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RESUMO

A comunicacdo em saude constitui o alicerce da relagdo profissional de saude-paciente,
sendo um fator de influéncia tanto na promocdo quanto na assisténcia a saude, com
implicacdes diretas para a adesdo aos tratamentos. Assim, ¢ de fundamental importancia
estudar o conceito, para garantir abordagem adequada das reais necessidades em satde e
direcionar politicas publicas, programas de formagao e treinamento em satide, bem como
avaliar sua efetividade na prestacdo de servigos. A pratica humanizada, sustentada pelo
Sistema Unico de Satide, passa pela consideracio das variaveis psicossociais envolvidas no
processo saude-doenga, pelo reconhecimento das desigualdades/disparidades existentes na
relagdo profissional de satide-paciente e pela ciéncia de que tal condigdo pode gerar
iniquidades. A competéncia cultural tem sido apontada como um recurso estratégico para o
desenvolvimento de habilidades comunicacionais essenciais no cuidado terapéutico. Nesse
sentido, a presente pesquisa teve por objetivo geral caracterizar a percep¢do do que seja
comunicacdo em saude para estudantes do Campus da Universidade de Brasilia (UnB),
situado em Ceilandia (FCE), Distrito Federal. Foi realizado um levantamento descritivo-
exploratorio, de carater quantiqualitativo, com 139 estudantes dos diferentes cursos da area
de saude da referida unidade: enfermagem, farmacia, fisioterapia, saide coletiva e terapia
ocupacional. Os participantes da amostra responderam a quatro instrumentos elaborados
para esta pesquisa. A andlise dos resultados permite afirmar que a comunicacdo em satde
para estudantes da FCE ¢ percebida como a transmissdo de informacdes relacionadas a
saude, incluindo meios de comunicagdo para alcancar aspectos de promog¢do da saude e
prevengdo de doengas, a partir da interacao entre profissional de saude, paciente e equipe,
em busca de compreender as necessidades, principalmente dos pacientes, que devem ser
ouvidos e respeitados na tomada de decisdo sobre o tratamento. O estudo revela a
importancia da linguagem ndo verbal como parte substancial no processo comunicativo,
razdo pela qual se deve estar mais atento a esse aspecto durante a formacdao dos
profissionais. Saude foi definida como um estado de bem-estar fisico, psiquico, social e
espiritual. Nas definicdes de desigualdade/disparidade foi reconhecida a relacao
assimétrica que existe entre o profissional de saide e seu paciente. Entre varidveis
psicossociais amplamente apontadas pela literatura, os alunos indicaram linguagem, nivel
educacional e idade como as mais importantes, situando participagdo em atividades
comunitarias e raca como as menos relevantes, o que evidencia a necessidade de que essas
ultimas sejam mais abordadas nos cursos. Foram identificados indicadores de competéncia
cultural para a realidade brasileira, mais especificamente: respeitar, ouvir, conhecer,
interagir e prestar aten¢do. Esses indicadores também foram citados como atributos
essenciais a um profissional de satde, ainda que em diferentes graus de prioridade e
frequéncia, e poderdo compor elementos para um programa de treinamento em
competéncia cultural. Os dados sugerem que, do ponto de vista conceitual, os estudantes
tém informacdes relevantes para uma efetiva comunicagdo em satde. Contudo, se
considerarmos que diferentes estudos apontam que essa ¢ uma grande dificuldade no
cotidiano profissional, torna-se imprescindivel a atencdo dos docentes no sentido de
garantir a incorporacao desses conceitos numa pratica voltada para a assisténcia integral,
incluindo aspectos relacionais e ndo apenas técnicos.

Palavras-chave: comunica¢do em saude; formacdo profissional; atuacdo profissional;
competéncia cultural.



ABSTRACT

Health communication is the basis for the health professional-patient relationship, being an
influencing factor in promotion and in health care, with direct implications for treatment
adherence. Thus, it is of fundamental importance to study the concept, to ensure proper
approach of the real health needs and to direct public policies, training programs, and
assess its effectiveness in providing services. Humanized care, sustained by the Unified
Health System (SUS) permeates the consideration of psychosocial variables involved in
the health and illness process, the recognition of disparities/inequalities in the health
professional-patient relationship and the awareness that such condition can generate
inequities. Cultural competence has been identified as a strategic resource for the
development of communication skills that are essential to therapeutic care. In this sense,
this study aimed to characterize how students of the Ceildndia Campus of the University of
Brasilia (FCE/UnB) perceive health communication. A qualitative and quantitative,
descriptive exploratory study was carried out with 139 students of the different health area
fields offered by the referred campus: nursing, pharmacy, physiotherapy, collective health
and occupational therapy. Participants responded to four instruments designed for this
purpose. Analysis of results suggests that health communication for students at FCE is
perceived as the transmission of health-related information, including the media and means
to achieve aspects of health promotion and disease prevention from the interaction between
health professional, patient and staff, seeking to understand the needs, especially of
patients, who should be heard and respected in decision making regarding treatment. The
study shows the importance of non-verbal language as a substantial part in the
communicative process, which is why we must be more attentive to this aspect during the
training of professionals. All members of the sample developed a concept of health. Health
was defined as a state of physical, psychological, social and spiritual well-being. Within
definitions of inequality/disparity the asymmetrical relationship between the health
professional and his patient was recognized. Among psychosocial variables widely
described in literature, students indicated language, educational level and age as the most
important, situating participation in community activities and race as less relevant, which
highlights the need for the latter to be more addressed in all courses. Cultural competence
indicators were identified for use in Brazil, more specifically: to respect, listen, learn,
interact and pay attention. These indicators were also cited as essential attributes of a
health professional, though in different degrees of priority and frequency, and may select
elements to a program of training in cultural competence. Data suggests that from a
conceptual point of view, students have relevant information for effective health
communication. However, given that various studies indicate that this is a great difficulty
in daily work, it is essential to the attention of teachers to ensure the incorporation of these
concepts in a practice focused on comprehensive care, including relational and not just
technical aspects of humanized healthcare.

Key words: Health communication, professional education, professional practice, cultural
competence.
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INTRODUCAO

A comunicacdo em saude ¢ uma ferramenta primordial para a relagdo entre
profissional de saude e paciente. Conquanto se estude a questdo hd muitos anos, sio
poucos os avangos significativos a respeito do reconhecimento do impacto da comunicagao
sobre esse tipo de relagdo, da mesma forma que a respeito do que sejam elementos efetivos
para uma boa comunicacdo (Caprara, 2004; Jones & Watson, 2009; Kripalani, Bussey-
Jones, Katz, & Genao, 2006; Martins & Araujo, 2008; Melo, 1983; Street Jr. & Epstein,
2008). Os estudos sobre o tema tém privilegiado a relacdo médico-paciente e, em menor
proporcio, as percepcdes e o papel do paciente' e das demais categorias profissionais da
area da saude.

A exposi¢do pessoal e profissional da autora a contextos culturais diversos e as
disparidades existentes, principalmente nos niveis de desenvolvimento humano e
econdmico, assim como a multiplicidade e amplitude da prestagao dos servicos de satde as
populagdes, resultaram em constantes reflexdes a respeito das condi¢gdes de saude de cada
pessoa e dos fatores que influenciam o seu comportamento relacionado a satde. Esses
questionamentos indicam que, independentemente de qual seja o contexto sociocultural, na
relagdo profissional de saide-paciente, a comunica¢ao em saude ¢ determinante na procura
e no envolvimento do paciente com o profissional que lhe atende e com o servigo no qual
esta inserido.

Na graduagdo em Psicologia, o primeiro estdgio em uma instituicio de saude
publica trouxe uma série de reflexdes, entre elas a de que € necessario estudar e aprofundar
a compreensdo do processo saude-doenca para melhor avaliar a relagdo entre a proposta de
ensino e as atividades de extensdo e pratica que participam os profissionais de saude em
processo de formagdo. Cursar uma especializagdo em psicologia da saude e hospitalar
despertou o interesse pela pesquisa, possibilitando desenvolver um projeto de atendimento
interdisciplinar, em sala de espera, para pacientes com asma infantil no Hospital
Universitario de Brasilia. A execu¢do desse projeto permitiu conhecer e trabalhar com uma
equipe multiprofissional, de modo a analisar a necessidade de adequar conhecimentos

tedricos as variaveis psicossociais da realidade de uma populagdo atendida.

! Por questdo de conveniéncia, este trabalho usara o vocabulo paciente no entendimento deste como um
sujeito ativo e capaz de envolver-se nas agdes relacionadas a sua saude, e por ser um termo de longa

prevaléncia e familiaridade na area de satde.



Por sua vez, a atuagdo na pratica clinica, direcionada quase que exclusivamente
para demandas associadas ao processo saude-doenca, em especial cuidados paliativos,
doengas crdnicas e perdas, assim como as repercussdes emocionais de pessoas diante de
uma experiéncia de abuso sexual, tem suscitado constantes reflexdes acerca da
indissociavel necessidade de se trabalhar aspectos de comunicacdo e humanizagdo. Ha,
pois, intenso interesse pela Psicologia da Satde, como agente de promocdo de saude e
preven¢do de doencas, e a convicgdo de que a pesquisa académica ¢ uma importante aliada
para o cotidiano de trabalho.

A valoragdo dada a comunicagdo em saude relaciona-se a possibilidade de
promover mudangas comportamentais ¢ melhoras na prestacdo de servicos, assim como de
viabilizar oportunidades para enfrentar os desafios das agendas e das diretrizes de servigos
de saide mundo afora, face a necessidade de garantir cuidados primarios de satide a todos.

O interesse pelas tematicas da comunicagdo em saude (especificamente sua
relevancia no processo de formagdo profissional) e da competéncia cultural surgiu a partir
da compreensdo de que tais fendmenos sdo atuais e influenciados pelas novas demandas
trazidas aos atendimentos realizados entre profissionais de saide e seu paciente. A
comunicagdo estabelecida sera efetiva apenas quando variaveis psicossociais como cultura,
envolvimento em atividades comunitarias, género, habitos alimentares, idade, linguagem,
moradia, nivel educacional, raga, religido, status socioecondmico e saiide em si forem
contempladas no processo de comunicagdo. A literatura tem enfatizado o papel que cada
uma dessas varidveis desempenha e a importancia de que futuros profissionais conhegam a
sua repercussdo no processo saude-doenca. Em relacdo a esse tema, alguns aspectos
merecem destaque:

- estudos diversos abordam a comunicagdo em saude; no entanto, considerando-
se as bases de dados disponiveis no Sistema de Periddicos Capes, ¢ limitado o numero de
trabalhos que levantam a percepg¢ao dos profissionais de satide em processo de formacao;

- relagdo profissional de saude-paciente ¢ condi¢cdo para atendimento; contudo,
sua validade e viabilidade ndo sdo necessariamente qualificadas pelos profissionais de
saude no exercicio profissional;

- dificuldades na comunicagdo profissional de saude-paciente sdo, em muitos
contextos, atribuidas aos pacientes; no entanto, essas podem também refletir inadequagao
da comunicag¢do do profissional de saude;

- profissionais de saude muitas vezes ndo investem na comunicagdo e, por essa

razao, nao percebem a diferenga que o uso desse recurso pode trazer para a relagdo com o



paciente; por exemplo, repercussdes quanto a adesdo a tratamento e eficiéncia do cuidado
oferecido.

A necessidade de acessar e repassar apropriadamente as informagdes relevantes e
confiaveis aos usuarios dos servigos de saude ¢ a consisténcia da comunicagdo em saude.
Essa percepgdo ¢ a garantia para o engajamento na execu¢do de uma efetiva comunicacao
em saude. Muitas vezes, os profissionais sdo formados em uma realidade de servigo que
destoa das reais condi¢des de vida da populagdo a que um dia prestardo atendimento.

Programas de treinamento em comunicacdo em saude como recurso integrado ao
processo de formacao nos cursos relacionados a cuidados em saude ja sdo uma realidade
em muitos paises. Como a comunicagdo em saude ¢ influenciada por fatores que vao além
dos aspectos diretamente relacionados a doenca, ¢ de fundamental importancia clarear a
percep¢ao do conceito, levantar o que esta sendo assimilado a esse respeito para, a partir
dai, abordar de forma adequada as reais necessidades de formagdo do profissional de
saude.

Uma das ferramentas mais atuais da comunica¢do em saide ¢ a competéncia
cultural, que pode auxiliar na abordagem dos conceitos que fundamentam a compreensao
do processo satde-doenga e na redugdo das disparidades em saude. Entende-se por
competéncia cultural um conjunto de indicadores para o processo da comunicacao
profissional de satide-paciente que possibilita a intervencdo de quem trabalha em saude,
exercitando o conhecimento e buscando o didlogo interdisciplinar, para melhorar a
qualidade da atencdo integral a saude.

Considerando os aspectos apresentados, realizou-se esta pesquisa com o objetivo de
caracterizar a percep¢do do que seja comunicagdo em saude para estudantes da Faculdade
UnB Ceilandia (FCE), da Universidade de Brasilia (UnB), situada em Ceilandia, Distrito
Federal. O campus foi escolhido por incluir diferentes cursos da area de saude, com uma
proposta de formagdo integrada nos primeiros dois anos de graduagdo, fator que foi
considerado importante, dentro de uma perspectiva de trabalho em equipe que caracterize o
modelo biopsicossocial.

Mais especificamente, buscou-se mapear se o tema comunica¢do em saude estd
sendo abordado pela FCE, bem como ampliar a compreensao da tematica, identificando e
caracterizando seu conceito, na percep¢do dos estudantes. Foram analisadas as varidveis
psicossociais que os alunos indicaram como mais importantes para a compreensdo do
processo de comunicagdo com os pacientes, dentre as que mais se relacionam a tematica da

comunicagcdo em saude. Por fim, compreendendo a competéncia cultural como uma



estratégia para a comunicagdo em saude, foram explorados os indicadores de competéncia
cultural derivados dos modelos de atuagdo existentes, identificados pelos estudantes da
FCE.

Para a consecugdo desses objetivos, optou-se por uma pesquisa exploratoria e
descritiva, de carater quantiqualitativo, tendo-se usado como instrumentos de coleta de
dados dois questiondrios e um survey, além de questiondrio para caracterizacdo dos
participantes.

A escolha da amostra baseou-se no mapeamento institucional, onde, ap6s anélise do
projeto politico-pedagdgico da unidade, distribuicdo de disciplinas e comunicagdes
pessoais com membros do corpo docente da FCE, identificou-se que estudantes com
ingresso no primeiro e segundo periodo de 2009 e primeiro periodo de 2010 seriam os
mais indicados para uma amostragem por critério (purposeful sampling).

Do ponto de vista pessoal, a pesquisa representou a possibilidade de compartilhar
as reflexdes estabelecidas em uma revisao tedrica para, a partir dos resultados deste estudo,
ampliar a compreensdo do fenomeno da comunicagdo em saide e contribuir com a
qualidade da insercdo dessa temdtica nas propostas curriculares e programas de
interven¢ao destinados a formagao de profissionais de saude, com o escopo de melhorar as
relagdes profissional de saude-paciente.

Do ponto de vista académico, espera-se que os resultados deste trabalho impliquem
uma contribui¢do cientifica que, além de avangar no conhecimento do tema, sugira formas
mais eficientes para o treinamento em comunicagdo em saude, visando a relacdo
profissional de saude-paciente; e, em dimensao mais ampla, traga uma contribui¢ao social,
visto que os alunos pesquisados serdo futuramente os profissionais de satide que poderao
efetivamente comunicar-se com seus pacientes, colaborando para o fortalecimento da
implementagdo do modelo biopsicossocial, de forma a agilizar a finalizacdo da transi¢do
em curso ha mais de 30 anos.

Frente ao exposto, esta dissertacdo estd organizada em cinco capitulos. Os
primeiros dois capitulos trazem a revisdo da literatura. No Capitulo 1, apresentam-se
elementos que fazem parte do processo saide-doenca, bem como aspectos que influenciam
a comunicacdo em saude e seus desdobramentos; elabora-se a evolucao do conceito de
saude; apresentam-se as bases do Sistema Unico de Satide (SUS); reflete-se a respeito da
promog¢do da saide e prevengdo de doencas; e destaca-se o papel das variaveis

psicossociais na relagdo profissional de satde-paciente.



O Capitulo 2 destaca a relevancia cientifica e social da comunicagdo em satde no
processo de saude-doenca e contém: uma delimitagdo tedrico-conceitual da comunicacao,
refletindo sobre seus efeitos no contexto de uma pratica assistencial humanizada; um
paralelo entre os conceitos de desigualdades sociais e disparidades em assisténcia a saude;
uma andlise das implicacdes da relacdo profissional de satde-paciente sobre as
disparidades em assisténcia a saude; uma abordagem dos aspectos especificos da
comunica¢do em saude. Finalizando o capitulo, competéncia cultural ¢ apresentada como
recurso estratégico para a comunicagdo em saude.

Os trés capitulos seguintes contemplam a execugdo do estudo. No Capitulo 3,
encontram-se os objetivos geral e especificos do trabalho. O Capitulo 4 engloba a escolha
metodologica; a descrigdo do universo da amostra, assim como sua composi¢do; € a
apresentacdo dos instrumentos e procedimentos de coleta e andlise dos dados da
investigagcdo. No Capitulo 5, procede-se a explicitagdo dos resultados e a discussdo dos
mesmos.

Na sequéncia, sdo feitas as consideracdes finais acerca do estudo, ressaltando as
limitacdes e contribui¢des da pesquisa, bem como sugestdes para sua continuidade.
Seguem-se as referéncias, apresentadas de acordo com as normas da 6* edicdo do Manual
de Publicagao da APA — American Psychological Association (American Psychological
Association, 2010).

Por ultimo, nos anexos, disponibilizam-se os seguintes componentes desta
pesquisa: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da coleta definitiva; instrumentos;
carta de autorizagdo da FCE, para a realizagdo deste estudo; carta de autorizacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude da UnB; resultados e discussdo do
Estudo Piloto; Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, referente a aplicagdo junto a
estudantes da disciplina Psicologia Aplicada a Saude; mensagem de correio eletronico
padrao de contato com os professores da FCE; Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido do Estudo Piloto; e instrumentos do Estudo Piloto.



CAPITULO 1 - PROCESSO SAUDE-DOENCA: RECONHECENDO
DETERMINANTES QUE INFLUENCIAM A COMUNICACAO EM SAUDE

Neste capitulo, sdo apresentados elementos que fazem parte do processo de satde-
doenga, bem como aspectos que influenciam a comunicagdo em saude e seus
desdobramentos, especificamente para este trabalho. Nessa perspectiva, busca-se: elaborar
a evolucdo do conceito de saude, destacando os marcos historicos que moldaram a
concepgio do que atualmente se entende por saude; apresentar as bases do Sistema Unico
de Saude (SUS), ainda em busca de consolidag¢ao, mas referéncia da atenc¢ao planejada; e
refletir a respeito da promogao da saude e prevencdo de doencas. Por fim, destacam-se: o
papel das variaveis psicossociais na relagdo profissional de satde-paciente; a influéncia
que essas exercem sobre a efetividade; e a qualidade dos servicos de saude, assim como

suas implicagdes na comunicagdo em saude.

1.1 — Historicidade e amplitude do conceito de satde

Para Carvalho e Ceccim (2009), contemplar a integralidade da atencado, o trabalho
em equipe e a apropriacdo do SUS significa rever o conceito de saude. Parreira (2003)
alerta que satde ¢ um conceito para o qual convergem diferentes disciplinas mas que,
mesmo tendo havido avancos em sua compreensdo e abordagem, ainda carece de uma
percepgdo transdisciplinar, A satde humana ndo ¢ um mero equilibrio bioldgico, mas
resultado de uma forma especificamente humana de ser (Nogueira, 1998). Portanto, ela
pode ser vista como uma qualidade inata do homem e, ainda, segundo a tradicdo
aristotélica, como um dos bens que cooperam para a produ¢do da felicidade, objetivo
maior da vida (Akerman, Righi, Pasche, & Lopes, 2009).

No Brasil, por muitos séculos, a atengdo a saide de ambito publico foi relegada a
Santas Casas ou a servigos voluntarios de varias naturezas (Spink & Matta, 2010). Nas
primeiras décadas republicanas, a saiide teve na cooperacdo internacional, sobretudo na
assisténcia técnica e financeira ¢ nos recursos humanos das Funda¢des Ford e Rockefeller,
um componente importante para a defini¢do de propostas e de politicas de a¢ao, marcadas
pela constitui¢do de um corpo de ideias de profissionalismo, inserindo em nossa nagao a
formacao das profissdes do cuidar (L. A. C. Santos & Faria, 2010).

Até o inicio do século XX, o Estado identificava a “ignorancia e a falta de
informacdo da populagdo como causa para a maioria das doengas, de tal modo que a

populagdo era vista como a Unica causadora dos males de saude que assolavam as grandes



cidades” (C. M. C. Silva, Meneghim, Pereira, & Mialhe, 2010). Apds a década de 1930, o
fortalecimento econdmico dos cafeicultores e o processo de industrializagdo fizeram surgir
uma nova concepgao de servigos de saude: a saude publica (C. M. C. Silva, et al., 2010).
As criticas dirigidas as campanhas sanitaristas e as resisténcias da populacdo as
intervengdes autoritarias possibilitaram o aparecimento de propostas de educagdo sanitaria
e a cria¢do de centros de saude, que contribuiram para uma mudanga de énfase: da coer¢ao
para a persuasdo (Paim, 2009). Imprescindivel ressaltar que as questdes nacionais da area
eram diretamente influenciadas por diretrizes e modelos internacionais.

O Preambulo da Constitui¢do da Organizagdo Mundial de Satde (OMS), adotada
pela Conferéncia Internacional de Saude, realizada entre os dias 19 de junho a 22 de julho
de 1946, na cidade de Nova lorque, nos Estados Unidos da América, definiu a satide como
um estado de completo desenvolvimento e bem-estar fisico, mental, social e ndo apenas a
auséncia de doengas, afirmando ainda que o gozo de melhor estado de saude constitui um
direito fundamental de todos os seres humanos, sejam quais forem suas ragas, religides,
opinides politicas, condigdes econdmicas e sociais (World Health Organization, 2011).

Em 1974, Marc Lalonde, entdo Ministro da Saide e Bem-Estar do Canada,
apresentou o que ficaria conhecido como “Relatério Lalonde”. Esse documento foi o
marco tedrico no ambito da saude publica, ao propor estratégias de promog¢ao da saude,
regulamentacdo, investigacdo, cuidado eficiente, e ao estabelecer metas a serem
efetivamente cumpridas (Lalonde, 1974). Como apontado no documento, o governo
canadense foi pioneiro em assumir o compromisso de “dar as questoes ligadas a biologia
humana (que incluiria todos os aspectos fisicos e mentais), ambiente e estilo de vida, tanta
atencdo quanto a que fora dispensada ao financiamento e organiza¢do de cuidados com a
saude” (p. 6), de tal modo que nesse comprometimento definia-se o conceito de “area de
saude” e se evidenciava o inicio da percep¢do e transi¢do de uma atuacdo meramente
biomédica, para o que atualmente se concebe como o modelo biopsicossocial de atencao a
saude.

A abrangéncia do documento abordava paralelos que incluiram ciéncia e promogao
da saude, cuidados e cura. O relatério validou a influéncia dos estilos de vida sobre os
processos de saude-doenga; discutir a promogao da satde; debater os cuidados de saude
necessarios para grupos minoritdrios; e, em sintese as 74 propostas que foram
apresentadas, desenvolver politicas publicas de saude.

A saude foi reconhecida como um direito, sob os auspicios da OMS e do Fundo das

Nacgdes Unidas para a Infancia (Unicef), entre os dias 6 e 12 de setembro de 1978, em



Kazak, antiga Unido Soviética, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de
Saude, conhecida como Alma-Ata, para proteger e promover a saude de todos os povos do
mundo (Organizagdo Mundial de Saude, 1978).

Uma vez que se estabeleceu a saide como um direito fundamental, essa conferéncia
definiu o que seriam os cuidados primarios em satde, como “a acessibilidade de todos os
individuos e familias de uma comunidade a servigos essenciais de saude prestados por
meios que lhes sejam aceitaveis, através de sua participagdo integral e a custo que a
comunidade e o pais possam absorver” (p. 28). Alma-Ata criou diretrizes ainda atuais, ao
ressaltar que os servigos de satide deveriam levar em conta as caracteristicas geograficas,
sociais, culturais, politicas e econOmicas especificas de cada pais, enfatizando a
participagcdo comunitaria e a cooperacao entre os diferentes setores da sociedade. Na época,
a ameaca de estabilidade social forcou o Estado brasileiro a preocupar-se mais com 0s
problemas de saude, educagdo, moradia e saneamento da populagdo (C. M. C. Silva, et al.,
2010).

Entre 17 e 21 de marco de 1986, foi realizada a 8 Conferéncia Nacional de Saude,
como resultado de um longo processo de preparagdo e discussdo sobre a questdo de saude.
O evento contou com a participacao de quase todas as instituigdes que atuavam no setor de
saude, intelectuais, representantes da sociedade civil, centrais de trabalhadores,
movimentos populares e partidos politicos, para explicitar a exigéncia da reformulacdo e
ampliagcdo do conceito de saude e sua correspondente agdo institucional (Brasil, 1986). Por
conseguinte, o conceito de saide passou a ser entendido como o estado “resultante das
condig¢des de alimentacao, habitacdo, educacao, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude” (p. 4).
Além de redefinir o conceito de satde, o encontro ficou marcado por dar nome ao que
posteriormente seria constitucionalmente reconhecido como o SUS.

O relatorio final serviu como subsidio para os deputados constituintes elaborarem o
artigo 196 da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (Spink & Matta, 2010) e
inscrever na Constitui¢ao de 1988, a saude como um direito de todos e um dever do estado,
a ser garantido mediante politicas sociais ¢ econOmicas, a¢des € servigos para sua
promogao, protecao e recuperacao (Brasil, 2008). Do ponto de vista legal, o Brasil ¢ um
pais que efetivamente garante o direito a saude e considera a participacdo social na
elaboracdo de suas politicas de satide publica.

Embora desde meados da década de 1940, a OMS ja declarasse a saude como um

completo desenvolvimento e bem-estar fisico, mental, social e ndo apenas a auséncia de



doengas, conceber a saide como um estado de auséncia de doenga ainda ¢ uma perspectiva
dominante, que distingue o modelo biomédico de atuagdo profissional. Esse modelo se
caracteriza por atribuir o adoecimento a uma causa estritamente bioldgica (Straub, 2007).
Em contraste com essa perspectiva, o campo da saide vem evoluindo para perceber e
abordar a saude a partir de uma concepgao que engloba aspectos fisiologicos, psicologicos
e sociais que, de maneira interligada, influenciam a satde (Gurung, 2010). Portanto, a
perspectiva biopsicossocial reconhece que saude ¢ mais que a auséncia de doenga,
considerando variaveis psicossociais que amplamente a influenciam e determinam (Suls &
Rothman, 2004).

O reconhecimento dos primeiros dois aspectos que interligam a perspectiva
biopsicossocial — mente e corpo — representa a equacdo de um debate antigo que remete
aos primordios da humanidade (Gurung, 2010). Preenche-se, assim, uma incompletude em
busca de compreender o processo de saude-doenca e acresce-se uma perspectiva social
para determinar a saude e a vulnerabilidade de cada individuo ao adoecimento (Straub,
2007). Dessa forma, a inter-relacdo entre aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais
possibilita uma visdo holistica, de tal modo que o paciente seja percebido levando-se em
conta o contexto social que influencia seu estado de saude (Lyons & Chamberlain, 2008).

A saude passa a ser compreendida a partir de multiplos contextos.

1.2 - Sistema Unico de Salde - SUS

Em 1891 foi promulgada no Brasil a primeira lei sobre saude publica, a qual
organizava a atividade sanitaria do Estado, que se consolidou em 1892, com a criagdo de
distritos sanitarios e um conselho de satde (Garcia, 1989). As politicas publicas compdem
a maior categoria de indicadores de saude (Farugee, 1982). Entretanto, foi apenas na
Constituicao de 1988, no artigo 198, que as agdes e servigos publicos de saude de nosso
pais foram delimitadas numa politica e diretriz de satde publica a ser implementada por
intermédio de uma rede regionalizada e hierarquizada que constituiria um sistema unico,
descentralizado, com atendimento integral e participagdo da comunidade (Brasil, 2008).

O SUS ¢ o arranjo organizacional do Estado brasileiro que da suporte a efetivacao
da politica de saude em nosso pais, traduzindo em agao os principios e diretrizes dessa
politica, com a responsabilidade de articular a¢cdes promocionais e de prevencdao com as de
cura e reabilitacdo (C. M. Vasconcelos & Pasche, 2009), de modo que todas as pessoas
tenham direito a saude e cidadania (Paim, 2009). O Art. 4° da Lei n°® 8.080/1990 instituiu o

SUS como “o conjunto de acdes e servigcos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes
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publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao direta e indireta e das funcdes
mantidas pelo Poder Publico” (Brasil, 1990).

Dentre seus principios, o SUS propde a descentralizacdo, com uma dire¢ao Unica
em cada esfera de governo, para prestar atendimento integral, priorizando as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais. Nessa acepgdo, para Spink e Matta
(2010), a integralidade torna-se uma ética, enquanto valor que pretende construir as
politicas, os processos de trabalho e as acdes propriamente ditas, a partir da centralidade do
usuario e daqueles envolvidos na prestagdo do servigo.

A participacdo da comunidade expressa uma orientacdo de Alma-Ata para
democratizar os servigos e as decisdes em relagdo a satide (Organizacao Mundial de Saude,
1978). No SUS, a participacdo da comunidade, enquanto diretriz, busca assegurar o
controle social sobre o sistema de satde, permitindo que seus membros participem na
identificagdo de problemas e no encaminhamento das solu¢des, bem como na fiscalizagao
e avaliacdo das agdes e dos servicos publicos prestados a populagdo (Paim, 2009).

O SUS propde a universalidade do acesso aos servigos de saude em todos os niveis
de assisténcia, a igualdade dessa assisténcia e a equidade na distribuicdo de seus recursos.
A universalidade significa a possibilidade de todas as pessoas poderem alcangar uma agao
ou servigo de satde de que necessitem sem qualquer barreira de acessibilidade; e a
igualdade, o acesso a esses servigos e cuidados, sem qualquer discriminacdo ou
preconceito (Paim, 2009).

Ao se lidar com questdes relativas a saude, como ¢ o foco da comunicacdo em
saude, faz-se fundamental estabelecer, compreender e diferenciar os sistemas de saude
como nao sendo os Unicos fatores que determinam a satde, ou seja, o sistema de saude ¢
uma concepcao mais ampla do que os servigos de satude, ou ainda, da prestacdo de servigos
de saude (Farugee, 1982).

A ateng¢do a saude no SUS ¢ baseada na nogdo de equidade, que garante a
possibilidade de atender desigualmente os que sdo desiguais, priorizando os que mais
necessitam dos servigos de satde, para poder alcangar a igualdade (Paim, 2009). Da
mesma forma, o desafio que se coloca aos profissionais e gestores do sistema de saude é o
de repensar suas praticas e a organizacao dos servicos, de modo a serem coerentes com 0s
principios e diretrizes do SUS, entendendo o processo satide-doenga numa dimensado
historico-social (C. R. Costa, 2010).

C.M. Vasconcelos e Pasche (2009), com relagdo a base juridico-legal do SUS de

uma concep¢do ampliada de saude, salientam que “ela inclui os condicionantes
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econdmicos, sociais, culturais e bioecoldgicos, € uma visdo abrangente e integrada das
acoes e servicos de saude, busca superar a visdo dominante de enfocar a saude pela doenga,
sobretudo nas dimensoes bioldgica e individual” (p. 532). Ou seja, os autores estabelecem
uma correlacdo do conceito de saide com a importancia de se entender as variaveis
psicossociais que influenciam os processos de saude, assim como a necessidade de
profissionais de saude refletirem sobre os alcances das esferas que lidam com o processo
de saude-doenca. Temos, portanto, um compromisso como profissionais de satide e como
cidaddos, que ¢ contribuir para a ainda necessaria consolidagdo de nosso sistema de saude.

Para o SUS, a humanizacdo ¢ a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de producao de saude. A Politica Nacional de Humanizagao da Atengao e Gestao
do SUS, popularmente conhecida como HumanizaSUS, ¢ norteada pela valorizagdo da
autonomia e do protagonismo dos sujeitos, da corresponsabilidade entre eles, assim como
pelo estabelecimento de vinculos solidarios e pela participagdo coletiva no processo de
gestao (Brasil, 2004). Em sua operacionalizagdo, para o ambito da comunicagdo em saude,
destacam-se o propdsito de troca e construcdo de saberes, o trabalho em rede com equipes
multiprofissionais e a identificacdo das necessidades, desejos e interesses das diferentes
pessoas do campo de saude.

Dentre os objetivos do sistema, hd de se ressaltar o propodsito de prestar um
atendimento acolhedor e resolutivo; garantir informagdes gerais sobre sua saide aos
usuarios do SUS e a quem estd encarregado de cuidar dela; e fornecer educacdo
permanente aos trabalhadores, com uma gestao participativa, que inclui os profissionais de

saude e os usuarios do sistema de saude (Brasil, 2004).

1.3 — Atencao a saude: Promocao e prevencao

A atencdo a saude constitui um dos maiores objetivos da psicologia e sua defini¢ao
inclui a participagao na promog¢ao da saude e prevencao de doengas (Carvalho & Ceccim,
2009) e, segundo Gurung (2010) e Thomas (2010), a comunicacdo em satde pode
contribuir em todos os aspectos da preven¢ao de doengas e promocao da satde.

As expressdoes promocdo da satde e prevengdo de doengas foram cunhadas no
inicio do século XX, pelo historiador médico Henry Sigerist (Ferraz, 1999; Westphal,
2009). A despeito do tempo decorrido, Staliano e Araujo (2011) destacam que a
delimitacdo entre promoc¢do da satde e prevencdo de doencas ndo ¢ ainda suficientemente

clara.
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Do ponto de vista operacional, ¢ bastante dificil separar promog¢ao da saude de
preven¢do de doencas (Ferraz, 1999). Nao obstante, ambas sdo essenciais para o continuo
desenvolvimento econdomico e social, e ambas contribuem para melhorar a qualidade de
vida e para a paz mundial (Organizagdo Mundial de Saude, 1978); portanto, sdo
fundamentais para o desenvolvimento humano.

