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RESUMO

O presente estudo foi fruto de uma pesquisa qualitativa realizada na Secretaria
de Saude do municipio de Alagoinhas — SESAU, no setor da Atencdo Bésica
(AB), mais propriamente nas Unidades de Saude da Familia e outros setores
conveniados a AB, na zona urbana deste municipio. Esta pesquisa buscou
analisar as possiveis acfes estratégicas voltadas a implantagcdo da Politica
Nacional de Humanizacdo — PNH, na AB do municipio. Para tanto, foi necessario
uma fundamentacdo tedrica sobre a tematica construida, a partir de um
levantamento e selecdo bibliografica sobre as obras, autores e producdes
relacionadas a humanizacao. Além do levantamento bibliografico realizado entre
0S meses de maio a outubro deste ano, foram coletados dados qualitativos,
através da aplicacdo de entrevistas semi-estruturadas, com o0s gestores e
profissionais envolvidos na gestdo da AB, da SESAU. As reflexdes e demais
consideracdes estao distribuidas em trés capitulos: no primeiro capitulo foi feita
uma reflexdo sobre a trajetoria historica das politicas de saude no Brasil, desde
as primeiras manifestacdes do Movimento de Reforma Sanitaria até a
Constituicdo Federal de 1988, com a promulgacdo do Sistema Unico de Salde —
SUS. Posteriormente, no segundo capitulo, foi feita uma contextualizacdo da
formulacdo, desenvolvimento e atual configuracdo da PNH. Por fim, na terceira
secao, foram analisados os dados provenientes da pesquisa no campo da AB, da
SESAU. E importante frisar que a elaboracdo do estudo, emerge do
entendimento da humanizacdo na saude como uma politica estratégica,
instrumento de mobilizag&o social e institucional, instaurando uma nova dinamica
na esfera da saude, pautada na qualificacdo dos servicos de saude, na
efetivagdo de novos processos de trabalho, pautados na indissociabilidade entre
gestdo e atencdo. Na busca por uma maior responsabilizacdo de todos os
agentes e entes envolvidos no processo de producdo da saude, na superacao do

ideal mercadoldgico que quantifica e unifica o sujeito/doenca.

Palavras- chave: Humanizacéo; Saude; Gestao e Atencéo Basica.



ABSTRACT

This study was the result of a qualitative research carried out in Alagoinhas
Department of Health-SESAU, in the Primary Care sector (AB), more specifically in
the Family Health Units and other sectors linked to AB, in the urban area of this city.
This research investigates the possible strategic actions which can implement the
National Humanization Politics - PNH, AB in the town. Therefore, it was necessary a
theoretical basis on the built theme, from a bibliographical selection and survey about
the works, authors and productions related to humanization. Besides the
bibliographical survey conducted between the months of May to October this year, it
was collected qualitative data through the application of semi-structured interviews
with managers and professionals involved in AB managing, SESAU. The reflections
and other considerations are divided into three chapters: the first chapter was a
reflection on the historical trajectory of Health Politics in Brazil, from the earliest
manifestations of the Health Reform Movement until the 1988 Constitution, with the
enactment of the Unified Health System - SUS. Later, in the second chapter, it was
made a contextualization of the formulation, the development and the current
configuration of PNH. Finally, in the third section, the data was analyzed from the
research in the field of AB, SESAU. It isimportantto emphasize that
the development of this study comes from the understanding of humanization in
health as a political strategy, instrument of a social and institutional mobilization,
introducing a new dynamic in the sphere of health, based on health qualification
services, on the establishment of new work processes, guided by the indissociability
between management and healthcare. In the search for a greater accountability of all
actors and entities involved in the production of health, in overcoming the ideal

marketing which quantifies and unifies the person / disease.

Keywords: Humanization, Health, Management and Basic Care.
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Humanizacdo — PNH apresenta carater transversal
perpassando muitas politicas e programas que compdem o sistema de saude, apés
a implementacédo do Sistema Unico de Saide — SUS. O SUS como um dos mais
significativos resultados da Constituicdo de 88 (fruto da expressao da massa popular
e/lou reflexo das inquietagcbes dos movimentos sociais), trouxe uma nova
compreensao a saude (antes vista, unicamente, como auséncia de doencas), como
direito do cidaddo e dever do Estado, garantida a populacdo usuaria através de
politicas econdmicas e sociais, visando a reducao, prevencédo e controle de doencas
e outros agravos, sendo seu acesso e servico, igualitario e universal, haja vista que
€ garantia de todo cidadao brasileiro (BRASIL, 1988).

O SUS apresenta um conjunto de principios fundamentais: a integralidade dos
seus servicos, igualdade nas acoes, equidade, participacdo e controle social. Ainda,
ultrapassa o carater da mendicancia para transformé-lo em direito. Todavia, as
unidades onde sdo executadas as acfes de saude ainda continuam com filas
exorbitantes, varios usuarios sem atendimentos, profissionais desrespeitados, fatos
gue elencam a dicotomia entre 0 que € proposto e 0 que se esta em exercicio. Dai a
necessidade de uma politica com uma dimensao de transversalidade ao SUS, que
atue no reforco e consolidagcdo das propostas e perspectivas deste sistema de
saude. Pasche (2009) justifica que a Humanizacdo na salde surge nesse contexto
de dualidade e/ou ambiguidade do SUS, no qual “ha um SUS que da certo e ha
problemas e contradi¢des que precisam ser enfrentados” (PASCHE, 2009).

Logo, a elaboracédo desse estudo emerge do entendimento da humanizacao
na saude como uma politica estratégica, instrumento de mobilizacdo social e
institucional, que visa instaurar uma nova dindmica na esfera da saude, pautada na
qualificacdo dos servigcos da mesma, na efetivacdo de novos processos de trabalho,
pautados na indissociabilidade entre gestdo e atencdo. Na busca por uma maior
responsabilizacdo de todos os agentes e entes envolvidos no processo de produgao
da saude, na superacdo do ideal mercadolégico que quantifica e unifica o
sujeito/doenca. Assim, preconiza-se com a institucionalizacdo e regulamentacéo

dessa politica, a partir do ano de 2004, uma reestruturacdo organizacional nos
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servicos da saude, em especial na gestdo e na assisténcia da mesma, buscando
uma valorizagcédo do trabalho e do trabalhador, melhoria na qualidade dos servi¢os
prestados aos usuarios, ratificacdo do direito a saude, democratizacdo do acesso e
empoderamento desses usuarios, no qual os mesmos reconhecam-se como
protagonistas de suas proprias mudancas.

O estudo em questdo, intitulado - A Relevancia Estratégica da Politica
Nacional de Humanizacdo — PNH no Ambito dos municipios: Reais Possibilidades
de sua implantacdo na Atencao Basica, de Alagoinhas — BA (2012), objetiva analisar
as possiveis acdes estratégicas para o processo de implantacdo da Politica Nacional
de Humanizacdo — PNH, no ambito da AB do municipio de Alagoinhas — BA. O
critério de escolha da tematica, Humanizacdo na Atencdo Primaria, partiu da
credibilidade nesta politica que é uma das fomentadoras das proposicbes que
permeiam os processos de trabalho da saude na atencdo primaria, no que se refere
a um atendimento de qualidade, no respeito as individualidades, no reconhecimento
e fortalecimento dos direitos. A demarcacao regional justifica-se na necessidade de
apresentar uma pesquisa sobre esta tematica na realidade local, haja vista a
auséncia de tal material. Como também, a relevancia de trazer uma possivel
contribuicdo tedrica-metodoldgica para o territério, que encontra-se com um ndmero
insuficiente de estudos sobre sua realidade local, em especial no contexto da saude.

Esta exposicdo tedrica divide-se em trés capitulos, respectivamente, “A
politica de Saude no Brasil: Reforma Sanitaria e a implementagdo do SUS”, “A
Politica Nacional de Humanizacdo — PNH: uma politica transversal ao SUS” e “A
Pesquisa de Campo”. O primeiro capitulo subdivide-se em trés topicos:
“Antecedentes Historicos: A Reforma Sanitaria ainda em processo...”, “O SUS:
Trajetérias e perspectivas” e “SUS: Desafios na sua consolidagdo”. Neste capitulo
propde-se uma analise sobre a historicidade das lutas e propostas a democratizacéo
da saude, propriamente, com a criacdo da CEBES e ABRASCO e apos a 72 CNS, na
década de 70. Discute-se, também, sobre a contribuicdo e relevancia da RSB a
construcdo da democratizacéo da saude, em especial, na criagdo do Sistema Unico
de Saude — SUS. O trabalho segue destacando no capitulo uma reflexdo acerca da
Constituicdo Federal de 1988, com a implantacdo da Seguridade Social (tripé:
ASSISTENCIA, SAUDE E SEGURIDADE) e a criagdo do SUS, apresentando de

forma reflexiva seus principios e diretrizes. Em seguida, foram considerados os reais
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desafios do sistema a necessidade da constru¢do de uma politica que o reafirme, o
reforce e consolide, ou seja a PNH.

No segundo capitulo, subdivido em: “Politica Nacional de Humanizagdo:
Contextualizagdo Historica”, “A Politica Nacional de Humanizacdo da Saude: Suas
diretrizes e seus principios institucionais” e “Politica Nacional de Humaniza¢do da
Saude: Uma politica ja efetivada?”, nestes topicos € demarcado o debate sobre a
construcdo historica da PNH, inicialmente configurada como um programa limitado
ao contexto hospitalar, visando melhoria na assisténcia dos servicos de saulde.
Naquele contexto foi intitulado o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencao
Hospitalar — PNAH. Com o crescimento da demanda, concomitante a relevancia do
programa, a humanizacao na saude politiza-se, passando a ser reconhecida como a
Politica Nacional de Humanizacdo. Ressalta-se, ainda, neste capitulo sobre a
polissemia da humanizacdo na saude, o desafio de conceitua-la, como também a
apresentacao dos seus principios, diretrizes e dispositivos institucionais. Por fim, no
altimo item propde-se uma reflexao critica sobre a efetividade da PNH, em analogia
com as possibilidades do SUS.

O dltimo capitulo retrata a pesquisa de campo, quais 0s procedimentos
metodoldgicos a constru¢cdo dos dados e a analise dos mesmos, em cima da
proposta do trabalho. Este material é fruto de uma pesquisa qualitativa, utlizando
roteiros de entrevistas semi-estruturados com os gestores da saude, do municipio de
Alagoinhas — BA, mais delimitadamente, no setor da AB. Escolheu-se a AB como
critério de delimitagao, visto que sdo nessas unidades, as ESF, onde é “possivel”, ou
deveria ser, um contato mais preciso entre 0s sujeitos envolvidos nos processos de
saude (aqui entendidos como as equipes multidisciplinares) e 0s sujeitos usuarios
destes servicos.

Descritos o0s procedimentos metodologicos, o trabalho contextualiza “O
universo da pesquisa e a apresentagdo de resultados”, os dados sobre a realidade
do municipio de Alagoinhas, suas caracteristicas demograficas e geograficas e,
também, um breve sobre sua configuragdo histérica. No topico € analisada a
dindmica da AB, na SESAU, em analogia aos marcos legais e outros referenciais
sobre a temética. Neste item, foi discutida criticamente a relevancia e efetividade da
AB no contexto da saude nacional, elencando os desafios e entraves que permeiam

o setor na realidade do municipio de Alagoinhas — BA.
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Ainda, sdo analisados os dados qualitativos, obtidos apés execucdo da
pesquisa, entre 0s meses de maio e novembro do presente ano. Com um “olhar”
critico-reflexivo foram problematizadas as possibilidades, propostas e acdes
executadas e/ou sugeridas pela SESAU, preconizando a implantacdo da PNH no
universo pesquisado. Vale ainda ressaltar que este material foi confeccionado a
partir de um levantamento bibliografico inicial sobre o tema Humaniza¢do na Saude,
conhecimento sobre a realidade empirica da saude municipal (a partir de visitas ao
campo de pesquisa) e leitura e analise do Plano de Acéo da Saude (2010).

Esse material pretende contribuir na realidade da sadde municipal,
especialmente, reforcando a necessidade da implantacdo da PNH, mas também na
desmistificacdo do conhecimento equivocado e restrito que se tem sobre a mesma,
qguando a politica € compreendida como “bons tratos” e “acolhimento humanizado”.
Aqui, também, objetiva-se em proliferar o discurso que preconiza uma real estratégia
a democratizacdo da saude e que, realmente, consolide e reforce os principios e
diretrizes do SUS.
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2. A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: REFORMA SANITARIA E
A IMPLEMENTACAO DO SUS.

2.1. Antecedentes histéricos: A Reforma Sanitaria ainda em

processo.

Este primeiro tOpico busca, a partir de uma reflexdo analitico-critica,
compreender a trajetéria de luta pela democratizacdo da saude, ou melhor, seu
reconhecimento como categoria de direito, a partir do levantamento histérico sobre
as manifestagbes e conquistas, das necessidades e interesses, dos diferentes
atores e movimentos sociais envolvidos nestes processos, no contexto sociopolitico
do Estado brasileiro. Este apanhado historico parte da andlise do relatério final da 72
Conferéncia Nacional de Saude!, realizada em 1980, que ‘“propunha a
reestruturacdo e ampliacdo dos servicos de saude a populacdo, com a criacdo de
uma rede basica de saude de cobertura universal” (BRASIL, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, 2009), e com o foro temético principal: “A extensao das ag¢des
de saude através dos servigos basicos”.

