
tos irracionais e que, como tais, devam ser re-
cusados. Os afetos não são estranhos à razão, e,
especialmente, não são incompatíveis com o



696

que esta possa vir a produzir de humano para
os humanos. A filosofia de Espinosa (1991) tal-
vez seja o melhor exemplo de elaboração sobre
esta relação entre afeto e razão. Segundo sua
Ética, os afetos positivos, que nos ligam a um
outro sujeito, orientados pela idéia de Bem, são
expressões imanentes de nossa própria condi-
ção humana e a possibilidade mesma de orga-
nizarmos nossa existência de forma racional e
justa. Apoiando-nos numa filosofia da saúde de
inspiração espinosana (Teixeira, 2004), pode-
mos assumir que a compaixão só se tornará um
afeto negativo para o encontro entre profissio-
nais e usuários quando diminua suas potências,
isto é, quando limite, naqueles ligados pelo afe-
to, sua capacidade de buscar aquilo de que ne-
cessitam, de se fazerem felizes. Mas este se dei-
xar afetar pelo outro pode ser uma oportunida-
de de aumento de potências de vida e de felici-
dade, tanto para o usuário do serviço como pa-
ra o profissional, desde que a experiência pro-
porcionada por esse encontro possa ajudar am-
bos a enriquecer sua percepção de quais movi-
mentos práticos e técnicos são convenientes pa-
ra lidar com a situação de atenção demandada.

Essa potencialidade prática da compaixão,
mediada pelo vínculo entre afeto e razão, nos
remete a um outro quadro filosófico bastante
diverso em suas origens, mas que também traz
subsídios fundamentais para esta reflexão. Tra-
ta-se da perspectiva da ação/razão comunicati-
va de Habermas (1988). 

Embora sendo quadros muito distintos,
não nos parece um mau ecletismo sustentar
que esses aportes filosóficos podem se comple-
mentar e enriquecer na aplicação à questão aqui
tratada. Com efeito, o próprio Espinosa (1991)
nos mostra que a passagem dos encontros
no/pelo afeto para ações que nos são conve-
nientes, se faz por meio de constructos racio-
nais. É aqui que se torna possível e, em nossa
opinião, desejável um diálogo com Habermas
(1988). Isto porque, embora estranha ao pan-
racionalismo imanentista de Espinosa, a con-
cepção pragmática, construtivista e intersubje-
tivamente construída da razão em Habermas
aproxima-se da idéia de razão como potencia-
lizadora da construção compartilhada da Boa
Vida, e tem como corolário as mesmas recusas
fundamentais do espinosismo: a opressão, a su-
pressão da liberdade, o empobrecimento das
potencialidades humanas. Em Habermas en-
contramos uma radical aposta na capacidade
racional do diálogo de nos tornar todos, solida-
riamente, sujeitos de nossos destinos.

A necessidade de uma interação usuários-
profissionais no sentido acima defendido apon-
ta para o que Habermas (2004) considera o
sentido forte de uma ação comunicativa lin-
güisticamente mediada. Ou seja, a busca de en-
tendimento entre sujeitos que interagem sime-
tricamente em diálogos que estendem suas pre-
tensões de acordo até a esfera normativa, até
um consenso racionalmente construído acerca
do que seja ética e moralmente desejável pelos
participantes do diálogo. Isso significa que o
usuário do serviço precisa emergir no espaço
assistencial de modo não restrito a elemento
apenas coadjuvante da decisão do como fazer,
mas que deve participar ativamente também
das escolhas do que fazer. 

Assim é que, ao buscarmos humanizar as
práticas de saúde, parece-nos um ideal digno
de ser perseguido e construído concretamente
no cotidiano do trabalho em saúde essa aposta
em um “diálogo aberto e produtivo entre a arte
tecnocientífica do tratar e a construção livre e
solidária de uma vida que se quer feliz” (Ayres,
2004b). 

Por um olhar desde a atenção

A experiência aqui discutida mostrou que, ao
responder à complexidade da tarefa de cuidar
da saúde dos usuários movidos por um movi-
mento individual de compaixão, colocado à
margem do sentido técnico que atribuem ao
trabalho, os profissionais ao mesmo tempo ex-
pressam e reproduzem as tensões de um mode-
lo de atenção à saúde quase exclusivamente
centrado no êxito técnico. Viu-se, por outro la-
do, que o problema central não é a preocupa-
ção com o êxito técnico, em si, mas o caráter
monológico, unilateral, que suas finalidades e
valores podem adquirir, obstaculizando a pre-
sença do usuário como um efetivo sujeito no
cuidado da sua própria saúde.

Tais tensões tornam-se especialmente evi-
dentes quando os problemas sociais ou as aspi-
rações e valores individuais dos usuários não
coadunam com as medidas técnicas propostas,
ou quando emergem dificuldades de relaciona-
mento entre profissionais e usuários, ou entre
os próprios profissionais, seja nas discussões
formais, seja nas conversas informais. 

O simples tematizar dessas questões, tal co-
mo ocorreu na experiência aqui discutida, já
abre caminhos para um diálogo mais efetivo
entre os objetos e procedimentos próprios ao
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mundo das ciências e técnicas biomédicas e os
significados que estas adquirem no viver coti-
diano dos usuários. Esse diálogo, contudo, não
é fácil, como se viu. A complexidade e a dificul-
dade da tarefa freqüentemente assustam, resul-
tando em imobilismo ou sensação de impotên-
cia, sendo mais fácil a acomodação no já co-
nhecido. 

Nesse sentido, parece ser fundamental um
continuado esforço, de equipes e usuários de
serviços, gestores, representantes da sociedade
civil e formuladores de políticas, de construção
de espaços de efetiva comunicação, onde se

possam relacionar objetivos técnicos com as fi-
nalidades mais amplas de sucesso prático de
nossos usuários e populações. Assim, em que
pese a importância de capacitações, treinamen-
tos ou programas que visem a uma conscienti-
zação mais extensiva acerca da humanização
das práticas de saúde, um resultado efetivo nes-
se sentido parece depender de questionamen-
tos, debates, conflitos e consensos que podem
ser tão melhor compreendidos e trabalhados
quanto mais se basearem no fazer cotidiano dos
serviços de saúde, nos afetos, diálogos e ações
que se efetuam nesse rico espaço de encontros. 
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