Toda a promog¢do da satde ocorre no dmbito da comunicacao (S. Corcoran, 2010).
A promogao da saude foi elaborada, por um lado, com agdes de educacdo em saude e, por
outro, com agdes estruturais do Estado para melhorar as condi¢cdes de vida das pessoas
(Mantovani, 2010; Westphal, 2009). O fundamento da promog¢do da saude deve ser a
compreensao de como e por que as pessoas mudam seus comportamentos, ¢ a reflexao dos
profissionais de saude deve estar voltada a compreender em que ponto da intervencdo ¢
melhor direcionar suas mensagens (N. Corcoran, 2010). Rudolf Virchow, tido como
precursor da promocao da satde, foi um dos primeiros sanitaristas politicos a incluir
analises dos contextos social e cultural em estudos epidemioldgicos e a considerar a saude
em seu contexto amplo, ao concluir que as causas de epidemias eram mais sociais do que
propriamente fisicas (Ferraz, 1999; Westphal, 2009).

A promogao da saude no Brasil é, até a atualidade, marcada e influenciada a partir
de dois eventos que iniciaram a constru¢do de sua historia: a Carta de Ottawa e a
Declaragao de Santafé de Bogota. A Carta de Ottawa (Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promog¢do da Saude), realizada em Ottawa, no Canadd, e apresentada no dia 21 de
novembro de 1986, foi precursora em definir os elementos constitutivos da promog¢ao da
saude e os mecanismos para coloca-la em pratica (Organizacao Pan-americana da Saude,
1986). Esses elementos enfatizaram que a satde ¢ influenciada pelos contextos de vida
diaria das pessoas, tais como os locais onde elas estudam, trabalham, brincam e amam.

Nessa Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, a questao foi
apresentada como o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e satde, incluindo a elaboragdo e implementacdo de politicas publicas
especificas, maior participacdo no controle do processo, no qual para atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem saber identificar
aspiracgoes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. Esses
parametros estabeleceram que a responsabilidade pela saude ¢ de todos: comunidade,
individuos, profissionais de satide, Estado e seus servigos de saude.

Seguindo as diretrizes apresentadas pela Carta de Ottawa, a Declara¢do de Santafé

de Bogota, fruto da Conferéncia Internacional de Promogao da Saude, realizada na capital
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colombiana (chamada de Santaf¢ de Bogot4d at¢ o ano 2000), entre os dias 9 e 12 de
novembro de 1992, pelo Ministério da Saude da Colombia e pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), definiu a promog¢do da saude na América Latina. A
conferéncia contou com a participacdo de, além das autoridades do setor de satide do pais
anfitrido e da OPAS, representantes do Brasil, pessoas vinculadas a processos de promocao
social, representantes de servigos de saide e saneamento ambiental, organizagdes nao
governamentais e associagdes comunitarias, docentes, estudantes e profissionais da
comunicagdo social (Organiza¢ao Pan-americana da Satde, 1992).

No encontro foram discutidos problemas especificos dos paises latinoamericanos
como as desigualdades econdmicas, ambientais, sociais, politicas e culturais, assim como
as disparidades relativas a cobertura, acesso e qualidade nos servicos de saude.
Estabeleceu-se como meta para atingir a equidade a eliminagdo de diferencas que
restringissem as oportunidades, de modo que todos pudessem alcangar o direito ao bem-
estar ¢ como forma de impulsionar a cultura da saude, modificando valores, crencgas,
atitudes e relagdes que permitissem chegar tanto a producao quanto ao usufruto de bens e
oportunidades para facilitar op¢des saudaveis.

De especial importancia para a comunicagdo em saude é a responsabilidade que a
Declaragao de Santafé de Bogotéd delegou ao Brasil, que se comprometeu a: impulsionar o
conceito de saide condicionada por fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais e
ambientais; realizar a promog¢do da saide como estratégia para modificar esses fatores
condicionantes; e estimular o didlogo entre diferentes culturas, de modo que o processo de
desenvolvimento da satide se incorpore ao conjunto do patrimdnio cultural da regido
(Organizagdo Pan-americana da Saude, 1992).

A nog¢do de promocgao da saude preocupa-se mais frequentemente com os multiplos
aspectos ligados a estilos de vida, e os programas sdo baseados na educacdo que visa a
mudanga de habitos (Ferraz, 1999). E uma agdo de prevengdo primaria, correspondendo a
medidas gerais, educativas, que objetivam melhorar a resisténcia e o bem-estar geral dos
individuos (Westphal, 2009).

O papel que corresponde a promogao da saude para alcangar o propdsito de bem-
estar consiste ndo s6 em identificar os fatores que favorecem a iniquidade e propor agdes
que diminuam seus efeitos, mas também em atuar além, como um agente de mudanca que
induza transformacdes radicais nas atitudes e condutas da populacdo e seus dirigentes
(Organizagdo Pan-americana da Satde, 1992). A promog¢do da saide tem o poder de

colocar a saude na agenda publica, reforcar as mensagens de satde, estimular as pessoas a
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buscar mais informacoOes e até mesmo acarretar estilos de vida saudaveis e sustentaveis
(Sousa, 2001). Suas principais caracteristicas incluem a énfase na integralidade do cuidado
e prevencdo, o compromisso com a qualidade de vida e com a ado¢do da participagdo
comunitaria como peca fundamental do planejamento e avaliagdo de servicos de satde
(Chiesa, Fracolli, & Nogueira, 2010). A comunicagdo em satide ¢ um dos meios de
transmissdo de todas essas facetas.

Segundo Hansen (2004), para que um cidaddo possa viver com todas as suas
necessidades satisfeitas, ¢ preciso alertd-lo, ensina-lo e, principalmente, possibilitar o
acesso aos conceitos basicos de prevencdo, lembrando que essa baseia-se, geralmente, na
concepgao de risco ou probabilidade de uma pessoa tornar-se doente (Ferraz, 1999).

A prevencdo secundaria parte da adog¢do e mudanca de comportamentos com
pessoas doentes (Westphal, 2009), a partir da deteccdo, diagnostico e tratamento (Lyons &
Chamberlain, 2008). De acordo com Westphal (2009) as prevengdes secundaria e terciaria
objetivam a reducdo dos fatores de risco relacionados aos agentes patogénicos € ao
ambiente, propondo medidas educativas e de fiscalizacdo, para a adog¢do ou reforco de
comportamentos adequados a saude e de enfrentamento da doenga. Na prevengdo tercidria,
focalizam-se pessoas que tém sequelas de doengas ou acidentes, objetivando a sua

recuperagao ou a sua manutencao em equilibrio funcional.

1.4 — Implicacdes das variaveis psicossociais para a comunicacao em saude

“A natureza dos homens € a mesma, sdo 0s seus habitos que os mantém separados™
Confucio

A comunicacdo em saude ¢ direcionada ao aprimoramento do status de saude de
individuos e populagdes (Sousa, 2001). Os conceitos de saude, doenga e promogdo da
saude refletem valores, crencas, conhecimentos, além das praticas aceitas pelo conjunto de
cada sociedade (Garcia, 1989), e estes podem ser apontados por diversas varidveis
psicossociais.

Varidveis podem ser compreendidas como formas operacionais de construtos, ou
seja, especificagoes daquilo que sera medido em determinada situagdo, devendo ser
pareadas aos construtos, na identificacdo daquilo que deve ser investigado na avaliagdo e
orientacdo de programas (Glanz, Rimer, & Viswanath, 2008). Segundo Cerqueira-Silva,
Dessen e Costa Junior (2011), a busca por variaveis psicologicas que pudessem explicar,
ainda que parcialmente, a vulnerabilidade individual a determinadas doencas remete a

Grécia Classica. As variaveis psicossociais abarcam indicadores de satide confiaveis, que
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retratam o impacto dos servicos de saude (Farugee, 1982). Elas influenciam tanto
comportamentos de saude adversos quanto os relacionamentos interpessoais e a condi¢dao
do paciente se cuidar (A. L. M. Silva & Machado, 2008).

A Carta de Ottawa estabeleceu que paz, habitacdo, educacdo, alimentagdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade sdo pré-requisitos para
a saude (Organizagdo Pan-americana da Saude, 1986). Segundo Wilkinson (1996) a saude
¢ fortemente afetada pela posi¢do social das pessoas. Os motivos que levam a pessoa a
tratar outra de modo diferenciado sdo multiplos (Narayan & Petesch, 2002). Embora
estudos nas dareas sociais contemplem essa transicdo, para Kickbush (2003), até o
momento, 0s avangos nas ciéncias bioldgicas ndo deram e ndo estdo dando conta dos
efeitos das mudangas sociais, culturais, econdmicas e politicas enfrentadas desde o ultimo
século.

Para efetivamente transmitir informagdes sobre saude, profissionais de saude
devem entender o sistema de saude no qual estdo inseridos, e o sistema de saude de
qualquer sociedade s6 pode ser compreendido a partir do contexto sociocultural de cada
sociedade (Thomas, 2010). Segundo Ribeiro (1972), os brasileiros compdem Povos-Novos,
originados da “conjuncdo de matrizes étnicas muito mais diferenciadas, impostas por
empreendimentos coloniais-escravistas, seguida da desculturagdo destas matrizes, do
caldeamento racial de seus contingentes e de sua aculturagdo no corpo de novas etnias” (p.
31), o que configura uma realidade psicossocial caracteristica.

Existe atualmente, em todo o mundo, uma pressdo sobre o sistema de saude,
motivada pelo aumento da demanda dos servigos, principalmente em funcao das mudangas
demograficas, do surgimento de novas doencas, da disponibilidade de novos tratamentos e
das expectativas dos pacientes (E. M. Costa & Carbone, 2004). Assim, saude e doenga
configuram processos compreendidos como um continuum, que se relacionam aos aspectos
econdmicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e aos estilos de vida de cada pessoa
(Seidl & Zannon, 2004). As mudancas nos servigos de saude e a reorientacdo das praticas
dos profissionais de saide devem contemplar a mudanca das pessoas, que inclui seus
valores, cultura e ideologia (C. R. Costa, 2010).

A cultura exerce papel crucial na contextualizagdo de varidveis psicossociais. Nesse
contexto, ela pode ser compreendida como um padrio de comportamento humano
integrado, que inclui pensamentos, estilos de comunicagdo, agdes, costumes, crencas,
valores e determinantes de raga, etnia, religido ou grupo social (T. Cross, Barzon, Dennis,

& Isaacs, 1989). Segundo Minayo (2009), a cultura possui uma objetividade que tem a
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espessura da vida, com influéncia de fatores econdmicos, politicos, religiosos, simbdlicos e
imaginarios. E notério que as diferencas de variaveis psicossociais entre pacientes e
profissionais de satde influenciam, ainda que inconscientemente, as atitudes, percepgdes e
principalmente a comunicacao do profissional de satide com o seu paciente (Burgess, Van
Ryn, Crowley-Matoka, & Malat, 2006).

Para Ribeiro (1972), a cultura ¢ uma ordem particular de fendomenos que se
configura como uma réplica conceitual da realidade, tal como ¢ percebida e transmitida
simbolicamente, mediante a qual os homens se humanizam, pela analise das manifestacdes
de wvalores, crencas e explicagdes veiculadas através de sistemas simbolicos de
comunicagdo. O reconhecimento das diferengas culturais implica o conceito de diversidade
cultural, definida por Orlandi (1992) como as diferencas em raga, etnia, linguagem,
nacionalidade ou religido entre varios grupos que interagem dentro de uma comunidade,
organizagao ou na¢ao. Assim, a comunicagdo deve levar em consideragdo a diversidade de
publicos a serem atingidos (Ferreira & Saraiva, 2008), além das particularidades
relacionadas com diagnodsticos e propostas terapéuticas compativeis com cada etapa de
desenvolvimento.

No campo especifico da satde, envolvimento em atividades comunitarias, género,
habitos alimentares, idade, linguagem, moradia, nivel educacional, raca, religido e status
socioecondmico tém sido as principais varidveis abordadas, sendo que o impacto de cada
uma delas no processo de comunicagdo ¢ apresentado a seguir. Face a dificuldade de
discriminar o real efeito de cada uma dessas variaveis no processo comunicacional e a
possibilidade de que a ordem de apresentagdo pudesse denotar uma valorizacao indevida,

optou-se pela descricdo em ordem alfabética.

1.4.1 - Envolvimento em atividades comunitarias

Comunidades representam a esfera sociocultural, formada por pessoas que
convivem dentro de uma forma de organizacdo e coesdo social, delimitada essencialmente
por contiguidade geografica e primariamente definida por aspectos semelhantes da
organizagdo da vida dos individuos e dependéncia comum das mesmas caracteristicas
politicas, culturais, sociais, governamentais e, inclusive, as referentes a satde (Andrade,
Barreto, & Bezerra, 2009).

As praticas de saude podem ser desenvolvidas sobre pessoas e comunidades ou
junto a pessoas e comunidades (G. W. S. Campos, 1994). O apoio social advindo do

envolvimento em atividades comunitarias tem o poder de resolver problemas comunitarios
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que indiretamente fortalecem a percep¢ao de recebimento de apoio social pessoal (Heaney
& Israel, 2008).

A conferéncia de Alma-Ata destacou a importancia da participagdo comunitdria
integral e organizada, refor¢ando seu poder de elevar a autoconfianga dos individuos,
familias e comunidades, quando assumem maior grau de responsabilidade por sua propria
saude (Organizacdo Mundial de Satde, 1978). A organizagdo comunitaria reforca
principios da relevancia em participar, de comecar por onde as pessoas se encontram e de
se criar espagos € momentos nos quais pessoas ¢ comunidades se sintam empoderadas a
medida que, pelo apoio recebido, aumentam a competéncia comunitaria e sua habilidade de
solucionar problemas (Minkler, Wallerstein, & Wilson, 2008; Narayan & Petesch, 2002).

As intervengdes comunitdrias incluem eventos e encontros em igrejas, clubes,
centros de recreacdo e centros comunitarios, sendo capazes de influenciar e motivar
habitos alimentares saudaveis, reduzir o risco de doengas cardiovasculares e promover a
detecgdo precoce de cancer de mama em mulheres de grupos minoritarios (Glanz, et al.,
2008). O desenvolvimento comunitario surgiu apds a Segunda Guerra Mundial, usado
como forma de intervengdo social, informando e planejando formas de modificar
comportamentos ¢ gerar mudangas culturais (C. M. C. Silva, et al., 2010). No Brasil, as
discussdes sobre o conceito de comunicagdo comunitaria ou participatéria encontram ponto

de partida nas Comunidades Eclesiais de Base (CEBs) da Igreja Catolica (Berbary, 1983).

1.4.2 — Género

Segundo Lyons e Chamberlain (2008), as diferencas fisiologicas entre os sexos
acarretam mudancgas nos padrdes de saude de homens e mulheres. No entanto, esta cada
vez mais claro que essas diferencas biologicas se estendem para além dos Orgdos
reprodutivos e hormonais, fazendo com que diferengas biologicas representem apenas uma
parcela nas diferencas de estado de saude de homens e mulheres, quando um profissional
de saude refere-se a um género, busca-se identificar se uma pessoa ¢ homem ou mulher e
verificar quais os papéis sociais construidos.

Questdes de género abarcam com maior amplitude as barreiras que se apresentam a
identificacao psicossocial e emocional de cada pessoa, verdadeira identificagao do sujeito,
portanto variavel essencial a comunicagdo em saude. Na éarea de satde, o conceito de
género ¢ utilizado para marcar caracteristicas proprias dos comportamentos de sujeitos

sociais e, principalmente, para enfocar as relagdes que se estabelecem entre masculino e
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feminino no ambito social e que apresentam repercussdes para o estado de saude e para o
acesso a utilizac¢ao dos servicos de saude (Barata, 2009a).

Antigamente, individuos que nasciam com genitalia ambigua ou expressassem
condig¢des fisicas similares eram denominadas de hermafroditas, terminologia atualmente
substituida pela expressdo intersexualidade, por incluir as dimensdes psicossociais do
quadro clinico que se caracteriza por uma incompatibilidade entre os fatores genéticos, a
estrutura anatdémica, o comportamento social e o sexo designado ao nascimento (M. M. R.
Santos & Araujo, 2008). Nessa otica, M.M.R. Santos e Araujo (2008) insistem que a
compreensdo de fenomenos complexos, como o desenvolvimento de identidade de género
e sexual exige uma visao pluralista, do ponto de vista tedrico e metodologico, que leve em
conta o ciclo de vida, em particular os momentos de transi¢ao de cada pessoa.

A forma como cada povo lida com as diferengas de género amplia ou restringe as
possibilidades de satide das pessoas (R. O. Campos & Campos, 2009; Glanz, et al., 2008).
A partir da década de 1980, evidenciou-se que as diferencas de género passaram a reclamar
maior presenca e efetividade das politicas de saude que, por sua vez, se tornaram
relevantes eixos das preocupagdes de pesquisa e das intervengdes em saude (Canesqui,
2007).

O género pode ser determinante para o meio, € a mensagem apropriada para a
comunica¢do em saude (S. Corcoran & Corcoran, 2010). Além da consideragdo dessa
variavel em relagdo ao paciente, o género do profissional de saude influencia a
comunicagdo deste com o seu paciente e, principalmente, a comunicagdo do paciente com
o profissional de saude (Haskard et al., 2008).

Embora as mulheres vivam mais do que os homens e existam extensos estudos e
explicagdes para suas diferencas de morbidade e mortalidade, perpassando por andlises
bioldgicas, sociais e culturais, chega-se a poucas respostas que impliquem avangos e
melhoras nessa correlagdo (Lyons & Chamberlain, 2008). Para as mulheres, as condi¢des
muitas vezes nocivas no trabalho remunerado acrescem-se as demandas do trabalho
doméstico ndo pago (Barata, 2009a). Especificamente em saude, a participagdo de
mulheres no mercado de trabalho ¢ majoritaria e hd décadas em constante crescimento
(Organizagao Pan-americana da Saude, 2011).

Mundo afora, as mulheres sdo sub-representadas em todas as categorias de estudos
sobre saude (Straub, 2007). No Brasil, as relagcdes de género representam uma das maiores
desigualdades, inclusive na busca e acesso a direitos basicos, que incluem a satde

(Narayan & Petesch, 2002). Portanto, apesar dos avangos sociais, questdoes de género
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permanecem como um tema tabu, inclusive nos sistemas de satude, entre profissionais de

saude e na sociedade como um todo.

1.4.3 — Habitos alimentares

A dieta de cada pessoa ¢ uma tarefa que, embora pessoal, ¢ em grande parte
resultante do autocontrole, da autodisciplina e dos recursos interiores de cada um,
moldados pela cultura e influenciados pelas relagdes sociais (Nogueira, 1998). Obesidade,
desnutricao, problemas coronarios e caries sdo exemplos comuns de processos resultantes
de maus habitos alimentares, amplamente influenciados por questdes socioeconomicas €
culturais (Lalonde, 1974). Entretanto, diversos fatores influenciam os habitos alimentares,
tais como os valores socioculturais referentes a alimentagdo, os tabus alimentares, os
habitos da comunidade e da familia, os rituais em torno do alimento, a disponibilidade de
alimentos e, sobretudo, o poder de compra de uma familia (Sucupira, 2007a). Cabe
esclarecer que nem sempre a crenga alimentar ¢ compativel com o conhecimento advindo
da ciéncia da nutri¢do. Pessoas de nivel socioecondmico elevado podem ter duvidas sobre
como deve ser a alimentacdo adequada e, em populagdes de baixa renda, em especial,
muitas vezes as crengas alimentares se sobrepdem ao conhecimento cientifico.

Acrescem-se as influéncias dos habitos alimentares tanto situagdes concretas como
modelos construidos a partir de concepgdes estéticas correspondentes a determinados
periodos da Historia. Por exemplo, em regides onde ha escassez de alimentos, uma pessoa
acima do peso pode ser percebida como dona de um atributo de saude, de prosperidade.
Em ambientes mais abastados, isso varia, de acordo com as concepgdes vigentes. Na
Renascenca, por exemplo, robustez era sindnimo de saude e beleza. Hoje, em culturas
ocidentais ou contextos socioculturais abonados, um corpo esguio ¢ tido como reflexo de
bem-estar (Straub, 2007). No que tange aos habitos de alimentacdo, a busca por uma
imagem corporal ideal resultou em transtornos alimentares como a anorexia ¢ a bulimia

nervosa (Gurung, 2010; Lyons & Chamberlain, 2008; Straub, 2007).

1.4.4 — Idade

As pessoas estdo vivendo mais e, em igual proporcao, convivendo cada dia mais
com profissionais de satde (Jones & Watson, 2009). Os efeitos decorrentes da trajetoria de
vida de cada individuo referem-se a como o estado de satide em qualquer instante da vida

reflete também todas as demais etapas de desenvolvimento (Barata, 2009b; Street Jr. &
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Epstein, 2008), que precisam ser compreendidas em um contexto social (Lyons &
Chamberlain, 2008).

Criangas conseguem perceber seu estado de satde assim como relatd-lo a um
profissional de satude. No entanto, elas ndo costumam ser ouvidas, durante o atendimento,
pois geralmente o profissional se dirige ao cuidador (Pinto, 2010). Nessa perspectiva,
Kohlsdorf e Seidl (2011) destacam a necessidade de modificar as praticas comunicativas
em atendimento pedidtrico, de tal modo que a crianca possa ter participacdo efetiva nas
informagdes ao profissional de satide e nas decisdes sobre seu tratamento.

Assim, a idade representa uma varidvel psicossocial de fundamental importancia
para o desenvolvimento de estratégias de atuacdo dentro da comunicacdo em saude. Ela
ajuda a nortear perspectivas de desenvolvimento, assim como a escolha de tipos de
interven¢do e métodos de pesquisa, visto que diferentes grupos de idade procuram
informagdes de satide em fontes igualmente diferenciadas (S. Corcoran & Corcoran, 2010;
Glanz, et al., 2008; Leite, Sa, & Bessa, 2007).

Outro aspecto da idade que influencia no processo comunicativo ¢ a suposi¢ao que
o paciente tem de qual seja a idade do profissional de saude que lhe atende, junto com as
associagcdes que o paciente atribui a determinada faixa etaria, associando a idade com a
possibilidade ou impossibilidade de que o profissional possua determinados tipos de

competéncias (Haskard, et al., 2008).

1.4.5 - Linguagem

A linguagem ¢ qualquer sistema de signos que serve como meio de comunicagado e
que se configura, por exemplo, em fun¢do da cultura, faixa etdria, nivel social e espago
geografico (Borrelli & Zocante, 2010). Segundo Laraia (2009), a comunicagdo ¢ um
processo cultural e, mais explicitamente, ¢ um produto da cultura, e ndo existiria cultura se
o homem ndo tivesse a possibilidade de desenvolver um sistema articulado de
comunicag¢do oral. Todos os grupos humanos fazem uso da linguagem, seja ela verbal ou
ndo verbal, e com ela criam e contam historias. O proposito das narrativas € estruturar as
experiéncias pessoais e dar sentido a eventos complexos e imprevisiveis (Pennebaker,
2003), sendo, pois, a fala elemento imprescindivel para a efetividade do ambiente de
cuidados necessarios a saude.

A linguagem ¢ importante fator na congruéncia de negociagdes entre profissionais
de saude e pacientes, cuja comunicagdo € obstruida quando estes se valem de terminologias

distintas para expressar questdes comuns a relagdo (Perloff, Bonder, Ray, & Ray, 2006).
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Uma das maiores dificuldades no processo de comunicacdo € a ndo compreensdo dos
profissionais de satide da verbalizagdo do paciente, quando este usa palavras que o
profissional de satide ndo conhece; outra dificuldade se configura quando o profissional de
saude usa uma linguagem inacessivel ao paciente (Borrelli & Zocante, 2010; E. M. Costa
& Carbone, 2004; Martins & Araujo, 2008).

Segundo Rozemberg (2009), para alguns autores, a linguagem diferencia o homem
de todas as outras criaturas com as quais partilha este planeta, tendo propiciado a cultura, a
transmissdo de conhecimentos, o desenvolvimento da arte ¢ das ciéncias, a formagao de
geracdes que superavam — € superam — continuamente as anteriores em feitos e realizagdes.
Ela ¢, portanto, o nosso maior e mais seguro meio de comunicagdo. Entretanto, ainda
assim, o uso da linguagem cria o risco de incompreensdo e vieses na relagdo profissional
de saude-paciente (Street Jr. & Epstein, 2008).

Classes sociais diferentes usam a linguagem de diferentes maneiras, ¢ a
compreensdo das barreiras linguisticas ¢ de particular importancia para a promog¢ao da
saude (S. Corcoran & Corcoran, 2010). Para Borrelli e Zocante (2010), o desenvolvimento
da linguagem ocorre de forma satisfatoria quando ha compreensdo e busca por elementos

que fortalecerdo o contato do paciente com as equipes envolvidas no tratamento.

1.4.6 — Moradia

Barata (2009b) esclarece que cada bairro ou distrito de uma cidade podem ser
tomados como representantes de condigdes particulares de vida dos grupos populacionais
que neles residem, sendo vantajoso utilizar espagos geograficos socialmente construidos
como indicadores de condi¢des de vida que afetam a satide de seus moradores.

A acessibilidade fisica a um servigo de satide pode ser definida como a distancia ou
o tempo que se requer para o traslado até o servico de saude (Farugee, 1982), dai a
importancia de se compreender que, independente dos meios de transporte, o local de
moradia influira no efetivo acesso aos servicos de saude.

A vantagem em utilizar espagos geograficos como indicadores de condi¢des de vida
e de saude reside na possibilidade de tomar a complexidade da organizagao social em seu

todo (Barata, 2009a; Narayan & Petesch, 2002; Street Jr. & Epstein, 2008).

1.4.7 — Nivel educacional
O comportamento das pessoas depende de um aprendizado, de um processo de

socializagdo que Laraia (2009) compara com o modo como um menino € uma menina
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agem diferentemente diante de contextos de vida, ndo em fun¢do de seus hormonios
(sexo0), mas em decorréncia de uma educagao diferenciada.

Alguns autores indicam que o nivel educacional influencia as relagdes pessoais, nao
especificando que esta influéncia se dé precisamente nas relagdes profissional de saude-
paciente (Green et al., 2007; Street Jr. & Epstein, 2008). No entanto, o nivel educacional
influencia na forma como as pessoas reagem as comunicacdes da satde.

Paasche-Orlow e Wolf (2010) contextualizam a atual diminui¢do de destaque ao
nivel educacional como mediador de satde: “durante décadas, estudos repetidamente
destacaram a forte relacdo entre baixo nivel de escolaridade e saude, inclusive com taxas
de mortalidade. Essas relagcdes permanecem significativas, mas passam a ser ajustadas e
representadas pelos relevantes indicadores socioecondmicos” (p. 38). Criam-se barreiras
desnecessarias e complexas de acesso aos servigos de saude que exacerbam o impacto das

disparidades educacionais subjacentes ao sistema de saude (Paasche-Orlow & Wolf, 2010).

1.4.8 - Raca

Raga e etnia sdo varidveis psicossociais que ora sdo tratadas como sindnimas, ora
como conceitos interligados (Gurung, 2010). Neste estudo inclui-se a variavel raga por
compreendé-la como um descritor mais especifico do que compde um grupo étnico
(Gurung, 2010; Ribeiro, 1995). Com o mesmo raciocinio, em contextos onde tanto raca
quanto etnia servem de varidveis para analises estatisticas, especificamente em estudos do
processo saude-doenga, raga tém sido a variavel mais utilizada (Green, et al., 2007,
Narayan & Petesch, 2002; Paez, Allen, Beach, Carson, & Cooper, 2009). E, no Brasil, raca
¢ o indicador social pelo qual cada pessoa se caracteriza e se declara em pesquisas
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

Nas ciéncias biologicas, a raga ¢ sinonimo de uma divisdo dentro de uma mesma
espécie, cuja nogao aparece como uma construgdo ideologica relacionada com a crenca
dominante da inferioridade inata de certos grupos (Barata, 2009a). A caracteristica
distintiva do povo brasileiro ¢ a de espécie-novae no plano étnico, ja ndo indigena, nem
africana, nem europeia, mas inteiramente distinta de todas elas (Ribeiro, 1972). Ainda
assim, a discriminagcdo que pesa sobre os negros, mulatos e indios estd entre as mais
espantosas (Ribeiro, 1995).

No Brasil, o preconceito racial se deve a uma questdo de fenotipo (caracteristicas
observaveis, visiveis), e ndo de gendétipo (informagdes efetivamente hereditarias), ou etnia.

Com o mesmo raciocinio, segundo Laraia (2009), os antropologos estdo totalmente
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convencidos de que as diferencas genéticas nao sao determinantes das diferengas culturais.
Acrescendo a essa ideia, Barata (2009a) coloca que ndo ¢ possivel afirmar, sem levar em
conta o contexto, que determinados grupos étnicos inexoravelmente apresentardo

determinados problemas de saude.

1.4.9 — Religiéo

Embora a associagdo entre espiritualidade e saude esteja documentada em inimeras
pesquisas e seja compreendida como um conjunto de crengas que trazem vitalidade e
significado aos eventos da vida, sabe-se que a espiritualidade pode ser forte em pessoas de
diferentes religides, como pode também ocorrer o oposto, uma pessoa de religiosidade
forte pode ter uma espiritualidade pouco desenvolvida (Saad & Nasri, 2008). Entende-se
que a espiritualidade seja uma concep¢do ampla e mais subjetiva, ndo impondo acdes em
prol da satide com determinantes preestabelecidos, que motivem ou inibam, por exemplo, a
adesdo a tratamentos. Assim, a visdo de cada religido tem muitos pontos em comum ¢
peculiaridades que devem ser conhecidas e respeitadas pelos profissionais de saude (Souza,
Blank, Saleh, Schlesinger, & Magalhaes Jr., 2008).

Pargament (1997) destaca que religido ¢, antes de tudo, um conceito que suscita
diferentes significados e contextos para todas as pessoas. Para o autor, ela € um processo ¢
uma busca por significancia daquilo que se refere ao que ¢ sagrado, sendo extraordinéria
por abordar questdes como morte, sofrimento, tragédias, bem e mal, dor e injustica.
Religido e cuidados com a satde sdo processos interligados na constru¢do da historia da
humanidade desde a Antiguidade (Straub, 2007). Seja qual for, a religido oferece uma
estrutura, preceitos e fundamentos que possibilitam ao ser humano justificar
posicionamentos e decisdes, que incluem aquelas pertinentes a seu estado de satde.

Segundo Minayo (2009), ¢ incontestavel o fato de que a vivéncia tanto da satde
como da doenga produz efeitos no corpo e também no imaginario, dai a importancia de se
levarem em conta valores, atitudes e crencas das pessoas na preven¢do, promog¢ao e
planejamento das intervengdes. Gobatto e Araujo (2010) sinalizam como fundamental que
se considere os diversos beneficios proporcionados pela utilizacao de estratégias positivas
de coping religioso-espiritual, tais como maior adesdo ao tratamento, facilitagdo do acesso
a redes de suporte e integracao social, producio de sentido/proposito da vida, esperanca e
redu¢do de sintomas depressivos. As mesmas autoras acrescem a necessidade de os

profissionais de satide se familiarizarem com o dominio do religioso e/ou espiritual. Assim,
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a postura religiosa podera contribuir na condugdo ética de uma cultura e moral de uma
sociedade (Souza, et al., 2008).

As organizagdes religiosas e os grupos de credo sdo capazes de interligar diversos
contextos importantes a satide (N. Corcoran & Bone, 2010). Segundo Vyas e Caligiuri
(2010), a religido influencia hébitos alimentares, uso de medicamentos, aceite de
transfusdes de sangue e transplante de orgdos, controle de natalidade e aborto. Nessa
perspectiva, entende-se que a religido ¢ uma das varidveis que mais determinam a
intencionalidade, ou ndo, de pacientes aderirem a tratamentos. Dai a suma importancia de o
profissional de satde deter conhecimentos pelo menos minimos a respeito das diversas

correntes religiosas de seus pacientes.

1.4.10 — Status socioeconémico

Ao estabelecer a saude como um direito fundamental, a declaragdo de Alma-Ata
também salientou que o mais alto nivel de satde requer a agdo de muitos outros setores
sociais e econdmicos, além do setor da saude (Organizacdo Mundial de Saude, 1978).
Portanto, ainda que ndo somente delas, a saude e a doenga dependem de condigdes
socioeconomicas (Barata, 2009b; R. O. Campos & Campos, 2009; Kickbush, 2003;
Minayo, 2009; Narayan & Petesch, 2002). Quando Ribeiro (1995) salienta que em nosso
pais as classes ricas e as pobres se separam umas das outras por distancias sociais e
culturais quase tdo grandes quanto as que separam povos distintos, evidencia-se a
importancia do status socioecondomico sobre a saude.

Atribui-se ao status socioecondmico o poder de influenciar o status e o
comportamento de saude das pessoas, principalmente dentre as que sdo menos afluentes e
que vivenciam maiores indices de morbidade ¢ mortalidade (Glanz, et al., 2008). A relagdo
direta e imediata entre privagdo de necessidades basicas e saude estd suficientemente
assimilada (Narayan & Petesch, 2002; Wilkinson, 1996). Um dos maiores exemplos dessa
disparidade ¢ o dificil acesso, ou mesmo a impossibilidade de obter medicamentos, em
fung¢do do custo, varidvel plenamente associada ao poder de aquisi¢do, qualificado pelo
nivel socioecondmico de cada pessoa.

Queiroz (2003) observa que o cotidiano do trabalho em equipe exige a adequagdao de um
conhecimento teérico do profissional a uma condigdo fisica e a realidade socioecondmica

do paciente.
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CAPITULO 2 - COMUNICACAO EM SAUDE

Para investigar o que seja atualmente percebido como comunicagdo em satde —
foco deste estudo — este capitulo se inicia com uma delimitagdo tedrico-conceitual da
comunica¢do. Na sequéncia, reflete-se sobre os efeitos da comunicag¢dao no trabalho em
equipe; tecem-se consideracdes acerca da comunicagdo no contexto de uma pratica
assistencial humanizada; traga-se um paralelo entre os conceitos de desigualdades sociais e
disparidades em assisténcia a saude; e analisam-se as implica¢des da relagdo profissional
de saude-paciente sobre as disparidades em assisténcia a satde. Aborda-se, depois,
aspectos especificos da comunicacao em saude, destacando-se sua relevancia cientifica e
social no processo de satide-doenga, como chave para a melhora da qualidade dos servicos
de satde e como parte elementar nos processos de formacao profissional. O conceito de
competéncia cultural é apresentado como recurso estratégico para a comunicagdo em
saude, compilando-se os indicadores mais utilizados pelos modelos de atuagao existentes,
apontados com maior frequéncia em pesquisas, e destacando-se aspectos da educacdo,

treinamento e avaliagdo em competéncia cultural.