Identificou-se como contexto histérico-social, na organizacdo e execucdo da
72 CNS, o fim do regime militar. Logo, qual a compreenséao de direito mais adotada
para este periodo? Quem eram 0s sujeitos envolvidos nos processos? Qual a
condicdo de cidadania existente? Durante o regime militar, apesar de que no final da
década de 70 e inicio da década de 80 o regime perdia sua centralidade e aos
poucos enfraquecia-se, a concepcdo de direito praticamente ndo existia. A
classificacdo dos sujeitos da época era de cidaddos e ndo cidaddos, nos quais
cidadaos eram aqueles que comungavam dos mesmos ideais da gestdo ditatorial
(marcados pelo autoritarismo e exclusdo) e ndo cidaddos eram 0s sujeitos que
reivindicavam por condi¢des plenas de cidadania, que socializavam e manifestavam

seus anseios libertarios.

'BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. As Conferéncias Nacionais de Saude:
Evolucéo e perspectivas. Brasilia: CONASS, 2009.
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Contextualizando, historicamente, a trajetoria das Politicas de saude, vistos
os danos oriundos do desrespeito ao seu direito, reuniram-se sujeitos de diferentes
movimentos sociais (académicos, profissionais da saude, etc.), membros de
associacdes e sociedade civil, na primazia de um sistema de saude unificado e com
integral assisténcia, descentralizado, com o envolvimento dos sujeitos nos
processos decisérios e participativos, respectivamente, através do controle e
participacdo social. A este movimento, conceituamos de Reforma’® Sanitaria da
Saude.

A 72 CNS fundamentada aos propésitos de democratizacao do Estado, apos o
regime militar, propunha redefinir os arranjos da saude, como também o

planejamento e organizacdo das conferéncias. Visto que,

O sistema de saulde centralizado, fragmentado institucionalmente,
com permanente descontinuidade administrativa, verticalizado e
excludente que se havia consolidado nas décadas anteriores néo
respondia as necessidades expressas por amplos setores da
sociedade e o processo decisorio fechado no espaco governamental
era fortemente contestado pelo movimento social que se organizara
em torno do setor. (BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de
Saude, 2009).

A atencdo inicial nesta exposicdo tedrica a 72 CNS, justifica-se, pois sédo
visiveis que, apOs seu processo de construcdo e execucao, sdo alinhadas no
contexto das politicas de salde, as primeiras® reflexdes sobre sua consolidacdo
como categoria de direito. Ja que as primeiras conferéncias consideravam nos seus
temas debatidos assuntos, em sua maioria, ligados as vertentes epidemioldgicas e
sanitarias da saude, tais como prevencao de doencas, epidemias e pragas.

Atendendo a continuidade cronolégica do processo histérico da saude, no
Brasil, posterior a 72CNS, realizou-se em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de

Saude®. Esta, na compreensédo desse estudo, a mais significativa, no que condizem

?E valido afirmar que as primeiras conspiracdes do Movimento de Reforma Sanitéria iniciam com a 72
CNS, visto a criacdo da CEBES e ABRASCO que reuniram 0s primeiros sujeitos protagonistas do
movimento.

%vale ressaltar que, antes de 1986, ja existiam acdes voltadas a reinvindicacdo do direito & sadde,
ainda que timidamente. Estas, eram formadas por grupos emergentes das lutas contra a represséo
do regime militar e, assim, constituiam as primeiras manifestacbes da Reforma Sanitaria. Um dos
resultados destas ac¢@es foi a criacdo Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), em 1976.
SFLEURY, 1997 apud PAIM, 2007).

Sobre o contexto sociopolitico do Estado brasileiro, Paim (2007) elucida: “...] Partia do
reconhecimento de uma conjuntura de crise econbmica com mudancas na ordem politico-
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0s ideais democraticos no ambito das politicas, propostas e decisdes no setor da
saude nacional, haja vista que, efetivamente, propde a saude® como direito. Uma
das marcantes caracteristicas desta conferéncia foi a incorporacdo de mais atores®.
Visto o fim da ditadura, consequentemente, outros movimentos sociais aderiram aos
ideais corporativos do Movimento Sanitarista. Dentre os temas conclamados na
ocasiao, destacam-se: saude como direito, reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude e financiamento do setor. Suas contribuicfes foram téo significativas, que 0s
propésitos e resultados registrados em seu relatério final resultaram em alguns
artigos da Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude - LOS. A 82
CNS foi, entdo, a fonte para a formulacdo das normais legais que regerdo 0s
servicos de saude, com a regulamentacao da Constituicdo Federal no ano de 1988.
E correto afirmar que a 82 CNS foi o instrumento impulsionador do que
podemos elencar de democratizar servi¢cos de saude, a cunho nacional. Ainda, foi o
marco que convalidou, ou melhor, evidenciou o que se pode chamar de Reforma

Sanitaria. Afirma-nos o relatério final:

Em primeiro lugar, ficou evidente que as modificacdes necessarias
ao setor da saude transcendem aos limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulagdo mais
profunda, ampliando-se o préprio conceito de saude e sua
correspondente acao institucional, revendo-se a legislacdo que diz
respeito a promogdo, prevencdo e recuperacdo da saude,
constituindo-se no que se esta convencionado chamar a Reforma
Sanitaria. (BRASIL, Relatério Final da 8% Conferéncia Nacional de
Saude. Brasilia, 1986).

ApoOs a 82 CNS, a saude ganha novo conceito. A partir de entdo, vai além

da auséncia de enfermidades, mas,

[...] é resultante das condi¢cbes de alimentacao, habitacao, educacéo,
renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude. E,
assim, antes de tudo o resultado das formas de organiza¢do social
da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos

institucional, resultando numa dada configuracdo do Estado e direcionalidade de suas politicas de
onde emergiria um projeto de sociedade a ser desenvolvido nos anos seguintes.” (PAIM, 2007).
*“Reconhecia-se, assim, a relagdo do direito & satide como advento do Estado de Bem-Estar Social...’
f()PAIM, 2007).

Segundos dados do material intitulado, “As Conferéncias Nacionais de Saude: Evolucdo e
perspectivas” (2009), entre os cerca de quatro mil participantes, mil eram delegados, com direito a
voz e voto.

4
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niveis de vida. (BRASIL, Relatério Final da 82 Conferéncia
Nacional de Saude. Brasilia, 1986).
Ainda,

[...] ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de
determinada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas
lutas cotidianas. (BRASIL, Relatorio Final da 82 Conferéncia
Nacional de Saude. Brasilia, 1986).

Os resultados da 82 CNS foram de grande valia a realidade brasileira, pois
propde um novo arranjo a légica da salude e seus servicos (repensar praticas,
reformular processos, criar leis). Enfim, marca o periodo, porque constréi mudancas’
claras e significativas. A proposta de criagdo de um Sistema Nacional de Saude é
um desses resultados. A légica com que a saude organizava-se e atuava, no Brasil,
nas décadas recentes, ndo atendiam a demanda emergente que se consolidava, em
decorréncia da ascensdo das inumeras expressdes da questdo social, que em sua
maioria rebatiam nos servigos de saude. O maquinario da saude, anterior aos ideais
sanitarista e, concomitante, a proposta do sistema nacional, era centralizado,
“excludente”, visto que, utilizavam do aparelho de saulde, aqueles que possuiam
renda para usufruir dos servicos privados e/ou contribuiam com o seguro da
previdéncia, ou usuarios dos servicos filantropicos das Santas Casas de Misericérdia
(estas trabalhavam com um publico alvo constituido por pobres e indigentes).

Estes fatores efetivaram, ou melhor, consolidaram a efetivacdo do projeto
nacional de Reforma Sanitaria. Para este projeto, p6s 82 CNS, foi montada uma
comissdo (Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria — CNRS), com o objetivo de
elaborar propostas mobilizadoras, que contemplassem o fomento de uma nova
gestdo dos servicos da saude, pautadas num exercicio descentralizado, universal,
gue vislumbrasse a saude enquanto categoria de direito. Sobre a constituicdo dessa

comissédo, eram integrantes:

[...] representantes de sete ministérios: Saude (MS), Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS/INAMPS), Trabalho (MTB),
Desenvolvimento Urbano (MDU), Planejamento (SEPLAN), Ciéncia e
Tecnologia (MCT), Educagdo e Cultura (MEC/SESU); além dos

4] A ampliagdo das companhias seguradoras privadas, tanto multinacionais quanto subsidiérias do

capital financeiro de grandes bancos, configura a emergéncia de um poderoso aliado de projetos
contrarios a reorientacdo mais radical da politica de saude do Estado, no sentido da universalizagéo,
equidade e democratizagdo.” (ABRASCO, 1985 apud PAIM, 2007).
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Conselhos Nacionais de Secretdrios de Saude (CONASS); e de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems); e de representantes
das comissfes de saude do Senado e da Camara. A comissdo
reuniu, ainda, as seguintes representacfes: confederacbes de
trabalhadores da industria, de servi¢os e da agricultura (CUT, CGT e
Contag); de federagfes sindicais e associacdes de profissionais de
saude, especialmente a Federacdo Nacional dos Médicos (FNM) e
Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEN);, de movimentos
sociais (Comam); de confederacbes patronais, como as
ConfederagBes Nacionais da Industria (CNI), da Agricultura (CNA) e
do Comércio (CNC); de associacBes de classe de provedores do
setor privado, como a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e a
Confederacdo da Santas Casas de Misericordia do Brasil (CMB).
(BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. As
Conferéncias Nacionais de Saude: Evolucdo e perspectivas.
Brasilia: CONASS, 2009).

Todavia, qual a melhor compreensdo para o projeto de Reforma Sanitaria?
Qual sua melhor definicdo? Para esta exposicao teodrica ndo existe uma definicéo
pronta para a Reforma Sanitaria, seu conceito ndo é estatico/estanque. Porém, de
forma objetiva, pode-se compreender que a Reforma Sanitéria é (utiliza-se o verbo
no presente, haja vista que ainda estd em processo®, o ideal de democratizar a
saude ainda vislumbra lutas cotidianas) a reproducdo dos ideais dos movimentos
sociais e da sociedade civil, que iam de encontro a ordem repressiva e minimizadora
de direito que o Estado adotava, em especial, no setor da saude. Ainda, segundo
Paim (2007), este movimento reconhecia a relevancia da salide como componente
de politicas sociais e de interina responsabilidade do Estado, através do sistema de
servigos a aten¢do da saude da populacdo, em sua totalidade.

O Movimento Sanitarista surge no Brasil, prioritariamente, para abolir a atual
conjuntura com a qual se encontravam as politicas de Saude, do Estado brasileiro.
Logo, as criticas feitas a essa logica, partem, exclusivamente do pensamento
gramsciano, em especial, na concep¢cdo de Estado, das denotacbes sobre o
burocraticismo, na categorizacdo do direito e na concepcao de contra-hegemonia.
Primeiramente, a luz do entendimento de Gramsci, pode-se afirmar que a RSB € um

movimento advindo das idealiza¢cdes dos movimentos sociais, consequentemente,

841 ..] a RSB impde-se, inicialmente, algum esforco do pensamento no sentido de explicitagdo quanto
a natureza do que se pretende investigar: um fenémeno histérico e social. Com isto se quer afirmar,
ao mesmo tempo, a historicidade do objeto que permitiia a sua identificacdo em uma dada
conjuntura e a sua permanéncia processual, enquanto cristalizac6es e transformacdes, possiveis de
serem observadas no presente (PAIM, 2007)”.



23

um movimento contra-hegemdnico®, no sentido que vai de encontro a um Estado
coercitivo, expropriador de direitos, minimizador das expressdes das classes

populares, fomentador e intensificador das desigualdades sociais.

Nessa perspectiva, o Estado apoia-se em certas classes dominadas
da sociedade apresentando-se como seu representante, mediante
um complexo processo ideolégico. Mas nesse processo de
dominacgédo de classe o Estado, em ultima analise, atua em proveito
politico das classes dominantes recorrendo a dispositivos e
aparelhos ideolbgicos de diversas ordens. O conceito de ideologia
apresenta-se, portanto, como fundamental ndo s6 para compreender
0 papel dos intelectuais na elaboracdo da proposta e do projeto de
Reforma Sanitaria, mas, sobretudo, para analisar os enfrentamentos
no seu processo diante as questdes relativas a organizacao politica.
(PAIM, 2007) Os grifos estdo no texto original.

Assim, as primeiras acdes do Movimento'® de Reforma iniciam-se na década
de 70 com a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES e
Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva — ABRASCO, nas
quais ambas as instituicbes incorporaram 0s protagonistas do movimento, outrora
constituido por intelectuais, académicos, profissionais da salde, como também

membros da sociedade civil @ movimentos sociais.

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira surge na segunda
metade dos anos 1970 no amago do movimento maior que se
ampliava em todos os segmentos da sociedade, ou seja, 0 das lutas
pelas liberdades democraticas contra a ditadura. (SANTOS, 2009)

Dentre as incontaveis contribuicbes do movimento destaca-se a conquista do
principio Constitucional da participacdo da comunidade e da Lei 8.142/90 que dispbs
sobre as Conferéncias e Conselhos de Saude, que consolidava a ampla visdo sobre

a necessidade da participacéo social e na formulagéo das politicas e estratégias na

%“Hegemonia é uma combinacao de lideranca (ou direcdo moral) com dominacéo. E exercida através

do consentimento e da for¢ca, da imposicao e da concesséo, de e entre classes e blocos de classes e
fracBes de classes. Esta pode se dar de forma ativa, como vontade coletiva, ou se manifestar de
forma passiva, através de um apoio disperso ao grupo dirigente/dominante (ALMEIDA, 2003 apud
MIRANDA, 2011)".