2.1 — Comunicacdo: Delimitacdo tedrico-conceitual de aspectos essenciais para a
relacdo profissional de salide-paciente e para o trabalho em equipe

““A comunicacdo é inevitavel porque, mesmo quando ndo queremos, estamos o tempo todo emitindo
mensagens para o outro. Ela é irreversivel porque nao podemos voltar atras naquilo que ja foi comunicado.
Por fim, a comunicacao ¢é irrepetivel porque todos e tudo estdo continuamente mudando™
Lucia Santaella
Conceitos sdao elementos primarios para qualquer constru¢do, variando na
amplitude de sua extensdo e de sua capacidade de serem compreendidos fora do contexto
de uma teoria especifica (Glanz, et al., 2008). Portanto, faz-se necessario definir a
comunicagdo para contextualizar a compreensdo daquilo que engloba a comunicagdo em
saude.
A comunicag¢do € o que torna possivel o meio pelo qual pensamentos, sentimentos e
ideias sdo transmitidos, sendo um ato de tornar algo comum a muitos (Girardi Jr., 2007;
Mumby, 2010). A transmissdo se dd por meio de signos, que sdo estimulos que fazem
referéncia a outra coisa ou ideia; de simbolos, que possuem uma unica codificagdo; ou de
sinais, passiveis de mais de um significado (M. J. P. Silva, 2010). A linguagem ¢ qualquer

sistema de signos que serve como meio de comunicagdo (Borrelli & Zocante, 2010).
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Inseparavel da linguagem (Rozemberg, 2009), a comunicacdo refere-se a
transmissdo e troca de informagdes e implica o compartilhamento de significado entre
aqueles que se comunicam (Thomas, 2010). Essa troca de informagdes pode ser
manifestada em qualquer forma de comportamento, inclusive ndo verbal (Santaella, 2001).
Entretanto, Queiroz (2003) aponta que este tipo de definicdo nao reproduz a complexidade
do processo de comunicacao, considerando-se a existéncia de varios tipos de participantes,
de trocas, de informagdes e diferentes objetivos de intervengdo. Em consonancia, Ferreira e
Saraiva (2008) salientam que a comunica¢do ndo deve ser utilizada apenas para a
transmissdo de informagdes de um polo a outro, pois, pela experiéncia acumulada, a
informacao por si s6 ndo bastaria para operar mudancas comportamentais efetivas e
duradouras. Ainda segundo estes mesmos autores, ¢ necessario fazer com que a populagdo
passe a pensar sobre sua saude e passe a melhor discutir o assunto, de forma critica e
consciente. Assim, ¢ importante considerar ndo s6 o conteido da informagdo, mas, acima
de tudo, a forma como ela ¢ transmitida e a vivéncia da realidade (Kitajima & Cosmo,
2008; Pessoni, 2009; Wolton, 2004).

Dentre as diversas manifestacoes da comunicagdo, uma distingdo e, acima de tudo,
percepgdo, ¢ de especial importancia para a relacdo profissional de saude-paciente:
comunicac¢do verbal e ndo verbal. A comunicacdo verbal refere-se as palavras expressas
por meio da fala ou da escrita (Kitajima & Cosmo, 2008; M. J. P. Silva, 2010), enquanto a
comunicac¢do ndo verbal inclui os gestos, o siléncio, as expressdes faciais, contato visual e
a postura corporal (Kitajima & Cosmo, 2008; Molen & Lang, 2007). Borelli ¢ Zocante
(2010) sintetizam a distingcdo entre os dois tipos de comunicacdo. Para esses autores, a
comunica¢cdo ndo verbal refere-se ao tipo de comunicagdo em que, sem a palavra,
consegue-se transmitir uma mensagem.

A comunicagdo ¢ essencialmente verbal, ndo considerando os aspectos de relacao
(Hansen, 2004). Por assim ser, a comunica¢ao verbal ¢ insuficiente para caracterizar a
complexa interacdo que ocorre nas relacdes humanas, especialmente em contextos de
sofrimento fisico e psicologico inerentes ao processo de adoecimento (M. M. T. Araujo,
2011). M. J. P. Silva (2010) alerta que, devido a falta de envolvimento reciproco, temos
passado a utilizar exageradamente a comunicag¢ao verbal, chegando a excluir da nossa
experiéncia o universo da comunica¢do ndo verbal, empobrecendo a comunicacdo, que
poderia ser resgatada se o profissional de saide percebesse com maior precisdo 0s

sentimentos do paciente, suas duvidas e dificuldades de verbalizagdo.
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O fato ¢ que ¢ impossivel ndo haver comunicagado, de tal modo que tudo possui um
valor que influencia os outros e esse, por sua vez, ndo podem ndo responder a uma
comunicagdo, intencional, ou ndo (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2004). Portanto, além
da fala e da escrita, as expressdes faciais, a audi¢do e o tato sdo formas de comunicagio
amplamente utilizadas, conscientemente, ou nao (M. J. P. Silva, 2010). Perceber essas duas
categorias de comunica¢do ¢ fundamental para que os profissionais de satde reconhegam
tudo aquilo que compde o ato comunicativo e se responsabilizem pelo que comunicam, ou
ndo, em sua plenitude. Ruiz-Moral (2007) destaca que profissionais de saude devem se
conscientizar acerca de quais sejam seus melhores recursos para diagnodsticos e tratamentos
terapéuticos, salientando também que a comunicagao e o entendimento do que engloba o
conceito constituem uma oportunidade para melhorar a atuagdo profissional.

Os meios de comunicagdo sdo os veiculos que utilizamos para transmitir
informagdes. Estes podem ser verbais e nao verbais: gestos, palavras, expressdes faciais,
objetos e adornos, entre outros (M. J. P. Silva, 2010). Também ai se incluem internet,
jornais, revistas, telefone, emissoras de radio e televisdo (A. P. F. L. Barros, 2008; Ferreira
& Saraiva, 2008; Hansen, 2004; W. M. Vasconcelos, 2008).

Segundo Santaella (2001), na longa histéria da cultura humana, a preocupagdo com
os fendmenos da comunicacgdo ¢ recente, datando tdo somente a partir do século XX. No
Brasil, existem atividades universitdrias no campo da comunicacgao social desde o final da
década de 1940; entretanto, a década de 1980, caracterizada pelas pesquisas funcionalistas
sobre aspectos de produgdo e circulagdo da comunicagdo, ¢ que significa 0 momento de
sua legitimagao académica (Melo, 1983). Para a pesquisa académica, a comunicagdo ¢ um
campo de estudos que oferece uma série de problemas, fruto de seu proprio
desenvolvimento, sendo esta utilizada pelos seres humanos para interagir com seus
semelhantes, constituindo o conhecimento, que leva a sociabilidade (L. Miranda, 2005).

A comunicacdo tem um papel essencial em qualquer agdo que objetive melhorar a
saude (N. Corcoran, 2010). Entretanto, a atividade laboral dos profissionais de saude
implica um trabalho comunicativo dificil (Borrelli & Zocante, 2010; Bragard, Etienne,
Merckaert, Libert, & Razavi, 2010; Rozemberg, 2009). Alguns autores consideram que ela
pode potencialmente levar a resultados positivos com os cuidados em saude, assim como
melhorar a qualidade de vida, ou pode criar grandes problemas tanto para o paciente
quanto para o profissional de satde, a depender de como se dd a interagdo (Capuano,

Nakamura, Soneghet, & Monreal, 2008; Wright, Sparks, & O’Hair, 2008).
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A comunicacdo ¢ peca chave para a influéncia social, processo critico para
mudancas em comportamentos de satide (Street Jr. & Epstein, 2008), e estd presente em
todas as relagdes profissional de saude-paciente. Ela ¢ a base para as relagdes humanas (M.
M. T. Aragjo, 2011). Contudo, Wolton (2004) destaca que “ndo ha comunicagdo sem mal-
entendidos, sem ambiguidades, sem tradugdes e adaptacdes, sem perda de sentidos e
surgimento de significados inesperados, enfim, sem fracasso da comunica¢do e sem regras
a satisfazer” (p.37). Ainda assim, ela constitui um dos aspectos mais importantes na
qualidade e eficacia do contato de profissionais de satide com seus pacientes e familiares,
visto que o grau de informacgdo que estes recebem acerca de seu diagnostico e tratamento
interfere sobremaneira nas atitudes e condutas que apresentam diante da doenca e do
processo terapéutico (Bascufian R., 2005; Borrelli & Zocante, 2010; Franks et al., 2006;
Martins & Araujo, 2008; Rodrigues, Troijo, & Tavano, 2003), ou seja, na adesdo ao
tratamento. Esta, por sua vez, ¢ altamente influenciada pela relagdo que se estabelece entre
o profissional de saude e o paciente (Macedo, Nogueira-Martins, & Nogueira-Martins,
2008).

A falta de adesdo aos tratamentos ¢ uma queixa generalizada de todas as categorias
de profissionais de satde. Entretanto, o abandono ou a ndo adesdo a tratamentos vao
sempre para a conta do paciente: ele que ndo aderiu, ele que desistiu (F. C. B. Campos &
Guarido, 2010). Em consonancia, Parrot (2009) sinaliza que as identidades que se formam
ao longo da vida, construidas por associagdes que fazemos a respeito de profissionais de
saude, determinam como e se conversamos com eles, sobre o nosso estado de saude.
Segundo Pré (2010), a comunicagao ¢ o melhor veiculo para o processo de adesdo, e nela
profissionais de satde e pacientes apreendem juntos sobre saiide e chegam a consensos
com relacdo a tomada de decisdes terapéuticas. Buchanan (2006) acredita que os
profissionais de satide ndo contextualizam o fato de que repassar e informar as pessoas
como devem pensar e viver, em prol de sua saude, € um processo moral e politico, que
transcende a cientificidade. Ha de se assumir coletivamente uma responsabilidade pelo
dever ndo ou mal cumprido.

Grande parte da chamada crise no setor de saide nasce de limitagcdes dos
profissionais de saide quanto a habilidades de comunicagdo com seus pacientes, que
deveriam ser o alvo primordial de suas acdes (Leite, Caprara, & Coelho Filho, 2007).
Preocupado com a implicagdo da comunicacdo para o cuidado em saude, o Ministério da
Saude (Brasil, 2003) estabelece que o processo de comunicacdo deva ser ético,

transparente, atento aos valores, opinides, tradi¢cdes, culturas e crengas das comunidades,
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respeitando, considerando e reconhecendo as diferencas, baseando-se na apresentagdo e
avaliacdo de informagdes educativas, interessantes, atrativas e compreensiveis. Percebe-se
uma valorizacdo e necessidade de compreender o processo de comunicacdo, assim como 0s
aspectos que vao além de habilidades técnicas, em geral alvo da formacdo em satde
(Carvalho & Ceccim, 2009; Martins & Araujo, 2008).

O rapido desenvolvimento tecnoldgico tem multiplicado o nimero de profissionais
que oferecem cuidados a cada paciente e, em muitos casos, esses profissionais interagem
com os pacientes mais do que o médico, criando um contexto no qual a comunicagdo e a
coordenacdo dentro das equipes de saude tém sido um desafio iniludivel aos servigos de
saude (Bascunan R., 2005). As equipes compdem uma classe social responsavel por
integrar a prestacdo de servigos e a promog¢dao da satde. Cabe a equipe conhecer os
mecanismos de comunicagdo que facilitardo o melhor desempenho de suas fungdes em
relacdo ao paciente, bem como melhorar o relacionamento entre os membros que a
compoem (M. J. P. Silva, 2010). Assim, o trabalho em equipe ¢ reconhecido como um
fator importante na qualidade dos servigos prestados por distintas categorias profissionais e
diferentes tipos de instituicdo (Queiroz, 2003).

A comunicagdo entre os membros que compdem a instituicdo, ou seja, o trabalho
em parceria, promove exceléncia no atendimento, o que permite que tanto os profissionais
quanto os pacientes acreditem na forma de promover a saude (Borrelli & Zocante, 2010).
No entanto, onde o trabalho em equipe estd presente ou se faz necessario, conflitos
interpessoais € ma comunicagdo também impedem a prestacdo de cuidados com qualidade,
em seu extremo, influenciando inclusive a capacidade de membros de uma equipe
trabalhar efetivamente em momentos em que conseguem salvar ou perder vidas (Sears,
2010).

Dentre as fontes de satisfagdo no trabalho de profissionais de saude inclui-se a
comunica¢do entre a equipe de trabalho (Ramirez, Graham, Richards, Gregory, & Cull,
1996). Dai a importancia de se trabalhar com os publicos internos das instituicdes —
portanto, as equipes — que compdem o sistema, para melhor atendimento a populacdo
(Ferreira & Saraiva, 2008). O paciente, alvo de todo o processo de humanizagdo e
comunicac¢do, beneficia-se mais quando a equipe entende seu papel, as habilidades e o

conhecimento compartilhado de cada profissional a ela pertencente (Yarkony, 1994).
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2.2 — Humanizagéo e comunicac¢do: Componentes de uma assisténcia qualificada

Em dezembro de 1972, a cidade de Sao Francisco, nos Estados Unidos da América,
sediou um simposio intitulado Humanizing Health Care, com o patrocinio do National
Center for Health Services Research, da Universidade da Califérnia. O evento objetivou
discutir a problematica em torno do conceito de humanizagdo em saude, partindo de
reflexdes e trabalhos de décadas anteriores, em que ja se constatavam pontos estratégicos
para a (des)humanizagdo dos cuidados em satde, relacionados primordialmente a relacao
médico-paciente, a formagdo profissional e a comunicacdo e acesso a informagdo no
processo terapéutico (Howard & Strauss, 1975).

Segundo Howard e Strauss (1975), durante o encontro, o médico H. J. Geiger
colocou como eixo da (des)humanizaciao o paradoxo segundo o qual a premissa basica da
medicina ¢ intrinsecamente humana e crescentemente desumana. Geiger entdo postulou
que para obter a humanizagdo seria necessario desmistificar os papéis dos profissionais de
saude, assim como suas habilidades, gerando novos papéis e estabelecendo aliangas entre
profissionais de satide e grupos comunitarios para, a partir da defini¢do de saide como um
direito de todos, delinear, regular e gerir os sistemas de saude.

A mensagem central do Humanizing Health Care ¢ de que inexistia uma relagao
entre as estruturas dos sistemas de satde e o reconhecimento do que sejam as necessidades
das populagdes atendidas por esses servigos. Exemplificando, Howard e Strauss (1975),
com base nos trabalhos apresentados no simpoésio, colocaram que, até mesmo em
pesquisas, a maioria dos autores focava problemas e necessidades dos servigos de saude,
sem a devida consideracdo das diversidades existentes em cada populacdo. Essa
contextualiza¢do ainda ¢ pertinente e atual.

Assim, entende-se que humanizacdo e comunicacdo sdo indissocidveis (Kitajima &
Cosmo, 2008). Segundo Oliveira ¢ Macedo (2008), falar em humanizac¢io do cuidado com
a saude ¢ falar de comunica¢ao, do encontro de seres humanos, em todas as suas facetas.
Barros e Cypriano (2008) definem a humaniza¢do como o resgate do respeito a vida
humana, abrangendo-se as circunstancias sociais, étnicas, educacionais, psiquicas e
emocionais presentes em todos os relacionamentos. A ela inclui-se a contextualizagdo e o
respeito aos aspectos culturais do paciente (Guastelli, Silva, & Knobel, 2008).

A humanizagdo incorpora aspectos que englobam o ambiente fisico, o cuidado
prestado aos pacientes e seus familiares e as relagdes entre os membros da equipe de satide
(Kitajima & Cosmo, 2008). Humanizar a saude ¢ cuidar do paciente como um todo,

incorporando e respeitando os seus valores, esperancas, aspectos culturais e preocupagoes
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(Oliveira & Macedo, 2008). Humanizagao requer relacionamento e interagao entre os que
desempenham as rotinas institucionais (Borrelli & Zocante, 2010).

Segundo Mumby (2010), a exploracdo da relagdo entre comunicagdo e
humanizagdo exige considerar o outro como aquela pessoa que apresenta um horizonte de
possibilidades diferente do nosso e que representa risco para nds, porque engajar-se ao seu
horizonte abre a possibilidade de mudanga e transformacdo. Para Spink e Matta (2010),
toda politica e acdo em saude devem ter como eixo a humanizacdo. Esse pensamento ¢
corroborado por Barros e Cypriano (2008), quando enfatizam que a humanizagdo objetiva
resgatar as relagdes entre profissional de saude e usuario, dos profissionais entre si ¢ da
institui¢ao com os profissionais e a comunidade. Soares e Camargo Jr. (2007) indicam que
esse resgate deve privilegiar sentimentos e valores do paciente, de seus familiares e dos

profissionais de satide, todos envolvidos no processo satide-doenga.

2.3 — Desigualdades sociais e disparidades em assisténcia a satude

“Poucos paises juntaram, como o Brasil, tijolos e cimentos tdo dispares em seu processo de constituicdo”
Darcy Ribeiro

As diferengas em saude sdo estudadas desde o século XIX (Narayan & Petesch,
2002). No entanto, o parametro da justica social, a desigualdade sendo o seu inverso,
definido por cada sociedade, estd em constante processo de redefinicdo (Cohn, 2009).
Profissionais de satde e pacientes ndo se colocam no mesmo plano, tratando-se de uma
relagdo assimétrica (Caprara, 2004).

Embora a literatura venha se valendo tanto do vocabulo “disparidades” quanto da
palavra “desigualdades” para referir-se as assimetrias que acontecem no ambito da saude,
opta-se aqui pelo uso da palavra “disparidades”, por se compreender que o termo melhor
define a relagdo de assimetria que se quer mostrar. Essa opgdo apoia-se, a priori, na
etimologia.

Em sua composicao, a palavra desigualdade ¢ um substantivo que inclui o prefixo
latino des- <det+ex. Valor semantico de separacdo, afastamento, agdo contraria,
intensidade, negacao (Coutinho, 1976), acrescido ao substantivo igualdade, derivado do
adjetivo igual, do latim aequallis, que remete a idéntico, que tem as mesmas
caracteristicas, uniforme, inalteravel (Cunha, 2010). A esses dois elementos, soma-se o
sufixo latino -dade <-late, -tude, -dao <-tudine (Coutinho, 1976), empregado na formagao
de substantivos, exprimindo qualidade ou estado. O vocébulo ¢ de uso amplo sendo opgao

adequada para assinalar qualquer tipo de diferenca existente entre dois ou mais elementos
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sob comparacdo. No ambito da saude, a palavra designa aquilo que ndo ¢ igual, que ndo ¢
uniforme, que tem caracteristicas distintas.

Disparidade também ¢ uma palavra de origem latina, que inclui na sua formagao
trés elementos. O prefixo dis-, di- < dis- que significa dualidade, divisdo em duas partes,
separacao, movimento em varios sentidos, cessacdo, negacao, falta, intensidade (Coutinho,
1976). Antepde-se ao adjetivo par, do latim par, paris, que significa igual, semelhante
(Cunha, 2010). O terceiro elemento ¢ o mesmo constante da palavra desigualdades: o
sufixo latino -dade <-late, -tude, -ddo <-ludine (Coutinho, 1976; Cunha, 2010). Ha, do
ponto de vista etimoldgico, sinonimia perfeita quanto aos dois ultimos elementos dos
vocabulos em andlise e, a principio, pode-se dizer que ambos podem ser usados
indistintamente em um sem-nimero de construcdes linguisticas. Entretanto, com um olhar
mais acurado, observa-se que o prefixo -diS traz consigo uma nuance semantica que
acrescenta ao vocabulo composto uma conotagdo que acentua a dualidade, a assimetria.

No ambito deste texto, quer-se mostrar que, além de desiguais, as relagdes
profissionais de saude-paciente possuem assimetrias, que constituem dessemelhancas
especificas, como se fossem desniveis. As relagdes profissionais de satde-paciente podem
ser desiguais, mas ha de se considerar que essa desigualdade ocorre sempre sob forma de
assimetria, apresentando desniveis, razao por que se opta aqui por dizer que podem ocorrer
disparidades nessas relagdes. Para Whitehead (1992), as iniquidades em saide sdo
diferengas que sdo ndo somente desnecessarias e evitaveis, assim como injustas.

As desigualdades sociais permanecem como um dos mais importantes desafios para
o desenvolvimento do Brasil (Narayan & Petesch, 2002), sendo que as desigualdades
sociais em satde podem ser enfocadas em dois grandes grupos, diferenciados por Barata
(2009a) como as desigualdades que se referem ao estado de satde e ao perfil patologico da
populacdo, fortemente influenciadas pela organizagdo social e pela inser¢ao de classe dos
individuos, podendo ser compensadas apenas em parte pelas politicas publicas; e as que se
referem a oferta, acesso e utilizagcdo de servigos de satde, mais influenciadas pela politica
nacional de saude e pela organizagdo dos servigos.

Tal diferenciacdo demonstra a amplitude de significados e atribuicdes as reflexdes
que se propdem a trabalhar com desigualdades sociais e em saide. A comunicagdo em
saude contribui primordialmente e especificamente com o segundo grupo, também
entendido por diversos autores (Carter-Pokras & Banquet, 2002; Paasche-Orlow & Wollf,
2010; Schiavo, 2007) como aquilo a que se referem como disparidades em assisténcia a

saude.
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Assim, entende-se que se pode elaborar melhor o conceito, ao se falar em
disparidade em assisténcia a saude, porque, embora usada de forma sin6nima, a palavra
alcanga melhor a nocdo de diferenciacdo que se quer destacar, reconhecendo uma relagao
hierarquica ainda presente nos contextos de prestacdo de servigos em satide. De outro
lado, face ao uso abundante que hoje se faz da palavra desigualdade, a escolha citada
permite alcancar especificidade de um dentre os tantos tipos, manifestacdes e percepcao
das desigualdades.

Segundo Barata (2009b), o conceito de desigualdade incorpora, para a maioria dos
autores, a percepc¢ao de que o acesso a bens e servigos € a um dado nivel de saude esta
fortemente determinado pela posicao que os individuos ocupam na organizagao social.
Para esse autor, as desigualdades sociais em satde sdo as diferencas produzidas pela
inser¢do social dos individuos, podendo ser abordada com base na verificagdo de mais de
uma classe de diferencas (absolutas e relativas) relacionadas com a reparticdo do poder e
da propriedade.

Corroborando o exposto, especificamente em satde publica e no contexto das
ciéncias sociais, disparidades em saide sdo definidas como uma cadeia de eventos
significados pelas diferengas quanto a meio, acesso, utilizacdo e qualidade do servigo
(Carter-Pokras & Banquet, 2002). Schiavo (2007) define disparidades em saide como as
diferencas na qualidade dos cuidados em satde recebidos assim como o sucesso geral na
disponibilidade de acesso a servigos de saude entre diferentes populagdes ou subgrupos de
uma mesma populacdo. Opta-se, pois, pelo uso do termo disparidade, por entender e
concordar que o termo escolhido ¢ uma das acepgdes de desigualdade, que concretamente
se refere ao reconhecimento de que ha diferencas em satde, e que o termo disparidade
suficientemente e melhor define a relacdo que se pretende apontar, junto ao papel da
comunicagdo em saude, como um importante componente do sistema de saude.

Freimuth e Quinn (2004) constatam que, nao obstante as realizagdes e avangos,
profissionais de saude publica demonstram entendimento limitado do que a comunicacao
em saude tem a oferecer, principalmente no que se refere a eliminacao das disparidades em
saude. Essa realidade também ¢ observada entre os profissionais de saude em formagao.
Nao negar ou minimizar as diferencas e contradigdes ¢ um primeiro passo para transformar
a realidade (Rozemberg, 2009).

Ha intimeras disparidades em saude e, embora as razdes especificas para cada uma
sejam inexistentes ou pouco compreendidas, ha consenso de que a grande maioria se deve

a inter-relagdes complicadas entre status socioecondmico, raga, etnia e cultura (Kotkin-
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Jaszi, 2008). Esses fatores se referem a condicionantes de desigualdades sociais que
implicam algum grau de injustica, porque sdo caracteristicas sociais que sistematicamente
colocam alguns grupos em desvantagem com relacdo a oportunidade de ser ou manter-se
sadio (Barata, 2009a).

Conquanto grupos minoritarios consigam ter acesso aos servigos de saude, a
comunicac¢do do profissional de saude com seu paciente, com pouco engajamento, tem sido
apontada como um fator que contribui para a continuidade das disparidades em satde
(Cooper, Beach, Johnson, & Inui, 2006; Johnson, Saha, Arbelaez, Beach, & Cooper, 2004).

Esforgos para se compreender melhor as causas subjacentes das disparidades raciais
na prestacao de cuidados de saude tém-se movido para além de estudar as fontes mais
Obvias de desigualdades, tais como acesso parco aos servigos de satde, para se examinar as
disparidades que emanam na relagdo profissional de satide-paciente (Johnson, et al., 2004).
Portanto, compreender as disparidades dos servigos de satude entre diferentes nagdes € uma
competéncia apontada como essencial para os treinamentos de programas educacionais em

cursos de graduacdo da area de saude (Battat et al., 2010).

2.4 — Comunicacdo em saude

A comunicagdo em saude diferencia-se da comunicagdo em geral pelo foco que ¢
especifico para as informagdes de saude (N. Corcoran, 2010). Como area de estudo, surgiu
no final dos anos 1960, mais notavelmente entre pesquisadores da sociologia, psicologia e
medicina (Pré, 2010). E uma disciplina, area de interesse ¢ campo de atuacio
multidisciplinar (Ratzan, 2011). Para alguns autores, comunicagdo em saide ¢ uma
estratégia-chave para informar o publico e os proprios profissionais de satde acerca de
responsabilidades e preocupacdes em saude e para manter importantes questdes de saude
nas agendas publicas (Jones & Watson, 2009; Sousa, 2001).

Segundo Schiavo (2007), a comunicagdo em satide ¢ uma poderosa ferramenta que
pode ajudar a melhorar prognodsticos em satde, contribuir com a tentativa de eliminar as
disparidades em satde e promover mudancas comportamentais e sociais. Ela desenvolveu

uma defini¢cdo baseada na pratica, segundo a qual a comunicacdo em saude é:

Uma abordagem multifacetada e multidisciplinar para atingir diferentes
audiéncias que compartilham informagdes relacionadas a saude, com o
objetivo de influenciar, engajar e apoiar individuos, comunidades,
profissionais de satde, grupos especiais, formadores de politicas ptblicas e
o publico, para instigar, introduzir, adotar, ou sustentar um comportamento,
pratica, ou politica que finalmente melhore os resultados em saude (p. 7).
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Entende-se que a comunicagdo em saude se da em muitos niveis: individual, grupal,
organizacional, comunitario ou, ainda, com midia de massas (N. Corcoran, 2010). Destaca-
se o poder da comunicagdo em saude a partir de defini¢des como o estudo e uso de
estratégias e métodos em comunicagao para informar e influenciar decisoes individuais e
comunitarias de modo a realgar a saide (Center for Disease Control and Prevention, 2010;
Freimuth & Quinn, 2004). Pérez e Luquis (2008) acrescem a comunicacdo em saude a
provisdo da responsabilidade de transmitir informagdes que aumentem o conhecimento do
estado de saude, para cada individuo, consequentemente capacitando-o a entender medidas
preventivas, de protecdo e promocao da saude individual e coletiva.

A comunicagdo em satde surge ndo s6 como uma estratégia para prover individuos
e coletividade de informacdes, pois se reconhece que a informacdo ndo ¢ suficiente para
favorecer mudangas, mas ¢ uma chave, dentro do processo educativo, para compartilhar
conhecimentos e praticas que podem contribuir para a conquista de melhores condi¢des de
vida. Reconhece-se que a informacdo de qualidade, disseminada no momento oportuno,
com utilizagdo de uma linguagem clara e objetiva, ¢ um poderoso instrumento de
promogao da saude (Brasil, 2003).

Schiavo (2007) esclarece que a comunicagdo interpessoal ¢ uma importante area da
comunica¢do em saude, aquela que almeja a mudanca comportamental e social, na qual
estd inserida a relagdo profissional de satde paciente. A comunicagdo interpessoal ¢ aquela
que ocorre no contexto face a face (M. J. P. Silva, 2010), tipo de interagdo presente na
maioria dos encontros entre o profissional de saude e paciente. Santos (2001) define a
comunicagdo profissional de saude-paciente como a identificacdo, descricdo e andlise de
fatores envolvidos na transmissdo e compreensdo de informagdo do profissional para o
paciente e vice-versa. Uma relagdo profissional de satde-paciente mais estreita e
preocupada com os aspectos psicologicos, emocionais, espirituais e sociais do adoecer,
possibilitando a escuta e a compreensao das reagdes emocionais ¢ uma caracteristica chave
do processo de humanizacao (Gongalves, 1999).

Um dos aspectos mais interessantes € menos compreendidos com relacdo a
cuidados em satide ¢ o modo como os profissionais de satide e pacientes se comunicam
(Street Jr. & Epstein, 2008), uma vez que, mesmo que o profissional ndo esteja
intencionalmente se propondo a comunicar algo, sua presenga e suas praticas na sociedade
estio de qualquer forma transmitindo mensagens interpessoais (Rozemberg, 2009)

influenciadas por caracteristicas sociais e culturais do profissional de satide e do paciente
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(Bastos & Franco, 2007). A compreensdo dessas relagdes nos leva a buscar maiores
entendimentos sobre conceitos, principios e habilidades a serem adquiridas no processo

comunicativo (Braga & Silva, 2007).

2.5 — Comunicacdo em saude na formacao profissional

Compreende-se a formagdo profisional como parte do campo das praticas
discursivas e sociais, sendo estas, portanto, produtos e produtoras de cultura (Bernardes,
2010). Segundo Guimaraes e Silva (2010), no Brasil, os modelos de formac¢ao e atuagao
profissional que norteiam as atuais concepcdes de formacdo universitaria encontram sérias
limitagdes. Em relagdo aos problemas existentes nos contextos da saude, da comunicacao
em saude e da formagdo profissional, quando esta privilegia conteudo, em detrimento de
concepgdes de ensino mais abrangentes.

A busca ¢ a reflexdo acerca de quais sejam as melhores maneiras de se ensinar
habilidades comunicativas a profissionais de saide em formagdo, com vistas a melhorar o
processo e qualidade de vida de pacientes, ¢ construto recente (Canesqui, 2007; Haskard, et
al., 2008). Nessa perspectiva, ¢ importante ressaltar o posicionamento de Spink ¢ Matta
(2010) de que o desafio de formar profissionais mais alinhados com os ideais e demandas
do SUS nao ¢ exclusividade da psicologia, constituindo-se como preocupagdo para a
maioria das profissdes do campo de saude.

Segundo Burke (2003) o termo informacao refere-se ao que ¢ relativamente “cru”
(raw), especifico e pratico, e conhecimento refere-se ao que foi “cozido” (baked),
processado ou sistematizado pelo pensamento, e inclui a necessidade de o profissional de
satde perceber-se detentor de um pensamento sistematizado, assim como reconhecer as
condicdes de recebimento das informagdes por ele transmitidas a seus pacientes.

Embora a relagdo profissional de satde-paciente ganhe cada vez mais espaco na
literatura nacional e internacional (G. W. S. Campos, Minayo, Akerman, Junior, &
Carvalho, 2009; Ferraz, 1999; Kickbush, 2003; Schiavo, 2007; Wright, et al., 2008), este
avanco nao ¢ refletido no que se refere a inser¢do do tema na fase de formagao profissional
no Brasil (Caprara, 2004; Sucupira, 2007a, 2007b).

No campo académico, ha diversos estudos que abordam a tematica da comunicagao
em saude e da relagdo profissional de saude-paciente (Borrelli & Zocante, 2010; Isaacs &
Benjamin, 1991; Martins & Araujo, 2008; Pinto, 2010; A. C. A. Santos, 2001; Zolnierik &
DiMatteo, 2009). Entretanto, ainda que os estudos atuais abordem diversas perspectivas

que incluem a tematica da comunicacao em saude, ha uma inexisténcia de livros didaticos



37

dirigidos especificamente aos estudantes (Green, et al., 2007; Gurung & Prieto, 2009;
Sucupira, 2007b).

Atualmente, profissionais de satde contribuem para dificultar o sistema de saude,
com comunicacdo ¢ dedicagdo limitada a aspectos de educa¢ao em saude (Paasche-Orlow
& Wolf, 2010). A formagdo do profissional de saude ainda se d4 numa perspectiva
biomédica, pautada predominantemente pela exploragdo de sinais, sintomas e
manifestagdes laboratoriais dos agravos a satde, gerando um profissional graduado com
um conjunto de frustragdes e expectativas que acabam levando a uma conformidade quanto
a possibilidade e necessidade de uma pratica profissional humanizada (Coelho Filho,
2007).

Spink e Matta (2010) ressaltam a necessidade de se substituir esse enfoque para que
se reescrevam teorias e praticas numa perspectiva coletiva e voltada para a integralidade,
pensando numa possibilidade de formagdo e atuagdo profissional, a partir do SUS,
reafirmando seus principios de universalidade do direito a saude, reducdo das
desigualdades do sistema de satde e organizagdo das demandas especificas de cada
populacao.

Carvalho e Ceccim (2009) salientam como importante aspecto da forma¢do em
saude o fato de que “parece estar ausente do ensino o prazer do conhecimento, a alegria do
trabalho coletivo e a responsabilidade social do profissional” (p. 137). Braga e Silva (2007)
acrescem que ao educador, como formador do processo educativo, cabe despertar interesse
dos alunos e considerar os aspectos psicologicos de aprendizagem.

Nas tultimas décadas, grande investimento tem sido feito em tecnologia como
recurso para a atuagdo em saude. No entanto, um profissional de satide ndo pode ter em
vista sua proje¢do técnica ou cientifica, sendo na relagdo de assistir o outro em suas
necessidades e numa relagdo ética com a vida (Carvalho & Ceccim, 2009). Uma questao
fundamental e dificil de ser atingida, entre o tecnologicamente possivel e o socialmente
inaceitavel para a atuacdo profissional, ¢ a necessidade de ajudar estudantes e residentes a
desenvolver um senso para entender o quanto problemas de satide podem afetar a vida dos
pacientes (Queiroz, 2003).

Pérez e Luquis (2008) descrevem a dimensdao do que deve atualmente preocupar
aqueles que prestam cuidados, produtos ou educacdo, no processo de comunicagdo:
“conversar, comportar-se e inclusive assemelhar-se e apresentar-se fisica e esteticamente a
realidade daqueles que recebem o cuidado, produto ou ato educativo” (p. 45). Em outras

palavras, a vestimenta, a postura, a abordagem, o ambiente, os contatos locais e as



38

atividades anteriores dos profissionais de saide trazem inumeras outras informacdes que
podem interferir naquilo que eles intencionalmente pretendem comunicar (Rozemberg,
2009).

Profissionais de saude passam por mudancas de reconhecimento profissional,
perpassando por uma atuacdao diversificada, seja ela entre instituigdes ou o publico
atendido. Com o mesmo raciocinio, Borrelli e Zocante (2010) apontam uma grande
variagdo quanto ao posicionamento de seu publico, salientando que a atual padronizagdo da
linguagem, por exemplo, dificulta a relagdo profissional de satide-paciente.

Nessa perspectiva, Carvalho e Ceccim (2009) contextualizam que os profissionais
de saude devem ter o intuito de ampliar sua capacidade de percepgao e intervengdo sobre a
saude, conhecendo a realidade local com a qual irdo interagir e inventar a aproximagao.
Portanto, para comunicar-se efetivamente ¢ necessario conhecer e apoderar-se do estilo de
comunicagdo da realidade da populagdo atendida, buscar semelhangas e interesses comuns,
fazer disso mecanismos de empatia para, assim, transmitir essa dimensao para aqueles que
estdo em processo de formacdo. Isso ndo significa, entretanto, a perda de identidade do
profissional de saude.

A graduacdo na area de satde tem desconsiderado a integracdo entre ensino e
trabalho, a formagao teérico-conceitual e metodoldgica que potencializa competéncias, na
qual se inclui o enfrentamento das necessidades de saide da populacdo e de
desenvolvimento do sistema de saude (Carvalho & Ceccim, 2009). Especificamente em
saude, esse desenvolvimento implica o progressivo melhoramento das condigdes ¢ da
qualidade da vida desfrutada pela sociedade e compartilhada por seus membros
(Organizagao Mundial de Saude, 1978).

A maioria dos profissionais de saude sente que ndo recebeu treinamento em
habilidades de comunicagdo adequadas em seu processo de formagdo (Ramirez, et al.,
1996). No exercicio laboral, esses profissionais ndo se sentem preparados para comunicar-
se apropriadamente com outras pessoas, o que gera sentimentos de incapacidade de
efetivamente repassar informacdes que precisam ser assimiladas por pacientes e colegas de
trabalho (Sears, 2010).

Schiavo (2007) verificou que, quando ¢ dada a maioria dos profissionais de saude a
oportunidade de frequentar uma sessdo de treinamento em comunicacdo, a reacdo mais
comum ¢ surpresa diante de habilidades, métodos e fatos que percebem como uteis para
paradoxalmente economizar tempo, melhorar a satisfagdo do paciente e evitar conflitos em

situagdes estressantes na relagdo profissional de saude-paciente. Consonante com esses
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dados, Coelho Filho (2007) afirma que “muitos médicos dariam o melhor de si na consulta
se tivessem sido efetivamente treinados quanto a aspectos da relacdo médico-paciente”
(p.632), exemplificando uma realidade que também se aplica as demais categorias de
profissionais de saude.

No ambito da pesquisa em comunicagdo em saude, Schiavo (2007) destaca que,
apds um pouco de relutdncia ou ceticismo inicial, a maioria dos profissionais de satde
aprecia testar seus conhecimentos sobre metodologias de comunica¢cdo em saude, assim
como suas habilidades efetivas como comunicadores.

Tais constatagdes comprovam a importancia ¢ a necessidade de aprofundamento da
percepcao do que engloba a comunicacdo em saude, para efetivamente direcionar o
processo de ensino, treinamento, reciclagem e aprimoramento da atuagdo profissional. O
treinamento para procedimentos deve necessariamente ser acompanhado do treinamento de
habilidades de comunicac¢do. Isso vale para todas as categorias profissionais e ndo somente

para a relacao terapéutica médico-paciente (Araujo, 2009).

2.6 — Competéncia cultural em saude: Defini¢cGes de uma estratégia em comunicagao

em saude

“Chacun appelle barbarie ce qui n’est pas de son usage - Cada um chama de barbarie aquilo que é estranho
ao seu costume™
Michel de Montaigne
O repertorio comportamental de adoecimento, englobando o modo como o paciente
pensa, reage ¢ lida com o sofrimento de uma doenga, bem como os comportamentos
indicadores de saude, abrangendo o que fazem as pessoas para manterem a satde (Berlin &
Fowkes Jr., 1983; Tseng & Streltzer, 2008), constituem elementos importantes a
comunica¢do em saude. A mudanca de paradigma do modelo biomédico para o modelo
biopsicossocial exige uma transformagdo no papel e nas posturas dos profissionais de
saude, para efetivarem uma assisténcia integral a saide (Queiroz & Araujo, 2009). Para
tanto, faz-se necessdria uma busca por referenciais de competéncia como sendo uma
capacidade de agir eficazmente em um determinado tipo de situag@o, aos que se somem

referenciais de comunicagdo (Braga & Silva, 2007).
Por ser uma fonte de apoio, a competéncia cultural promove condi¢gdes funcionais
para uma comunicac¢do mais adequada que caracterize a qualidade do tratamento recebido
por pacientes, constituindo-se em uma das estratégias mais atuais para a abordagem dos

conceitos que permeiam a relagdo profissional de saude-paciente, o processo saide-doenga
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e a reducao das disparidades em assisténcia a satide. Assim, caracteriza-se como uma
estratégia para o processo comunicacional profissional de satide-paciente que possibilita a
intervengdo do profissional de satde, ao tempo em que favorece o exercicio do
conhecimento e a busca do didlogo interdisciplinar, com vistas a melhorar a qualidade do
cuidado oferecido.

Levantamento realizado por Saha, Beach e Cooper (2008) indicou que, até maio de
2007, mais de mil artigos mencionavam o termo competéncia cultural em seu titulo ou
resumo, sendo que trés quartos desse total, a partir do ano 2000. Entretanto, apesar dos
beneficios potenciais em se associar esse construto a comunicagdo em saude, no Brasil, o
numero de estudos sobre o tema e suas implicagdes para a area de satide ainda ¢ escasso.
De fevereiro de 2010 até o momento de conclusdo deste trabalho, ndo se identificaram na
literatura brasileira estudos especificos sobre competéncia cultural.

A acessibilidade cultural em saude implica que a utilizagdo de servigos de saude
disponiveis ¢ afetada por determinantes culturais (Farugee, 1982). Questdes sociais €
culturais estdo exigindo do profissional de saude habilidades como a escuta e a
comunicac¢do, destoando do modelo biomédico, onde o profissional de saude faz uso de
diversos jargdes médicos que limitam a conversacdo com o paciente, delimitando-a a
questodes unilaterais fechadas (Roter & Hall, 2006). Esse modelo mostra-se insuficiente, o
que justifica acrescer a formagao dos profissionais de satide outros atributos que ampliem a
sua atuagdo (Green, et al., 2007; Sucupira, 2007b).

A atuagdo profissional com competéncia cultural prioriza um esfor¢o em busca de
um entendimento e posicionamento onde nenhuma visdo universal seja normativa (Hanson
& Lynch, 1998). Schiavo (2007) ressalta que, em comunicacdo em saude, e mais
especificamente em satde publica, a importdncia da competéncia cultural tem sido
crescentemente reconhecida como uma estratégia para a comunicagdo em saude.

Braga e Silva (2007) apresentam ao meio académico a juncao da competéncia ao
processo comunicacional. Elas definiram a comunicagdo competente como “um processo
interpessoal que atinge o objetivo dos comunicadores; pressupde que eles tenham
conhecimentos basicos de comunicagdo; consciéncia do verbal ¢ do ndao verbal nas
interacoes; clareza e objetividade; promove, também o autoconhecimento, além de
possibilitar uma vida auténtica” (p. 413).

Uma concepgao versatil do que seja e engloba competéncia cultural € pré-requisito,
se 0 que se pretende ¢ usar a competéncia cultural como meio para melhorar a qualidade da

prestacao de servicos de saude, favorecer o acesso a todos e eliminar as disparidades em
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saude de modo generalizado, como estratégia para educar os futuros profissionais de satde
(Seeleman, Suurmond, & Stronks, 2009). No ambito da satide, o termo competéncia
cultural surgiu em 1989, definida como um conjunto de comportamentos, atitudes e
politicas que se unem em um sistema, agéncia, ou entre profissionais, de uma forma que
permitem trabalhar juntos com efetividade em contextos multiculturais (T. Cross, et al.,
1989). O conceito de competéncia cultural tem evoluido de uma consciéncia cultural, uma
sensibilidade cultural, a atual concepcao mais abrangente (Kodjo, 2009).

Carvalho e Ceccim (2009) afirmam que para ser um profissional de satde ha
necessidade de conhecer a natureza humanistica e social relativa ao processo de cuidar, de
desenvolver projetos terapéuticos singulares, de formular e avaliar politicas e de coordenar
e conduzir sistemas ¢ servicos de saude. Em busca desse conhecimento da natureza
humanistica, o profissional ha de valer-se da competéncia cultural, usualmente definida
como a busca continua da habilidade de entender, avaliar e construtivamente relacionar a
singularidade e individualidade de cada pessoa, diante das diversas culturas que exercem
influéncia sobre o curso de vida de cada individuo, incluindo a habilidade de reconhecer
diferentes contextos socioculturais (Campinha-Bacote, 2007; Reich & Reich, 2006). E o
reconhecimento ¢ a incorporagdo da importancia da cultura, a avaliacdo das relagdes, a
constante vigilancia as dindmicas resultantes de diferengas culturais, a expansdao do
conhecimento cultural e a adaptacdo de servigos que contemplem as necessidades Unicas
dos profissionais de saude que atuam nos sistemas de saude (Kodjo, 2009).

Competéncia cultural pode ser avaliada por intermédio de varios métodos, dentre
eles avaliagdes de satisfagcdo e surveys, respondidos por familiares, pacientes, profissionais

(Kodjo, 2009).

2.6.1 — Contextualizando indicadores abordados pela competéncia cultural

A comunicagdo em saude ¢ sempre uma pratica social e, como tal, traz subjacente
um modelo (I. S. Aratijo, 2002). Um modelo ¢ uma tentativa de explicar organizadamente
algo, para sugerir relacdes e ajudar a formular teorias (Rozemberg, 2009; Santaella, 2001).
Modelos de comunicagdo profissional de saude-paciente precisam ser simples o suficiente
para serem compreensiveis e paralelamente guiar pesquisas empiricas; devem, no entanto,
ser complexos o suficiente para atingirem a realidade clinica (Street Jr. & Epstein, 2008).

Segundo Rios (2011), o modelo deve ser construido na agdo dos individuos,
levando-se em conta as necessidades concretas, de carater historico, desses individuos e

dos grupos que constituem na sociedade. Por esse motivo, a competéncia cultural ¢
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usualmente apresentada por meio de modelos de atuacdo, formados por indicadores
apontados pela literatura (Berlin & Fowkes Jr., 1983; Campinha-Bacote, 2007; D. Cross,
Brennan, Cotter, & Watts, 2008; T. Cross, et al., 1989; Green, et al., 2007; Kripalani, et
al., 2006; Mendenhall, 2006; Paez, et al., 2009; Pecukonis, Doyle, & Bliss, 2008; Reich &
Reich, 2006; Rust et al., 2006; Sears, 2010; Seeleman, et al., 2009; Tseng & Streltzer,
2008).

Os primeiros modelos de competéncia cultural centravam-se no modo de atuagao
de profissionais de saude junto a pacientes, evoluindo para incluir e considerar como o0s
pacientes devem ser abordados pelos sistemas de saude (Saha, et al., 2008). Os trés
modelos mais citados pela literatura (Berlin & Fowkes Jr., 1983; Campinha-Bacote, 2007;

Rust, et al., 2006), utilizam palavras acronimas, como recurso didatico, conforme Figura 1.

ASKED
Campinha-Bacote, 2007

CRASH
Rust, et al., 2006

LEARN
Berlin e Fowkes Jr., 1983

Awareness

Culture

Listen

Skill Respect Explain
Knowledge Assess / Affirm differences Acknowledge
Encounters show Sensitivity Recommend
Desire Humility Negotiate

Figura 1. Modelos de Competéncia Cultural.

Uma andlise desses modelos permite afirmar que nenhum deles explicitamente
aborda os mesmos indicadores para o processo comunicacional. No entanto, ao definirem
os indicadores adotados, as abordagens se correlacionam. Nao ha consenso sobre quais
sejam os melhores, mais relevantes e adequados indicadores de competéncia cultural
(Battat, et al., 2010; Hudelson, Junod Perron, & Perneger, 2011; Isaacs & Benjamin, 1991;
Rios, 2011; Tseng & Streltzer, 2008; Yali & Revenson, 2004). Nenhuma definicao
operacional ¢ capaz de capturar o significado completo de um construto tedrico (Santaella,
2001).

Os principios da competéncia cultural incluem empatia, curiosidade e respeito,
caracteristicas adquiridas a partir da apreciacdo do contexto social do paciente (Joekes,
Noble, Kubacki, Potts, & Lloyd, 2011; Kodjo, 2009). A percepcao e a consciéncia cultural
sdo indicadas pelos autores dos trés modelos e incluem indicadores como conhecimento,
atencdo e sensibilidade. Conhecer o paciente e sua doenca, o sistema de satde e a dindmica
de trabalho de uma equipe influencia todas as relagdes. Nesse contexto, conhecer ¢ um dos

indicadores mais presentes em diversos modelos e abordagens de atuacdo com
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competéncia cultural (Campinha-Bacote, 2007; Kripalani, et al., 2006; Rust, et al., 2006;
Seeleman, et al., 2009).

Perceber e dominar as necessidades de cada uma dessas figuras resulta na
capacidade de focalizar e adequar a transmissdo de informagdes (Kripalani, et al., 2006).
Miranda (1996) ressalta que a sensibilidade presente em profissionais de saude, durante a
formacdo, ¢ um bem precioso que deve ser preservado e desenvolvido pelo resto da vida.

O reconhecimento da importancia do papel do profissional de satide em recomendar
acdes em prol da saude, assim como prestar esclarecimento, ou seja, explicar ao paciente o
que for necessario para que compreenda seu estado de saude, ¢ mais abordado por Berlin e
Fowkes Jr. (1983). Consciéncia ¢ o indicador de competéncia cultural que melhor
exemplifica uma atuagdo profissional norteada pelo modelo biopsicossocial. A consciéncia
inclui a reflexdo inserida e a percep¢ao dos vieses que um profissional traz consigo para
cada atendimento a um usuario de um sistema de saude (Seeleman, et al., 2009). Ela cria ¢
propicia um contexto no qual profissional de satide, equipe de trabalho e paciente recebem
responsabilidade por seus atos (Sears, 2010).

Empoderar as pessoas promove mudancas sociais em ambito pessoal e comunitario
(Lyons & Chamberlain, 2008; Minkler, et al., 2008). O objetivo deste indicador ¢ a
valorizacdo dos pontos fortes e das potencialidades do paciente, através do didlogo, de
forma a diluir fronteiras de papéis entre o profissional de saide como um professor e o
paciente como um aluno (Marks et al., 2005). Assim, o empoderamento aumenta a
autonomia do paciente.

Habilidade ¢ o indicador de competéncia cultural mais utilizado para se relatar sua
viabilidade e, por sua especificidade, para escutar e atingir o paciente. Ela ¢ definida como
a condicdo de transferir informacdo de tal modo que o paciente possa entender o que o
profissional de satide pretende transmitir, assim como de conduzir e adaptar situagdes que
requeiram flexibilidade e criatividade (Seeleman, et al., 2009). Ser criativo ou ter
criatividade ndo ¢ tarefa facil (Borrelli & Zocante, 2010).

Campinha-Bacote (2007), junto com Berlin e Fowkes Jr (1983), entendem que
habilidade ¢ a capacidade de desempenhar os demais indicadores de seus modelos. Para
Campinha-Bacote, a habilidade ¢ especifica, quando direcionada a analisar instrumentos de
avalia¢do. Reich e Reich (2006) definem o conhecimento de quem atua com competéncia
cultural como a habilidade e necessidade constante de obter e passar informacdes, sempre

buscando entender as experiéncias e padrdes de outra cultura, diferentemente da sua.
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Braga e Silva (2007) identificam a necessidade da aquisi¢do de conhecimentos,
corroborando o posicionamento de Perrenoud (1999, 2000) de que a competéncia, sendo
uma capacidade de agir eficazmente em um determinado tipo de situagdo, se apoie em
conhecimentos, mas sem limitar-se a eles. Ainda segundo Perrenoud (1999), o
conhecimento seria a representagao da realidade, que construimos e armazenamos ao sabor
de nossa experiéncia e de nossa formacgdo. A essa habilidade (Mendenhall, 2006)
acrescenta a colaboracdo com humildade em se associar o conhecimento a sabedoria local,
da pessoa ou grupo diretamente atendido.

Considera-se que saber e conseguir negociar e aconselhar, diante de uma interagao
profissional de satde-paciente, sejam habilidades avangadas de comunicagao (Green, et al.,
2007). Braga e Silva (2007) sintetizam a competéncia em comunica¢do interpessoal —
presente em toda relacdo profissional de satde-paciente — como uma habilidade
fundamental a ser adquirida, por docentes ou atuantes em outra atividade da pratica do
cuidar, que permite ao profissional de saude prestar um cuidado consciente, verdadeiro.

Conhecimento ¢ um dos indicadores mais presentes em diversos modelos de
atuagdo com competéncia cultural (Campinha-Bacote, 2007; Kripalani, et al., 2006;
Seeleman, et al., 2009). No campo do conhecimento profissional, devem-se abranger as
especificidades epidemiologicas e os efeitos diferenciados de tratamentos, direcionando-os,
diferentemente, a grupos étnicos diversificados. Inclui uma percep¢do que focaliza a
adequagdo na transmissdo de informacgdes, o dominio de determinantes sociais de satde
(Kripalani, et al., 2006).

Rios (2011) sintetiza diversas dimensdes de competéncias que devem estar
presentes nas atitudes de todas as categorias profissionais e que sdo abordadas pela
competéncia cultural, entre elas: dominios dos saberes especificos a cada campo; respeito a
sensibilidade dos individuos; solidariedade; e justica e objetivos em prol de um bem
coletivo. O autor ressalta que ndo se trata de inumeras competéncias, mas sim de uma
atuacdo na qual se articulam aquelas que a constituem e a identificam.

A empatia pode ser compreendida como a capacidade de tentarmos perceber e
experimentar o mundo e as coisas da mesma forma que o outro, aceitando o outro
incondicionalmente, sem perdermos a propria identidade (Molen & Lang, 2007; M. J. P.
Silva, 2010). Pacientes apreciam profissionais de saude que compreendem e apresentam
empatia com suas circunstancias de vida (Street Jr. & Epstein, 2008).

Para Braga e Silva (2007), respeitar o proximo ¢ uma das prerrogativas para a

competéncia, posicionamento consonante com modelos de atuacdo existentes (Berlin &
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Fowkes Jr., 1983; Rust, et al., 2006). A condi¢do de respeitar o paciente se faz presente em
relatos de satisfacdo de paciente em suas relacdes com profissionais de satde e estd
associada a confianga (Paez, et al., 2009). Queiroz (2003) ressalta que o respeito pela
preferéncia do paciente ¢ importante do ponto de vista ético, legal e psicologico.

Por fim, ouvir o paciente ¢ saber escutd-lo. Segundo Miranda (1996), escutar ¢
muito, as vezes ¢ tudo, razdo por que muitos pacientes relatam melhoras quando os
profissionais de saude “apenas” os escutam. E a capacidade de manter o didlogo (Sucupira,
2007a). Assim, ouvir o paciente, transmitir a ele um gesto de escuta, pode garantir-lhe,

também, o sentimento de respeito, aceitagdo, empatia e compreensao.

2.6.2 — Educagdo, treinamento e avaliacdo em competéncia cultural

Schiavo (2007) coloca como premissa fundamental para a efetividade da
comunicagdo abordagens de atuacdo baseadas em pesquisa e pratica, para o
desenvolvimento de teorias, modelos e métodos que norteiem seu planejamento e
execug¢do. Um dos primeiros desafios em busca de atingir a competéncia cultural no
cotidiano do trabalho ¢ o reconhecimento de que cada area de formacao tem uma cultura
propria, frequentemente destoante da orientagdo cultural dos usudrios dos sistemas de
saude (Kodjo, 2009). Nao ha consenso sobre o melhor modo de se ensinar e treinar
competéncia cultural, em funcdo da variabilidade e extensdo das possibilidades de
implementagdo em educacdo para a satde (Kripalani, et al., 2006).

Competéncia implica a capacidade de funcionar de determinado modo, ter
habilidades ¢ dominios de certos contextos (T. Cross, et al., 1989). Para Rios (2011), ou
seja, ser competente ¢ saber fazer bem o dever, articulando-se a responsabilidade de querer
e poder, que determina a intencionalidade de um gesto educativo.

O diploma em qualquer area de saude ndo ¢ suficiente para garantir a qualificacao
ou competéncia necessaria, ja& que o conhecimento e a informagdo estio em permanente
mudanca e exigem atualizagdo do profissional (Carvalho & Ceccim, 2009). Lucas,
Michaloupoulou, Falzarano, Menon e Cunningham (2008) registram que algumas teorias
enfatizam propostas pelas quais provedores de saude podem vir a alcangar competéncia
cultural completa, porém efémera, com o devido treinamento e experiéncia. Entretanto,
reconhece-se que a competéncia cultural plena ¢ inatingivel, por ser um processo que nao
estagna (Reich & Reich, 2006). Perrenoud (1999) salienta que se chega a um momento em
que os conhecimentos acumulados ndo sdo mais suficientes, em que nao se pode dominar

uma situacdo nova gragas a simples conhecimentos aplicados. Estar sempre em busca de
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“tornar-se” culturalmente competente, sem a pretensao de “ser” culturalmente competente,
esta ¢ a chave do conceito.

Ha um impeto a teoria e pesquisa em competéncia cultural, incluindo a crescente
consciéncia do entendimento do papel da competéncia cultural na atuacdo de profissionais
de saude (Lucas, et al., 2008). Faz-se importante discutir ¢ apresentar a competéncia
cultural durante todo o processo e periodo de formacgao profissional, com o cuidado de ndo
direcionar o treinamento a eventos isolados (Kripalani, et al., 2006).

Os objetivos de treinamentos em competéncia cultural propdem: aumentar a
conscientizacdo de profissionais de saude com relag@o as suas atitudes frente aos cuidados
que prestam, assim como acentuar o poder que suas acdes tém sobre a continuidade das
disparidades em assisténcia a satide; aumentar o conhecimento de questdes pertinentes aos
servigos de saide que sejam uUnicas a populacdes de grupos minoritarios; e fortalecer
comportamentos que enaltecam a habilidade de profissionais de saude para se
comunicarem eficientemente com pacientes que culturalmente diferem entre si e do
proprio profissional, com vistas a desenvolver um plano de cuidados que seja aceitavel aos
pacientes (Pecukonis, et al., 2008; Smedley, Stith, & Nelson, 2002).

Portanto, embora presente na atuagdo e em disciplinas ligadas a satde hd mais de
vinte anos, o conceito de competéncia cultural ainda estd em fase de elaboragdo, acredita-
se que seja possivel e vidvel o treinamento em competéncia cultural. Na realidade do SUS,
para que a comunica¢do em saude efetivamente cumpra seu papel de promover a saude,
pode-se treinar o profissional, alcangando uma relagao profissional norteada pelo modelo
biopsicossocial e formar equipes responsaveis pela sustentagdo dos principios da
comunicacdo em saude. Alguns autores sdo mais enfaticos e argumentam que a
incorporacdao da competéncia cultural em pesquisa, pratica, educacdo e politicas publicas
far-se-a necessaria para que a psicologia da sade permaneca relevante e viavel no futuro

(Yali & Revenson, 2004).
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CAPITULO 3 - OBJETIVOS

Considerando o exposto sobre a tematica da comunica¢do em saude, realizou-se

esta pesquisa, a qual foi norteada pelos objetivos apresentados a seguir.

3.1 - Objetivo Geral

Caracterizar a percep¢do do que seja comunicagdo em saude para estudantes da

Faculdade UnB Ceilandia.

3.2 — Objetivos especificos

Mapear como o tema da comunicagdo em saude esta sendo abordado nos cursos do
Campus de Ceilandia e identificar critérios para composi¢ao da amostra;

Identificar e caracterizar, na percep¢do dos estudantes, a comunicacdo em saude, no
que se refere a conceito, abordagens e formas de atuacao;

Identificar os conceitos de satide e desigualdade/disparidade em assisténcia a saude
apresentados pelos participantes;

Verificar como os alunos identificam a influéncia de varidveis psicossociais no
processo de comunicacdo com os pacientes;

Analisar se os alunos identificam e definem indicadores de competéncia cultural,

dentre os mais apontados pelos modelos de atuagdo existentes.
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CAPITULO 4 - METODO

O presente capitulo traz uma sucinta discussdo metodologica a respeito da escolha
por realizar um estudo exploratorio e descritivo, empregando técnicas qualitativas e
quantitativas de coleta e analise de dados, no intuito de contextualizar a escolha por
métodos de pesquisa mistos. Mais adiante, descreve-se o universo do estudo, assim como a
composicdo da amostra, apresenta-se a descrigdo da elabora¢do dos instrumentos e
detalham-se os procedimentos de coleta e analise dos dados da investigagcdo desenvolvida

na FCE, entre janeiro e junho de 2011 e complementada em outubro de 2011.

4.1 — Pesquisa exploratoria e descritiva

A pesquisa exploratéria ¢ uma espécie de prévia da pesquisa, que tem por
finalidade ampliar as informagdes do pesquisador sobre o assunto de sua pesquisa, tendo
em vista seu aprimoramento (Santaella, 2001). A pesquisa descritiva descreve, analisa e
classifica fatos sem que o pesquisador neles interfira, com o propdsito de descrever
comportamentos, valores, atitudes, crengas etc., construindo panoramas sobre determinado

assunto (Santaella, 2001).

4.2 — Indicacdo de métodos mistos

A pesquisa em comunica¢do pode ser feita por diferentes métodos (Rozemberg,
2009). A integracdo de abordagens metodoldgicas que combinam ou associam os métodos
qualitativos e quantitativos recebe o nome de métodos mistos (Creswell, 2009). Toda vez
que se pretende codificar € preciso ater-se a aspectos quantitativos e qualitativos (Quesada,
1983). Para Frankel (2001), a combinacdo de metodologia qualitativa e quantitativa tem
melhor forga preditiva do que cada uma delas sozinha.

Vale reconhecer a importancia de fatores sociais, politicos e econdmicos sobre as
condicdes de saude e doenga, o que tem apontado para a necessidade de se compreender,
mais precisamente, o papel das varidveis biopsicossociais, levando a ciéncia de
desenvolvimento a sugestionar que a psicologia da saide faca um uso combinado de
métodos quantitativos e qualitativos em seus estudos que abordam correlagdes com o
processo saude-doenga (Cerqueira-Silva, et al., 2011).

Creswell (2009) define a pesquisa qualitativa como o meio de explorar e
compreender o significado que individuos ou grupos atribuem a questdes humanas ou

sociais. Segundo Rozemberg (2009), ela ¢ indicada para estudos de comunicacdo, pela
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possibilidade de aprofundar o entendimento das motivagdes, interesses, pressdes materiais
e emocionais, valores, saberes e crencas subjacentes a determinados comportamentos e
praticas relacionadas com a satde. Esses aspectos sdo fundamentais para a pesquisa em
comunicagdo em saude.

Bardin (2010) define a andlise de contetdo como um conjunto de técnicas de
analise da comunicacdo visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descri¢cao do contetido das mensagens, indicadores, quantitativos ou ndo, que permitem a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo/recepgdo dessas
mensagens. Seu ponto de partida é a mensagem, seja ela verbal (oral ou escrita), gestual,
silenciosa, figurativa, documental ou diretamente provocada (Franco, 2003).

Levantamentos quantitativos ajudam a entender o contexto dos resultados. A
pesquisa quantitativa ¢ um meio de testar teorias, pela analise da relagdo entre variaveis,
para entender o contexto dos resultados (Creswell, 2009; Rozemberg, 2009). Os primeiros
estudos em ciéncias sociais, € especificamente em satide, deram-se na forma de surveys em

estudos de satude publica a partir da década de 1940 (Canesqui, 2007).

4.3 — Universo da amostra: FCE

O universo da amostra ¢ definido como um conjunto de unidades (pessoas ou nao)
tornadas fontes de informagao da pesquisa (Lopes, 2010). O presente estudo foi realizado
em Ceilandia, uma das 30 regides administrativas do Distrito Federal (DF). No DF ha uma
organizagdo em termos de regides administrativas como forma de prover recursos a
populagdo. A cidade de Ceilandia, localizada a aproximadamente 30 km do Plano Piloto,
foi fundada em 1971, para erradicar as "invasdes" existentes na area urbana de Brasilia, e a
denominacdo origina-se da sigla CEI — Campanha de Erradicacdo das Invasdes (Brasil,
2010). E a regido administrativa mais populosa do Distrito Federal (Faculdade UnB
Ceilandia, 2010), com as consequentes dificuldades decorrentes desse fato, exemplificadas
nos servigcos € no acesso a transportes, educagdo e principalmente saide, em comparacao
com as demais cidades do Distrito Federal. De acordo com a Secretaria de Satde do
Distrito Federal (2010), a cidade dispde de um hospital e doze centros de saude.

Em 2008, foi fundado o campus da UnB em Ceilandia — FCE, com o objetivo de
atender moradores de seis regides administrativas do DF e oito municipios goianos, com
oferta de cursos voltados para a darea de saide. O campus oferece os cursos de
enfermagem, farmécia, fisioterapia, terapia ocupacional e satde coletiva. SegundoWright

et al. (2008), ocupagdes que incluem as oferecidas pelo campus variam em termos de
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educagdo, treinamento, status e em termos de comunicagdo, e estes provedores
frequentemente interagem com pacientes tanto quanto ou mais que os médicos, sendo
assim importantes contribuidores para o sucesso do estado de satide de um paciente.

Com o objetivo de inser¢ao, os estudantes classificados no processo seletivo que
cursaram pelo menos dois anos do ensino médio em escolas de Ceilandia, Taguatinga,
Gama, Riacho Fundo, Riacho Fundo II, Recanto das Emas, Samambaia, Brazlandia e
SCIA (Estrutural), e dos municipios de Padre Bernardo/GO e Aguas Lindas de Goias/GO
tém o resultado de cada prova objetiva do vestibular multiplicado por 1,2 (Universidade de
Brasilia, 2008). Considerando-se as necessidades econdmicas e politicas da regido
administrativa de Ceilandia, a especificidade do campus € o compromisso institucional
com a formagdo dos estudantes, de forma a privilegiar o modelo de aten¢do integral a
saude, torna-se premente a realizacao de estudos que analisem o processo em curso.

Desde sua inauguracdo, o campus funciona no Centro de Ensino Médio n°® 4,
situado na QNN 14, Area Especial, Guariroba, Ceilandia Sul — DF. O campus definitivo

encontra-se em construcao.

4.4 — Selecdo da amostra

Uma amostragem por critério (purposeful sampling) ¢ a mais indicada quando o
pesquisador deve selecionar os participantes e universo da amostra, tendo em vista a
possibilidade de estes informarem e contribuirem para a compreensao da questdo central de
pesquisa (Creswell, 2007, 2009). Dados obtidos no mapeamento institucional, realizado
previamente ao Estudo Piloto, indicaram que estudantes com ingresso no primeiro €
segundo periodos de 2009 e primeiro periodo de 2010 seriam os mais indicados para uma
amostragem por critério para a coleta definitiva de dados uma vez que ainda ndo teriam
sido expostos formalmente a disciplinas que envolvessem o contetido sobre comunicagao.

A possibilidade de acesso a percepcdes dos futuros profissionais de saude sem o
refinamento mediado pelas disciplinas representa uma tentativa de obtencdo de dados que
realmente possam direcionar agdes a partir do que for definido como relevante por esses,
seja em relacdo a esclarecimentos seja através de estratégias de operacionalizagdo para
aplicagdo dos conceitos.

Foram excluidos os estudantes com ingresso anterior ao primeiro periodo de 2009 e
posterior ao primeiro periodo de 2010. Como o Estudo Piloto foi realizado no 2°/2010, o
calendario académico estava em ajuste apos o periodo da greve dos professores realizada

entre 9 de marco e 10 de maio de 2010 (Universidade de Brasilia, 2011). Quando a coleta
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definitiva foi fixada para o 1°/2011, os estudantes com ingresso posterior ao primeiro
periodo de 2010 foram excluidos, por compreender-se que estavam em inicio de curso.
Individuos com ingresso no segundo periodo de 2008 foram excluidos pelo fato de o
mapeamento institucional ter indicado que os estudantes do curso de saude coletiva teriam
oferta da disciplina Informac¢ao, Educacao e Comunicacao em Saude, que especificamente
aborda a tematica da comunicagdo em saude, o que poderia enviesar as respostas sobre as
percepcoes dos estudantes deste curso.

Assim, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo: estudantes com
ingresso no primeiro e segundo periodos de 2009 e primeiro periodo de 2010 que
concordassem em participar do estudo, por meio da assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo A).