Em alguns momentos utilizamos a nomenclatura de Movimento de Reforma Sanitaria. O uso do
substantivo movimento dar-se, também por entender que, segundo Cohn (1989), ao associar a
Reforma Sanitaria a um movimento isso tras rebatimentos importantes, ja que, “movimento significa
processo, fendmeno dindmico e inacabado, seu processo sempre estard em curso, sem um final
predeterminado...” Ou seja, a luta pela democratizacdo da salde ainda resiste aos dias atuais.
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saude. Fazendo uma retrospectiva e seguindo uma ordem cronoldgica sobre a

génese do projeto de Reforma Sanitaria'?, destacam-se:

e 1976 — Criacdo do CEBES;

e 1979 — Criacdo da ABRASCO;

e 1979 — Sétima Conferéncia Nacional de Saude que se baseia na
Conferéncia Internacional de Alma Ata e preconiza a Atencao
Primaria de Saude como base e estrutura¢cdo de um novo sistema,;

e 1986 — Oitava Conferéncia Nacional de Saude e os Convénios dos
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (INAMPS);

e 1987/1988 — Comissédo Nacional da Reforma Sanitaria,;

e 1988 — Constituicdo Federal (Criacdo da Seguridade Social e do
SUS);

e 1990 — Leis 8.080/90 e 8.142/90;

Continuando na linha da compreensdo sobre a Reforma Sanitaria, Paim
(2007) cita um trecho do documento do Férum da RSB, no qual analisa ser a

Reforma Sanitaria:

Originalmente um ideia e um ideario de um grupo de intelectuais, a
proposta se desenvolveu na transicdo democratica, congregando
entidades representativas dos gestores, profissionais de salde e
movimentos sociais que, articulados na Plenaria Nacional de
Entidades de Saude, conseguiu influenciar o processo constituinte e
plasmar a Constituicdo Brasileira de 1988 (CF/88) o texto aprovado
na 8a. Conferéncia Nacional de Saude que garante que ‘Saude é um
direito de Todos e dever do Estado. Em outras palavras, a saude
passou a fazer parte dos direitos sociais da cidadania. (FORUM da
RSB, 2006 apud PAIM, 2007).

O conjunto CFESS/CRESS'? publicam em 2008 um documento com o
objetivo de instruir e auxiliar profissionais do Servigo Social ha atuagéo na saude. No
decorrer do documento trazem ao debate a reflexdo sobre a importancia da Reforma

Sanitaria na corporacao do direito na saude. Nesta direcao afirmam:

“SANTOS. N. R. A Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Satide: tendéncias e desafios ap6s 20
anos. In Saude em Debate. Rio de Janeiro. v. 33, n. 81. 2009.
12Respectivamente, Conselho Federal de Servigco Social e Conselho Regional de Servi¢co Social.
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A principal proposta da Reforma Sanitaria é a defesa da
universalizacdo das politicas sociais e a garantia dos direitos sociais.
[..] Destacam-se como fundamentos dessa proposta: a
universalizacdo das acdes; a melhoria da qualidade dos servicos,
com a adogcdo de um novo modelo assistencial pautado na
integralidade e equidade das acbes; a democratizacdo das
informacgdes e transparéncia no uso de recursos e a¢des do governo;
a descentralizagdo com controle social democratico; a
interdisciplinaridade das acdes. (CFESS/CRESS, 2008)

Pensar a Reforma Sanitaria nos anos 80 era reformular os caminhos que a
saude trilhava, era ir além de reformas administrativas e financeiras, mas reorganizar
componentes politicos, comportamentais, juridicos e organizacionais (PAIM, 2007).
Entretanto, para estas reformulacdes era necessario, primeiramente, reescrever um
novo sentido para o conceito de saude. Seria a saude, somente, a auséncia de
enfermidades ou anomalias fisiologicas? A Reforma Sanitaria, juntamente com o0s
ideais contidos na redacdo do Relatério Final da 82 CNS trouxeram a realidade
nacional um entendimento maximizado sobre a definicdo de saude, entendimento
este, que caracteriza saude, na CF/88 e nas proprias legislacdes que regulamentam
0o SUS. Logo, saude perpassa e estd relacionada a partir de determinantes e
condicionantes sociais, culturais, politicos e econdmicos, tais como, trabalho, renda,
alimentacdo, moradia, transporte, meio-ambiente, dentre outros.

Arouca (1988) citado por Paim (2007) destaca a compreensdo do Movimento
de Reforma Sanitaria sobre quatro dimensdes: especifica, institucional, ideoldgica e
das relagcBes. No que condiz a dimensao especifica, entende-se na intervencao junto
a demandas na dindmica dos fenémenos associados a relacdo saude/doenca,
expressos nos indicadores de saude, tais como morbimortalidade, expectativa de
vida. A dimensao institucional registra as normas que regerdo o sistema de saude,
tais como pactuacdes financeiras, recursos humanos necessérios a prestacdo de
servicos na saude, etc. No campo da dimenséo ideolégica compreende-se “em que
ha valores, juizos, concepcdes, preconceitos que representam a expressao
simbdlica e histérica de uma dada situagdo sanitaria” (AROUCA, 1988 apud PAIM,
2007). E, por fim, a dimenséo das relagdes aborda como em um dado momento o
movimento da sociedade, através producdo e consumo de bens pode determinar
nas situacdes de risco e de fomento de doencas e outros agravantes a saude.

O documento final da 82 CNS em consonancia com o que se propunha no

Movimento de Reforma Sanitaria resultou no registro do Capitulo Il da Constituicéo
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Federal de 1988, intitulado "Da Seguridade Social” (BRASIL, 1988). Compreende-se
por Seguridade Social, segundo o texto constitucional, “conjunto integrado de agdes
de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar 0S
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988). A
saude como mencionado anteriormente é um dos tripés constituintes da Seguridade
Social. Acrescentam-nos os Parametros para Atuacao de Assistentes Sociais na
Saude (2008):

A concepgdo de Seguridade Social representa um dos maiores
avancos da Constituicdo Federal de 1988, no que se refere a
protecdo social e no atendimento as histéricas reinvindicacdes da
classe trabalhadora [...] Representa a promessa de afirmacdo e
extensao de direitos sociais em nosso pais, em consonancia com as
transformagdes sociopoliticas que se processam. (CFESS/CRESS,
2008)

Pensar a salde pOs-proposta sanitaria e, consequentemente, poés
Constituicao € enxerga-la como categoria de direito, j& que esta presente no Art. 196
do documento que saude é direito de todo cidadéo brasileiro e dever do Estado, e
esse direito deve ser exercido através de politicas e medidas publicas que
combatam os risco de doencas e outros agravantes, com medidas que vislumbrem a
promocao, prevencao e recuperacao da saude. O texto constitucional acima de tudo
ratifica a necessidade da formacdo de um Sistema Unico de Salde, que atue de
forma regionalizado e hierarquizado, com ac¢des e servicos relacionados a atencao,
promocao, recuperacdo e prevencao da saude da populagcédo nacional. Como consta
no Art. 198 sao diretrizes organizativas a descentralizacdo, a integralidade do
atendimento e a participacdo da comunidade. Quanto a este sistema no capitulo
ulterior, “O SUS: trajetérias e perspectivas”, serdo apresentados 0Ss aspectos

historicos de sua implementacéo.
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2.2. O SUS: trajetodria e perspectivas

A década de 80 e final da década de 90, como outrora brevemente foi
mencionado no item anterior, foram de extrema valia ao que se refere (re)
democratizar as politicas estatais de saulde. Impulsionados as proposicoes
democratizantes, oriundas dos movimentos contra ditadura, juntamente com as
propostas sanitaristas, vigentes ao Movimento da Reforma Sanitaria, a Constituicao
Federal de 1988, ou como a conhecida “Carta Magna”, ou “Constituicdo Cidada”,
reflete todos estes ideais e propositos, reproduz o discurso dos movimentos sociais,
na luta pelo direito de exercer a Cidadania, em sua eximia concepcao.

A construcéo do Sistema Unico de Saude — SUS é uma destas conquista. A
Carta Magna, através da concepcao de Seguridade Social, esboca em seu texto a
responsabilizacdo do Estado quanto a Assisténcia, Previdéncia e Saude. A salde, a
partir de entéo, é direito de todo cidadao brasileiro constituido em cidadania, e dever
do Estado. Seu exercicio deve ser atenuado através de politicas publicas, sociais e
econdmicas que minimizem os danos oriundos do processo da saude. Assim, a
concepcao de saude deve ser reproduzida para além da auséncia de doenca, mas
relacionada a determinantes/ condicionantes culturais, econémicos, de bem-estar,
de habitacéo, etc.

O SUS, constitucionalmente, inaugura-se com a sancionamento da CF/88.
Segundo o Art. 198, sdo diretrizes para sua atuacdo: | - descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigcos assistenciais; Il -
participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). O SUS é, assim, um modelo de
sistema que organiza e administra 0s servi¢cos e as questdes referentes a saude no
Brasil. Os tramites neste sistema devem atuar através de uma rede regionalizada e
hierarquizada.

O que é compreender a organizagdo dos processos € servicos na saude a
partir de um sistema unico? Paim (2009) com muita eloquéncia auxilia-nos nesta
reflexdo, quando ressalva que a denotacdo de sistema na nomenclatura do SUS
dar-se, pois € um conjunto de agéncias (empresas e instituicbes) e agentes
(profissionais da saude) atuantes na prestacao de servicos de saude as populacdes

demandantes. E quanto a referéncia a uUnico, dar-se em decorréncia de ser o
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sistema nacional que administra e organiza as questdes da saude, sejam elas de
carater publico e/ou privado.

Na verdade, € com a execucdo da 82 CNS que se visualizou as primeiras
acoes™ & formacdo de um sistema de salde na realidade brasileira. A 82 CNS além
de ser a primeira conferéncia pos-ditadura, foi também a primeira aberta a
sociedade civil, foi o marco a visibilidade do Movimento de Reforma Sanitaria e,
consequentemente, na implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Salde* (SUDS), primeiro passo para o SUS. Este primeiro sistema foi fruto de uma
parceria entre o INAMPS e os governos estaduais, sua grande caracteristica foi o
avanco para a desconcentracdo estadualizada da salude e da municipalizacdo dos
servicos. Noronha, Pereira e Viacava (2005), citados no documento do CONASS

intitulado, Colecéo para Entender a gestdo do SUS (2011), complementam:

O SUDS é o estagio evolutivo das AIS. (...) E essa a idéia do SUDS
(...) a transferéncia de recursos do INAMPS para os servicos do
Estado, mediante convénios. N&o por prestacéo de servigos, mas em
funcdo de uma programacao integrada. (...) A idéia é que os estados
devam coordenar o processo de municipalizagéo (...). (NORONHA,
PEREIRA; VIACAVA (2005) apud BRASIL, CONASS (2011)).

E, também, ulterior a este processo que s&o incorporados no texto da CF/88
um conjunto de conceitos, diretrizes, principios e leis, embasados e reorganizados
pela nova logica regida pelos principios da Reforma Sanitaria. E, entéo, decorrente
deste documento que é criado o Sistema Unico de Salde — SUS. Segundo Paim
(2009), compreender o SUS no texto constitucional supde-se “uma sociedade
solidaria e democratica, movida por valores de igualdade e equidade, sem

discriminagdes ou privilégios” (PAIM, 2009). Logo,

13A(;(”)es Integradas de Saude (AIS), que sdo medidas, nas quais se podiam observar uma contencao
das politicas privatizantes no interior da Previdéncia Social e o0 recurso as estratégias capazes de
canalizar recursos previdenciarios para estados e municipios no sentido de fortalecimento dos
servicos publicos, de estimulo a integracdo das acdes de saude, de apoio a descentralizagédo
gerencial, de incorporacdo do planejamento a pratica institucional e de abertura de canais para a
ﬁarticipa(;éo popular (PAIM, 2007).

“Estratégia-ponte para a construgdo do SUS” (PAIM, 2007). Logo, percebe-se que o SUDS foi a
primeira manifestacdo de uma rede objetivando uma atuacdo diferenciada na salde, para além de
uma ideologia privatizante, minimizadora de direitos, mas na consolidacdo de préaticas na saude que
atenuassem um ideal democratico. “Assim, admitia-se que o SUDS poderia acionar mudancas
imediatas nos servicos de saude, coerente com os principios da democratizagdo da saude,
assegurando melhoras progressivas na assisténcia aos cidaddos e nas condi¢bes de trabalho e de
remuneracao dos que prestavam servigos de saude (PAIM, 2007).”
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[...] a Carta Magna aponta as politicas econémicas e sociais como

intervencdes fundamentais para a garantia do direito a saude.
Questdes como producdo e distribuicdo da riqueza e da renda,
emprego, salario, acesso a terra para plantar e morar, ambiente,
entre outras, influem sobre a salde dos individuos e das
comunidades, embora integrem as politicas econémicas. A
educacdo, cultura, esporte, lazer, seguranca publica, previdéncia e
assisténcia social sdo capazes de reduzir o risco as doencas e a
agravos, compondo as politicas sociais. (PAIM, 2009)

Assim, percebe-se que o SUS, segundo o texto constitucional, baseava-se
numa rede de servicos e politicas de saude voltada ao atendimento das
necessidades da populacéo, no resgate ao compromisso do Estado para o estado
de bem-estar social™®>, na efetivacdo de uma salde coletiva, juntamente, na
consolidacéo e propagacao da Cidadania, através da universalizacdo da concepc¢éo
e das praticas do direito, na saude.

Dentre os principios e diretrizes para atuacdo do SUS, destacamos: a
universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia, igualdade na prestacéo
dos servicos de saude, integralidade na assisténcia, participacdo da comunidade e
descentralizacdo politico administrativa. Ou seja, todo cidad&do brasileiro tem o
direito aos servicos de saude, no cenario nacional, e deve ser tratado de forma
igualitaria e equanime em todos os postos de prestacao dos servigos, sem distingdo
de raga, cor, etnia. Ainda, esta rede regionalizada permite que as Secretarias dos
Estados e municipios dialoguem entre si, na troca de informacfes e servicos, e
sejam politico-administradas, pela instancia representativa da Unido, o Ministério da
Saude.

Portanto, segundo o inciso | do Art. 198 da CF/88, o SUS é representado,
hierarquicamente e nas esferas de governo, por: no contexto da Unido, pelo
Ministério da Saude; no Distrito Federal e nas Unidades Federativas, pela Secretaria
de Saude ou o6rgédo equivalente, e nos municipios, também, pela Secretaria de
Saude ou 6rgédo equivalente.

Retomando a discussdo sobre os principios e diretrizes do SUS, segundo o
Art. 198 da CF/88 ainda integra a lista de diretrizes, que obedecem aos principios
doutrinarios e organizativos: universalidade de acesso aos servicos de saude em

todos os niveis de assisténcia; integralidade de assisténcia, com prioridade para as

®Ou como, melhor conhecido Welfare State. Ou seja, em um sentido classico e objetivo € um projeto
de construcdo nacional para promover a integracdo social, como também, conjunto de direitos
relativos a Cidadania e Justica Social.
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atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; equidade;
descentralizacdo politico-administrativa com direcdo Unica em cada esfera de
governo; conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios na prestacdo de servicos
de assisténcia a saude da populacao; participacdo da comunidade; e, regionalizacédo
e hierarquizacdo. (BRASIL, 1988)

Para a continuacdo do estudo, sdo identificados como principais marcos
legais a operacionalizacdo e organizacao do SUS, além da CF/88, a Lei 8.080/90,
que podemos caracteriza-la como uma adjacéncia do texto constitucional, ou na Lei
Orgéanica da Saude - LOS, na qual dispde sobre as condi¢cbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o financiamento dos servicos
correspondentes e outras providéncias. A Lei 8.142/90, que dispde sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e outras
providéncias, e as Normas Operacionais Basicas, tais como, NOB-SUS 01/91,
01/92, 01/93 e 01/96, estas definiram as competéncias de cada esfera de governo e
as condicdes necessdrias para que estados e municipios pudessem assumir as
novas atribuicdes no processo de implantacdo do SUS, mais, os critérios para que
estados e municipios se habilitassem a receber repasses de recursos do Fundo
Nacional de Saude para seus respectivos fundos de saude (BRASIL, CONASS,
2011).

A CF/88 registra nos termos da lei, como atribuicdes e competéncias deste do
SUS:

Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;
executar as agbes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem
como as de saude do trabalhador; ordenar a formagéo de recursos
humanos na area de saude; participar da formulacéo da politica e da
execucdo das agbes de saneamento basico; incrementar em sua
area de atuacgdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; fiscalizar
e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;
participar do controle e fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda
e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos; e, colaborar na protecdo do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho. (BRASIL, C. F., 1988)
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J& a lei 8.080/90, em seu art. 15, de forma extensa, elucida as atribuicbes
comuns as trés esferas de governo, na prestacdo dos servicos de saude. Dentre

elas destacamos:

| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliagdo e de
fiscalizacdo das acles e servicos de saude; Il - administracdo dos
recursos or¢camentarios e financeiros destinados, em cada ano, a
saude; Ill - acompanhamento, avaliagdo e divulgagdo do nivel de
salde da populacédo e das condi¢cdes ambientais; IV - organizacdo e
coordenacdo do sistema de informacéo de salde; V - elaboracao de
normas técnicas e estabelecimento de padrbes de qualidade e
parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude; VI -
elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de
qualidade para promogédo da saude do trabalhador; XIIl - para
atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias,
decorrentes de situacdes de perigo iminente, de calamidade publica
ou de irrupcdo de epidemias, a autoridade competente da esfera
administrativa correspondente podera requisitar bens e servicos,
tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada
justa indenizacdo; XX - definir as instancias e mecanismos de
controle e fiscalizag&o inerentes ao poder de policia sanitaria; e, XXI
- fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e
de atendimento emergencial. (BRASIL, 2003)

A lei 8.142/90, como outrora brevemente foi relatada, dispde em especial
sobre as intervencdes relativas a participacdo social, e aqui fazemos um gancho,
ressalvando que este é um grande ganho a realidade nacional, com a
implementacdo deste sistema, regulamentacdo desta lei e confirmacdo das
proposicdes e ideais reivindicados nas corporagdes relativas ao Movimento de
Reforma Sanitaria. A consolidagdo da participacdo da sociedade nas politicas de
doutrinas da saude, através das Conferéncias de Saude, sempre vislumbrou as lutas
dos movimentos sociais relativos a salude. Assim, esta lei vislumbra todo o aporte
legal, normativo e administrativo de como dar-se-80 estas mesmas conferéncias.

Entende-se por participacdo social no SUS um mecanismo de grande
importancia na efetivacdo dos direitos democraticos ao cidadao brasileiro. Esta
politica tem como vertente o exercicio participativo da sociedade civil nas decisdes
inerentes a saude, por meio da inclusdo de novos sujeitos sociais nos processos de
gestdo do SUS como participantes ativos nos debates, formulagcdes e fiscalizagcéo
das politicas desenvolvidas pela Saude Publica brasileira. A participacdo popular

confere, a gestdo do SUS, realismo, transparéncia, comprometimento coletivo e
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efetividade de resultados. Est4 diretamente relacionada ao grau de consciéncia
politica e de organizacdo da propria sociedade civil. O SUS deve identificar o usuério
como membro de uma comunidade, com direitos e deveres, e ndo como recebedor
passivo de beneficios do Estado.

A participacdo social nos didmetros da saude pressupde, pelo menos no que
concernem as leis, uma ativa relagao entre a sociedade e o Estado, na qual atuam,
respectivamente, na forma fiscalizadora e na formulacdo de leis que sancionem o
exercicio dos servicos da saude no Brasil. Nesta perspectiva é requerido da
populacdo um sentimento de mobilizacdo e interesse sobre as politicas publicas de
saude, entretanto ndo € isso que visualizamos atualmente. Sao notérios, sim,
cidaddos descomprometidos e desinteressados quanto aos interesses do sistema
publico.

Para que, realmente, se efetive a participacdo popular nos mecanismos
publicos de atencédo as politicas de salde do cidadao brasileiro, € necessério que o
mesmo tenha interesse quanto as tematicas, questione as praticas dos gestores e
profissionais da salde e sejam imbuidos de carater fiscalizador e propagador das
politicas de saude, que visam, tdo somente, a efetivacdo dos direitos humanos e que
legitimam e viabilizam o que chamamos de Democracia. Nas notas conclusivas
aprofundaremos nosso teor critico quanto a essas questdes.

Por controle social'®

entende-se a participacdo da sociedade no
acompanhamento e verificacdo das acdes da gestdo publica na execucdo das
politicas publicas, avaliando os objetivos, processos e resultados. Controle social é a
integracdo da sociedade com a administracdo publica, com a finalidade de
solucionar problemas e as deficiéncias sociais com mais eficiéncia, € um instrumento
democratico no qual had a participacdo dos cidaddos no exercicio do poder
colocando a vontade social como fator de avaliagdo para a criacdo e metas a serem
alcancadas no ambito de algumas politicas publicas.

O Sistema Unico de Saude, que se configura como politica publica caracteriza
a participacdo como um de seus pilares, efetivada através dos Conselhos e
Conferéncias de Saude, que se configuraram como espacos publicos de articulacao

entre governo e sociedade. Relacionados a participacdo estdo os conceitos de

®*STOTZ, E. N. Trajetéria, limites e desafios do controle social do SUS. In Salde em Debate. Rio de
Janeiro, 2006.
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mobilizacdo popular e controle social, ambos participes da Gestao participativa na
busca pela ampliacdo e qualificacdo da Democracia.

Nesta perspectiva, buscou-se neste topico frisar, de forma sucinta, sobre
como se deu o processo de implementacdo do SUS, sua trajetéria, seus ganhos e
conquistas, para entdo, nas linhas ulteriores, que comporao o topico 3, vislumbrados
aos seus 20 anos de existéncia, fazermos uma reflexdo critico analitica sobre os
muitos desafios que ainda precisa ser superados. Antes, vale-nos explicar que o
destaque ao entendimento sobre a participacdo e controle social, deu-se, pois
identificamos estes dois processos como um dos ganhos mais significativos com a

implementacdo e execucdo das politicas de saude, em analogia com o SUS.

2.3. SUS: desafios na sua consolidacao

Proximo a comemorar os 25 anos de existéncia do SUS, faz-se necesséario,
neste espaco, relatar seus desafios, mas também seus relevantes avancos a
realidade politica e social, da salude, da populacédo brasileira. Um dos grandes
destaques ao sistema € sua visibilidade a nivel internacional, como referéncia a
outros paises. E ainda, a dimensao que a categoria direito atingiu na saude. Com o
SUS a saude, realmente, tornou-se direito a sociedade, e dever do Estado exercé-la
de forma digna, justa e equanime. Como nos presumi a Carta dos Direitos dos
usuarios da Saude (2006), que todo cidadao tem o direito ao acesso aos servi¢cos de
saude, a um atendimento humanizado e adequado, que respeite seus valores e seus
direitos (BRASIL, 2006).

Em dados quantitativos, os avancgos sao representados, quando elucidamos

que:

Os numeros anuais da producdo de servicos de saude sédo
impressionantes: 12 milhdes de internagbes hospitalares, mais de 1
bilhdo de procedimentos em atengéo priméria a saude, 150 milhdes
de consultas médicas, 2 milhdes de partos, 300 milhGes de exames
laboratoriais, 1 milh&o de tomografias computadorizadas, 9 milhdes
de exames de ultra-sonografia, 140 milhGes de doses de vacina,
mais de 15 mil transplantes de 6rgéaos, entre outros. (BRASIL, 2006)
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Entretanto, passados estes anos da implantacdo do SUS é visivel a
necessidade de correcdes que venham sanar as influéncias e falhas que ocorrem e
séo diariamente noticiadas pelos veiculos de comunicacdo e suscitam a insatisfacao
dos usuarios do servigo, com destaque para a morosidade no atendimento, nimero
de profissionais insuficientes para a demanda, precariedade das instalacdes e dos
espacos fisicos, reduzido nimero de maquinas e equipamentos para prestacéo de
servico de qualidade e eficiéncia, pautado nos principios da equidade,
universalidade e igualdade, abolindo a idéia de que o SUS é um plano de saude
para 0os pobres, que elegem como parametro para o gozo de plena cidadania a
possibilidade de aquisicdo de um plano de saude privado. Essa postura do usuario
apenas confirma o total desconhecimento sobre a grandiosidade do SUS, da alta
soma de recursos financeiros que sdo utilizados, da variedade de atuagbes
desenvolvidas, que vao desde acdes basicas de prevencao, com destaques para o
PSF (Programa de Saude da Familia), ACS (Agentes Comunitarios de Saude) e os
diversos programas desenvolvidos junto a populagdo, que somam-se as acodes
curativas (com realizacdo de diversas cirurgias, inclusive cardiaca), partos e
procedimentos como exames de ultrasonografia, acompanhamento de pacientes
portadores de doencas crbnicas, como diabetes, hipertensdo e AIDS, com a
distribuicdo de medicamentos de alto custo, fazendo com que esse modelo de saude
sirva de base para outros paises, que o copiam.

Para eliminar o distanciamento e o n&o reconhecimento da populagdo para
com o sistema de salde criado para atendé-la, necessita de se criar estratégias de
aproximacao e divulgacéo dos canais ja existentes, que sdo os conselhos municipais
de saude, as conferéncias, assembleias e os diversos espacos democraticos, onde
os debates sdo possiveis, para que possa superar a burocracia que impede que a
saude, que é direito de todos, seja decidida por poucos.

Pasche (2009) acrescenta a discussdo, quando elenca esses desafios que

ainda precisam ser superados:

Superacédo da cultura sanitaria biomédica, que associa saude a acao
médica e acesso a remédios e hospital, concepgcdo que permite a
medicalizacdo da vida; aporte insuficiente de recursos para financiar
as acgbes de saude (subfinanciamento do SUS); iniquidades no
acesso; vazios assistenciais em muitos territérios; inexisténcia
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operacional de rede de atencédo, o que dificulta a continuidade dos
tratamentos; ineficiéncia da atencdo basica, ainda entendida como
acao direcionada para populacédo pobre; forte presenca da cultura
hospitalocéntrica e de interesses privados, corporativos e politico-
partidarios na definicdo de politicas de salude e na organizacdo de
servicos de saude (privatizacdo); cultura federativa subdesenvolvida
gue leva a competicdo por recursos e a baixa responsabilizacdo
sanitaria entre municipios e destes com o0s estados; baixa
capacidade de ordenamento dos processos de formacdo de
trabalhadores as necessidades do sistema de saude, sobretudo nos
programas de graduacdo e residéncia das carreiras da saude;
auséncia de uma “carreira SUS” para trabalhadores da saude, entre
outros. (PASCHE, 2009)

Outro grande desafio € a consolidacdo dos principios que regem o SUS, em
especial, o dilema entre a universalizagdo e a segmentagdo na experiéncia
internacional, a segmentacao do proprio sistema, a valorizagcdo ao modelo privatista
de saude, em detrimento do modelo sanitarista, que presumi um Estado democrético
de direito, que tras como estratégia de acdo a descentralizacdo, através do controle
social, para que sejam ampliadas as conquistas sociais e haja a democratizacdo do
acesso. E seja minimizado este modelo privatista/mercantil/capitalista da saude, no
qual promove um Estado minimo, abarcado por privatiza¢cdes e uso mercantil dos
servicos de saude, marcado por crise financeira, dicotomia entre universalizacéo e
focalizacédo e diminuicdo dos gastos publicos.