4.5 — Instrumentos

Para efetuar a coleta de dados desta pesquisa, foram desenvolvidos quatro
instrumentos (Anexo B), diferenciados por sua forma de apresentacdo e especificidades
tematicas da comunicagdo em saude, divididos nas seguintes secoes:

e Instrumento I — questionario composto por 11 perguntas, sendo 10 abertas, para
identificar e caracterizar a comunicacdo em saude ¢ interfaces conceituais, na
percepgao dos participantes;

e Instrumento II — questiondrio com questdes objetivas, propiciando trés
configuragdes de marcacao (marcar X, assinalar V ou F, e enumerar de 1 a 9 ), com
vistas a identificar como os estudantes da FCE percebem abrangéncia, abordagens e
formas de atuacdo da comunicagdo em saude, além de verificar o grau de
importancia que atribuem a influéncia de varidveis psicossociais, apontadas pela
literatura, no processo de comunicacao em saude;

e Instrumento III — survey para analisar se os alunos identificam e definem
indicadores de competéncia cultural, dentre os mais apontados pelos modelos de
atuacgao existentes;

e Instrumento IV — levantamento de dados sociodemograficos, de forma a

caracterizar a amostra.

Duas questdes do Instrumento I tinham funcdo definida. A segunda questdo foi

elaborada com o intuito de avaliar na mensagem o componente compreensdo-recordacao,
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que qualifica a primeira associagdo de determinado conceito a um processo de
aprendizagem (Rozemberg, 2009). A questdo 11 objetivava garantir um espago para livre
expressdo do participante, através de convite a acrescentar alguma informagao.

A fim de facilitar e motivar a continuidade e evolugdo das respostas com relacdo a
comunica¢cdo em saude, o segundo instrumento foi propositadamente planejado com
questdes objetivas, ja que o instrumento seguinte demandaria a escrita de indicadores de
competéncia cultural.

Assim, o Instrumento II foi apresentado em trés partes, cada uma iniciada por uma
instru¢do em negrito, destacando o comando para o respectivo bloco. A primeira consistia
em duas perguntas que permitiam a marcagao de todas as alternativas disponibilizadas. Em
seguida, apresentava-se um bloco onde o participante deveria assinalar “V”” ou “F”, para os
10 itens sequenciais. Por fim, solicitava-se a numeragdo, de “1” a “10”, por ordem de
importancia, de 10 varidveis psicossociais amplamente apontadas pela literatura (Barata,
2009b; Borrelli & Zocante, 2010; S. Corcoran & Corcoran, 2010; Glanz, et al., 2008;
Haskard, et al., 2008; Heaney & Israel, 2008; Nogueira, 1998; Perloff, et al., 2006; Street
Jr. & Epstein, 2008; Vyas & Caligiuri, 2010) por seu poder de influenciar a relagao
profissional de satde-paciente, listadas em ordem alfabética.

Em formato de survey, o terceiro instrumento era iniciado com a conceituacao geral
de competéncia cultural, adotada pela revisdo bibliografica. Apos a apresentacdo do
conceito, o comando solicitava que os estudantes escolhessem cinco, dentre os 16
indicadores apresentados, em ordem alfabética e dentro de um quadro. Em sequéncia,
solicitava-se que enumerassem os indicadores escolhidos em ordem de importancia e que
os definissem. Por fim, uma questdo aberta convidava os participantes a acrescentarem,
sugerir ou definir algum outro indicador.

Os indicadores foram escolhidos por trés critérios: 1) serem descritos nos trés
modelos mais citados pela literatura (Berlin & Fowkes Jr., 1983; Campinha-Bacote, 2007;
Rust, et al., 2006); 2) complementarem outros modelos, treinamentos e/ou estudos de
competéncia cultural (Green, et al., 2007; Paez, et al., 2009; Saha, et al., 2008; Seeleman,
et al., 2009); e, 3) serem apontados como influentes no processo de comunicag¢ao em satude
(Braga & Silva, 2007; Martins & Araujo, 2008; Sears, 2010; Street Jr. & Epstein, 2008).

Ao término dos trés instrumentos, que incluiam as questdes focadas nos objetivos
do estudo, os participantes tinham acesso a perguntas sobre dados sociodemograficos, onde
se lia “identificagdo” e, logo abaixo, havia solicitagao de informagdes, de acordo com o

que a literatura tem apontado como importante para caracterizar as audiéncias envolvidas
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em intervengdes de educac¢do em saude, tal como a comunicagdo em saude (Glanz, et al.,
2008) e agrupamentos populacionais (R. O. Campos & Campos, 2009). Além disso, foram
incluidas informagdes direcionadas sobre o acesso a FCE. Dessa forma, a caracterizagao
fazia referéncia a idade; sexo; naturalidade; estado civil; composi¢do da familia nuclear;
cidade na qual concluiu o ensino médio; ano e periodo de ingresso na UnB; curso de
graduagdo em andamento; e semestre. Ao final, lia-se ‘“agradecemos a sua valiosa

contribuicdo” em negrito e em forma de destaque.

4.6 — Procedimentos

Os primeiros passos da realizagdo deste trabalho incluiram o cumprimento das
normas éticas de pesquisa envolvendo seres humanos, estabelecidas pela Resolu¢do n°
196/96 (Brasil, 1996), portanto: a) apds autorizagdo para a realizacdo da pesquisa,
mediante termo de ci€ncia da institui¢do, assinado pela Professora Dra. Diana Lucia Moura
Pinho, Diretora da FCE (Anexo C); b) o projeto foi submetido a avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da
UnB, que emitiu parecer favoravel a sua execu¢do (Anexo D); e ¢) foi realizado Estudo

Piloto.

4.6.1 — Coleta de dados

Em setembro de 2010, a Prof.* Dra. Elizabeth Queiroz contatou a Prof.* Dra. Diana
Moura Lucia Pinho, diretora da FCE, apresentando a proposta ¢ a inten¢ao de realizacao
deste estudo na FCE. Em visita a FCE, no I Seminario de Ciéncias Sociais € Saude da
FCE, realizado no dia 2 de dezembro de 2010, a pesquisadora obteve a autorizagdo
definitiva para a realizacdo do estudo. Antes do inicio da coleta de dados, realizaram-se
seis visitas @ FCE com o intuito de observar a estruturacao e funcionamento do campus e
de efetuar o mapeamento institucional. Em um encontro com a Prof.* Dra. Clélia Maria de
Sousa Ferreira Parreira, coordenadora do curso de Satide Coletiva, o estudo foi apresentado
e informagdes sobre os cursos foram repassadas pela professora. Levantamento de dados
relativos ao projeto politico pedagogico, ementas e registro de ingresso de alunos na FCE
foram realizados junto ao Servigo de Orientagdo ao Universitario (SOU), Secretaria de
Administragdo Académica (SAA) e secretaria geral, no més de dezembro de 2010.

Apos essas visitas, realizou-se, no més de janeiro de 2011, Estudo Piloto com 20
estudantes (Anexo E), com o objetivo de verificar a adequacdo dos instrumentos,

elaborados para o estudo. Nenhuma mudanga de contetido se fez necessaria ao TCLE ou
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aos instrumentos. Foi realizada apenas uma reorganizacdo do nuimeros de colunas no
survey de competéncia cultural e padronizou-se o nimero de linhas disponiveis para cada
resposta, nos trés instrumentos, de modo a garantir que todas as perguntas tivessem o
mesmo grau de importancia.

O fato de o campus da FCE situar-se em espaco fisico provisorio implicou
adaptacdo do roteiro de entrevista para questiondrio. Apds andlise desses dados e fatos e
discussdo com a dire¢do da FCE, definiu-se o formato de aplicacdo coletiva.

Dos 17 indicadores de competéncia cultural apresentados aos participantes, 14
foram identificados como importantes & boa comunicagdo. Considerando que pouco
destaque tem sido dado na literatura nacional ao tema competéncia cultural, o fato de 16
dos 20 participantes terem definido os indicadores aponta que eles sdo de alguma forma
repassados aos estudantes da area de saude. Portanto, o survey na forma de check-list
mostrou-se adequado e pertinente aos objetivos do estudo.

Tendo sido a aplicagdo coletiva o formato definido para a coleta de dados, foi
testada essa abordagem junto a estudantes da disciplina Psicologia Aplicada a Satde do
campus Darcy Ribeiro da UnB, em abril de 2011. Termo de consentimento especifico foi
elaborado para essa verificagdo (Anexo F). Os dados ndo foram analisados porque o
objetivo da aplicagdo era apenas identificar se haveria necessidade de alguma adaptacao
para a coleta final.

Uma mensagem de correio eletronico (Anexo G), de formato padrio e
personalizada foi enviada no 1°2011 aos professores de todos os cursos oferecidos pela
FCE para estudantes com ingresso no primeiro ¢ segundo periodo de 2009 e primeiro
periodo de 2010. Os enderegos eletronicos foram obtidos junto a secretaria da FCE. Doze
professores responderam a mensagem, disponibilizando inicio ou final de horario de aula e
oito turmas desses professores cumpriram os critérios de inclusdo para a amostra do
estudo. Na troca virtual subsequente ao primeiro contato, solicitava-se aos professores,
também, cerca de 10 minutos, antes da aplicacdo coletiva, com vistas a poder apresentar-
lhes os questiondrios que seriam entregues aos estudantes. As datas para a coleta foram
agendadas de acordo com a disponibilidade dos professores. A coleta definitiva de dados
foi realizada entre os dias 16 de maio e 23 de junho, e no dia 13 de outubro de 2011,
totalizando oito momentos de coleta de dados.

Em dia estipulado para aplicagdo coletiva, a pesquisadora chegava a FCE no
minimo 30 minutos antes do horario marcado com o/a professor/a, para encontro na sala de

reunides dos professores. Apds a apresentagdo dos instrumentos, pesquisadora e
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professor/a dirigiam-se a sala de aula. Chegando a sala de aula, independente dos
instrumentos serem aplicados em inicio ou final da aula, a pesquisadora era apresentada.
No momento destinado para a coleta, a pesquisadora lia o TCLE junto com os estudantes,
reforcava a disponibilidade de esclarecer qualquer diivida durante a participagao e reiterava
a voluntariedade e sigilo do ato e dos dados, assim como a possibilidade de retirar/encerrar
a participacdo a qualquer momento. A pesquisadora permaneceu nas salas de aula do inicio
ao fim da coleta de dados.

Os instrumentos eram entregues grampeados. As duas copias do TCLE eram
repassadas aos estudantes junto com os instrumentos. No momento de devolugdo a
pesquisadora os instrumentos eram colocados em um envelope especifico, uma copia do
TCLE era repassada ao estudante e a outra era colocada em outro envelope, de forma a
garantir a confidencialidade dos dados.

Foram estabelecidos dois critérios de devolucdo dos instrumentos a pesquisadora:
1) coleta no inicio de aula — cada participante levantava a mao, a pesquisadora se dirigia a
seu assento para receber os instrumentos, € o estudante continuava sentado, esperando os
demais colegas concluirem a participacdo; e 2) coleta em hordrio marcado para segundo
momento da aula — os estudantes se dirigiam a pesquisadora na medida em que concluiam

sua participagado e se retiravam da sala de aula.

4.6.2 — Analise de dados

Os dados coletados foram analisados de uma forma integrada, privilegiando
aspectos de métodos mistos apontados pela literatura (Bardin, 2010; Creswell, 2007, 2009;
Franco, 2003; Rozemberg, 2009).

As questdes 1-4, 6 e 9-10, do Instrumento I, e as definicdes de indicadores de
competéncia cultural do Instrumento III foram repassadas para o programa Word, com a
ajuda de dois auxiliares de pesquisa, para que fosse realizada posteriormente a
categorizacdo de contetido temadtico, conforme Bardin (2010). A categorizagdo nado
definida a priori, emergindo do contetido das respostas e implicando a volta a analise da
revisdo da literatura (Franco, 2003), foi feita pela pesquisadora e uma terceira auxiliar de
pesquisa.

Neste trabalho utilizou-se o software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows, versdao 15.0, para o calculo de estatisticas descritivas, tais como

média, desvio-padrao, frequéncia absoluta e frequéncia relativa.
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CAPITULO 5 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos nesta pesquisa foram organizados em quatro topicos,
juntamente com a discussdo ¢ reflexdes fundamentadas na literatura especifica,
apresentada nos primeiros capitulos do trabalho. A parte inicial refere-se aos dados
sociodemograficos, com vistas a caracterizar a amostra. Prossegue-se a apresentacdo e
discussdo dos resultados da pesquisa, na seguinte ordem: as primeiras 11 questdes dos
instrumentos; o questionario de comunicacdo em saude e de varidveis psicossociais
salientadas na revisdo da literatura e o survey de competéncia cultural preenchido pelos
estudantes da FCE (discussao dos cinco indicadores mais apontados como relevantes a
competéncia cultural como estratégia para a comunicacdo em saude). Exemplos citados
pelos estudantes foram inseridos no texto, independente dos cursos, de forma a melhor
caracterizar o conteiido abordado. O curso de origem ¢ a idade de cada participante sdao

apresentados para contextualizagcdo das respostas.

5.1 — Caracterizacdo da amostra

Este estudo contou com a participacao de 139 estudantes da FCE, definidos apos
mapeamento institucional, que apontou que estudantes com ingresso no primeiro e segundo
periodos de 2009 e primeiro periodo de 2010 seriam os mais indicados para uma
amostragem por critério para a coleta definitiva de dados.

De acordo com dados da instituicdo, s3o os seguintes os numeros referentes ao
ingresso dos estudantes: 1°/2009 — 209; 2°/2009 — 195; e 1°/2010 — 185. Os participantes
corresponderam aos seguintes percentuais com relagdo ao ingresso no periodo respectivo:
1°/2009 — 30%; 2°/2009 — 22%; e 1°/2010 — 18%. Assim, considerando-se os trés periodos
de ingresso e a soma de 589 alunos matriculados nos periodos selecionados, a amostra de
139 estudantes correspondeu a 24% do total. A Figura 2 apresenta a distribuicdo dos

alunos por periodo de ingresso.
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Figura 2. Distribuigdo dos estudantes por periodo de ingresso na

FCE.

A FCE oferece diferentes cursos da area de saude e a amostra incluiu estudantes de
todos os cursos (Tabela 1). Trés estudantes responderam aos instrumentos, mas nao
indicaram seus cursos. Optou-se por manté-los na amostra visto que nao houve uma analise

por curso.

Tabela 1. Distribui¢cdo da amostra por curso

% dos casos

Curso n " validos
Enfermagem 17 12,2 12,5
Farmacia 8 5,8 5,9
Fisioterapia 27 19,4 19,9
Saude coletiva 50 36,0 36,8
Terapia ocupacional 34 24,5 25,0
Sem especificagdo 3 2,2

Total 139 100,0

Dos 130 estudantes que informaram sua religido, 77 sdo catdlicos (55,4% da
amostra), 39 sdo evangélicos (28,1% da amostra), trés sdo de religido espirita, e os outros
11 indicaram diferentes crengas.

A maior parte dos estudantes ¢ solteira (n=127; 91,4%) e ndo tem filhos (n=131;
94,2%), sendo 114 (82%) do sexo feminino com idade entre 17 e 34 anos (Média=20,14
anos; Desvio-padrao=2,39). Esses dados sdo compativeis com as taxas de comportamento
e indices nacionais apontados pelo ultimo censo demografico (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2010), evidenciando que essa amostra acompanha importantes

indices de desenvolvimento humano.
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O fato de a amostra ser formada basicamente por mulheres corrobora fato ainda
marcante e crescente nas profissdes da area de saude, em especial com longa tradi¢do de
predomindncia feminina nas profissdes de enfermagem e farmdcia (Organizagdo Pan-
americana da Saude, 2011).

A maioria dos participantes (51,1%) afirmou que em sua casa vivem quatro ou mais
pessoas. A distancia social pode ser uma percepcao assim como um indicador objetivo de
caracteristicas demograficas. No tocante a renda familiar, quase 20% nao informaram o
dado. Observa-se na Tabela 2 que 43 (30,9%) estudantes possuem renda familiar de até R$
4 mil e existe heterogeneidade quanto ao status socioecondmico, havendo grande distancia
entre o nivel de renda mais alto e o mais baixo, situagdo que confirma a subsistente

desigualdade economica brasileira (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

Tabela 2. Renda Familiar

%

Renda n % % Valida Acumulada
Até 1000 reais 11 7,9 9,8 9,8
Entre 1000 e 2000 reais 26 18,7 232 33,0
Entre 2000 € 3000 mil reais 20 14,4 17,9 50,9
Entre 3000 e 4000 mil reais 43 30,9 38,4 89,3
Mais de 4000 mil reais 12 8,6 10,7 100,0
Omissos 27 19,4

Total 139 100

No que se refere ao paralelo entre cidade e tipo de escola na qual o participante
concluiu o ensino médio, observa-se na Tabela 3 que 34 estudantes sdo provenientes de
escolas publicas de Ceilandia e cidades contempladas pela politica de inser¢do da FCE, ao
passo que 43 participantes sdo provenientes de escolas particulares, contemplados pela

mesma politica.
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Tabela 3. Cidade e tipo de escola na qual concluiu o ensino medio

% dos
Escola Cidade n % casos
validos
Brasilia 11 23,4 23,4
Ceilandia 10 21,3 21,3
Publica Cidade contemplada insergéo 24 51,1 51,1
Fora do DF 2 43 43
Total 47 100,0 100,0
77777777777 Brasilia 36 2.4 424
Ceilandia 2 2,4 2,4
Particular Cidade contemplada inser¢ao 41 48,2 48,2
Fora do DF 6 7,1 7,1
Total 85 100,0 100,0

Omissos 7

A maioria dos participantes nasceu em Brasilia (n=71; 51,1%). Chama atencao o
fato de 49 participantes (35,3%) ndo informarem sua naturalidade, uma vez que no Estudo
Piloto todos os 20 participantes responderam a questao. Somente um respondente informou
ter nascido em Ceilandia. Tal dado parece estar associado a uma tentativa de ndo
identificacdo em func¢do da politica de acesso a FCE. Independente disso, a FCE consegue
cumprir o objetivo de sua politica de inser¢do, para o ingresso na UnB, tanto em relagao
aos alunos provenientes das escolas publicas, quanto aos das particulares, visto que 58,3%
(n=77) dos respondentes validos ingressaram na FCE por meio da politica de ingresso
adotada pela instituicdo, com vistas a inclusdo de estudantes.

O IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010) ressalta que tratar de
temas sociais no Brasil ainda significa observar a questao das desigualdades espaciais, de
renda e de oportunidades, caracteristicas da sociedade brasileira. Essa ressalva justifica a
inclusdo de caracterizacdo de amostras de pesquisas, em todas as areas de estudo, e neste
trabalho, em especifico, considerando a particularidade da proposta de inclusdo social da

FCE.

5.2 — Instrumento |
Nesta secdo, serdo apresentadas e discutidas as respostas as primeiras 11 questdes

dos instrumentos acerca da tematica comunicag¢do em saude.
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5.2.1 — Defini¢ao de comunicagio

Para os estudantes, comunica¢do inclui a transmissdo-recepcdo de informacdes,
sentimentos e ideias, sendo caracterizada por trocas, interagdo e compreensdao entre o
emissor e receptor através de diversos meios, englobando aspectos verbais e nao verbais. A

Tabela 4 apresenta a categorizagao das respostas.

Tabela 4. Categorizacao de palavras associadas a definicdo de comunicagao

Transmisséo de Néao verbal Interacéo Verbal
informacao (56) (41) (39) (33)
Relatar sentimentos Gesto (15) Entre Fala/r (11)
(12) Ato (7)* pessoas/individuos (12)  Ato (7)*
Mensagem (10) Escrita (7)* Emissor-receptor (10) Oral (4)
Emissor-receptor (5) Corporal (3) Se relacionar (7) Son/s - Sonoro/a (4)
Ideias (5) Olhar (2) Manter contato (3) Escrita (2)*
Intencionalidades Acgdes (1) Estabelecer contato (2)  Articulacdo (1)
- ideologicas (1) Articulacdo (1) Com animais (1) Expressao (1)
- politicas (1) Atitudes (1) Com os outros (1) Palavras (2)
- sociais (2) Expressao (1) Criar lagos (1) Vinculo (1)*
Meio (4) Leitura (1) Dialogo (1)
Pensamentos (3) Toque (1) Escuta (1)
Ato (2)* Vinculo (1)*
Conhecimento (1)
Dados (1)
Emocdes (1)
Esclarecimentos (1)
Informacgdes circulam
(1)
Para:
- pessoas (4)
- grupos (1)
- ptiblico especifico (1)
Troca/s Meios Compreenséo
(26) (26) (25)
Informagdes (10) Visual (6) Emissor-receptor (11)
Emissor-receptor (5) Figuras (5) Receptor (4)
Conhecimentos (4) Sinais (4) Mensagem (3)
Experiéncias (2) Multiplos (3) Pessoas (3)

Codigos (1) Audigdo (1) Animais (1)

Conceitos (2) Imagens (1) Assimilagdo (1)

Ideias (1)* Internet (1) Ideia (1)*

Pensamentos (1) Leitura (1) Interpessoal (1)
Linguagem (1)

Resolver problemas (1)

Simbolos (1)
Televisdo (1)

*Algumas vezes a mesma palavra aparece em categorias diferentes em funcdo da especificagdo feita pelos

participantes.

A defini¢do de comunicacao apresentada pelos participantes € consonante com

aquelas apontadas pela literatura (Girardi Jr., 2007; Kitajima & Cosmo, 2008; Mumby,
2010; Rozemberg, 2009; M. J. P. Silva, 2010; Thomas, 2010; Wolton, 2004).
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Para Girardi Jr. (2007) e Mumby (2010), a comunicacao € o que torna possivel
transmitir os sentimentos, compartilhar, trocar e tornar um pensamento comum a todos. No
tocante aos participantes identificarem os sentimentos como fator a ser transmitido no
processo de comunicacdo, vale lembrar destaque de Sears (2010) ao constatar que, no
exercicio profissional, os profissionais de saude ndo se sentem preparados para comunicar-
se apropriadamente com seus pacientes, o que gera sentimentos de incapacidade de
efetivamente repassar informagdes. E possivel que os participantes considerem, na
transmissdo e recepgdo de informacgdes, sentimentos do emissor e receptor.

A comunicacdo se da através de aspectos verbais e ndo verbais. Neste estudo, a
comunicagdo ndo verbal aparece como um componente ainda mais valorizado do que a
comunicagdo verbal, o que traz demandas especificas para o treinamento dos futuros
profissionais de satide. Corroborando um chamado de M.J.P. Silva (2010), esse dado
sinaliza a necessidade de se resgatar a pratica e a percepgdo da comunicagdo ndo verbal. A
seguinte colocagdo de uma participante, referindo-se a importancia da comunicagdo em sua

rotina diaria exemplifica essas afirmacodes:

“Refiro-me néo s6 a comunicacao através da fala, linguagem, mas também
através do toque, do olhar e expressao facial”. (Terapia Ocupacional, 19 anos)

Observa-se que a escrita, embora associada a comunicacao verbal (Borrelli &
Zocante, 2010; Kitajima & Cosmo, 2008; M. J. P. Silva, 2010), ¢ mais apontada pelos
participantes como atributo da comunica¢ao ndo verbal. Essa sinalizagdo sugere que os
estudantes entendem a comunicacdo verbal como aquela que se da primordialmente pela
fala e, paralelamente, consideram que a escrita vincula-se, em maior amplitude, a
comunicag¢do nao verbal, juntamente com a manifesta¢do gestual.

Os participantes associaram meios de comunicagdo a veiculos utilizados para
transmitir informagdes. Hansen (2004) destaca que a televisdo ¢ o grande condutor de
informacodes, dentre os meios de comunicagdo, para a saude, no século XXI. Chama
atencdo que um unico estudante identificou a televisdo como midia atuante no processo de

comunicagao:

“Tudo que possa servir para passar recado ou conversar seja pela fala, escrita, o
radio e televisdo, internet, ou simplesmente uma imagem”. (Saude Coletiva, 18 anos)
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Similarmente, uma Unica participante fez mencao a internet, meio de comunicagao
também amplamente apontado pela literatura (A. P. F. L. Barros, 2008; Ferreira & Saraiva,
2008; Hansen, 2004; W. M. Vasconcelos, 2008); ainda assim, relatando como se lembrava

de ter aprendido o conceito de comunicagdo, e nao ao defini-lo:

“Ah, a idade certa eu ndo me recordo, mas lembro ter sido bem nova, na escolinha
ou na catequese, em que se falava da importancia dos meios de comunicacgéo a
midia, jornal e internet e a comunicacéo familiar’. (Saude Coletiva, 19 anos)

A mesma participante definiu a comunica¢ao como:

“Meio com que duas ou mais pessoas compartilham e discutem informacdes e
conhecimento™.

A dificuldade em definir comunicagdo foi trazida por dois estudantes ao tentarem

transmitir a ideia de que o conceito se autodefiniria:

“Comunicacao é comunicagdo”. (Enfermagem, 20 anos)

“Comunicacao é comunicar-se um com 0 outro™. (Fisioterapia, 18 anos)

5.2.2 — Recordacéo/evocacao do conceito de comunicagao

As lembrangas evocadas pelos participantes frente a pergunta: Com que idade, onde
e/ou como vocé se lembra de ter aprendido o conceito de comunicagdo? evidenciaram
recordagdes associadas a fases e ambientes de desenvolvimento (Tabela 5). Sete estudantes
responderam ““n&o me lembro”. Os outros 132 trouxeram contribui¢des, com especificacdo
de idade, juntamente com o contexto de assimilagcdo do conceito.

A infancia foi verbalizada como momento de aquisicio do conceito de
comunicac¢do por 51 participantes (42,4%). A adolescéncia foi marcada por 32 estudantes
(23%), sendo 14 e 15 anos as idades de maior recordacdo para oito estudantes em cada ano.
Apenas dois estudantes fizeram referéncia a idade adulta (19 anos de idade para ambos os

registros).
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Tabela 5. Categorizacéo de evocacOes/recordacfes associadas a defini¢ao de
comunicagao

Fase de desenvolvimento (85) Ambientes de desenvolvimento

(53)

Infancia (51) Adolescéncia (32) Idade adulta (2) Escolar (43)

Sem Sem especificacao de 19 anos (2) - aula de Filosofia (4)

especificacdo de idade (5) - aula de Lingua portuguesa (13)

idade (12) 13 anos (5) - aula de Literatura (1)

1 ano (1) 14 anos (8) - aula de Musica (1)

5 anos (1) 15 anos (8) - aula de Redag@o (4)

6 anos (2) 16 anos (2) - aula de Religido (2)

7 anos (9) 17 anos (2) - Faculdade / Universidade (17)

8 anos (7) 18 anos (2) - Estudando para concurso (1)

9 anos (1)

10 anos (7) Familiar (8)

11 anos (5)

12 anos (6) Social (2)

A énfase em especificar a idade parece estar associada a lembrancas de vivéncias
pessoais em que o conceito de comunicagdo ¢ explicitamente enfatizado por quem

transmite a defini¢do:

““Aos sete anos em casa com minha mée enquanto ela ‘ralhava’ comigo
perguntando se eu ndo sabia me comunicar, pegou um diciondrio e leu o conceito
por repetidas vezes”. (Farmacia, 21 anos)

De acordo com Belsky (2010) ha dois ambientes primordiais para o
desenvolvimento humano: lar e escola. As relagdes sociais e afetivas se formam a partir
das vivéncias nesses dois ambientes, marcando as recordagdes de todo ser humano, tal

como citado por uma respondente:

“Quando pequena eu via meus pais brigando pela tal falta de comunicacéo...
hehehe... minha mée me ensinou a palavra e me explicava o porqué da importancia
e que era isso que a midia fazia, o que antes era feito pelo telefone, e como os
meios tem evoluido™. (Terapia Ocupacional, 19 anos)

Os estudantes da FCE confirmam esses dados, ao associarem aos ambientes de
aprendizado formal (escola/faculdade/universidade) e familiar a aquisicdo de conheci

mento e conceitos, como evidenciam os dados da Tabela 5 e as afirmagdes a seguir:

“Nao me lembro ao certo com que idade, mas acredito que com um ano, nas
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primeiras palavras méae ou pai e trocando o choro por algo pretendido pelo gesto,
apontar para um objeto pelo seu simbolismo™. (Saude Coletiva, 20 anos)

“Na escola de ensino fundamental, com idade de sete anos, tendo que exercitar a
fala em pablico em apresentacgdes de trabalho”. (Saude Coletiva, 20 anos)

A disciplina Lingua Portuguesa foi apontada pelos participantes nas fases mais
importantes de formacdo, evocada por 13 respondentes com referéncia ao periodo escolar

e, por quatro estudantes, relativa a faculdade/universidade:

“Aproximadamente uns 11, 12 anos, na aula de portugués, lembro que envolve:
emissor, receptor, mensagem, basicamente”. (Terapia Ocupacional, 18 anos)

“No ensino médio nas aulas de portugués, onde foi dado o contetdo de figuras de
linguagem™. (Saude Coletiva, 19 anos)

“Na verdade esse conceito foi uma construcéo e juncéo de elementos ao longo do
tempo, mas que pode ser aprimorado na Universidade, nas aulas de lingua
portuguesa’. (Terapia Ocupacional, 20 anos)

Embora seja alta a associacdo da interagdo, troca e transmissdo-recepcao de
informagdes no processo comunicacional, o aprendizado é remetido a orientagdes formais.
Assim, confirma-se a relevancia de enfocar o ensino da tematica da comunicagdo, desde
etapas pré-escolares até a educagao superior, € a inser¢do da comunicagdo em saude na

formacao profissional, considerando seu poder de influéncia no processo satde-doenca.

5.2.3 — A importancia da comunicacao nas rotinas diarias

Para os participantes, conforme dados da Tabela 6, a importancia da comunicagao
em suas rotinas diarias relaciona-se a capacidade de possibilitar interagdes, a transmissao-
recep¢do de informacdes, relacionamentos, expressdes, trocas, compreensao,

conversas/dialogos e a propria comunicacao verbal e ndo verbal.
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Tabela 6. Categorizacdo de aspectos associados a importancia da comunicacéo em rotinas
diarias

Interacao (36) Transmitir Relacionar-se (28) Expressar (15)
informacdes (30)
Pessoas (9) Conhecimento (5) Pessoas (15) Desejos (3)
Social (7) Opinides (5) Socialmente (3) Sentimentos (3)
Académica (5) Sentimentos (5) Mundo (2) Conhecimento (2)
Mundo (5) Ideias (4) Familia (2) Ideias (2)
Familia (3) Pensamentos (4) Com flexibilidade (1) Opinides (2)
Pacientes (2) Personalidade (3) Comunidade (1) Acontecimentos (1)
Eficaz (1) Decisdes (2) De forma respeitavel (1) Aprendizagem (1)
Igreja (1) Mensagens (2) Com Deus (1) Experiéncia profissional
Informal (1) Necessidades (2) Harmoniosamente (1) (1
Profissional (1) Criticas (1) Trabalho (1)
Trabalho (1)
Trocar (13) Compreender (11) Receber informagdes  Conversar/Dialogar (6)
(11)

Conhecimento (8) Ser compreendido/a Noticias (5) Com pacientes (3)
Experiéncias (2) 4) Conhecimento (2) Com pessoas (2)
Informagdes (2) Pessoas (3) Esclarecimentos (2) Na universidade (1)
Vivéncias (1) Adequadamente (1) Instrugdes (2)

Necessidades (1)

Saude dos usuarios do

SUS (1)

Perfeitamente (1)

Verbal (6) Conviver (4) N&o verbal(4)

Fala (3) Faculdade (1) Expressao facial (1)
Linguagem (3) Familia (1) Olhar (1)

Pacientes (1) Toque (2)

Pessoas (1)

Entende-se que os estudantes deste estudo atribuem a importancia da comunicac¢ao
em suas rotinas diarias desdobramentos em suas interagdes, relacionamentos e meios
verbais e ndo verbais de transmitir e receber informagdes através de trocas e didlogos. Os
aspectos sinalizados como caracteristicos da importancia atribuida a comunicagdo sao
componentes do conceito de comunicagdo apresentada por essa amostra, ou seja, eles
reiteram a definicao. O que difere ¢ a frequéncia do que ¢ mais salientado, com énfase nas

possibilidades de interagdo e relacionamentos através da comunicacao, tais quais:

“A comunicacao é muito importante para entender as necessidades ou saude dos
usuarios do SUS™. (Terapia Ocupacional, 20 anos)

“A comunicacao abre portas, ultrapassa fronteiras, me integra com o mundo e com
as pessoas”. (Satde Coletiva, 21 anos)

“Ela é o fator chave do processo de socializag@0. (Fisioterapia, 20 anos)
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Em sintese, pode-se constatar que os respondentes possuem um conceito
abrangente de comunicacdo e atribuem a ela importancia significativa no processo satde-
doencga, o que corrobora a relevancia da comunicagdo como componente curricular nos
cursos de formagao na area de satde.

Nao obstante, figurando como excecao, encontra-se concep¢do em linha oposta a

maioria, com entendimento individualista e descontextualizado do modelo biopsicossocial:

“E de total importancia para que eu tenha uma relacéo social e também consiga
impor minhas posicGes e convicgBes delimitando o espaco ao meu redor e 0 acesso
de outros individuos ao meu convivio™. (Farmacia, 21 anos)

Esse dado impressiona e faz pensar em formas de promover, nos cursos de
graduacdo, o desenvolvimento do pensamento humanista, de uma concepg¢do mais
solidaria, a fim de evitar a existéncia de um profissional de satide que privilegie a

individualidade, em detrimento do bem-estar do outro, como demanda a area.