Paim (2009) acrescenta:

O SUS fica refém, desse modo, do setor privado, apesar do seu
potencial de regulacdo. Parte dessa situacdo pode ser explicada pelo
subfinanciamento publico da saide no custeio e, especialmente, no
gue tange aos investimentos, que se fazem necesséarios para a
expansao da rede federal, estadual e municipal. Tal situacdo provoca
a insatisfacdo dos cidaddos, dendncias na midia e, mais
recentemente, na chamada judicializa¢do da saude... (PAIM, 2009).

Paim (2009) continua auxiliando o debate, quando em sua obra, “O que é o
SUS?” (2009), apresenta uma lista de questdes e fatos que, hoje, séo inaceitaveis

na gestao desta politica de saude:
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e '"Que ainda n&o exista uma fonte estavel para o financiamento do
SUS;

e Que permanecam as condicbes precarias de atendimento nos
servigcos do SUS;

e Que servicos do SUS ainda nao funcionem como uma rede
integrada, com porta de entrada Unica, jogando ao usuario a
responsabilidade de buscar, por conta propria, 0s servicos de que
necessita;

e Que a populacdo néo tenha ainda acesso seguro e regular aos
medicamentos;

¢ Que os servicos do SUS ainda ndo garantam as mulheres gravidas
a referéncia segura de onde vao dar a luz,

e Que se mantenham discriminagdes de classe social, género,
orientacao sexual e ragca nos servi¢os do SUS;

e Que servicos e profissionais de saude continuem maltratando as
mulheres que fazem aborto, com negligéncia no atendimento,
ajuizamento moral, denuncias e outras formas de violacdo de
direito;

e Que servicos desautorizados pela vigilancia sanitaria ainda
continuem funcionando;

¢ Que se mantenha a dupla porta de entrada nos hospitais publicos e
contratados

e Que os profissionais de saude sejam desvalorizados e tenham
suas condic¢des de trabalho e salariais aviltadas;

¢ Que profissionais usem a precariedade das condi¢cdes de trabalho
como justificativa para auséncias e ndo cumprimento dos horarios;

e Que o SUS continue sendo usado como moeda politica,

e Que ainda ndo existam mecanismos legais de responsabilizacao

de governos e gestores pelos servigcos ndo cumpridos.

Estes sédo alguns dos problemas e gargalos que assolam o exercicio da

saude, através do SUS. Porém, para além destes problemas administrativos,

YPAIM, Jairnilson Silva. O que é o SUS? Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009.
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institucionais, estruturais, sociais e politicos, em nossa opinido, a fonte de toda
problemética na gestdo do sistema est4 na dicotomia entre o que € normalizado
constitucionalmente, do que se estd em vigéncia, 0 que gera um nhao
reconhecimento e descredibilidade da populagdo com o SUS e seus programas.

Nesta seqliéncia, apos o apanhado historico, desde a 72 CNS, a promulgacao
da CF/88, regulamentacdo das leis 8.080 e 8.142, ambas do ano de 90, até os
posteriores avancos e visiveis lacunas, que sera explanado, nos itens do proximo
capitulo, sobre a relevancia da Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, como
mecanismo ou uma vertente organica do SUS. Ou seja, seu fundamento é, senéo, a
consolidacéo e fortalecimento das propostas e principios que legitimam este sistema
de saude nacional. Também, visualizar esta politica como estratégia que propde
uma reflexdo a respeito dos direitos dos usudrios da saude e dos trabalhadores
envolvidos neste processo, visto que, apesar dos visiveis avancos tecnolégicos na
promocdo da saude, por outro lado, problemas como precarizacdo e fragmentacéo
dos processos de trabalho acarretam nas relacfes entre esses profissionais e 0s
usuarios dos servigos.

Logo, no capitulo sequente, primeiramente, sera feito um apanhado sobre a
génese do Programa Nacional de Humanizacdo do Atendimento Hospitalar —
PNHAH, sua breve trajetoria, até as causas e consequéncias a politizacdo deste
programa, tornando-se a Politica Nacional de Humaniza¢cdo — PNH (HumanizaSUS).
Também, € proposto nos itens deste capitulo uma andlise reflexiva sobre os
principios, diretrizes e dispositivos da PNH, apresentando sua relevancia e eficacia
na democratizacdo do direito a saude, valorizacdo do trabalho e trabalhador e
melhora na qualidade dos servicos prestados. E, no ultimo topico, discute-se de
forma critica sobre a efetividade da PNH, quais as possibilidade de analise de sua

eficacia e efetividade.
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3. A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO - PNH: UMA
POLITICA TRANSVERSAL AO SUS

3.1. Politica Nacional de Humanizacdo: Contextualizacao

Histoérica

O presente topico apresenta a discussdo sobre a Politica Nacional de
Humanizacdo — PNH a partir de uma analise conceitual e um breve apontamento
sobre suas manifestacdes histéricas. Numa dimensdo mais generalizada, a
humanizacédo na saude é, se ndo, o uso de novas formas de organizagédo/execucao,
pleiteadas na indissociacdo entre gestdo e atencdo, na construcdo de novos
modelos de interacdo entre usuarios/sujeitos e os profissionais dos/nos servicos de
saude.

Os grandes dicionérios da Lingua Portuguesa definem humanizar como tornar
humano, dar condicdo humana, civilizar. Logo, contextualizando a nossa logica de
entendimento, frisamos que o processo de humanizacao dar-se no emponderamento
(aprimoramento das capacidades) dos relativos sujeitos na saude, no reforco de
suas potencialidades, na construcdo e afirmacéo de ambos, enquanto sujeitos de
direitos. Portanto, a humanizacdo, em sua génese, € o reforco da potencializacédo

I8, em seu ambito individual, em conex&o e construcédo com o

do ser humano/socia
plano coletivo/plural. Assim, o humanizar é proprio a condicdo humana, traz
mudancas tanto no viés antropoldgico, como no psicologico (MELLO, 2006).

O conceito de humanizagdo nao é estanque, nem é fruto de uma “receita
pronta”. Sua construcao advém do processo evolutivo e ontologico do ser social, 0
que implica enfatizar, além dos rebatimentos psicolégicos e antropoldgicos,
mudancas biologicas, temporais, culturais e sociais. Permite-nos afirmar, também,
gue seu entendimento é resultado de intervencdes dialéticas, nas quais 0 sujeito
busca aprimorar todas as suas capacidades interagindo e transformando o meio no
qual esta inserido e atuando. Nesta mesma visdo, Benevides e Passos (2005)

acrescentam a conceituagao:

®Este ser humano/social é fruto do salto ontolégico, no qual o mesmo, dialeticamente, tornou-se um
novo ser, capaz de: teleologar-se, objetivar-se, comunicar-se, universalizar-se, portanto, socializar-se.
(NETTO; BRAZ, 2010)
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[...] tomamos a humanizagdo como estratégia [...] levando em conta
gue sujeitos sociais, atores concretos e engajados em praticas locais,
guando mobilizados, sdo capazes de, coletivamente, transformar
realidades transformando-se a si proprios neste mesmo processo.
(BENEVIDES; PASSOS, 2005)

Miranda (2009), também, acrescenta a discussao, afirmando que:

Na esfera da saude, o conceito de humanizacdo tem suas origens
consolidadas enquanto um principio vinculado ao paradigma de
direitos humanos- expressos individual e socialmente- referindo-se
aos usuarios do sistema de saude enquanto sujeitos. (MIRANDA,
2009)

. Continuando, nesta mesma vertente, podemos afirmar que a humanizacdo®®
da atencdo a saude, tem seus principios fundantes e normativos, na Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos ou Direitos do Homem, que traz como
normatizacao, o reconhecimento da dignidade humana, expressa no fundamento da
liberdade, da justica e da paz mundial. Em especial, nos artigos I, Il e VII, nos quais

expressam, respectivamente, que:

Todas as pessoas nascem livres iguais em dignidade e direitos. Sao
dotadas de razdo e consciéncia e devem agir em relagdo umas as
outras com espirito de fraternidade. (DECLARACAO UNIVERSAL
DOS DIREITOS HUMANOS, ART. |, 1948)

Toda pessoa tem capacidade para gozar os direitos e as liberdades
estabelecidos nesta Declaracédo, sem distincdo de qualquer espécie,
seja de raca, cor, sexo, lingua, religido, opinido politica ou de outra
natureza, origem nacional ou social, riqueza, nascimento, ou
qualquer outra condicdo. (DECLARACAO UNIVERSAL DOS
DIREITOS HUMANOS, ART. Il, 1948)

Todos séo iguais perante a lei e tém direito, sem qualquer distin¢céo,
a igual protecdo da lei. Todos tém direito a igual prote¢do contra
qualquer discriminacdo que viole a presente Declaracdo e contra
qualquer incitamento a tal discriminacdo. (DECLARACAO
UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, ART. VIl, 1948)

Na dinamica da satde, Souza e Mendes (2009) contribuem aludindo que, muitas vezes, a
humanizagdo esta estritamente analoga ao humanismo cristdo, “[...] fazendo com que agdes,
comportamento e, mesmo, caracteristicas ou tragos de carater ganhassem o status de ‘humanos’ ou
humanizados quando dotados de piedade e de espirito caritativo.” (SOUZA, L. A. P.; MENDES, V. L.
F. O conceito de humanizacdo na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). In Interface:
Comunicacao, Saude e Educacdo. 2009.). Para os autores, esta tendéncia da humanizacéo, é uma
armadilha que prolifera uma cultura alienada e passiva do seu publico-alvo, permitindo que os
mesmos ndo sintam-se pertencentes e atuantes no/do processo.
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Acrescentamos estes artigos, oriundos da Declaracdo, por entendermos que
a humanizacéo na saude pressupfe para além de um bom atendimento, igualdade,
atencdo integralizada, gestdo participativa, principios que reforcem os ideais da
equidade, justica social, nos quais ambos ratificam o que denotamos de Bem-
Comum e Cidadania, aqui vista, como a forma mais assidua da compreensao do
direito e do dever. Logo, a constitucionalizacdo universal dos direitos humanos é o
primeiro marco a efetivacdo e compreensédo da humanizagédo. Neste mesmo sentido
Ayres (2005) apud Ayres (2006) acrescenta ao entendimento da humanizacdo na

saude, em analogia com as lutas democraticas do direito, compreendendo como:

[...] um compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e
fins, com a realizacdo de valores contrafaticamente relacionados a
felicidade humana e democratimente validados como bem comum
(AYRES, 2005 apud AYRES, 2006).

No cenério nacional, as primeiras propostas sobre a humanizacdo foram
oriundas do Relatério Final da 112 CNS (2000), que teve como titulo “Acesso,
Qualidade e Humanizagdo na Atencdo a saude com Controle Social’, o préprio
documento ressalva a relevancia desta Conferéncia, haja vista que um dos seus
objetivos € orientar a acdo de usudrios, trabalhadores, gestores, servidores e
movimentos sociais para que se tornem sujeitos atuantes, na construcdo de um
sistema de saude, que atue com qualidade e humanizacdo, na efetivacdo de um
SUS, no qual as diretrizes constitucionais da integralidade, universalidade e
equidade sejam, realmente, efetivadas (BRASIL, 112 CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE, 2001).

Segundo Miranda (2009) a necessidade de debater a humanizacdo do
atendimento, na agenda das politicas publicas de saude, deu-se, exclusivamente,
devido “as inumeras queixas de maus-tratos nos hospitais, advindas de seus
usuarios sendo preciso forjar uma mudanga significativa nos servigos de saude”

(MIRANDA, 2009). Acrescenta a autora:

O MS, ao identificar o nimero significativo de queixas dos usuarios
referentes aos maus tratos nos hospitais, tomou a iniciativa de
convidar profissionais da area de saude mental para elaborar uma
proposta de trabalho voltada a humanizacdo dos servigos
hospitalares publicos de saude. (MIRANDA, 2009)
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Esta proposta de trabalho foi o Programa Nacional de Humanizagdo da
Atencéo Hospitalar (2000 — 2002). Este programa tinha como objetivo melhoria na
qualidade do atendimento hospitalar, com acdes voltadas ao aprimoramento da
assisténcia na saude, em especial, no reforco das relacbes entre sujeitos e
profissionais do setor. Miranda (2009) em sua tese nos elenca os objetivos deste
programa de governo:

[...] melhorar a qualidade e a eficacia da atencdo dispensada aos
usuarios, modernizando as relacbes de trabalho nos hospitais,
capacitando os profissionais para 0 novo conceito de atencdo a
saude, estimular a realizacdo de parcerias, intercambios e pesquisas
sobre humanizagdo, implantar novas iniciativas e desenvolver um
conjunto de parametros de resultados e um sistema de incentivo ao
servigo de saude humanizado. (MIRANDA, 2009)

Portanto, como a autora enfoca em sua tese, o programa pretendia
efetivamente a “valorizacdo da dimensdo humana e subjetiva da assisténcia”
(MIRANDA, 2009). Ou seja, além de prestar um bom atendimento, seria necessario
reconhecer aquele sujeito enquanto sujeito ativo no processo, tornar este ser
humano® como chave principal dos servicos de salde. Este processo dava-se
através da instauracao de novas técnicas de atencgéo e gestéo, pautadas no dialogo
e capacitacao entre os profissionais, no reconhecimento da comunidade como peca
fundamental ao processo de saude e na desmistificacdo da visdo que se tinha sobre
a unidade hospitalar.