5.2.4 — Definicdo de comunicagdo em saude

A comunicagdo em saude, foco maior deste estudo, foi categorizada, de acordo com
as defini¢cdes dos participantes como uma acao que inclui transmissdo de informagdes,
interagdo do profissional de satde-paciente, relagdo profissional de saude-paciente, meios
de comunicagdo com foco voltado a saude, aspectos de compreensdo, tomada de decisdo,

escuta atenta e respeito ao paciente. A Tabela 7 apresenta a categorizacdo das respostas.
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Tabela 7. Categorizacéo de palavras associadas a definicdo de comunicacdo em saude

Transmisséo de Interacdo do Relagdo profissional ~ Meios de comunicacgéo
informacao (77) profissional de salde  de salde-paciente (19) transmitindo saude
(48) (13)
Saude (15) Paciente (20) Relagdo (11) Cartazes (4)
Paciente (9) Profissional de saude Atendimento (2) Propagandas (2)
Promogao (8) (®) Estabelecer vinculo (2)  Radio (2)
Conhecimentos (8) Diélogo (6) Ensinamentos (1) Televisdo (2)
Prevengado (5) Equipe (4) Humanizada (1) Comerciais (1)
Profissional de satde- Trabalho (2) Orientacdes (1) Interagir (1)
paciente (5) Centros de saude (1) Trabalho em equipe (1) Campanhas (1)
Apoio (4) Comunidade (1)
Professor-aluno (4) Clinicas (1)
Tratamento (4) Experiéncias (1)
Familia (3) Hospitais (1)
Comunidade (2) Infra-estrutura (1)
Equipe (2) Saude (1)
Reabilitagdo (2) Sociedade (1)

Recuperagdo (2)
Estudantes (1)

Ideias (1)
Pensamentos (1)
Proteger (1)

Compreender (12) Ouvir (4) Tomada de decisao (4) Respeitar (3)
Necessidades (5) Paciente (3) Estabelecer terapéutica Paciente (2)
Fala (2) Pessoas (1) ) Sociedade (1)
Relagdo profissional de Tratamento (3)

saude-paciente (2)
Demandas (1)
Queixas (1)
Paciente (1)

De acordo com as respostas a pergunta 0 que VOcé entende como comunicacao em
salde, comunica¢do em saude é a transmissdo de informacdes relacionadas a satde,
incluindo meios de comunicacao para alcangar aspectos de promog¢ao da satude e prevengao
de doengas, a partir da interagdo entre profissional de saude, paciente e equipe, em busca
de compreender as necessidades, principalmente dos pacientes, que devem ser ouvidos e
respeitados, na tomada de decisdo sobre o tratamento.

Observa-se que a mesma distingdo de comunicacdo e comunicacdo em saude
apontada por (N. Corcoran, 2010), é trazida pelos participantes que diferenciam a
comunicagdo em saude da comunicagcdo em geral, pelo foco que ¢ mais especifico para
informacgdes de saude e para as implicacdes e associagdes do conceito com a relagdo

profissional de satde-paciente, como evidenciado a seguir:

““Seria exatamente o conceito de comunicacdo aplicada as a¢des de salde, visando
a multidisciplinaridade e o melhor atendimento. Um atendimento integrado com
todas as areas de saude. Nao deixando de ignorar que o paciente é, também, o
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interlocutor...”. (Fisioterapia, 19 anos)

“Interface de informacg6es em salide™. (Satde Coletiva, 19 anos)

De outra parte, duas consideragdes merecem atencdo. Em uma delas, encontra-se
uma compreensao fragmentada, que percebe a comunicagcdo em saude como um processo
especifico, dissociado do campo amplo em que se situa a comunicacdo nas relagdes

humanas:

“A comunicacao em saude € especifica da saude”. (Satide Coletiva, 20 anos)

Em outro, a situagdo ¢ preocupante, pois a compreensdo ¢ contraria ao que

demanda o processo comunicativo:

“E uma linguagem mais técnica sobre a satde, usando termos que torna essa
linguagem de uma forma universal(globalizada), evitando o regionalismo de
algumas palavras™. (Fisioterapia, 20 anos)

Em ambos os casos, existe risco de haver prejuizo na comunicacao entre o futuro
profissional e o paciente.

Segundo Pérez e Luquis (2008) a comunicacdo em satde tem a responsabilidade de
transmitir informagdes que aumentem o conhecimento do estado de saude, para cada
individuo, consequentemente capacitando-o a entender medidas preventivas, de protecao e
promocdo da saude individual e coletiva. Esse componente ¢ apontado, também, pelos

participantes deste estudo:

“... ainteracdo e troca de informacdes entre profissionais de saude, e profissionais

e clientes a fim de proporcionar promogao da saude e /ou prevencao de doengas™.
(Saude Coletiva, 21 anos)

““Através da comunicacdo, os termos relativos a salde tais como uma vida
saudavel, meios de prevencao de tais doencas e tratamento sao disseminados por

toda populacao, pois a comunicacdo estd embasada na salude™.
(Saude Coletiva, 18 anos)

““E um conceito que engloba conhecimento e o repasse dele no que diz respeito &
protecdo da saude, farmacovigilancia, epidemiologia e informacdes de
medicamentos em geral”. (Farmacia, 20 anos)
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A equipe ¢ compreendida como o grupo de profissionais de satide em interacao. No
entanto, oito participantes nomearam essa interagdo como existente entre os profissionais
de satde, ao passo que apenas quatro estudantes compreenderam equipe como grupo de

pessoas que trabalha com objetivos comuns, almejando resultados focalizados no paciente:

“E uma troca de informagdes entre profissionais de sadde e paciente, entre a
propria equipe de trabalhadores”. (Enfermagem, 19 anos)

““A capacidade de se relacionar eficientemente para criar um vinculo profissional-
paciente, melhorar o trabalho em equipe, infra-estrutura, enfim, o ambiente geral
da salde”. (Saude Coletiva, 20 anos)

Santos (2001) define a comunicacdo profissional de salide-paciente como a
identificacdo, descri¢do e andlise de fatores envolvidos na transmissdo e compreensdo de
informagdo do profissional para o paciente e vice-versa. Entretanto, hd uma especificagao
de um tipo de comunicagdo, fazendo referéncia aquela que implica a relagao profissional
de satde-paciente. Do total de participantes, 11 ndo estabeleceram diferenca entre
comunica¢do em saude e relacdo profissional de satide-paciente, como se comprova nestes
casos:

“O modo como os profissionais e pacientes se relacionam. (Fisioterapia, 20 anos)
“E a comunicacao entre profissionais e pacientes”. (Satide Coletiva, 20 anos)

“E a relacao entre profissional de satde e o paciente”. (Enfermagem, 20 anos)

A amostra deste estudo ndo contemplou estudantes de medicina. Observa-se que
quatro participantes, ao definirem a comunicacdo em saude, relacionaram-na especifica e
nominalmente a categoria médica. Nada se pode afirmar, mas pode-se fazer pelo menos
uma conjetura, a de que persiste a concep¢do defendida pelo modelo biomédico, a partir

das seguintes afirmacgdes:

“Uma troca entre paciente e médico™. (Fisioterapia, 20 anos)

“Interacéo entre médico-usuario da saude”. (Satde Coletiva, 19 anos)

Embora uma relagdo profissional de satide-paciente mais estreita e preocupada com
0s aspectos psicologicos, emocionais, espirituais e sociais do adoecer seja apontada como

uma caracteristica chave do processo de humanizacdo (Gongalves, 1999), apenas um

participante identificou esta acepcao:
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““Quando escuto este termo vem logo em minha mente troca de saberes em saude,
atendimento humanizado, didlogo, aprendizado™. (Terapia Ocupacional, 19 anos)

Depreende-se que a humaniza¢do ainda ndo permeia os pensamentos da maioria
dos estudantes que compuseram a amostra. Esse resultado traz implica¢des diretas para o
cotidiano profissional, particularmente quando consideramos os principios definidos pelo
SUS.

O conhecimento ndo pode ser reduzido apenas ao que circula nos meios formais de
divulgacdo (Spink, Menegon, Gamba, & Lisboa, 2010), incluindo a totalidade do ato
comunicativo, toda pessoa e toda inten¢do de transmissdo de informacao (Santaella, 2001).
As associagdes dos participantes do que sejam meios de comunicacdo em saude sdo
consonantes com aquelas apresentadas pela literatura (A. P. F. L. Barros, 2008; Ferreira &

Saraiva, 2008; Hansen, 2004; W. M. Vasconcelos, 2008), como no exemplo:

“A comunicacao em saude existira desde o momento da relacéo terapéutica,
atendimento do usudrio na propria instituicdo de saude por técnicos, profissionais
e atendentes até propagandas na TV, radio e cartazes sobre vacinacgao e outros,
bem como leitura de livros, artigos. E também inclui o conhecimento da populagéo
sobre a salde e a transmissao desta™. (Fisioterapia, 23 anos)

Um participante atribuiu a comunicagdo em saude a funcdo de repassar o conceito

de saude:

“A comunicacao em saude é uma area que trata de passar a informacéo acerca
dos elementos da saude e que mostra em si a importancia de entender o conceito de

sentir-se bem, tanto psicologicamente, mentalmente, fisicamente”.
(Terapia Ocupacional, 20 anos)

Apenas um participante respondeu “ndo sei 0 que é iss0” (Fisioterapia, 18 anos). E
possivel afirmar que, de modo geral, as percep¢des dos estudantes sobre o processo de
comunicagdo em saude remetem a questdes relativas a atuagdo profissional. Em outras
palavras, quando definem comunicacdo em saude, os estudantes se posicionam como

profissionais de saude.
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5.2.5 — Diferenciando comunicagao e comunicagdo em saude

Os participantes foram instados a responder se encontravam alguma dificuldade em
diferenciar os conceitos de comunicacdo e comunicagdo em saude. Cento e trinta e cinco
responderam a questdo. Conforme ilustrado na Figura 3, a maior parte respondeu ndo (n=
106; 76,25%). Os estudantes que responderam encontrar dificuldade (n=24) ou um pouco
de dificuldade (n=5), junto com os quatro individuos que deixaram a questdo em branco,

representaram menos de um quarto da amostra (23,74%)).

ENAO
ESIM
UM POUCO

B EM BRANCO

Figura 3. Dificuldade em diferenciar comunicagdo e comunica¢do em saude.

Cabe destacar que dos 106 respondentes que ndo encontraram dificuldade em
diferenciar os dois conceitos, quase metade (n=50; 47,16%) voluntariamente, pois ndo era

solicitado no enunciado da questdo, incluiu justificativa para sua resposta, entre as quais:

“Nao, acredito que se complementam”. (Farmacia, 19 anos)

“N&o sinto dificuldade, até porque as duas defini¢cbes partem dos mesmos
principios 0 que as diferenciam é o fato de uma estar mais ligada ao processo
sat]de-doen(;a”. (Fisioterapia, 19 anos)

“A primeira é mais usual, porém a segunda teria que estar embutida 100% na
primeira”. (Fisioterapia, 27 anos)

Embora a dificuldade em diferenciar comunicagdo ¢ comunicagdo em saude tenha
sido sinalizada em menor propor¢do, dos 26 estudantes que apontaram essa dificuldade,

mais da metade (n=13; 54%16) também justificou sua resposta, por exemplo:
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““Sim, pois eu ndo sei 0 que é comunica¢do em sadde”. (Enfermagem, 19 anos)

““Sim, ndo consigo distinguir muito bem”. (Enfermagem, 20 anos)

Em uma das respostas indicando dificuldade com os termos, o participante

respondeu:
“Sim. Pois uma esta relacionada com a outra™. (Fisioterapia, 20 anos)

Se compararmos essa resposta com as negativas de dificuldade para diferenciar os
dois conceitos, observa-se que a inter-relacao entre os conceitos serve tanto para facilitar a
compreensdo, como para dificultar sua assimilagdo. Portanto, as justificativas ampliadas
possibilitam supor que os participantes se envolveram com a tematica dos instrumentos
que lhes foram apresentados, assim como demonstraram uma motivagdo elevada para

comunicar suas percepgoes.

5.2.6 — Conceito de saude
Todos os 139 participantes que compuseram a amostra deste estudo identificaram
um conceito de saude. Essa foi a unica questdo que todos os estudantes responderam. A

Tabela 8 apresenta a distribuicao dos atributos associados a definicao de saude.

Tabela 8. Atributos associados ao conceito de saude

Bem-estar Relacdo com Completo Equilibrio
adoecimento desenvolvimento
Fisico (107) Nao apenas a auséncia 28 8
Mental/Psiquico (103) de doengas (47)
Social (74) Auséncia de doengas
Espiritual (27) (22)
Biopsicossocial (29)
Direito fundamental Qualidade de vida Estudo Trabalho
6 4 1 1

A saude foi definida como um estado de bem-estar fisico, psiquico, social e
espiritual. Vinte e nove estudantes (20,86%) fizeram referéncia a esse bem-estar como uma
condicdo biopsicossocial. Na percepgao de 47 estudantes, a saide ndo € apenas a auséncia
de doengas. Para 22 respondentes ela esta associada a auséncia de doenga. A saude ¢
apresentada como um estado de completo desenvolvimento por 28 participantes, e ¢

também associada por alguns a um estado de equilibrio (n=8) e qualidade de vida (n=4).
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Seis participantes a identificam como um direito fundamental. Dois estudantes incluiram
no conceito o acesso a estudo e boas condigoes de trabalho.

Esses dados indicam que, em geral, os integrantes da amostra expressam o conceito
de saude em consonancia com a defini¢do apontada pela OMS, ou seja, como o completo
desenvolvimento e bem-estar fisico, mental, social e ndo apenas a auséncia de doencas,
afirmando ainda que o gozo de melhor estado de satide constitui um direito fundamental de
todos os seres humanos, sejam quais forem suas ragas, religides, opinides politicas,
condicdes econdmicas e sociais (World Health Organization, 2011). Nas respostas, isso

pode ser observado:

*““Salde é um estado de bem-estar fisico, psicologico, mental e espiritual, a qual
depende de uma série de fatores e ndo necessariamente significa a auséncia de
doencas™. (Fisioterapia, 19 anos)

“N&o apenas como auséncia de doenc¢a, mas o conjunto de bem-estar fisico e
psicossocial”. (Farmacia, 19 anos)

““Satde é o processo de bem-estar fisico, emocional, espiritual... E ter qualidade de
vida e um equilibrio entre as areas da vida. Saide ndo é somente auséncia de
doenca™. (Saude Coletiva, 19 anos)

Quando atribuem ao conceito de saide um estado de bem-estar, os estudantes nao
necessariamente identificam os componentes listados no conceito da OMS (World Health
Organization, 2011), mas todos trouxeram mais de um componente de bem-estar. Esse
dado indica a consideragdo da perspectiva biopsicossocial, compreendendo o processo de
saude-doenga e somando uma perspectiva social para determinar a saide ¢ a
vulnerabilidade de cada individuo ao adoecimento conforme destacado por Straub (2007).

Alguns participantes associam diretamente a auséncia de doenga como condi¢ao

indispensavel a satide, embora associem essa condi¢@o a outros componentes:

“Auséncia de doenga, ou bem-estar fisico, psicolégico e social”.
(Saude Coletiva, 20 anos)

““Seria dizer auséncia de doenca e tudo que envolve o bem-estar emocional

psicologico e fisico do individuo. Satde pra mim é qualidade de vida”.
(Fisioterapia, 19 anos)

“Bem-estar fisico, psicossocial, na auséncia de um processo patoldgico™.
(Terapia Ocupacional, 18 anos)
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Assim, depreende-se que uma perspectiva biomédica, caracterizada por atribuir o
adoecimento a uma causa primordialmente biologica (Straub, 2007) ainda est4 presente na
concepcao de satde de alguns estudantes desta amostra, confirmando que uma abordagem
biopsicossocial nao estd suficientemente disseminada ou, ainda, que essa perspectiva nao
adquiriu a magnitude necessaria, ao menos nesta etapa da formagao profissional, o que
certamente se refletird na atuag@o dos futuros profissionais de saude.

Observa-se que, para outros, saide ¢ uma condicdo que estd sujeita a alteragdes

constantes:

“Bem-estar fisico, emocional e biopsicossocial. Nao é auséncia de doenga e sim, varios
determinantes sociais que irdo impactar na sua satde”. (Enfermagem, 20 anos)

“E um bem-estar biopsicossocial, mas que n&o é completo, que a cada instante
entra em desequilibrio e precisa ser consertado”. (Satde Coletiva, 20 anos)

Quando 29 participantes afirmam que a saude implica um bem-estar
biopsicossocial, pode-se entender que ha uma evolucdo em relacdo a distingao feita pelos
outros estudantes que citaram varidveis de ordem fisica, psiquica, social e espiritual, de
forma separada. Enquanto a maior parte dos estudantes parece evocar componentes do
conceito de saude que lhes foram repassados, os estudantes que integraram as variaveis

sugerem ter um conceito mais elaborado:

“Condicao de bem-estar biopsicossocial™. (Satude Coletiva, 20 anos)

“Qualidade de vida, envolvendo fatores biopsicossociais”. (Fisioterapia, 20 anos)

Um dos participantes apresentou uma defini¢do consonante com o conceito da
OMS (World Health Organization, 2011), mas ressalvou que este é utopico, impossivel de

ser atingido:

“‘E voceé estar bem consigo mesmo, em seu ambiente fisico, social e psicolégico.
Discordo do conceito da OMS do completo bem-estar fisico, psiquico e social, pois,
se assim fosse, ninguém teria salde”. (Terapia Ocupacional, 20 anos)

A ressalva leva a percepcao de que, no que tange a saude, pode-se ter mais ou
menos satde, mas nunca satde total. O respondente demonstra conhecimento do conceito

em sua totalidade, mas faz questdo de ressaltar que a defini¢ao coloca a satide como uma
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condi¢do inalcangdvel, visto que o bem-estar fisico, psiquico e social ndo poderia ter
carater de completude.

De modo bastante abrangente, as defini¢des dos estudantes evidenciam uma
concepgao ampliada do conceito de satude, nele incluindo componentes diversos, que se
assemelham ou se igualam a defini¢do da OMS (World Health Organization, 2011). Pode-
se inferir que as percepgdes dos respondentes com relagdo ao conceito de saude ndo se
limitam a concepc¢ao inerente ao modelo biomédico, apesar de este ainda permear algumas
falas. Conclui-se que ha indicativos de que os futuros profissionais poderdo ter uma

atuacdo norteada pelo modelo biopsicossocial.

5.2.7 — Desigualdade e disparidade em assisténcia a satude

Aos participantes desta amostra foi perguntado: vocé sabe o que é uma
desigualdade/disparidade em salde? Em caso de resposta afirmativa, foi solicitado que
definissem o conceito. Quase metade dos estudantes (n=69; 49,64%) respondeu ndo saber
o que ¢ uma desigualdade/disparidade. No entanto, 56 deles (40,28%) afirmou conhecer o
conceito e apresentou uma definicdo. Quatorze respondentes deixaram a questdo em
branco. As frequéncias dos atributos que os estudantes relacionaram a definicdo de

desigualdade/disparidade estao apresentadas na Tabela 9.

Tabela 9. Atributos relacionados ao conceito de desigualdade/disparidade

Diferencas no acesso Diferencas na forma de Falta de acesso aos N&o garantia do direito
aos servigos de saude tratamento dos servicos de saude a saude
pacientes
18 Condicao inespecifica (6) 14 7

Condicao social (5)
Condicao economica (4)

Crenga politica (1)
Raga (1)
Desniveis Falta de estrutura Sistema nao funciona
5 2 1

Os estudantes que responderam saber o que sdo desigualdades/disparidades em
saude definiram-nas primordialmente como as diferencas no acesso aos servigos de saude

(32,14% dos que responderam sim a questao):

“Penso que seja os diferentes tipos de acesso a salde, ou busca dela, em hospitais,
centros de salde, etc.”. (Satde Coletiva, 21 anos)
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Além disso, foram feitas referéncias a tratamentos diferenciados a partir das

condi¢cdes socioecondmicas, por exemplo:

“Ao meu ver, desigualdade ou disparidade em saude, significa as diferencas que
podemos encontrar nesse contexto e que na maioria das vezes depende de fatores
socioecondmicos, grau de escolaridade, dentre outros”. (Fisioterapia, 19 anos)

Para 25% dos participantes desigualdade/disparidade refere-se a falta de acesso aos

servigos de saude, entre os quais:

“O ndo acesso a informacdes e servicos e equipamentos de salde, além de

condi¢des sociais, econémicas e educacionais das pessoas mais carentes”.
(Fisioterapia, 27 anos)

“E a falta de acesso aos servicos de satde de acordo com as diferentes classes
sociais”. (Saade Coletiva, 19 anos)

As defini¢des de desigualdade/disparidade como o acesso diferenciado e a falta de
acesso aos servicos de saude sdo consonantes com aquelas definidas pela literatura (Barata,
2009b; Carter-Pokras & Banquet, 2002; Schiavo, 2007), inclusive com relacdo a
identificacdo da inter-relag@o entre o status socioeconomico (Kotkin-Jaszi, 2008).

Para sete respondentes essas desigualdades/disparidades significam que o direito a

saude ndo estd sendo garantido, entre estes:

“Desigualdade é exatamente o que acontece atualmente, nem todos possuem/tem
acesso ao mesmo tratamento, apesar disso ser direito de todos™. (Farmacia, 20 anos)

O fato de as condi¢des socioecondmicas ¢ de o acesso aos servigos de saude
aparecerem de forma destacada parece refletir dados da realidade da saude publica
brasileira. O sistema ndo consegue atender a todos, ou seja, ndo atende ao disposto na
Constituicdo Federal, que prevé satde para a totalidade da populagdo, sem qualquer
distingdo. Nesse sentido, cabe comentario de que assisténcia a saude ¢ hoje um problema
universal que vem se configurando como um desafio para diferentes gestdes de governo,
tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento.

Cinco participantes indicaram que o conceito representa desniveis em saude, por

exemplo:
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“Representa os desniveis da atuacéo pratica da satde dentro do que € proposto
nas leis e nos projetos tedricos”. (Fisioterapia, 19 anos)

Essa resposta parece traduzir o especificado na Constitui¢do Federal enquanto
diretriz que resguarda o direito a satde para todos sem distin¢do (Brasil, 2008).

Alguns conceitos apresentados pelos estudantes comprovam o que Barata (2009b)
alerta como a percepc¢ao de que o acesso a bens e servigos ¢ a um dado nivel de saude esta

fortemente determinado pela posicao que os individuos ocupam na organizagado social:

“Desigualdade em saude define a situagdo em que uma pessoa tem desvantagens
em relacdo a outras pessoas no que diz respeito ao acesso as condi¢des favoraveis
de salde” . (Saude Coletiva, 20 anos)

Um estudante identificou uma particularidade na relagdo profissional de satde-

paciente:

“E uma condic&o de diferenca entre sujeitos, imposta pelos profissionais
indevidamente™. (Farmacia, 20 anos)

Este participante faz uma critica a hierarquia que se estabelece pela relagdo de
poder que predomina entre os papéis socialmente estabelecidos entre quem busca e quem
presta cuidados em satude (Caprara, 2004).

As defini¢gdes de desigualdade/disparidade apresentadas pelos estudantes da
amostra evidenciam que eles estdo cientes das implicagdes de varidveis psicossociais € sua
influéncia no processo de satde-doencga, identificando componentes de disparidades em
assisténcia a saude, inclusive a relagdo assimétrica que existe entre o profissional de satde
e seu paciente. Assim, emerge a necessidade de refletir sobre a correlagdo entre variaveis
psicossociais e desigualdades sociais no dmbito do processo de formacdo, para que a
parcela de futuros profissionais de salide que ainda ndo identifica esses importantes
componentes para o processo de comunicacdo em saude possa adicionar a sua atuagdo
ferramentas que sdo acessiveis € que podem contribuir para a reducao das disparidades

existentes nos sistemas de saude.

5.2.8 — Acesso a temética comunicacéo em saude por periodo de ingresso na FCE
Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os estudantes

que ingressaram no primeiro e segundo periodos de 2009 e primeiro periodo de 2010, no
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que se refere ao estudo da temdtica comunicagdo em saude [x2(2)=8,91; p=0,01]. Conforme
Tabela 10, a maioria dos alunos do primeiro periodo de 2010 afirmou ndo ter estudado a
temdtica da comunica¢ao em saude, enquanto a maior parte dos alunos do primeiro e

segundo periodos de 2009 assegurou ter estudado.

Tabela 10. Acesso a temética comunicacao em saude por periodo de ingresso

Vocé ja estudou a tematica comunicagdo Periodo Total
ota
em satide em alguma disciplina? 1°/2009 2°/2009  1°/2010
N 37 24 14 75
SIM
% relativa ao periodo 59,7% 68,6% 35,9% 55,1%
N N 25 11 25 61
NAO )
% relativa ao periodo 40,3% 31,4% 64,1%  44,9%
Total 62 35 39 136

Ha de se destacar que mais da metade dos respondentes revelou compreender a
tematica comunicagdo em saude como integrante de sua formagdo profissional, o que
evidencia agdes dos professores da FCE, independente de um momento estruturado dos
curriculos. Ainda que de acordo com o mapeamento institucional ndo houvesse previsao de
disciplinas com contedo voltado para a comunicacio em saude, as disciplinas
Fundamentos da Educa¢do em Satde e Saude e Sociedade foram indicadas pelos

estudantes (6,5% em cada disciplina) como tendo abordado o assunto.

5.2.9 — Relacéo entre comunicagdo em saude e formas de atuacéo profissional
Indagados sobre qual € a relagdo entre comunicacdo em saude e as possiveis formas
de atuagdo de um profissional de satde, 94,24% dos estudantes (n=131) responderam a

questdo, conforme distribuicao de categorias apontadas na Tabela 11.
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Tabela 11. Relacéo entre comunicacéo em saude e atuacao profissional

n %
Auxilia na relagdo profissional de satde paciente 53 38,12
Qualifica a comunicagdo em satde 39 28,05
Melhora a relagdo profissional de saude paciente 26 18,7
Influencia a relagdo profissional de satde-paciente 13 9,35
Em branco 8 5,75

Entre os que consideraram que a comunicacdo em saude auxilia a atuagdo

profissional (n=53), extraem-se como exemplos:

“A comunicacdo em saude ajudara o profissional de saude a lidar melhor com as
dificuldades encontradas no dia a dia e a melhor forma de lidar com a diversidade
de pacientes e problemas™. (Saude Coletiva, 21 anos)

“A comunicacdo ajuda os profissionais de salde a entender 0s pacientes e a
conscientiza-los da importancia de se tomar certas atitudes saudaveis em sua
vida™. (Terapia Ocupacional, 20 anos)

“Acredito que por meio da comunicagdo o profissional da salde pode ajudar na
promocao da saude com os pacientes, ndo apenas trata-lo como um ser bioldgico
que precisa ser curado”. (Saude Coletiva, 18 anos)

As respostas apontam para a percepcdo da comunicagdo em saude como fator
importante na atuagao profissional e identificam pontos em que ela auxilia o profissional a
lidar com as diferencas e as dificuldades encontradas, a entender os pacientes,
considerando outras condi¢des, além dos aspectos meramente bioldgicos. Dessa forma,
pode-se conscientizar os pacientes sobre questdes relativas a sua saude e contribuir
efetivamente para a melhora de seu estado de saude.

Mais de um quarto dos estudantes (28,05%) qualificaram a comunicagdo em satde,

incluindo a percep¢ao de que ela deve estar presente na atuagao profissional, entre eles:

“O profissional de saude esta envolvido diretamente nesta teméatica sem ela o
profissional fica distante da sua fungao”. (Saade Coletiva, 19 anos)

“Um profissional de saide com uma boa comunicacéo em saude atende melhor

seu cliente, pois o cliente quer ser acolhido, ele quer conversar e ser ouvido™.
(Fisioterapia, 20 anos)
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““Quando um profissional tem uma boa comunicacéo ele vai ser um bom

profissional que se dedica e que esta preocupado com o outro™.
(Saude Coletiva, 20 anos)

Nota-se que os participantes condicionam a boa atuagdo a comunicagdo em saude,
havendo mesmo a percepcdo de que sem essa caracteristica o profissional de satde se
distancia dos propositos de sua formacao.

Outros 26 estudantes consideraram que a comunicagdo em saude melhora a relagao

profissional de satde paciente. Dentre eles:

“Um profissional que sabe se comunicar com 0s pacientes e com 0S outros

profissionais da salde esta atuando da melhor maneira possivel”.
(Fisioterapia, 21 anos)

“Quanto mais integrado com os profissionais de salde das outras areas e com
uma boa conduta perante os usuarios dos servigos de saude aliado a uma

pratica baseada em evidéncias melhor a atuacao dos profissionais de salude™.
(Saude Coletiva, 31 anos)

“Melhora a relacéo do profissional com o paciente, e com os colegas de trabalho”.
(Terapia Ocupacional, 34 anos)

Neste grupo, observa-se que existe a percep¢do de que a comunica¢do em saude
deve ocorrer ndo s6 entre o profissional de saude e seu paciente, mas também com relagao
a todos os membros da equipe.

Treze estudantes afirmaram que a comunicagdo em saude influencia as formas de

atuacdo em saude, dentre estes:

“Comunicacao em salde pode ser um instrumento que orienta as praticas laborais
e auxilia no planejamento de ac¢Oes para a comunidade.” (Satide Coletiva, 20 anos)

“A comunicacdo em saude é importante, para o profissional de salde levar em
consideracdo todos os aspectos do cliente, como religido, cultura, aspectos

socioecondmicos que podem influenciar nos tipos de tratamento.”
(Enfermagem, 20 anos)

Os exemplos apresentados sintetizam a influencia da comunicagdo em saude
relacionada as formas de atuagdo de um profissional de saiude. Nas assercdes, 0s
participantes demonstram compreender que a comunica¢do em saude ¢ importante para a

pratica profissional. Para comunicar-se bem com o paciente, o profissional de satide ha de
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estar atento as diferentes variaveis psicossociais envolvidas no processo saude-doenga, de

modo a promover ac¢des voltadas a uma assisténcia integral.

5.2.10 — Caracteristicas essenciais a um profissional de saude

Vinte e quatro caracteristicas foram descritas como essenciais a um profissional de
saide com efetiva comunicag¢do em saude, conforme aponta a Figura 4. Como o objetivo
da pergunta era detectar as percepgdes dos estudantes, ou seja, as apreensdes € a
consciéncia acerca dos caracteres indispensdveis ao profissional de satde para que ele
possa se comunicar bem com seu paciente, a op¢ao foi registrar todas as respostas, ainda
que a analise tenha contemplado especificamente as mais destacadas.

Em func¢do da relevancia dessas percepcdes, optou-se pela listagem de todas elas,
sem uma categorizacdo, de forma a destacar o que foi de fato especificado. As seis
caracteristicas de maior valoragdo tém relacdo direta com indicadores de competéncia
cultural.

Por ordem de valoragdo, apareceram os seguintes resultados: saber ouvir o paciente
foi descrita como a caracteristica mais importante para um profissional de satide que saiba
se comunicar com o paciente por 19,42% da amostra; em segundo lugar, com 18%,
aparece conhecer o paciente; saber respeitar o proximo e ter paciéncia, em especial com o
paciente, foi igualmente apontada com caracteristica fundamental a comunica¢do em saude

por 12,23%; linguagem foi a quinta caracteristica mais sinalizada (n=14; 10,07%).
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Figura 4. Caracteristicas apontadas como essenciais a um profissional de satde.

Saber ouvir o paciente, caracteristica mais apontada pelos participantes (n=27) ¢
também sinalizada por Miranda (1996), que qualifica ouvir como uma escuta que “as vezes
¢ tudo” justificando o motivo por que muitos pacientes relatam melhoras quando os
profissionais de satde “apenas” os escutam.

Conhecimentos foram considerados como importantes atributos por 25 estudantes.
Yarkony (1994) destaca que efetivamente cabe aos profissionais de satde compartilhar

seus conhecimentos. Pérez e Luquis (2008) os responsabilizam por, ao transmitir
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informacodes a respeito da saude, aumentarem o conhecimento do estado de saude, de cada
individuo, consequentemente capacitando-o a entender medidas preventivas, de protegdo e
promogao da saude individual e coletiva.

Respeito, apontado por 17 respondentes, implica humanizacdo (Barros, &
Cypriano, (2008) e também pode ser entendido como a contextualizagdo de aspectos
culturais do paciente (Guastelli, et al., 2008). E um dos principios da competéncia cultural,
caracteristica que se adquire a partir da apreciagdo do contexto social do paciente (Joekes,
et al., 2011; Kodjo, 2009). Além disso, ha implicagdes éticas, legais e psicologicas, se
considerarmos a diversidade envolvida no contexto de vida do paciente (Queiroz, 2003).

Os estudantes atribuem a paciéncia um importante valor. Nao ha na literatura
pesquisada nenhuma referéncia explicita sobre essa caracteristica. Talvez a palavra reflita
suas experiéncias atuais, frente a angustia decorrente de uma demanda antecipada em
relagdo a propria atuagao.

E de se esperar que a linguagem tenha sido apontada como uma caracteristica
essencial a boa comunicacao em saude. Ela ¢ também uma das maiores dificuldades no
processo de comunicagdo visto que a ndo compreensdo dos profissionais de satde, das
verbalizagdes do paciente pode interferir de forma direta nas indicagdes terapéuticas. Face
a esse resultado ¢ importante notar que os estudantes identificam essa relevancia e
percebam que os profissionais de satde ainda usam uma linguagem inacessivel ao paciente
(Borrelli & Zocante, 2010; E. M. Costa & Carbone, 2004; Martins & Araujo, 2008).

Embora a sensibilidade tenha sido a sexta caracteristica mais apontada pelos
participantes, ¢ um atributo que merece destaque, visto que ela pressupde subsidios para

questdes como respeito, compreensdo e saber ouvir o paciente (Rios, 2011).

5.2.11 — Outras informacdes
A ultima questdo aberta da primeira secdo dos instrumentos perguntava aos
participantes se desejavam acrescentar alguma informacdo. A Figura 5 apresenta a

proporg¢ao dos participantes que responderam a questao.
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Figura 5. Porcentagem de participantes que quiseram incluir informagdes

adicionais.

Cabe destacar que embora as respostas “nao” e “em branco” denotem auséncia de
respostas, estdo apresentadas separadas porque expressar a nega¢ao ¢ um ato comunicativo
mais complexo do que simplesmente deixar a questao em branco.

Dentre os 11 participantes que acrescentaram informacdes, trés evidenciaram a

importancia da comunicag¢do para a educacao:

“Ao conceito de comunicacdo é importante unir o conceito de
educacao, principalmente em se tratando do tema sadde, pois além
de transmitir informacéo é importante que o receptor entenda, mas
va além, que ele compreenda e reflita sobre o assunto, gerando
também uma acao”. (Fisioterapia, 23 anos)

“Acredito que as instituicdes de ensino, principalmente as relacionadas a
saude deveriam investir para que o individuo soubesse formas de espalhar o
conhecimento para as outras pessoas de forma que houvesse mais
promocao da saude”. (Satde Coletiva, 18 anos)

““Sim, acho que o tema comunicac@o em salde deveria ser bem mais tratado
dentro das universidades para que mais tarde o profissional possa repassar

esse conhecimento na relagdo profissional de saude e usuério”.
(Terapia Ocupacional, 19 anos)
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O fato de essas respostas terem sido voluntarias, apds resposta a 10 perguntas
discursivas, evidencia o comprometimento dos participantes com a pesquisa € com a
apresentacao de respostas que espelhem suas percepcdes sobre a tematica abordada.

Também ¢é possivel apontar que, embora questdes especificamente relacionadas a
educagdao em saude nao tenham surgido no decorrer das respostas a todas as questdes até
este momento apresentadas, ainda que em pequena incidéncia, existe associa¢do da
comunica¢do como meio, também para influenciar processos educativos, o que pode ser
indicativo da necessidade de estudos futuros que contemplem especificamente o papel da
comunicagdo em saude para a educagdo em saude.

Conquanto nao tenha havido a inteng¢dao de avaliagdo da pesquisa, trés estudantes

deram um feedback a esse respeito:

“Otima iniciativa”. (Satude Coletiva, 20 anos)

“Acho vélida a existéncia de uma pesquisa como essa e acredito que contribuira
bastante para a area de salde”. (Enfermagem, 23 anos)

“Parabenizo pelo tema e pesquisa, achei muito interessante e importante. Espero
que achem um jeito de melhorar a comunicacédo em saude”. (Saade Coletiva, 19 anos)

Estudos apontam que a populacdo universitaria ¢ alvo frequente de coleta de dados,
0 que pode resultar em resisténcia a participacdo em pesquisas (Schiavo, 2007). Nesta
amostra esse ndo foi um problema, e a aplicacdo coletiva talvez possa explicar a adesdo

expressa pelos grupos.

5.3 — Instrumento 11

O Instrumento II foi dividido em trés partes: na primeira, o estudante era instado a
assinalar, em dois grupos de descritores, aqueles com os quais concordava; na segunda,
marcar Verdadeiro ou Falso num bloco de 10 asser¢des, de modo que isso fosse
compreendido como afirmacdo ou negacdo das afirmacgdes; e, na terceira, enumerar, por
ordem de importincia, 10 varidveis psicossociais que influenciam o processo saude-

doenga.
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5.3.1 - Influéncia e alcance da comunicagdo em saude

Com relagdo ao poder de influéncia da comunicag¢do em saude, conforme Figura 6,
95,7% dos estudantes percebem que a comunicagdo em saude tem o poder de influenciar
comunidades, profissionais de saude (93,5%), individuos (85,6) e aqueles responsaveis por

politicas publicas (80,6%).

Profissionais de satide — 25
Individuos —85’6

80,6

Responsaveisporpoliticas piblicas

P . P

70,0 75,0 80,0 85,0 90,0 95,0 100,0

Figura 6. Poder de influéncia da comunicagdo em saude.

Todas as instincias em que a comunicacdo em satde tem poder de influéncia foram
significativamente apontadas como relevantes pela maior parte dos participantes. Essas
percepgoes reforcam a definicdo de comunica¢dao em saude, destacada por Schiavo (2007)
como uma abordagem multifacetada e multidisciplinar para atingir diferentes audiéncias
que compartilham informacdes relacionadas a saude, com o objetivo de influenciar,
engajar e apoiar individuos, comunidades, profissionais de satide e formadores de politicas
publicas, e, a0 mesmo tempo, corroboram o poder de influéncia da comunicacdo em saude
apontado por outros estudos (Center for Disease Control and Prevention, 2010; Freimuth &
Quinn, 2004).

Os valores apresentados na Figura 7 referem-se a identificagdo dos participantes do
alcance da comunicagdo em satde para melhorar a relagdo profissional de saude-paciente
(95%), aumentar o nivel de participagdo do paciente nos atendimentos de satde a ele
prestados (91,4%), reduzir respostas emocionais do paciente por intermédio do

esclarecimento de duvidas e fornecimento de informagdes (63,3%).
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Figura 7. Alcance da comunicacdo em saude.

Observa-se que 20% dos estudantes acreditam que a comunica¢do em saude pode
substituir a falta de infraestrutura fisica de instalacdes de servicos de satde, o que
evidencia o valor atribuido a esse componente da relagdo profissional de satde-paciente e a
sobreposi¢do do mesmo a um aspecto de ordem fisica, também de importancia

incontestavel.

5.3.2 — Posicionamentos dos estudantes sobre aspectos da comunicacao em saude

Dez frases relacionadas ao que a revisdo da literatura apontou como relevantes para
a tematica da comunicagdo em saude foram apresentadas aos estudantes com ou sem
alteracdes, dentro do que estudos apontam, visando captar as percepcdes dos estudantes
diante das afirmagdes. A Tabela 12 apresenta as porcentagens referentes ao que os
participantes apontaram como afirmativo (verdadeiro), portanto recebendo valor de SIM

ou negativo (falso), indicando discordar da afirmacao.
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Tabela 12. Posicionamentos sobre comunicagdo em salde

. Sim Nao
Afirmativas apresentadas a0 % a %
Com relagdo ao poder de influéncia da comunicagdo em satude ela

- ~ . gy . 132 95,7 6 4,3
auxilia na ado¢do ou manutengdo de praticas comportamentais
Q processo de apArer'ldlzado em comunicacdo em satde ¢ consequente 70 50,7 68 493
a formagao académica
A comunicagdo em satide atinge seu apice quando discutida e

. - . 113 81,9 25 18,1
aplicada em contextos de atuagdo em equipes
o tremafnento de comunicagdo em satide ¢ restrito ao periodo de 4 2.9 134 97.1
graduacdo do profissional
A comunicacdo em satde € uma disciplina evolutiva de carater 134 97.1 4 2.9

multidisciplinar

Criatividade é um atributo dispensavel a comunicagdo em saude,
uma vez que os protocolos de funcionamento sdo as referéncias para 41 29,7 97 70,3
a atuagdo profissional

A comunicagdo em saude pode compensar solugdes médicas

inadequadas para tratar, diagnosticar ou prevenir qualquer doenga 73 52,9 63 47,1
A’ comunicagdo em satde ¢ uma area promissora apenas em saude ) 1.4 136 98,6
publica

A comunicagdo em satde pode contribuir para todos os aspectos da 136 98.6 ) 1.4

promocao de satude e prevengdo de doengas

A comunicagdo em satde ¢ um componente fundamental do
treinamento do profissional de satde, desde que o paciente seja 106 77,4 31 22,6
orientado sobre suas responsabilidades na relagdo terapéutica

Optou-se por discutir as consideragdes que mais direcionam reflexdes relacionadas
com este estudo e que possam apontar para pesquisas futuras e necessidades que
impliquem na melhora da comunicagdo profissional de saude-paciente, a partir da
formacgao profissional.

Com relagdo ao poder de influéncia da comunicagdo em saude, observa-se que
95,7% dos participantes sinalizam que ela auxilia na ado¢do ou manutencdo de praticas
comportamentais. Essa percep¢do ¢ consonante com contextualizagdo de Schiavo (2007)
de que, em se melhorando prognosticos de saude, a comunicagdo em saide promove
mudangas comportamentais e sociais. Atribuir & comunicagdo em saude o poder de
contribuir para a promoc¢ao da saude e de influenciar uma intengdo de comportamento
sauddvel significa reconhecer a importancia de sua amplitude para a atuagdo do
profissional de saude.

Cabe salientar a distribui¢ao de participantes que concordam (n= 70; 50,7%) e que
discordam (n=68; 49,3%) com a colocacdo de que o processo de aprendizado em

comunica¢cdo em saude ¢ consequente a formagdo académica. Em 1975, nas primeiras
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discussoes a respeito do processo de humanizagdo na saude, estudos ja apontavam que a
(des)humanizagdo estava relacionada a formagao profissional e a comunicacdo (Howard &
Strauss, 1975). Mais da metade dos participantes desta amostra apontam que a
comunicagdo em saude ¢ consequente a formagdo académica. Nesse sentido, docentes
devem estar atentos a responsabilidade de inserir, nas estruturas curriculares que
organizam o processo de aprendizado, a temdtica deste estudo.

Quase metade dos estudantes (49,3%) ndo relacionaram a comunicacdo em satde
com a formacdo académica. Esse dado pode indicar que os respondentes atribuem a
comunicagdo em saude aspectos que transcendem o aprendizado formal. Uma vez que os
estudantes apresentaram respostas sobre os diferentes conceitos pesquisados, pode-se
inferir que eles busquem e/ou recebam informagdes a respeito da comunicacdo em satde
por meio de outras fontes de transmissdo de conhecimento. Esse dado, contudo, ¢
contraditorio quando comparamos com as recordagdes que apresentaram sobre a aquisi¢ao
do conceito (Tabela 7).

Embora os participantes se dividam quanto ao meio € momento em que a
comunica¢do em saude ¢ repassada a um profissional de satide, observa-se que 97,1% dos
estudantes identificam a comunica¢do em saiide como uma disciplina evolutiva de carater
multidisciplinar, dado apontado por Ratzan (2011).

Também convém evidenciar a colocagdo de que a comunicacdo em satide pode
compensar solu¢cdes médicas inadequadas para tratar, diagnosticar ou prevenir qualquer
doenca, pois essa afirmagdo dividiu as posi¢cdes dos estudantes. Mais de metade dos
participantes (n=73; 52,9%) respondeu que a comunicagdo em saude pode, sim, ter esse
efeito. A literatura aponta que a comunicacdo em saude ¢ realmente um dos aspectos mais
importantes na qualidade e eficacia do contato de profissionais de saide com seus
pacientes e seus familiares, visto que o grau de informagdo que estes recebem acerca de
seu diagnostico e tratamento interfere sobremaneira nas atitudes e condutas que
apresentam diante da doencga e do processo terapéutico (Bascufidan R., 2005; Borrelli &
Zocante, 2010; Franks, et al., 2006; Martins & Araujo, 2008; Rodrigues, et al., 2003). No
entanto, estudos ndo indicam que a comunicagcdo em saude possa compensar condutas
inadequadas, pelo contrario, a comunicacdo em saude ¢ apontada como recurso
fundamental a prética profissional de tal modo que ela possa contribuir para a adesdo a

tratamentos.
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5.3.3 — A importancia atribuida a variaveis psicossociais

Na Tabela 13, sdo apresentadas as estatisticas descritivas para a ordem de
importancia das varidveis psicossociais envolvidas no processo de comunicacdo. Tais
variaveis foram codificadas entre 1 e 10, por ordem decrescente de importancia na opiniao
dos participantes. Sendo assim, destacam-se linguagem, nivel educacional e idade, que a
maioria dos participantes avaliaram como primeira, segunda e terceira prioridade,
respectivamente. Além disso, considerando o valor da maior frequéncia, o envolvimento
em atividades comunitarias e a raga sdo os aspectos enumerados como menos importantes

para a compreensao do processo saude-doenga e a comunicacao em saude.

Tabela 13. Ordem de importancia de variaveis psicossociais

N omissos mediana moda  maximo minimo
E(r)lr\lflcl)llnviltriti::;co em atividades 134 5 6 10 1 10
Género 134 5 5 5 1 10
Habitos alimentares 135 4 7 8 1 10
Idade 134 5 4 3 1 10
Linguagem 134 5 1,5 1 1 10
Moradia 134 5 7 8 1 10
Nivel educacional 134 5 3 2 1 9
Raca 134 5 9 10 2 10
Religido 134 5 7 9 1 10
Status socioecondomico 135 4 5 4 1 10

A linguagem foi apontada por 67 estudantes (48,2%) como a variavel psicossocial
mais importante no processo de comunicagdo em saude e recebeu atribuigdo em todos os
nimeros de importancia (1 a 10). Essa identificagdo evidencia a percep¢ao de que todos
fazem uso da linguagem, seja ela verbal ou ndo verbal, e a confirma como componente
essencial a relagdo profissional de satde-paciente (Perloff, et al., 2006). Ademais, se
considerarmos exemplos trazidos em outros momentos da coleta de dados, observa-se que
os estudantes salientam a necessidade de se usar uma linguagem acessivel ao paciente
(Borrelli & Zocante, 2010; E. M. Costa & Carbone, 2004; Martins & Araujo, 2008).

Ainda que a linguagem seja valorizada como um importante meio de comunicacao,
Street ¢ Epstein (2008) ressaltam que o seu uso cria o risco de incompreensao e vieses nas
relagdes profissional de saude-paciente. Por esta razao ¢ incontestavel a necessidade de que
o tema faga parte dos cursos de graduacao em satde visando a atuagdo profissional futura.

Conhecer as variedades linguisticas, compreender as razdes da existéncia de diferentes
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modos de falar e perceber que a lingua pode ser um dos maiores obstaculos a comunicagao,
¢ condi¢do para uma comunicac¢do mais eficaz entre o profissional de satide e seu paciente.

O nivel educacional foi a varidvel psicossocial mais escolhida como a segunda mais
importante para 42 participantes (30,2%). Também foi enumerada como a mais importante
por 23 estudantes (16,5%), e como a terceira mais importante por 18% dos respondentes.
No total, 67,2% dos participantes atribuiram ao nivel educacional uma grande importancia.
Paasche-Orlow e Wolf (2010) apontam uma diminui¢do de destaque ao nivel educacional
como mediador de satide e contextualizam que ele ¢ atualmente ajustado e representado
pelos relevantes indicadores socioecondmicos.

Ressalta-se que nenhum participante enumerou o nivel educacional como uma
variavel menos importante. Essa percep¢do corrobora a avaliacio de que o nivel
educacional influencia as relagdes pessoais (Green, et al., 2007; Street Jr. & Epstein,
2008), sendo, portanto, essencial para a forma como as pessoas reagem as interagdes no
processo comunicativo em saude.

A idade recebeu o maior percentual de importincia na terceira posi¢ao de
possibilidades de enumeracdo (n=25; 18%). Foi apontada como a varidvel psicossocial
mais importante para 15 estudantes (10,8%) e recebeu todas as enumeragdes de grau de
importancia para o processo de comunicacdo em saude. Esta posicdo em ordem de
importancia confirma trabalhos que apontam a idade como reflexo ndo apenas das
condi¢des de vida do momento presente, mas também de todas as demais etapas de
desenvolvimento (Barata, 2009b; Street Jr. & Epstein, 2008), que precisam ser
compreendidas em um contexto social (Lyons & Chamberlain, 2008).

Embora o status socioecondmico seja amplamente apontado pela literatura (Barata,
2009b; Farugee, 1982; Kickbush, 2003; Narayan & Petesch, 2002) como uma variavel
psicossocial de extrema importancia para a comunicagdo em saude e a compreensao do
proceso saude-doenca, este foi apontado como a varidvel mais importante por apenas 2,9%
(n=4) dos estudantes, ao passo que 11 participantes (7,9%) atribuiram ao status
socioecondmico a menor importancia (10). Cabe a reflexdo de que talvez essas respostas
tragam um aspecto de desejabilidade social, minimizando questdes relacionadas a
preconceitos relativos a status socioeconomico. Num pais como o Brasil, onde as
disparidades em assisténcia a saude persistem, ¢ inegdvel a influéncia do status
socioecondmico, com implicagdes diretas na relagdo profissional de satide-paciente. E
imprescindivel considerar junto aos estudantes em formagdo esse fato e discutir sua

relevancia.
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Raca foi a variavel psicossocial apontada como menos importante no processo de
comunicagdo em saude por 52 estudantes (37%) da amostra. Apenas um participante
atribuiu a esta varidvel o grau de importancia maxima. Como relagdo ao que seja uma
desigualdade/disparidade em saude, um participante identificou a raga como uma variavel
psicossocial que implica desigualdades e disparidades em assisténcia a saude, acarretando

atendimento diferenciado:

“... diferentes formas de atendimentos acontecem devido as diferencas sociais e de
raca, além da falta de estrutura e de profissionais, como alguns dos problemas que
as cidades menores enfrentam. (Farmacia, 20 anos)

O envolvimento em atividades comunitarias foi a varidvel indicada como menos
importante em segundo lugar, por 20 (14%) dos participantes. Esta varidvel foi indicada
como a mais importante no processo de comunicagao em saude por apenas 11 estudantes
(7,9%). No entanto, quando questionados com relagdo ao poder de influéncia da
comunica¢do em saude 95,7% dos estudantes a apontaram como fonte de influéncia em
comunidades. Observa-se uma incoeréncia nas respostas, o que faz pressupor que os
estudantes nao relacionam a atividade comunitaria com o processo de comunicagdo em
satde. Ao deixar de perceber essa relagdo, os futuros profissionais de saude evidenciam
ndo identificar a atividade comunitaria como um fator preponderante para a boa relacao
profissional de satde-paciente.

As demais variaveis foram consideradas no processo de comunicacao, mas nenhum

destaque mais especifico foi atribuido na ordem de importincia.

5.4 — Instrumento 111

Na Tabela 14, sdo apresentadas as estatisticas descritivas para a escolha de
indicadores de competéncia cultural e sua ordem de importancia. Dos 16 indicadores
apresentados no survey, coube a cada participante escolher cinco que avaliasse como
relevantes e enumerd-los por ordem de importancia. Os cinco mais escolhidos de cada
respondente foram codificados entre 1 € 5, sendo 1 o mais importante, na opinido dos
participantes. Sendo assim, destaca-se os indicadores respeitar (75,5%), ouvir (74,1%),
conhecer (64%), interagir (61,2%) e prestar atencdo (25,9%), que a maioria dos
participantes avaliaram como relevantes para a competéncia cultural, e estes serdo
analisados. Além disso, considerando-se o valor da maior frequéncia, os indicadores ouvir

e conhecer foram os mais enumerados para uma atua¢do com competéncia cultural. Cabe
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ressaltar que os cinco indicadores mais apontados pelos participantes também foram
citados como atributos essenciais a um profissional de saide, ainda que em diferentes

graus de prioridade e frequéncia.

Tabela 14. Indicadores de competéncia cultural

marcou (%)  mediana moda maximo minimo

Conhecer 89 (64,0%) 2 1 1 5
Empoderar 17 (12,2%) 4 4 2

Envolver-se 29 (20,9%) 4 5 0 5
Explicar 33 (23,7%) 4 5 1 5
Interagir 85 (61,2%) 4 4 1 5
Negociar 4(2,9%) 5 5 5 5
Ouvir 103 (74,1%) 2 1 1 5
Prestar atengdo 36 (25,9%) 3 2 1 5
Questionar 34 (24,5%) 3,5 3 1 5
Recomendar 4(2,9%) 5 5 4 5
Respeitar 105 (75,5%) 3 2 1 5
Ser criativo 17 (12,2%) 4 5 2 5
Ser empatico 31(22,3%) 4 5 1 5
Ser humilde 16 (11,5%) 3 1 1 5
Ser habil 26 (18,7%) 5 5 2 5
Ser sensivel 23 (16,5%) 4 5 1 5

5.4.1 — Respeitar

Mais de trés quartos dos participantes (75,5%) escolheram o indicador respeitar
dentre os 16 que lhes foram disponibilizados como um dos mais importantes para uma
atuacdo com competéncia cultural. A identificagdo deste indicador como o mais importante
vai ao encontro de um destaque de Braga e Silva (2007) que salientam o ato de respeitar o
proximo como uma das prerrogativas para a competéncia, posicionamento também
consonante com modelos de atuagdo em competéncia cultural existentes (Berlin & Fowkes
Jr., 1983; Rust, et al., 2006). A Figura 8 apresenta a caracterizagdo que os participantes

deram ao indicador respeitar.
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Figura 8. Atributos de respeitar.

E importante trabalhar com os estudantes que os atributos relacionados ao respeitar
aplicam-se na relacdo com o paciente, com o acompanhante, com colegas de equipe e/ou

qualquer outro integrante envolvido na relagdo profissional de satde-paciente.

5.4.2 — Ouvir

Ouvir foi apontado na Figura 6 como a caracteristica mais essencial a um
profissional de saude, e foi escolhido como um indicador de grande importancia para a
competéncia cultural (n= 103; 74,1%). Ao indicador atribuiu-se maior grau de importancia,
dentre os cinco mais escolhidos. A Figura 9 demonstra que, ao definirem esse indicador, os
participantes atribuiram caracteristicas sindnimas e, também, aspectos que integram o ato

de ouvir.
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Figura 9. Atributos de ouvir.

Observa-se que seis participantes definiram ouvir com o sindnimo escutar. Em
competéncia cultural essa escuta ¢ considerada pega chave para a habilidade, o indicador
mais utilizado para apontar a viabilidade da estratégia (Seeleman, et al., 2009), pois
ouvindo o paciente é possivel acessa-lo. Ouvir o paciente pode ser definido como ndo s6 a
decodificagdo de uma mensagem sonora, mas também a compreensao dessa mensagem
com todas as inferéncias que lhe sdo inerentes. Ouvir de fato um paciente implica exercitar
outras habilidades do processo comunicativo, por exemplo, refletir, contextualizar,
qualificar, compreender, prestar atencdo a detalhes e a atitudes, ou seja, escutar o paciente

em € com suas circunstancias.

5.4.3 — Conhecer

Conhecer foi o terceiro indicador de competéncia cultural mais escolhido pelos
estudantes (n=89; 64%). As categorias associadas a esse indicador estdo sinalizadas na
Figura 10. Compreender, inclusive as subcategorias apontadas pelos participantes em sua
definicdo, foi a caracteristica mais apontada, por 34,8% dos respondentes que escolheram

este indicador.
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Figura 10. Atributos de conhecer.

Conhecer ¢ um dos indicadores mais presentes em diversos modelos ¢ abordagens
de atuagdo com competéncia cultural (Campinha-Bacote, 2007; Kripalani, et al., 2006;
Rust, et al., 2006; Seeleman, et al., 2009). Partindo do pressuposto de que conhecer o
paciente e sua doenca, o sistema de saude e a dindmica de trabalho de uma equipe
influencia todas as relagdes, a definicdo deste indicador permite inferir que os estudantes
compreendem conhecer como a atitude de compreender as pessoas, levando em
consideracdo o contexto em que elas se encontram inseridas. Ademais, ao incluir tomada
de decisdo como uma defini¢do de conhecer, os respondentes podem estar condicionando a
tomada de decisdo ao conhecimento do paciente. Essas percepgdes aparecem na literatura

como indicadores de uma atuacao profissional norteada pela competéncia cultural.

5.4.4 — Interagir

Observa-se na Figura 11 que, das 85 escolhas pelo indicador interagir como
importante componente para uma atuacdo com competéncia cultural, os estudantes que
fizeram essa escolha mencionaram 14 caracteristicas. Ao fazé-las, incluiram como
atributos de interagir os indicadores ouvir, respeitar, prestar aten¢do e conhecer, seja
explicitando os mesmos indicadores, como € o caso de ouvir e respeitar, seja pelo uso de

sindnimos ou aspectos inerentes a determinado indicador.
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Figura 11. Atributos de interagir.

Observa-se que os participantes incluem no interagir diversos indicadores ja
mencionados, ou mesmo sindnimos destes, evidenciando que a sua percep¢ao sobre o
indicador interagir inclui aspectos como mutualidade, inter-relagdo, compartilhamento,
troca, reciprocidade, cumplicidade e socializagdo. Essas ocorréncias apontam para a
existéncia de uma compreensdo ampliada da comunicagdo em saude, especificamente no
que tange aos indicadores de competéncia cultural indispensaveis para uma boa relagdo

profissional de satide-paciente (Carvalho & Ceccim, 2009; L. Miranda, 2005).

5.4.5 — Prestar atencéo

Apontado como quinto indicador de competéncia cultural indispensavel a atuagao
do profissional de satde, prestar aten¢do foi definido por maioria dos respondentes como
estar atento. As outras ocorréncias podem ser consideradas como sindnimas ou

complementares do ato de prestar aten¢do. O conceito foi definido por ele mesmo.
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Figura 12. Atributos de prestar atengao.

Também aqui se nota que os respondentes possuem uma visdo holistica da
competéncia cultural, pois evidenciam a compreensao de que os indicadores que a definem
estdo intrinsecamente ligados, ndo sendo possivel isolé-los uns dos outros. Pode-se afirmar
que perceber detalhes, observar ¢ dedicar-se sdo aspectos inter-relacionados ¢ imbricados
no ato de prestar atencao e que absorver, compreender, analisar e esclarecer podem ser
categorizados como atos subsequentes a prestar aten¢do, numa relacao direta, considerado
o contexto da comunicagdo em saude (Berlin & Fowkes Jr., 1983; Campinha-Bacote,

2007).
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CONSIDERACOES FINAIS

Em relagdo aos objetivos propostos, pode-se afirmar que a comunicagdo em saude
para estudantes da FCE ¢ percebida como a transmissdo de informagdes relacionadas a
saude, incluindo meios de comunicagdo para alcangar aspectos de promocao da saude e
preven¢do de doencas, a partir da interagcdo entre profissional de saude, paciente e equipe,
em busca de compreender as necessidades, principalmente dos pacientes, que devem ser
ouvidos e respeitados, na tomada de decis@o sobre o tratamento.

Os participantes desta amostra reconheceram o poder de influéncia da comunicagao
em saude para a ado¢dao e/ou manutencao de praticas comportamentais, assim como 0 seu
poder de influenciar individuos, comunidades, os proprios profissionais de saude e as
esferas envolvidas em elaborar politicas publicas voltadas para a saude. Os estudantes
evidenciaram através de suas respostas que a comunicagdo em saude pode contribuir com
todos os aspectos da promocgao de saude e prevencdo de doengas.

Destaca-se que, mesmo que ndo prevista em sua estrutura curricular, para a amostra
propositadamente selecionada neste estudo, a comunica¢do em saude esta sendo abordada
na FCE, o que ficou evidente nas verbalizagdes dos estudantes e na andlise realizada. Os
mesmos compreendem a temadtica comunicagao em saude como integrante de sua formagao
profissional, e isso pode ser atribuido as insercdes que os professores da FCE fazem ao
conteudo curricular.

No que tange a diferenciacdo entre comunicacdo e comunica¢do em saude, foi
possivel observar que a inter-relagdo entre os conceitos serve tanto para facilitar a
compreensdo, como para dificultar sua assimilagdo. Indagados se tinham dificuldade em
estabelecer a diferenga, os participantes fizeram questdo de apresentar respostas com
explicagdes, demonstrando seu envolvimento com a tematica e o interesse em revelar suas
percepcoes da forma mais clara possivel.

Ao estabelecer a relacdo entre comunicacdo em saude e formas de atuacdo, os
participantes evidenciaram perceber a comunica¢do em saude como fator importante na
atuacdo profissional, identificando pontos em que ela auxilia o profissional a lidar com as
diferencas e relacionando-a as dificuldades encontradas no que se refere a entender os
pacientes, considerando outras condig¢des, além dos aspectos meramente biologicos.
Verificou-se, assim, que os estudantes acreditam que se pode conscientizar os pacientes
sobre questdes relativas a sua saude e contribuir efetivamente para a melhora de seu bem-

estar. De modo geral, os participantes da pesquisa apontaram a influéncia da comunicagao
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nas diversas formas de atuagdo de um profissional de saude e demonstraram compreender
que a comunicacdo em saude ¢ importante para a atuagdo profissional.

Cabe destacar que o estudo revela a importancia dada a linguagem ndo verbal como
parte substancial no processo comunicativo, razdo por que hé de se estar mais atento a esse
aspecto durante a formagao dos profissionais.

Ainda que ndo tenham experiéncia profissional na 4rea, a despeito da competéncia
com que descreveram os conceitos abordados nos instrumentos, os individuos que
participaram deste estudo carecem de agdes em sua formagdo que viabilizem a aplicacao
dos conceitos a uma pratica humanizada, dentro de uma perspectiva de assisténcia integral.

O estudo possibilitou a identificacao de indicadores de competéncia cultural para a
realidade brasileira, mais especificamente, na percep¢do de estudantes de cursos de satide
da FCE. Esses indicadores poderdo compor elementos para um programa de treinamento
em competéncia cultural. A revisdo de literatura realizada até novembro de 2011 ndo
revela estudos no Brasil com indicadores de competéncia cultural. Embora tal avaliagdo
limite-se a essa amostra, o trabalho podera fornecer subsidios para outros estudos no
ambito da comunicacdo em saude, considerando que as habilidades comunicativas e a
relacdo profissional de satde-paciente melhoram com a devolutiva das interagdes,
discussdes em grupo € treinamentos em comunicagao.

Ainda que se tenha conseguido abranger quase um quarto (24%) dos 589 estudantes
correspondentes aos periodos de ingresso na FCE contemplados na amostra, esse
percentual ndo permite comparar a percep¢do dos estudantes com relagdo a tematica da
comunica¢do em saude entre os diferentes cursos oferecidos pela FCE, o que representa,
por certo, uma limitagdo da pesquisa.

Ha de se ressaltar, também, que, em virtude da falta de espaco fisico adequado,
houve impossibilidade de realizar entrevistas. O uso de questionarios resultou em respostas
mais pensadas, que ja traduzem uma elaboracdo maior a respeito do item abordado. A
preocupacdo de que o contato direto com os instrumentos em uma uUnica vez pudesse
influenciar de forma desencorajadora o seu preenchimento nao correspondeu a realidade. A
despeito de alertas de alguns professores de que um dos problemas para a pesquisa seria a
extensdo dos instrumentos, a frequéncia e a complexidade das respostas apresentadas
denunciam o contrario.

Conquanto o trabalho em equipe configure-se atualmente como importante
estratégia para a atuagdo em saude, essa percep¢do ndo foi suficientemente descrita ou

apontada nas verbalizagdes e definicdes de conceitos associados a temadtica. Tal dado
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sugere que os estudantes identificam a importancia da comunicacdo em saude para o
trabalho em equipe, mas ainda ndo t€ém uma perspectiva da implementacao desse modelo
na pratica profissional. Assim, o papel da comunicagido em satide para o trabalho de equipe
deve ser incorporado no planejamento de atividades curriculares para o processo de
formagao profissional.

Os resultados apontam que, do ponto de vista conceitual, os estudantes tém
informacgdes relevantes para uma efetiva comunicagdo em saude. Contudo, se
considerarmos que diferentes estudos indicam que essa ¢ uma grande dificuldade no
cotidiano profissional, torna-se imprescindivel a atencdo dos docentes no sentido de
garantir a incorporacao desses conceitos numa pratica voltada para a assisténcia integral,
incluindo aspectos relacionais e ndo apenas técnicos. Uma hipdtese a ser considerada ¢ de
que, em fun¢do da sobrecarga que a consideragdo dos aspectos psicossociais traz para a
atuacdo, esses passem a ser menos contemplados.

Incluir no processo de formagdo um estudo das disparidades existentes na saude,
seja na relagdo profissional de saude-paciente, no acesso, na relacdo entre os proprios
profissionais, nas relacdes com as instituigdes, ou ainda, com referéncia ao que preve a lei,
ao que se planeja e ao que se pratica, enfim, a qualquer assimetria, de qualquer natureza, ¢
condi¢do indispensavel para que os futuros profissionais possam contribuir para a alteracao
desse quadro.

Embora aspectos da promocdo da saude e prevengdo de doencas ja estejam
incorporados as reflexdes dos estudantes com relagdo a futura atuagdo profissional,
observou-se que o SUS nao surgiu em destaque nas consideragdes que os participantes
fizeram sobre comunicagdo em saude. Sugere-se que essa questdo seja enfatizada ao longo
da formagdo, particularmente no que se refere as vantagens da preven¢do primaria, uma
vez que esta podera significar menos cuidados e gastos com a prevencdo terciaria. E
importante lembrar que a comunicagdo em satde ¢ uma ferramenta de baixo custo para a
preven¢ao primaria.

Da mesma forma, pouca atencao foi dada ao principio da humanizacao, que traduz
elementos da comunicagdo em saude. O fato de os estudantes ndo associarem o conceito a
indicadores que foram apontados refor¢a a necessidade de explicitacdo dos processos
envolvidos na pratica em satide. Trabalhar a ampliacdo e o entendimento deste conceito
nos cursos de formagao de profissionais de satide ¢ tarefa que desafia a educagao.

A conclusdo deste estudo leva a constatacdo sobre a existéncia de uma grande

tarefa para a educacdo em saude, que ¢ compreender o comportamento de saude e
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transformar o conhecimento sobre esse comportamento em estratégias efetivas para a
melhora do estado de satide de cada pessoa, entendendo-se que as pesquisas em educacao
em saude definidamente serdo julgadas por suas contribui¢des para a melhora da saude das
diferentes populagdes (Glanz, et al., 2008). Espera-se que colegas que desenvolvem a
tematica da comunicagdo em saude possam recorrer a este estudo, em busca de contribuir
para a construcdo e desenvolvimento de estratégias de interven¢do na formacdo de
profissionais de satde, visando a relacdo profissional de saude-paciente, tendo este
apontado possibilidades de caminhos a serem mais explorados. Feito isso, estard cumprido,
ao menos em parte, o proposito maior do trabalho, qual seja o de contribuir para a
ampliacdo do conhecimento acerca da comunicacdo em saude e para reduzir as
disparidades em satde.

Acredita-se que os estudantes pesquisados, assim como todos aqueles que estdo em
processo de formacgdo, serdo futuramente os profissionais de saude que poderdo
efetivamente comunicar-se com seus pacientes, atuando norteados pelo modelo
biopsicossocial, em equipes, sustentando os principios da comunicacdo em saude,
auxiliando na prevencao de doengas e promogao da saude. Assim, ¢ essencial insistir que a
comunicagdo em saude ¢ parte do processo de formagdo profissional e condi¢do relevante
durante toda a trajetoria ocupacional de forma a suprir as demandas da sociedade no

atendimento a pessoas e grupos.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convido vocé a participar de uma pesquisa, vinculada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Processos de Desenvolvimento Humano e Saude do Instituto de Psicologia
da Universidade de Brasilia, realizada pela aluna de mestrado Clarissa Vaz Dias, sob a
supervisao da orientadora Prof.* Dra. Elizabeth Queiroz. O objetivo ¢ identificar a
percepcdao que estudantes da drea de satide tém sobre o tema comunicacdo em saude.
Espera-se que os resultados desta pesquisa possam colaborar para a formacao de futuros
profissionais e trazer conseqiiente melhoria do atendimento aos usuarios dos servicos de
saude através do estabelecimento de uma comunicagao efetiva em equipes.

Para tanto, solicito sua colaborag¢do para responder a um questiondario, marcar um
check list e responder perguntas sobre alguns dados socios demograficos. O questionario ¢
o check list focalizam informagdes especificas sobre comunicagdo em saude. O tempo
dispendido para a resposta de todos os instrumentos ¢ de aproximadamente vinte a trinta
minutos. Ressalto que vocé tem o direito pleno de se recusar a participar desta pesquisa, e
que, concordando em participar, também tem a liberdade de retirar o seu consentimento, a
qualquer momento, sem penalizacdo ou represalia.