Para a execucao do programa foi constituido um Comité Técnico. E a partir
deste comité foram elencadas 10 unidades hospitalares, para que através dos dados
coletados nas mesmas, fosse implantado e formulado o PNHAH. Para o trabalho
nas unidades hospitalares foi criado um Projeto Piloto, e derivado a este projeto
constituiu-se 0 PNHAH. %

Assim,

[...] @ maior expectativa do PNHAH era criar uma nova cultura de
humanizacdo, uma filosofia organizacional que promova a
conjugacéo cotidiana do verbo humanizar. Isso para que o processo

““para além das necessarias questdes formais, é preciso pensar, no ambito da PNH, o humano em

sua condigdo, simultaneamente, complexa, exuberante e problematica, sobre tudo em relagcdo aos
processos de saude/doenca.” (SOUZA, L. A. P.;; MENDES, V. L. F. O conceito de humanizacdo na
Politica Nacional de Humanizag¢éo (PNH). In Interface: Comunicacéo, Saude e Educacgéo. 2009.).

g importante salientarmos que todo este paragrafo foi elaborado segundo informagfes coletadas da
obra de Miranda (2009).
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de humanizacgéo da assisténcia hospitalar ndo seja interrompido com
as mudancas de direcao, chefia ou governo. (MIRANDA, 2009)

Miranda (2009) com muita eloquéncia apresenta de forma conceitual e
aprofundada como se da o PHNAH e seus objetivos e premissas, ja Benevides e
Passos (2005) afirmam que a proposta de humanizagcdo no programa objetiva-se
num cendrio ambiguo, abarcado por dualidade de forcas. Esta dualidade se dava a
partir do que era reivindicado pelos sujeitos e trabalhadores e do que era

contraposto pelos gestores e outros profissionais.

Por um lado, os usuérios por reivindicarem o que é de direito:
atencdo com acolhimento e de modo resolutivo; os profissionais, por
lutarem por melhores condi¢cbes de trabalho. Por outro lado, os
criticos as propostas humanizantes no campo da saude
denunciavam que as iniciativas em curso se reduziam, grande parte
das vezes, a alteracdes que ndo chegavam efetivamente a colocar
em questdo os modelos de atencdo e gestdo instituidos.
(BENEVIDES; PASSOS, 2005)

Aqui, nos € pertinente contribuir ao debate indagando: este cenario ambiguo,
controverso, ainda ndo caracteriza, hoje, o exercicio e efetivacdo das diretrizes e
propostas apresentadas pela Politica? Muitas unidades e setores de saude abrem
mao da l6gica humanizante, para consolidar a proposta mercantil/lucrativa, ratificada
pela dindmica capitalista e privatista da saude? Estas situacdes resultam na
coisificacdo do ser humano, visto como niumero. No contexto hospitalar, ndo mais
visto como “Jodo” ou “Maria”, mas leito tal ou enfermaria tal. Vejamos quanto este
problema perdura, desde a cria¢do da Politica até os dias atuais.

A dinamica da humanizacdo enquadrou-se na agenda politica nacional entre
os anos de 1999 e 2000, em especial com a implantacdo destas acdes e politicas:
Carta ao Usuario (1999), Programa Nacional de Avaliacédo dos Servicos Hospitalares
— PNASH (1999), Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001), Programa Centro
Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia Hospitalar (2000), Programa de
Modernizacdo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de Saude (2000), Programa
de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (2000) e Norma de Atencao
Humanizada de Recém-nascido de Baixo Peso — Método Canguru (2000), todas

estas acbes e programas, apesar da nomenclatura ndo denotarem, propuseram
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intensificar a humanizacao através da intensificacdo da qualidade da atencédo ao
usuario®.

E com a intensificacdo dos trabalhos, a relevancia do programa e com a nova
gestdo do MS, que em 2003 a humanizacdo na saude torna-se politica, intitulada
Politica Nacional de Humanizacdo. Seu objetivo é traduzir, efetivar, consolidar os
principios norteadores e fundantes do SUS, tais como integralidade, universalidade
e equidade, o que torna esta politica transversal ao sistema. Simdes et al (2007),
nos apresentam como algumas das propostas iniciais desta politicas: novas formas
de acolhimento e inclusdo dos sujeitos usuarios dos servigos, praticas que
incentivem a diminuicdo do consumo de medicacdo (como por exemplo, a
elaboracdo de projetos terapéuticos individuais e coletivos para os usuarios e sua
rede social) e o fortalecimento das relacdes entre as equipes multidisciplinares de
salude e os usuarios. Logo esta nova politica, “[...] aspira a horizontes normativos
capazes de escapar a restricdo da conceituacdo de salde ao problema

tecnocientifico estrito de riscos, disfungdes e dismorfias” (AYRES, 2006).

3.2. A Politica Nacional de Humanizacdo da Saude: suas

diretrizes e seus dispositivos institucionais

Compreender a Politica Nacional de Humanizacdo a partir de sua
transversalidade faz enxerga-la como um mecanismo ou uma vertente organica do
SUS. Ou seja, seu fundamento €, sendo, a consolidacdo e fortalecimento das
propostas e principios que legitimam este sistema de saude. Ainda, propde uma
reflexdo a respeito dos direitos dos usuarios da saude e dos trabalhadores
envolvidos neste processo, visto que, apesar dos visiveis avangos tecnoldgicos na
producdo e promocao da saude, problemas como precarizacéo e fragmentacéo dos
processos de trabalho acarretam nas relacdes entre os profissionais e 0s usuarios

dos servicos.

*Todos estes dados foram coletados do material, “Humanizagdo na satide: um novo modismo?”
(2005), dos autores Benevides e Passos.
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E imprescindivel reafirmar que a Politica de Humanizagdo na rede SUS, como
uma politica de saude, ndo se reduz, tho somente, ao seu carater governamental.
Outrossim, € uma das estratégias mobilizadoras e minimizadoras dos modos
verticalizados de gestdo. Busca baseada num processo de formacgéo ético-politico,
reformular o cotidiano dos processos de trabalho na saude, muitas vezes abarcados
pela dissociacdo entre a atencdo e a gestdo, ocasionando um modelo de gestao
dicotdmico, centralizado unicamente, na pessoa do gestor, tornando 0s outros
sujeitos inertes e/ou alienados ao processo. Como também, superar a proliferacédo
de um processo de producéo de saude reduzido ao bindbmio queixa-conduta.

A Politica Nacional de Humanizacdo € uma das adjacéncias das muitas
politicas e programas que (re) moldaram a saude nacional, apés a implementacao
do Sistema Unico de Salude - SUS. O SUS como um dos mais significativos
resultados da Constituicdo de 88 (fruto da expressédo da massa popular e/ou reflexo
das inquietacdes dos movimentos sociais), trouxe uma nova compreensdo a saude,
antes vista unicamente como auséncia de doencas, hoje como direito do cidadéo e
dever do Estado, garantida a populacdo usuaria através de politicas econémicas e
sociais, visando a reducéo, prevencdo e controle de doencas e outros agravos,
sendo seu acesso e servico, igualitario e universal, haja vista que é garantia de todo
cidadéo brasileiro (BRASIL, 1988).

Pensar humanizacédo na salde remete-nos a dois substantivos essenciais ao
processo: inclusdo e coletividade. Portanto, humanizar € senéo incluir e produzir o
comum em meio a diferenca, a heterogeneidade dos sujeitos e suas respectivas
propostas e anseios. Fomentar a inclusdo na saude, por meio dos processos e
arranjos da Politica de Humanizacdo, € o mesmo que criar estratégias, forjar
mecanismos e caminhos que incitem seus varios sujeitos a reconhecer-se como
produtores de suas proprias mudancas. Ou seja, humanizar a saude através da
inclusdo é empoderar seus atores, fazendo com que 0s mesmos sintam-se sujeitos
pertencentes ao processo socio-politico e institucional, no que condizem as tomadas
de decisfes e avaliacdo dos/nos servicos de saude. No que refere-se a coletividade
dar-se, segundo Pasche (2009), através do meétodo da triplice inclusédo (1. Incluséao
dos sujeitos na construcdo de espacos coletivos, 2. Inclusdo de coletivos, redes e
movimentos sociais, e 3. Inclusdo de analisadores sociais), ja que viabiliza o
agrupamento de diferentes posicdes nao necessariamente coincidentes, mas que

tenham um interesse comum.
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Continuando nesta vertente de entendimento, adentraremos numa discussao
relativa aos principios® normativos e as diretrizes e dispositivos* operacionais da
politica. O documento intitulado, HumanizaSUS: Documento Base para Gestores e
Trabalhadores do SUS (2008), apresentam-nos como 0s principios da politica: a
transversalidade, a indissociabilidade entre atencdo e gestdo e o protagonismo, co-
responsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos. J4 Benevides e Passos
(2005) apud Miranda (2009) acrescentam-nos, também como principios, a
valorizacdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS,
fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional e fortalecimento do controle
social com caréter participativo em todas as instancias gestoras do SUS.

Pensar a Humanizacdo, a partir desta gama de principios, remete-nos a
refletir, que esta politica busca, se ndo a efetivacdo de um sistema de saude que
atenda as constantes e infinitas demandas da sociedade civil, através da prestacéo
de servicos alinhados a logica da equidade, da justica social, de acesso universal e
integralizado. Logo, o que se propde com a efetivacdo da Humanizacdo é a
promocdo da vida, é a transformacdo e reconfiguracdo das politicas publicas de
saude, muitas vezes alinhadas a logica mercantil, minimizadora e fragmentada.
Benevides e Passos (2005) afirmam que esta transformacao inicia-se no modo como
0S sujeitos envolvidos no processo, reconhecem-se enquanto agentes de
transformacdo, atuando em coletividade, para que estas idealizacbes na saude

sejam, realmente, efetivadas. Logo,

transformar os modos de construir as politicas publicas de saude
impbe o enfrentamento de um modus operandi fragmentado e
fragmentador, marcado pela l6gica do especialismo e do que se
supde como especificidade da humanizacdo em determinadas areas
(BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Zupor principio entende-se o que causa, ou for¢a a agao, ou que dispara um determinado movimento
no plano das politicas publicas. A PNH, como movimento de mudanca dos modelos de atencéo e
gestédo [...]” (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica de Humanizagdo. HumanizaSUS: Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS.
4 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.).

24Segundo Santos Filho e Figueiredo (2009), sao estratégias que fomentam mudangas nos ambitos
da atencéo e da gestdo. Santos Filho (2007) acrescenta: “[...] representam potenciais mudancgas, mas
desde que sejam efetivamente operacionalizados. Dependem, assim, de complexos processos de
implantagdo, em meio a fatores favoraveis e desfavoraveis, exigindo negociacdo com diferentes
atores.” (SANTOS FILHO, S. B. Perspectiva da avaliagdo na Politica Nacional de Humanizacéao:
aspectos conceituais e metodolégicos. In Ciéncia e Salde Coletiva. Brasilia, 2007.)
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Assim, a politica imp8e a superagdo desta l6gica fragmentada na saude, que
em muitas vezes, fomenta e resulta na desmobilizacdo e despotencializacdo dos
sujeitos e seus coletivos. Ou seja, determina-se que, a superacao deste percalco
dar-se através da inclusdo e do acolhimento destes sujeitos nos muitos processos
da saude, instaurando uma relacdo baseada na troca de dialogos e saberes e na
inter-relacdo, resultando numa construgdo coletiva, fomentando a formagédo de
espacos mobilizadores/ mobilizados e transformadores/ transformados.

Retomando a discussdo sobre a transversalidade da politica, € relevante
salientarmos que a Humanizacao, hoje, ndo € mais um programa de governo, mas
uma politica publica que, enquanto transversal, ultrapassa as fronteiras do SUS,
implica na consolidacdo e/ou reafirmacédo daquilo que propde e constitucionaliza
este sistema. Deslandes (2005) acrescenta ao nosso estudo aventurando afirmar
que a transversalidade aplica enquanto conceito-principio a PNH, “pode estar
presente em varios niveis da producdo de cuidados de saude, da recepcdo do

usuario a gestao e planejamento das acoées” (DESLANDES, 2005).

[...] E superar a organizacdo do campo assentada em codigos de
comunicacdo e de trocas circulantes nos eixos da verticalidade e
horizontalidade: um eixo vertical que hierarquiza os gestores,
trabalhadores e usuarios, e um eixo horizontal que cria
comunicagbes por estames [...] € produzir uma comunicagdo
multivetorializada construida na intercessdo dos eixos vertical e
horizontal. (DESLANDES, 2005)

Ou seja, entender a PNH como uma politica transversal obriga-nos a enxerga-
la como uma politica que rompe fronteiras, que quebra paradigmas. Seu objetivo €,
sendo, consolidar transformacfes, mudancas estruturantes e estruturadas. E
proporcionar o incentivo ao dialogo, € construir a troca de saberes multilateral, na
qual envolva os varios sujeitos nos variados processos. E, em especial, superar e
ultrapassar aquilo que muitos teoricos e criticos da éarea caracterizam como
conceito-sintoma?>. Sobre esta critica ao conceito sintomatico que se tem da politica,

Benevides e Passos (2005), acrescentam-nos:

*Como nos auxiliam Benevides e Passos (2005), o conceito-sintoma caracteriza a politica como sem
acdo, sem movimento, sua atuagdo dar-se a partir, ou na, reproducgdo das praticas ja postas. Suas
praticas atenuam a fragmentagdo na saude, estéo limitadas a poucos profissionais e focadas numa
vertente mercadolédgica da saude, no reforgo a clientelizagédo dos servigos e na preocupacao somente
com a qualidade dos mesmos.
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Se partirmos da critica ao conceito-sintoma, concluimos afirmando a
humanizacdo como um conceito-experiéncia que, ao mesmo tempo,
descreve, intervém e produz a realidade nos convocando para
mantermos vivo 0 movimento a partir do qual o SUS se consolida
como politica publica, politica de todos, politica para qualquer um,
politica comum (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Esta critica ao modelo sintomatico que a humanizacdo adota e vem se
materializando nos servicos e produtos no campo da saude, € 0 mesmo que
desnaturalizar as praticas alienadas que estdo em loco, envolver os varios agentes e
entes, enquanto sujeitos ativos e mobilizadores de transformacdo, € apontar a
criacdo de estratégias, instituir vinculos. E, portanto, a criacdo de um modo novo,
modo de fazer saude. No qual, podemos intitular ou caracterizar como conceito-
experiéncia da humanizagéo.

Outro principio que merece destaque ao debate é o da indissociabilidade
entre atencdo e gestdo. Este principio efetiva-se, prioritariamente, a partir da co-
responsabilidade dos varios sujeitos nos processos de atencéo e gestdo. E quando
0S mesmos sao/estdo agregados nos processos de decisdo e na construcdo das
politicas que constituem o sistema de saude nacional. Ou seja, é a construgdo do
que pode se denominar de cogestdo?®, “também planeja quem executa” (BRASIL,
2006 apud MORI; OLIVEIRA, 2009).

A concepcdo de cogestdo pressupbe a ampliacdo dos espacos
publicos e coletivos, viabilizando o exercicio do didlogo e da
pactuacdo de diferengas. Configura-se como um modelo que inclui
os diferentes sujeitos no processo de andlise e tomada de deciséo.
Uma das marcas da cogestdo é a perspectiva de construcdo
compartilhada de conhecimentos (e intervengdes), considerando as
subjetividades e singularidades dos sujeitos e coletivos (BRASIL,
2008; CAMPOS, 2006, 2003, 2000 apud SANTOS FILHO;
FIGUEIREDO, 2009).

O material intitulado HumanizaSUS: Documento Base para Gestores e
Trabalhadores do SUS (2008), pontuam sobre esta inseparabilidade entre atencéo e

gestéao, como:

*Segundo Santos Filho e Figueiredo (2009) esta cogestdo constréi-se nos colegiados gestores.
Estes, “sdo concebidos como espacgos/instancias que reinem representantes dos trabalhadores e
gestores, onde se formulam e se apreciam propostas procedentes dos diversos atores
(trabalhadores, gestores e usuérios), deliberando-se sobre plano diretivos/operativos, garantindo: o
compartilhamento do poder dos diferentes membros, a coandlise, a codecisdo e a coavaliagdo das
propostas, metas, indicadores e aspectos proprios da articulagdo do processo local de trabalho”
(SANTOS FILHO; FIGUEIREDO, 2009).
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Alteracdo dos modos de cuidar inseparavel da alteracdo dos modos
de gerir e se apropriar do trabalho; inseparabilidade entre clinica e
politica, entre producdo de salde e producdo de sujeitos; e
integralidade do cuidado e integracdo dos processos de trabalho
(BRASIL, 2008).

Como elencamos, anteriormente, os tedricos e os marcos legais da PNH
ainda apontam-nos como principios a co-responsabilidade e autonomia dos sujeitos
e coletivos, a valorizacdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e
gestdo no SUS, fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional e
fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias
gestoras do SUS. Entretanto, podemos intervir frisando, que estes sdo resultados
dos principios debatidos nos paragrafos anteriores, por isso a atencdo dada aos
mesmos. E com a reafirmac&o/ consolidacéo das propostas dos SUS e fomento de
uma cogestao, aqui apresentada na indissociabilidade entre atencéo e gestédo, que
se constroi o fortalecimento das praticas coletivas, vislumbradas na valorizacdo da
dimenséao subjetiva e do empoderamento dos sujeitos.

O material, HumanizaSUS: Documento Base para Gestores e Trabalhadores
do SUS (2008), elenca-nos como diretrizes, ou orientacdes gerais para 0
desenvolvimento da pesquisa: a clinica ampliada, a cogestéo (principio e diretriz),
acolhimento, ambiéncia, valorizacdo do trabalho e do trabalhador, defesa dos
direitos dos usuérios, fomento das grupalidades, coletivos e redes e construcdo da
memoéria do SUS que da certo.

Quanto a clinica ampliada, a PNH define como a reconstru¢do dos arranjos e
estruturas conservadoras que permeiam interior dos ambientes de promocédo e
recuperacdo da saude. Esta diretriz presume a instauracdo de uma nova dinamica
de saude, nestes ambientes, de sua concepc¢éo para além da auséncia de doencas,
acima de questdes puramente epidemioldgicas, mas a reavaliacdo dos processos de
trabalho com o fomento de intervencdes terapéuticas, que superam a ideia de
“coisificagdo’’ do sujeito que esta inserido no processo. Esta ampliagdo, por vez

requer:

*'Balint (1988) apud Traverso-Yépez; Morais (2004), afirma: “[...] quanto mais o médico enfatiza o
orgdo doente e ndo a pessoa, menos chance tera de entender os sintomas do paciente, justificando,
assim, a necessidade de esse profissional ter uma adequada formagdo psicoterapéutica.”
(TRAVERSO-YEPZ, M.; MORAIS, N. A. Reivindicando a subjetividade dos usuérios da Rede Bésica
de Saude: para uma humanizacao do atendimento. In Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, 2004)
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1) tomar a saude como seu objeto de investimento, considerando a
vulnerabilidade, o risco do sujeito em seu contexto; 2) ter como
objetivo produzir saude e ampliar o grau de autonomia dos sujeitos;
3) realizar a avaliacdo diagnéstica considerando ndo s6 o saber
clinico e epidemioldgico, como também a histéria dos sujeitos e o0s
saberes por eles veiculados; e, 4) definir a intervencao terapéutica
considerando a complexidade biopsiquicossocial das demandas de
saude (BRASIL, 2008)

Pasche (2009) acrescenta frisando que esta ampliagdo clinica caminha no
sentido de intensificar o diadlogo e interferéncia dos sujeitos nos processos da gestao
e da atencdo na saude, ampliar estas ofertas de gestdo e cuidado, através da
inclusdo de alteridades, reconhecimento e reforco da ideia de personalizacdo do
cuidado e dos processos de gestao, considerando que este contexto é abarcado por
interesses e desejos de diferentes sujeitos e realidades, o que torna o processo
dindmico. Ou seja, os processos de trabalho, a partir desta ampliacao clinica, nao
podem atuar através de “receitas prontas”, fruto de praticas rotineiras, mas
reconhecer a dialética do processo, que o torna constante e em movimento.

A Cartilha da PNH sobre Clinica Ampliada nos apresenta de forma clara e

objetiva o que, definitivamente, é esta ampliacao:

Um compromisso radical com o sujeito doente visto de modo
singular; assumir a RESPONSABILIDADE sobre os usuarios dos
servicos de saude; buscar ajuda em outros setores, ao que se da
nome de INTERSETORIALIDADE; RECONHECER OS LIMITES DO
CONHECIMENTO dos profissionais de saude e das TECNOLOGIAS
por eles empregadas — tarefa muito dificil para esses profissionais —,
e buscar outros conhecimentos em diferentes setores, como no
exemplo mencionado anteriormente onde o servico de saude
incorporou o conhecimento acerca da situacado de exclusdo em que
viviam seus USUArios; e, assumir um compromisso ETICO profundo
(BRASIL, 2004).

O acolhimento®, “porta de entrada do sujeito nos servicos de satde”, pauta-
se na responsabilizacdo da instituicAo promotora da salde e seus respectivos
profissionais, quanto ao sujeito/usuario. Este acolhimento deve atuar através de uma

escuta qualificada, considerando as demandas individuais de casa usuario, para que

ZSCorresponde, “[...], sobretudo, a disposi¢édo ético-politica ao outro, fazendo da clinica, enquanto
plano cuja poténcia permite escutar, cartografar e construir formar de intervencdo.” (MENDES, 2007
apud SOUZA, MENDES, 2009).
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Ihe seja ofertada uma atencao integral e resolutiva. O acolhimento deve zelar por
fatores estruturais e humanos, seus rebatimentos imbricam desde seu exercicio por
classificacdo de risco, depois de feito o processo de triagem, como de capacitacao
de recursos humanos aptos a humanizacao das relagcdes em servico. Pasche (2009)

determina que o acolhimento deve ser compreendido como:

[...] atitude de abertura a recepc¢éo de necessidades de salude que se
expressam na forma de demandas para 0s servicos e profissionais
de saude. Acolher requer a construcdo de respostas satisfatorias as
necessidades, independentemente da logica de organizacdo dos
servigos, que devem ter o acolhimento como diretriz norteadora de
sua forma de funcionamento. O acolhimento é uma diretriz ética,
portanto inegociavel e, por isto, uma direcdo fundamental para a
construcao de redes de atengdo, redes de cuidado. (PASCHE, 2009)

Sobre o acolhimento em classificacdo de riscos, segue abaixo uma figura

ilustrativa esbocando o fluxograma sobre os niveis de classificacdo ao acolhimento:

FIGURA 1: Fluxograma do Acolhimento
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Acorda o MS, através da Cartilha da PNH sobre o Acolhimento, que a

classificacéo de riscos, expressa na Figura |, se da nos seguintes niveis®

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato.

*Dados coletados do material, HumanizaSUS:acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco:
um paradigma ético-estético no fazer em sadde (BRASIL, 2004).
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Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.
Verdes: prioridade 2 — prioridade ndo urgente.
Azuis: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — atendimento de acordo com o

horario de chegada.

Sobre esta forma de acolhimento, Santos Filho (2007) ratifica:

No “acolhimento com avaliagdo de risco”, ou seja, na produgéo desse
servico (o atendimento), esta-se procurando imprimir uma marca da
humanizacdo que reorienta a abordagem da populagédo, modificando
a tecnologia para o seu alcance e acessibilidade, priorizando casos
de maior gravidade (necessidades singulares), e disparando
mecanismos (e niveis) adequados de respostas. (SANTOS FILHO,
2007)

Nesta mesma Otica, elucidamos a relevancia do acolhimento nos servigos de
saude, haja vista que é a partir do processo de escuta que sdo construidos os
primeiros “lagos” com o0s usuarios, € neste mesmo processo que pode-se
potencializar, a partir das singularidades e particularidades de cada individuo,
estratégias de intervencdo, ou melhor, acdes que reafirmem-nos enquanto agentes
transformadores e atuantes dos seus proprios processos de mudanca e superacao

de suas fragilidades. Deslandes (2005) afirma:

[...] as conversas seriam a substéncia por exceléncia do processo de
trabalho em saude, construindo técnicas de grande impacto social e
elemento indispensavel de uma logica tecnoassistencial capaz de
negociar as necessidades de seus usuarios e 0os meios de satisfazé-
las. (DESLANDES, 2005)

Ou seja, insere o0 usuario nos servicos de saude, tendo o acolhimento como a
“‘porta de entrada neste, a partir da escuta sdao reconhecidas as demandas,
fragilidades e particularidades de cada caso e individuo, ja que também leva-se em
consideracdo o universo no qual o mesmo esta imenso. E, a partir de entdo séo
construidas estratégias e medidas de intervencdo, envolvendo 0s varios sujeitos
nesses processos, emponderando-os enquanto agentes transformadores. Este

acolhimento ainda,

[...] implica prestar um atendimento com resolutividade e
responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente e a
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familia em relacao a outros servigos de saude para a continuidade da
assisténcia e estabelecendo articulagbes com esses servicos para
garantir a eficacia desses encaminhamentos. [...] O acolhimento néo
€ um espaco ou um local, mas uma postura ética, ndo pressupde
hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades,
angustias e invencgdes. (CARTILHA DA PNH: ACOLHIMENTO COM
AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCOS, 2004) (Os grifos n&o
estdo no texto original).

Quando ressalva-se e enfoca-se a resolutividade, responsabilizacdo e a
postura ética, em analogia com o acolhimento, é, primeiramente, por acreditarmos
que este € o primeiro passo a garantia dos direitos na saude, a integralidade e a
universalizacdo do atendimento e desverticalizacdo dos processos de atencao e
gestdo. Segundo, porque nao pode tornar 0s sujeitos envolvidos no processo, como
inertes, minimiz4-los somente a condicdo de doente, mas empodera-los enquanto
sujeitos responsaveis por suas proprias mudancas, e 0 primeiro avanco a este ideal,
€ torna-los sujeitos de direitos. Ja a postura ética, pressupde além do compromisso
e respeito as fragilidades e demandas de cada usuério, seja no sigilo de
informacdes, como também de uma escuta acolhedora e humanizada, mas superar
a dindmica tecno-burocrética que, hoje, se tem na saude, que desconhece o sujeito,
mas quantifica-o, o reduz a condicdo de objeto mercadologico, nesse contexto
capitalista que se tem na saude.