Esclareco que o projeto ndo oferece risco, uma vez que trata de conteudo
académico sem implicacdes emocionais e que a sua identidade sera mantida sob sigilo,
sendo que os dados serdo utilizados exclusivamente para os objetivos desta investigagao,
analisados coletivamente, e que em momento algum vocé sera identificado/a.

Estarei a sua disposi¢do para quaisquer esclarecimentos antes e durante a pesquisa,
garantindo-lhe qualquer acompanhamento ou assisténcia que lhe for necessdria, com
relacdo a sua participagao.

Por meio deste documento, vocé concorda que a Universidade de Brasilia utilize as
informagdes coletadas para fins de estudo e aprendizado, apresentacdo em congressos,
publicacdo em livros e revistas e outras atividades cientificas, mantidos a privacidade e
sigilo, respeitando a legislacdo vigente. Sua assinatura indica que leu esse consentimento,
esclareceu todas as suas dividas e livremente concorda em participar desta atividade nos
termos indicados acima.

Ressaltamos que este documento esta em duas vias. Uma delas ¢ sua e a outra da
pesquisadora responsavel.

Agradecemos a sua colaboragado!

Brasilia, de de 2011.

Assinatura do aluno Pesquisador responsavel

Contato da pesquisadora responsavel: (61) 3107-6836 bethqueiroz@unb.br
Contato do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Faculdade de Ciéncias da
Satde da UnB: 3107-1947
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ANEXO B - Instrumentos definitivos

1) Como vocé define COMUNICACAQO?

2) Com que idade, onde e/ou como vocé se lembra de ter aprendido esse conceito?

3) Como vocé percebe a importancia da COMUNICACAO em sua rotina diaria?

4) O que vocé entende por COMUNICACAO EM SAUDE?

5) Vocé encontra alguma diﬁculdade em estabelecer diferenca entre COMUNICACAO e
COMUNICACAO EM SAUDE?

6) Como vocé define SAUDE?

7) Vocé sabe o que ¢ uma DESIGUALDADE/DISPARIDADE em saude? (Se afirmativo,
defina o conceito)

8) Vocé ja estudou a tematica COMUNICACAO EM SAUDE em alguma disciplina? (Se
afirmativo, cite em qual disciplina e aponte qual o contetido abordado)
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9) Na sua opinido, qual é a relagdo entre COMUNICACAO EM SAUDE e as possiveis
formas de atuacdao de um profissional de saude?

10) Quais caracteristicas voc€ supde que sejam essenciais a um profissional de saude com
efetiva COMUNICACAO EM SAUDE ?

11) Vocé gostaria de acrescentar alguma informagao?
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Marque com um “x” todas as alternativas com as quais vocé concordar:
A comunicagdo em saude pode influenciar:

() individuos

( ) comunidades

() profissionais de saude

() responsaveis por politicas publicas

A comunica¢do em saude ajuda a:
() melhorar a relagdo profissional de saude-paciente
() substituir a falta de infraestrutura fisica, ou seja, de instalagdes de servicos de
saude
( ) aumentar o nivel de participagdo do paciente nos atendimentos de satde a ele
prestados?
() reduzir respostas emocionais do paciente por intermédio do esclarecimento de
davidas e fornecimento de informagdes

Assinale, com “V” para verdadeiro e “F” para falso, as seguintes colocacdes:

() Com relagdo ao poder de influéncia da comunicacao em saude, ela auxilia na adogao
ou manutengao de praticas comportamentais.

() O processo de aprendizado em comunicacdo em satde ¢ decorrente da formacao
académica.

() A comunicagdo em saude atinge seu apice quando discutida e aplicada em contextos
de atuacdo em equipes.

() O treinamento de comunicacdo em saude ¢ restrito ao periodo de graduagao do
profissional.

() A comunicagdo em saude ¢ uma disciplina evolutiva de carater multidisciplinar.

() Criatividade ¢ um atributo dispensavel a comunica¢dao em saude, uma vez que os
protocolos de funcionamento sao as referéncias para a atuacao profissional.

() A comunicagdo em saude pode compensar solu¢des médicas inadequadas para tratar,
diagnosticar ou prevenir qualquer doenca.

() A comunicagdo em saude ¢ uma area promissora apenas em saude publica.

() A comunicagdo em satide pode contribuir para todos os aspectos da promocao de
saude e prevencao de doengas.

() A comunicagdo em saude ¢ um componente fundamental do treinamento do
profissional de saude, desde que o paciente seja orientado sobre suas responsabilidades na
relacdo terapéutica.

Enumere por ordem de importéncia (sendo 1 a mais importante e 10 a menos
importante) as seguintes variaveis psicossociais que, na sua avaliacdo, precisam ser
levadas em consideracdo no processo de comunicacdo em saude:

) Envolvimento em atividades comunitarias

) Género

) Hébitos alimentares

) Idade

) Linguagem

) Moradia

) Nivel educacional

) Raga

) Religido

) Status socioecondmico

AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN
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Competéncia Cultural € uma estratégia para a Comunicagdo em Saude

Competéncia cultural ¢ usualmente definida como a busca continua da habilidade de
entender, avaliar e, construtivamente, relacionar a singularidade e individualidade de
cada pessoa, diante das diversas culturas que exercem influéncia sobre o curso de vida
de cada individuo, incluindo a habilidade de reconhecer diferentes contextos

socioculturais

Dentre os indicadores contidos no quadro abaixo, escolha os cinco que vocé
considera como mais relevantes a aplicagdo do conceito de competéncia cultural

apresentado acima.

SER
CONHECER INTERAGIR QUESTIONAR EMPATICO/TER
EMPATIA
SER HUMILDE /
EMPODERAR NEGOCIAR RECOMENDAR | TER HUMILDADE
OUVIR RESPEITAR SER HABIL / TER
ENVOLVER-SE HABILIDADE
EXPLICAR PRESTAR SER CRIATIVO/ | SER SENSIVEL/
ATENCAO TER TER
CRIATIVIDADE | SENSIBILIDADE

Enumere de um a cinco, em ordem de importancia, os indicadores, sendo o nimero um o
mais importante de todos e, assim, sucessivamente. A seguir, defina cada indicador

escolhido.

1)

2)

3)

4)

5)

Considerando a defini¢do que lhe foi apresentada do que seja competéncia cultural, vocé
conhece e/ou gostaria de acrescentar, sugerir ou definir algum outro indicador?




Dados sociodemograficos:

Identificagdo
Idade: Sexo: F( )M( )
Naturalidade:
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Estado Civil:
Composicao da familia nuclear:

Tem filhos:
Religiao:
Renda mensal familiar:

Cidade na qual concluiu o ensino médio:

Escola na qual concluiu o ensino médio:

Ano e periodo de ingresso na Universidade de Brasilia:

Curso de graduag¢ao em andamento:

Semestre:

Agradecemos a sua valiosa contribuicao!
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ANEXO C - Autorizagéo da institui¢ao

N

Universidade de Brasilia - UnB
Faculdade UnB Ceilindia — FCE

TERMO DE CIENCIA DA INSTITUICAO
i ra de uisa

Mﬂﬂﬁhfﬂuhmmudtﬂﬁﬁu:ﬂﬂqﬂm

- Eu, Diana Licia Moura Pinho, Diretora da Faculdade UnB
Ceiléndia, declaro que estou ciente da existéncia do projeto de pesquisa
intitulado “Comunicagio em saiide: a percepcio dos estudantes da drea de
salide™, a ser realizado pela aluna de mestrado do Programa de Pds-
Uraduaciio em Processos de Desenvolvimento Humano e Saide, Clarissa
Vaz Dias, sob orientagio da professora Elizabeth Queiroz, do Instituto de
Psicologia da UnB.

Assim, autorizo a realizaglio dos trabalhos relacionados ao projeto,
no campus de Ceildndia, considerando que o mesmo estd de acordo con as
normas desta instituigio e do Comité de Etica em Pesquisa.

Brasilia, 01 de setembro de 2010.

Diana Licia Moura Pinho

Dirctogiga G np Ceilindi
Duralora
UnBiCesandiz
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ANEXO D - Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade de Brasilia
Fanulda;:la de Ciéncias da Saide
Comité de Erica em Pesquisa - CEPYFS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Regisire do Projeto no CEP: 119110

Titwlo do Projeto: “A percepedo de estudantes da frea de saude sobre o fema
comunicashio cm sande”, .

Pesquisadora Responsivel: Clarissa Viz Dias

Drata da Entrada; 22/08/10

Com base nt Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenia a flica cm
pesuisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Serss Humanos da
Faculdade de CiEncias da Satde da Universidade de Brasilia, apds andlise dos aspecios
éticos ¢ do contexte téenico-cientifico. resolven APROVAR o projete 11910 com o
Htulo: “A percepedo de estudantes da drea de sade sobre o tema comunicacis em
suide”, apalisado ra 9 Rewmio Ordindria, realizada no dia (1 de cuiubes de 20100,

A pesquisadora responsdvel fica, desde ja, notificada da obrizatoriedade da
apresentagho de um relatdrio semestral e relatério final socinto e objetive sobre o
desenvolvimento do Projeto, no praze de T fum} ano a combar da presente daia {ilem

VIL 13 da Fesolugao 196/55],

Brasilig, 21 de outubro de 2000,

Prof. Mat tqun:g de 54
Coanrdenador do CEP-FSTUnB
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ANEXO E - Estudo Piloto

Objetivo
Antes do procedimento definitivo de coleta de dados, foi realizado um Estudo
Piloto, com o objetivo de verificar a adequagdo dos instrumentos, elaborados para

caracterizar a percepg¢ao do que seja a comunicagdo em satude para alunos da FCE.

Instrumentos (ANEXO H)

Foi elaborado um roteiro de entrevista, com onze questdes abertas referentes a
temdatica da comunicacdo em saude, sendo que a ultima questdo dava ao participante a
possibilidade de acrescentar informagdes que ele considerasse relevante. O roteiro incluia
ainda os dados sociodemograficos dos alunos entrevistados.

Para o segundo momento de coleta, criou-se um questionario sobre comunicagdo
em saude, composto por duas questdes para marcacao de “X” em todas as alternativas com
as quais os participantes concordassem; 10 itens para assinalarem com “V”, para
verdadeiro e “F”, para falso; e a apresentagdo de nove varidveis psicossociais, onde era
solicitado aos participantes enumerar, por ordem de importancia, sendo 1 a mais
importante e 9 a menos importante, aquelas que em sua avaliagdo, precisam ser levadas em
consideracdo no processo de comunicacao em saude.

Por fim, houve um terceiro momento, em que os estudantes respondiam um survey,
na forma inicial de ckeck-list onde, apds receberem uma defini¢do de competéncia cultural,
deveriam identificar a pertinéncia dessa estratégia para a comunicagdo em saude,
escolhendo cinco  palavras/indicadores  dentre  dezessete  palavras/indicadores
disponibilizados. Utilizou-se a palavra “palavra” e “indicadores”, diferentemente em 10
surveys, para cada uma dessas opgdes. O objetivo era certificar-se de que o uso da palavra
“indicador” havia sido adequadamente compreendido pelos participantes do estudo. Em
seguida, solicitava-se que enumerassem os que haviam sido escolhidos, por ordem de
importancia, assim como que os definissem (qualitativamente). Ao final do espago
reservado para definir os indicadores escolhidos, eram questionados sobre se conheciam

alguma outra palavra que gostariam de acrescentar, sugerir, ou definir.

Participantes
Participaram deste Estudo Piloto 20 estudantes da FCE, selecionados

aleatoriamente, por conveniéncia, de acordo com um critério de inclusdo: ter ingressado na
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FCE no 1° ou 2° periodo de 2010, conforme informag¢do do prdoprio aluno. A nao inclusao
de estudantes dos demais periodos de ingresso, na FCE, reflete a identificagdo da amostra
planejada, a partir dos dados obtidos no mapeamento institucional, realizado previamente a
este Estudo Piloto, onde se identificou que estudantes com ingresso no primeiro e segundo
periodo de 2009 e primeiro periodo de 2010, seriam os participantes ideais para a coleta
definitiva de dados, prevista para o primeiro periodo de 2011. Estudantes do primeiro
semestre foram excluidos pelo fato de a questdo oito do roteiro de entrevista arguir se
haviam estudado a tematica da comunicagdo em saude, e 0 mapeamento institucional ndo
indicar, através das ementas analisadas, a probabilidade de terem sido apresentados a
temadtica. Portanto, a coleta com estudantes do terceiro e segundo semestres, garantiria,

com maior seguranga, que a amostra ideal ndo fosse abordada com duplicidade.

Procedimentos

As entrevistas e aplicagdo dos demais instrumentos foram realizadas em dois dias.
A pesquisadora estava no campus da FCE, situado na QNN 14 Area Especial, Guariroba,
Ceilandia Sul — DF, CEP: 72220-140, das 8h as 11h30. Os estudantes eram abordados pela
pesquisadora nos dois corredores de salas de aula e na entrada da FCE durante todo o
periodo matutino de aulas, sendo que esta se apresentava e averiguava o semestre em
curso, individualmente. Apds a identificacdo de cumprimento do critério de inclusdo,
verbalizava-se uma sintese da proposta do estudo, e os estudantes eram convidados a se
deslocarem para local com maior privacidade para receberem mais informacgdes e
decidirem sobre participagdo, ou ndo, no estudo.

O critério de adequagdo fisica minima, para inicio da entrevista e subsequente
resposta aos demais instrumentos, era a disponibilidade de um local com assento e apoio
minimo para o participante. Garantidas essas condigdes, o estudante recebia o TCLE
(Anexo I), o qual era lido em conjunto com a pesquisadora. Diante do aceite em participar
da pesquisa, o gravador era ligado, e dava-se inicio a entrevista. Terminada a entrevista,
eram realizadas as perguntas sobre dados sociodemograficos, e refor¢ava-se que os
mesmos, conforme indicado no TCLE, ndo o identificariam, servindo tdo somente para
analise de dados coletivos. Ao final dessa primeira parte, agradecia-se a contribuicao,
certificava-se da disponibilidade em dar prosseguimento a participagdo e, obtendo a
confirmag@o, o questionario e check-list eram entregues ao estudante. Ressaltava-se a

disponibilidade da pesquisadora em responder a qualquer duvida que surgisse durante o
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preenchimento dos instrumentos. Ao receber os instrumentos, das maos do participante,
mais uma vez, agradecia-se sua conclusao.
A partir dos dados obtidos, verificou-se a adequabilidade dos instrumentos

propostos, para a coleta definitiva de dados.

Resultados e Discussao

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nenhuma mudanga de conteudo se fez necessaria ao TCLE. Tao somente o motivo
do convite, de adequagdo de instrumentos, para participagdo na coleta definitiva, recebeu

adequacdo na forma de apresentagao.

Entrevista

Pelo fato de o campus da FCE situar-se em espago fisico provisorio, a primeira
necessidade de alteracdo para a proposta definitiva de coleta de dados foi uma adaptagdo
do roteiro de entrevista em um questionario. Verificou-se que ndo ha limitagdo de espago
privativo para realizagdo da gravacdo da entrevista. Isso se confirmou pela presenga de
diversos estudantes, além do entrevistado, no momento da coleta de dados. Nos quatro
diferentes lugares em que as entrevistas foram realizadas, contou-se sempre com a
presenca de outros estudantes nos arredores, sendo que em alguns momentos houve a
interferéncia através de comentérios, ou mesmo avalia¢des das respostas dos colegas.

Durante todas as 20 entrevistas, ndo foi possivel encontrar um espaco fisico e local
onde apenas pesquisadora e entrevistado pudessem estar a s6s, com condigdes adequadas
para a realiza¢do dos procedimentos éticos necessarios a pesquisa. Durante as entrevistas,
os participantes estavam cercados por outras pessoas, direta ou indiretamente cientes de
seu comportamento, ¢ havia ruidos que distrairam a grande maioria dos entrevistados.
Identificou-se, assim, que a entrevista gravada, e individual, ndo seria um método ideal
para obter os dados qualitativos desejados para o estudo. Apos analise desses dados e fatos
e discussdo com a direcdo da FCE, estabeleceu-se a transformacgdo da entrevista em
questionario de perguntas abertas, e definiu-se o formato de aplicacdo coletiva, juntamente
com os demais instrumentos propostos para este estudo.

Para a versdo final do questionario com questdes abertas, ndo houve necessidade de
nenhuma alteracdo de conteudo. Foi realizada apenas uma reorganizagdo estética do texto.
Padronizou-se o nimero de linhas disponiveis para cada resposta, de modo a garantir que

todas as perguntas tivessem o mesmo grau de importancia na possibilidade de respostas.



124

Dados sociodemograficos

A recomendacdo atual de que os dados sociodemograficos sejam apresentados no
final da coleta de dados, de forma a ndo desviar a aten¢do do participante (Giinther, 1999)
foi incorporada.

Apos verificar a compatibilidade entre “Idade” e “Data de nascimento”, relatadas
pelos participantes, suprimiu-se “Data de nascimento”. Nenhum dos 20 participantes
identificou possuir filhos e, embora este dado ndo possa ser generalizado para o montante
da amostra final pretendida, optou-se por reformular a identificagdo de “filhos”. Suprimiu-
se “Numero de filhos” e “Idade dos filhos” por “Tem filhos”. Observou-se que alguns
participantes tiveram dificuldade em transpor o valor da renda mensal familiar a salarios
minimos, tendo em vista que todos souberam informar o valor médio da renda mensal
familiar. Portanto, retirou-se “(em saldrios minimos)” do indicador “Renda mensal
familiar”. Nenhum dos entrevistados possuia uma segunda graduagdo, portanto este item
foi retirado da lista de identificacdo dos dados sociodemograficos. Dezesseis dos 20
participantes tiverem dificuldade em compreender a palavra “Procedéncia”, que foi
incluida na identificagdo dos estudantes com o intuito de enriquecer a discussdo deste
trabalho, como um dado que permitisse fazer um cruzamento e analise, entre momento,
cidade e escola em que os participantes concluiram o ensino médio, por este ser um dos
mecanismos de inser¢do, no processo seletivo de entrada a UnB, no campus da FCE.
Entretanto, o item foi retirado por ndo ter relacdo direta com o objetivo do estudo. Apos
identificar tais inadequacgdes e efetuar as alteracdes indicadas, os dados sociodemograficos
foram transferidos para o final dos instrumentos, assim como o agradecimento pela

contribuicao.

Questionario sobre comunicacdo em saude

As respostas ao questionario sobre o tema da comunicagdao em saude, com vistas a
verificar a percepcao dos alunos no que se refere a seu conceito, abordagens e formas de
atuacdo diante dessa tematica ndo sinalizou nenhuma dificuldade ou necessidade de
adequagdo. Considerando que o roteiro de entrevista foi transformado em um questionario
de questdes abertas, identificou-se como desnecessario apresentar uma frase introdutoria
ao questionario, visto que o mesmo passaria a ser uma continuidade do instrumento
inicial. Por motivos puramente estéticos, verificou-se a possibilidade de suprimir a
numeragao das partes que compunham o questionario. A palavra linguagem foi incluida na

versao final do instrumento, por sugestao de especialista. No Estudo Piloto a varidvel ndo
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havia sido incluida, por haver um entendimento de que a maioria dos estudantes a

marcariam por ser muito diretamente ligada a comunica¢do em saude.

Survey de competéncia cultural

Em func¢do do interesse especifico da pesquisadora pela tematica de competéncia
cultural, foi mantido o instrumento de survey, com a inclusdo de uma sentenca
apresentando o conceito, de forma a caracterizar a mudanga para outro momento da coleta
de dados. Dos 17 indicadores de competéncia cultural apresentados aos participantes, 14
foram identificados como importantes a boa comunicacdo. A andlise dos resultados
possibilitou concluir que os estudantes reconhecem a maioria dos indicadores listados,
como relevantes a atuacdo em satde. Somente trés indicadores (empoderar, negociar e
procurar) ndo foram selecionados. Considerando a importdncia do conceito de
empoderamento para a psicologia da saude ¢ a validade da negociacdo para a atuagdo em
equipes, optou-se por manter estes dois indicadores no instrumento final. Suprimiu-se o
indicador “procurar”, por considerar que seu significado pode estar contemplado na
interpretacdao de outros dentre os indicadores presentes. Considerando que pouco destaque
tem sido dado na literatura nacional sobre o tema competéncia cultural, o fato de 16 dos 20
participantes terem definido os indicadores nos aponta que eles sdo de alguma forma
repassados aos estudantes da area de saude. Portanto, o survey na forma de check-list

mostrou-se adequado e pertinente aos objetivos do estudo.
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ANEXO F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, referente a aplicacédo

junto a estudantes da disciplina Psicologia Aplicada a Saude

Convido vocé a participar de uma pesquisa, vinculada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Processos de Desenvolvimento Humano e Saude do Instituto de Psicologia
da Universidade de Brasilia, realizada pela aluna de mestrado Clarissa Vaz Dias, sob a
supervisao da orientadora Prof.* Dra. Elizabeth Queiroz. O objetivo ¢ verificar a adequagao
de instrumentos para identificar a percep¢do que estudantes da area de saude tém sobre o
tema comunicacdo em saide bem como avaliar a sua percep¢do sobre o tema. Espera-se
que os resultados desta pesquisa possam colaborar para a pesquisa final que visa levantar
dados para a formagdo de futuros profissionais e trazer conseqiiente melhoria do
atendimento aos usuarios dos servigos de saude através do estabelecimento de uma
comunicagdo efetiva em equipes.

Para tanto, solicito sua colaboragdo para responder a trés questionarios € marcar um
check list. Os questionarios e o check list focalizam informagdes especificas sobre
comunicagdo em satde. O tempo dispendido para a resposta de todos os instrumentos ¢ de
aproximadamente vinte e cinco minutos. Ressalto que vocé tem o direito pleno de se
recusar a participar desta pesquisa, € que, concordando em participar, também tem a
liberdade de retirar o seu consentimento, a qualquer momento, sem penalizagdo ou
represalia.

Esclareco que o projeto ndo oferece risco, uma vez que trata de conteudo
académico sem implicacdes emocionais € que a sua identidade sera mantida sob sigilo,
sendo que os dados serdo utilizados exclusivamente para os objetivos desta investigacao,
analisados coletivamente, e que em momento algum vocé serd identificado/a.

Estarei a sua disposi¢do para quaisquer esclarecimentos antes e durante a pesquisa,
garantindo-lhe qualquer acompanhamento ou assisténcia que lhe for necesséaria, com
relacdo a sua participagao.

Por meio deste documento, vocé concorda que a Universidade de Brasilia utilize as
informagdes coletadas para fins de estudo e aprendizado, apresentacdo em congressos,
publicacdo em livros e revistas e outras atividades cientificas, mantidos a privacidade e
sigilo, respeitando a legislacdao vigente. Sua assinatura indica que leu esse consentimento,
esclareceu todas as suas duvidas e livremente concorda em participar desta atividade nos
termos indicados acima.

Ressaltamos que este documento esta em duas vias. Uma delas ¢ sua e a outra da
pesquisadora responsavel.

Agradecemos a sua colaboragao!

Brasilia,  de de 2011.

Assinatura do aluno Pesquisador responsavel
Contato da pesquisadora responsavel: (61) 3107-6836 bethqueiroz@unb.br
Contato do Comité de Etica em Pesquisa FS/UnB: 3107-1947
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ANEXO G - Mensagem de correio eletrénico padréo de contato com os professores
da FCE

Prezado/a Professor/a,

Sou aluna do programa de Pds-Graduacdo em Processos de Desenvolvimento
Humano e Saude, do Instituto de Psicologia do campus Darcy Ribeiro. Estou realizando
uma pesquisa, no campus de Ceilandia, sob a supervisdo da orientadora Prof.* Dra.
Elizabeth Queiroz. O objetivo do meu projeto de mestrado ¢ identificar a percepgdo que
estudantes da FCE tém sobre o tema comunicacdo em saude. O projeto foi aprovado pelo
CEP da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia, em Outubro de 2010. As
professoras Diana e Clélia tém conhecimento da pesquisa e estdo apoiando o
desenvolvimento do projeto. Em novembro e dezembro de 2010, realizamos um
mapeamento institucional, identificando que estudantes com ingresso no primeiro e
segundo periodo de 2009 e primeiro periodo de 2010, seriam os mais indicados para uma
amostragem por critério para a coleta definitiva de dados. No més de janeiro deste ano,
aplicamos um Estudo Piloto, para adequar os instrumentos a coleta ideal. Também
verificamos, no Estudo Piloto, que a aplicacdo coletiva ¢ o procedimento ideal. Portanto,
considerando que sua disciplina contempla alunos do curso de “X”, e conta com o maior
numero de alunos desse curso, seria o contexto ideal para realizar a coleta. Gostariamos de
solicitar sua colaboracdo, dentro do que lhe for possivel, para permitir que, no inicio ou
final de uma aula, nos cedesse de vinte minutos a meia hora, para usufruir da garantia dos
participantes ideais presentes, e convida-los a participarem da pesquisa, em ambiente
propicio para sua realizacdo. Os alunos teriam que preencher dois questionarios e
completar um survey. Todos receberiam o TCLE, e eu estaria presente no momento da
aplicacdo. Ressalto que o instrumento foi testado com os estudantes e que esta pronto para
a coleta definitiva. Estou a sua inteira disposi¢do para quaisquer esclarecimentos antes,
durante e apos a coleta, e também inteiramente disponivel para aplicar os questionarios no
dia e horério que lhe for conveniente, se puder colaborar. Peco a gentileza de responder a
esta mensagem tao logo lhe seja possivel, de modo que eu possa otimizar e dar efetivo
prosseguimento a meu estudo. Em funcdo da possivel mudanga de espago fisico da FCE o
quanto antes for realizada a coleta, melhor.

Grata por sua atengao.
Clarissa Vaz Dias
(61) 8433-9159, 3327-9159, 3408-4138

Contatos de minha orientadora: (61) 3107-6836 e 8111-6370 bethqueiroz@unb.br
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ANEXO H - Instrumentos do Estudo Piloto

Vamos conversar um pouco sobre COMUNICACAO EM SAUDE

1) Como que vocé define a COMUNICACAQ?

2) Com que idade, onde e/ou como que vocé se lembra de ter aprendido esse conceito?

3) Como vocé percebe a importancia da COMUNICACAO em sua rotina didria?

4) O que vocé entende por COMUNICACAO EM SAUDE?

5) Vocé encontra alguma diﬁculdade em estabelecer diferenga entre COMUNICACAO e
COMUNICACAO EM SAUDE?

6) Como que vocé define SAUDE?

7) Vocé sabe o que ¢ uma DESIGUALDADE/DISPARIDADE em saude? (Se afirmativo,
pedir que dé uma definicdo)

8) Vocé ja estudou a tematica COMUNICACAO EM SAUDE em alguma disciplina? (Se
afirmativo, pedir para citar em qual disciplina e apontar o contetido abordado)

9) Na sua opinido, qual é a relagdo entre COMUNICACAO EM SAUDE e as possiveis
formas de atuacdao de um profissional de saude?

10) Quais caracteristicas vocé supoe que sejam essenciais a um profissional de satide com
efetiva COMUNICACAO EM SAUDE ?
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11) Vocé gostaria de acrescentar alguma informagao?

Dados Sécio-demograficos:

Identificacdo
Idade: Data Nascimento: /_/  Sexo:F( YM( )

Naturalidade:

Estado Civil:

Composi¢ao da familia nuclear:
Numero de filhos:  Idade dos filhos:
Religido:
Renda mensal familiar (em salarios minimos):
Cidade na qual concluiu o ensino médio:
Escola na qual concluiu o ensino médio:
Ano e periodo de ingresso na Universidade de Brasilia:
Curso de graduacao em andamento:
Semestre:

Possui outra graduagao:
Procedéncia:

Agradecemos a sua valiosa contribuicao!
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Marque com um “x” todas as alternativas com as quais vocés concordar:
A comunicagdo em satude pode influenciar:

() individuos

( ) comunidades

() profissionais de satide

() responsaveis por politicas publicas

A comunicagdo em saude ajuda a:
() melhorar a relacdo profissional de satde-paciente
() substituir a falta de infraestrutura fisica, ou seja, de instalagdes de servigos de
saude
( ) aumentar o nivel de participagdo do paciente nos atendimentos a ele prestados
() reduzir respostas emocionais do paciente, por intermédio do esclarecimento de
davidas e fornecimento de informagdes

Assinale com “V” para verdadeiro e “F” para falso, as seguintes colocagdes:

() Com relagdo ao poder de influéncia da comunicacao em saude, ela auxilia na adogdo
ou manutengdo de praticas comportamentais.

() O processo de aprendizado em comunicacdo em satde ¢ decorrente da formacao
académica.

() A comunicagdo em saude atinge seu apice quando discutida e aplicada em contextos
de atuacdo em equipes.

() O treinamento de comunicac¢do em saude ¢ restrito ao periodo de graduagao do
profissional.

() A comunicagdo em saude ¢ uma disciplina evolutiva de carater multidisciplinar.

() Criatividade ¢ um atributo dispensavel a comunica¢ao em saude, uma vez que os
protocolos de funcionamento sao as referéncias para a atuacao profissional.

() A comunicagdo em saude pode compensar solu¢des médicas inadequadas para tratar,
diagnosticar ou prevenir qualquer doenca.

() A comunicagdo em saude ¢ uma area promissora apenas em saude publica.

() A comunicagdo em satde pode contribuir para todos os aspectos da promocao de
saude e prevencao de doengas.

() A comunicagdo em saude ¢ um componente fundamental do treinamento do
profissional de saude, desde que o paciente seja orientado sobre suas responsabilidades na
relacdo terapéutica.

Enumere, por ordem de importancia (sendo 1 a mais importante € 9 a menos importante) as
variaveis psicossociais que, na sua avaliagdo, precisam ser levadas em consideragdo no
processo de comunicagdo em saude:

) Envolvimento em atividades comunitarias

) Género

) Hébitos alimentares

) Idade

) Moradia

) Nivel educacional

) Raga

) Religido

) Status socioecondmico

NN AN AN AN AN AN AN AN
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Competéncia cultural ¢ usualmente definida como a busca continua da habilidade de
entender, avaliar e, construtivamente, relacionar a singularidade e individualidade de
cada pessoa, diante das diversas culturas que exercem influéncia sobre o curso de vida
de cada individuo, incluindo a habilidade de reconhecer diferentes contextos

socioculturais

Dentre as palavras contidas no quadro abaixo, escolha as cinco que vocé considera
como mais importantes a boa comunicagao em saude.

CONHECER OUVIR SER HUMILDE / TER
HUMILDADE
EMPODERAR PRESTAR ATENCAO SER SENSIVEL / TER
SENSIBILIDADE
ENVOLVER-SE PROCURAR SER CRIATIVO / TER
CRIATIVIDADE
EXPLICAR QUESTIONAR SER EMPATICO /TER
EMPATIA
INTERAGIR RECOMENDAR SER HABIL / TER
HABILIDADE
NEGOCIAR RESPEITAR

Enumere de um a cinco em ordem de importancia as palavras escolhidas, sendo o niimero
um o mais importante de todos e, assim, sucessivamente. A seguir, defina cada indicador

escolhido.

Considerando a defini¢cdo que lhe foi apresentada do que seja competéncia cultural, vocé
conhece e/ou gostaria de acrescentar, sugerir ou definir alguma outra palavra?

Agradecemos a sua valiosa contribuicao!
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ANEXO I — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Estudo Piloto

Convido vocé a participar de uma pesquisa, vinculada ao Programa de Pos-
Graduagao em Processos de Desenvolvimento Humano e Satde do Instituto de Psicologia
da Universidade de Brasilia, realizada pela aluna de mestrado Clarissa Vaz Dias, sob a
supervisao da orientadora Prof.* Dra. Elizabeth Queiroz. O objetivo ¢ verificar a adequagao
de instrumentos para identificar a percep¢do que estudantes da area de saide tém sobre o
tema comunica¢do em saude. Espera-se que os resultados desta pesquisa possam colaborar
para a formacao de futuros profissionais e trazer conseqiiente melhoria do atendimento aos
usuarios dos servigos de saude através do estabelecimento de uma comunicagao efetiva em
equipes.

Para tanto, solicito sua colaboragdo para responder a uma entrevista, preencher um
questionario e marcar um check list. A entrevista sera gravada em audio e tera perguntas
sobre alguns dados socios demograficos e o tema da comunicagdo em saude. O
questionario e o check list focalizam informagdes especificas sobre comunicagdo em satde.
O tempo dispendido para a resposta de todos os instrumentos ¢ de aproximadamente vinte
a trinta minutos. Ressalto que vocé tem o direito pleno de se recusar a participar desta
pesquisa, e que, concordando em participar, também tem a liberdade de retirar o seu
consentimento, a qualquer momento, sem penalizacdo ou represalia.

Esclareco que o projeto ndo oferece risco, uma vez que trata de conteudo
académico sem implicagdes emocionais e que a sua identidade sera mantida sob sigilo,
sendo que os dados serdo utilizados exclusivamente para os objetivos desta investigacao,
analisados coletivamente, e que em momento algum vocé sera identificado/a.

Estarei a sua disposicao para quaisquer esclarecimentos antes e durante a pesquisa,
garantindo-lhe qualquer acompanhamento ou assisténcia que lhe for necesséaria, com
relagdo a sua participagao.

Por meio deste documento, vocé concorda que a Universidade de Brasilia utilize as
informacdes coletadas para fins de estudo e aprendizado, apresentacdo em congressos,
publicacdo em livros e revistas e outras atividades cientificas, mantidos a privacidade e
sigilo, respeitando a legislacdo vigente. Sua assinatura indica que leu esse consentimento,
esclareceu todas as suas duvidas e livremente concorda em participar desta atividade nos
termos indicados acima.

Ressaltamos que este documento estd em duas vias. Uma delas ¢ sua e a outra da
pesquisadora responsavel.

Agradecemos a sua colaboragao!

Brasilia, de de 2011.

Assinatura do aluno Pesquisador responsavel

Contato da pesquisadora responsavel: (61) 3107-6836 bethqueiroz@unb.br

Contato do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — Faculdade de Ciéncias da
Saude da UnB: 3107-1947