Entende-se também, que para além dos processos e servicos prestados, a
estrutura fisica, na qual sdo executadas acdes de producao e promocao de saude, é
um fator de forte rebatimento na resolutividade e eficacia nos servicos da saude.
Logo, a PNH delibera a ambiéncia como o dispositivo, que tem essa sensibilidade de
levar a questdo o espaco fisico como fator de relevancia na saude, fazendo deste
um local acolhedor, onde o sujeito sinta-se predisposto, envolvido e pertencente ao

direito a saude.

Humanizacgéao significa por os sujeitos, as pessoas, em primeiro lugar
na construgcdo do cuidado e da gestdo; e, nesta perspectiva, a
reconstrugdo dos espacos de trabalho deve ser um exercicio para (1)
adequar o ambiente de trabalho as diretrizes de reorganizacdo dos
processos de trabalho (em equipe e cogeridos) e (2) responder aos
interesses dos trabalhadores de salde e dos usuarios (ambiente
acolhedor, agradavel, como dispositivo de producao de bem-estar e
de saude). (PASCHE, 2009)
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Quando a arquitetura dos espacos de trabalho em saulde é discutida, vai-se
além da formalizacdo cotidiana desses espacos. Mas, do que pressupbe o
dispositivo da ambiéncia, esses ambientes devem ser, primeiramente, espacos de
coletividade, no qual todos tem direito aos servigcos de saude; e segundo, espacos
humanizados, de escuta, de respeito as particularidades e fragilidades dos
envolvidos. A cartilha elaborada pelo MS (CARTILHA DA PNH: AMBIENCIA, 2008)
aponta que estes espacos devem ser de encontro de sujeitos, na troca de
experiéncias e fomento a coletividade, e lugares de confortabilidade, no qual haja
uma estrutura que garanta uma excelente prestacdo de servicos de saude, aos
sujeitos demandantes dos mesmos.

Quando confrontada a AB, a ambiéncia ressalva que,

[...] esses espagos devem ser pensados de maneira a integrar as
equipes de trabalho que atuam numa mesma unidade, criando areas
que, além de multifuncionais, possam ser compartilhadas pelas
equipes, como, por exemplo, os espacos de acolhimento da entrada,
as areas de encontros entre trabalhadores e entre trabalhadores e
usuarios. Temos cada vez mais reafirmado a importancia de se
criar/adaptar espagos coletivos destinados a reunifes, orientagdes,
palestras, oficinas e outros equivalentes. (CARTILHA DA PNH:
AMBIENCIA, 2008)

E importante ainda frisarmos sobre a dialética que existe entre os dispositivos.
No exemplo do acolhimento e a ambiéncia, é necessario para que haja o
acolhimento de forma ética e humanizado um espaco minimo a sua execucao.
Através da ambiéncia se propdes, também, a ampliacdo da clinica ou visita aberta.
Quando se elenca sobre uma estrutura que conforte os processos de trabalho na
saude, preocupa-se também com condi¢cBes necessarias ao trabalhador envolvido
nesse processo, valorizando-o. Ainda, respalda-se, acima de tudo, o respeito a
individualidade de cada individuo, no refor¢o da coletividade e respeito a cultura e as
diferencas.

Abaixo segue uma tabela com os elementos®® que reforcam os itens e

deliberacdes relativos a ambiéncia:

O importante salientar que todos esses dados foram extraidos da Cartilha da Ambiéncia (2008)
desenvolvida pelo MS da saude.
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TABELA | — ELEMENTOS DE COMPOSICAO DA AMBIENCIA

Morfologia

Formas, dimensdes e volumes configuram e criam espagos,
gue podem ser mais ou menos agradaveis ou adequados
para as pessoas;

Luz

A iluminacéo, seja natural ou artificial, € caracterizada pela
incidéncia, quantidade e qualidade. Além de necessaria para
a realizacdo de atividades, contribui para a composicdo de
uma ambiéncia mais aconchegante quando exploramos 0s
desenhos e as sombras que proporcionam. A iluminagao
artificial pode ser trabalhada em sua disposicéo, garantindo
privacidade aos pacientes com focos individuais nas
enfermarias, facilitando as atividades dos trabalhadores e
também a dos pacientes. A iluminacdo natural deve ser
garantida a todos os ambientes que permitirem, lembrando
sempre que toda pessoa tem direito a nocédo de tempo — dia
e noite, chuva ou sol — e que isto pode influenciar no seu
estado de saude;

Cheiro

Considerar os odores que podem compor o ambiente,
interferindo ou ndo no bem-estar das pessoas;

Som

Podemos propor a utilizacdo de musica ambiente em alguns
espacos como enfermarias e esperas. Em outro ambito, é
importante considerar também a protecdo acustica que
garanta a privacidade e, controle, alguns ruidos;

Sinestesia

Diz respeito a percepcdo do espaco por meio dos
movimentos, assim como das superficies e texturas;

Arte

Como meio de inter-relacdo e expressdo das sensacodes
humanas;

Cor

As cores podem ser um recurso Gtil uma vez que nossa
reacdo a elas € profunda e intuitiva. As cores estimulam
nossos sentidos e podem nos encorajar ao relaxamento, ao
trabalho, ao divertimento ou ao movimento. Podem nos fazer
sentir mais calor ou frio, alegria ou tristeza. Utilizando cores
gue ajudam a refletir ou absorver luz, podemos compensar
sua falta ou minimizar seu excesso;

Tratamento das areas

externas

Este se faz necesséario ja que, além de porta de entrada,
constitui-se muitas vezes em lugar de espera ou de
descanso de trabalhadores, ambiente de ‘estar’ de pacientes
ou de seus acompanhantes. Jardins e areas com bancos
podem se tornar lugar de estar e relaxamento. Nas Unidades
Bésicas essas areas sdo importantes espacos de encontros
e integracdo, locais de passagem em seus diferentes
sentidos, que podem configurar-se como espagos e
momentos de diferentes trocas, contribuindo para a producéo
de saude como descreveremos mais adiante. Podem ser
criadas ambiéncias externas multifuncionais, tanto para
espera confortdvel quanto para diferentes praticas de
convivio e interagdo, incluindo atividades fisicas como
relaxamento, alongamento (ginasticas, tai chi, etc.) tanto para
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trabalhadores como para usuarios;

Privacidade e
individualidade

A privacidade diz respeito a protecdo da intimidade do
paciente, que muitas vezes pode ser garantida com uso de
divisdrias ou até mesmo com cortinas e elementos moveis
gue permitam ao mesmo tempo integracdo e privacidade,
facilitando o processo de trabalho, aumentando a interacao
da equipe e ao mesmo tempo possibilitando atendimento
personalizado. Individualidade, refere-se ao entendimento de
que cada paciente é diferente do outro, veio de um cotidiano
e espaco social especifico. A arquitetura tem também seu
papel no respeito a individualidade quando se propde, por
exemplo, a criar ambientes que oferecam ao paciente espaco
para seus pertences, para acolher sua rede social, entre
outros cuidados que permitam ao USuario preservar sua
identidade;

Confortabilidade

Também pressupde possibilitar acesso dos usuarios a
bebedouros e as instalagbes sanitarias, devidamente

higienizadas e adaptadas aos portadores de deficiéncias.

Assim, em concordancia a todos esses elementos, os espacos de producéo e
promocdo da saude devem ser locais de producdo da subjetividade, no qual os
varios sujeitos envolvidos (sejam profissionais e usuarios dos servicos)
comuniguem-se, troguem experiéncias, reforcem a coletividade. Onde a incluséo
seja o alicerce dos processos de trabalhos, no qual a valorizacdo do trabalhador e
seus trabalhos seja refor¢cada, no qual seja otimizados recursos que convalidem um
atendimentos humanizado e acolhedor.

Desde o inicio desse capitulo Il foi sinalizada a indissociacdo entre atencao e
gestdo, gestdo participativa ou co-gestdo, todos esses principios convalidam o
dispositivo da valorizagdo do trabalho e trabalhadores da saude. Na Otica desse
dispositivo € levada em consideracdo a l6gica subjetiva no interior e cotidiano das
praticas de saude. Segunda a Cartilha de Valorizacdo dos Trabalhadores da Saude
(2006), elaborada pelo MS, a este dispositivo sdo considerados a construgdo da
autonomia e protagonismos dos profissionais nas deliberacdes e responsabilidade
dos mesmos nas tomadas de decisdes, relativas aos processos da atencdo e

gestao.

No processo de trabalho em salde tem se ressaltado que as
instituicdes devem ser espacos de producdo de bens e servicos para
0S usuarios, e também espacos de valorizacdo do potencial inventivo
dos sujeitos que trabalham nessas instituicbes/servicos: gestores,
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trabalhadores e usuérios. O trabalho é o que esta definido de forma
prescritiva para ser executado pelos diferentes profissionais, mas
também e, principalmente, o que efetivamente se realiza nas
situacbes concretas de trabalho. Inclui, portanto, o esforco que se
despende no cotidiano profissional, para o trabalhador dar conta dos
acordos e pactos realizados com o gestor e com 0s companheiros de
trabalho, em fungéo das necessidades dos usuarios. (CARTILHA DE
VALORIZACAO DOS TRABALHADORES DA SAUDE, 2006)

Por fim, discutiremos nos paragrafos subseqiientes os dispositivos do direito
dos usuarios e a construcao e reforco da coletividade. Quando nos deparamos a
refletir sobre a categoria direito na saude, exclusivamente reflete-se sobre “acesso”.
Logo, o direito na saude, remota a acessibilidade do sujeito usuario dos servicos, as
acOes de promocédo, producdo e prevencdo a saude, prioritariamente, porque o
acesso é uma das lacunas, se ndo for a de maior visibilidade, que permeia o interior
das unidades de saude, sejam as baixa, média e/ou alta complexidade.

Miranda (2009) em sua producdo teorica apresenta alguns determinantes
sociais (raca, cor, escolaridade, classe social, entre outros), como condicionantes
que afetam intrinsecamente a forma do atendimento, principalmente em locais
publicos de prestacdo de servicos de saude. Demora no atendimento, ou nao
atendimento, migracdo entre unidades, em virtude da especificidade da patologia,
hierarquizacdo do atendimento e da doencga, sao fatores que afetam a problemética
do atendimento, consequentemente, o direito a0 mesmo. Também, justificado pelos
mesmos determinantes, debate-se as formar de atendimento, muitas vezes
caracterizados pelo desrespeito, discriminacdo, descompromisso com a ética,
resultando em condicdes desumanizadoras na saude. Miranda (2009) cita dados de
uma Pesquisa Mundial de Saude (LEAL et AL, 2005 apud MIRANDA, 2009)
apontando que essas formas de discriminacdo (em especial, falta de dinheiro e
classe social) elevam os percentuais de individuos ndo tiveram seu direito
respeitado, ou melhor, foram excluidos dos servigos. A autora contribui, alertando os
profissionais de saude a uma formacdo mais sensibilizada, na qual esses

determinantes sejam foca de intervengao.

Os determinantes sociais devem ser considerados como elementos
importantes na formagéo dos profissionais de saude. A educacao do
trabalhador em saude precisa incluir em seu conteudo o significado
de exercer um trabalho dentro de uma esfera publica, onde néo é
benesse alguma ou “favor”, a prestagao de um servigo, mas sim, tal
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processo faz parte de um conjunto de atividades onde o usuario é o
centro da atencado. (MIRANDA, 2009) (Os grifos séo originais)

Neste mesmo raciocinio, debatemos a relevancia do fomento a grupalidade e
a coletividade, seja entre profissionais e usuarios, como também entre as varias
areas, no interior das unidades de saude. O refor¢co ao didlogo e a construcdo de
uma atuacao interdisciplinar parecem tarefas dificeis, em meio a configuracéo
cadtica que se encontra a saude publica, marcada por uma pratica profissional
fragmentada, impessoal, descompromissada com a ética, desumana. Percebe-se o
ndo envolvimento entre profissionais e usuarios, como também entre 0s mesmo
profissionais.

Precisa que esse reforco a grupalidade seja capaz de tornar esses sujeitos
atores e interventores de suas proprias mudancas, protagonistas de sua
intervencao, “capazes de produzir e (re) produzir acbes, fomentar idéias, trocas de

experiéncias” (MIRANDA, 2009), criar, além de tudo, inseparabilidades>".

Com isso, ao estimular a grupalidade, o coletivo e a rede, a PNH
contribui para a uma relagdo mais democrética, participativa e
horizontal entre os principais atores que compdem o sistema de
saude (gestores, profissionais de saude, usuarios e suas familias....).
(MIRANDA, 2009)

Discutidos o desenho da PNH e seus respectivos dispositivos partiremos, nha
préxima secdo, ao debate sobre a atual configuracéo da politica, sobre seu nivel de
efetivagcdo, seus avancos, suas lacunas, sobre, principalmente, como pensar
estratégias de intervencdo as eventuais situacdes que fragmentam e prejudicam o

acesso, a integralidade e resolutividade da politica.

31“Sujei’[o e objetivo de conhecimento, pesquisador e profissionais de saude ndo podem ser tomados

como polos separados. Ao contrario, o desafio é o da criacdo de protagonismos, fazendo com que o
profissional de saude participar do processo de produgédo de conhecimento acerca de sua pratica.”
(MELLO; BOTTEGA, 2009)
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3.3. Politica Nacional de Humanizacdo da Saude: Uma politica ja
efetivada?

Quando indagamos sobre a efetividade da PNH, cabe-nos prioritariamente
refletir sobre a efetividade do sistema, haja vista a dialética entre a PNH e o SUS,
ocasionada pela transversalidade que a politica adota. Sabe-se que é papel da PNH
“‘manter pulsante” os ideais e principios formadores do SUS. Logo, seu objetivo é
sendo a consolidacdo do que se propde o sistema. Pasche (2009) acrescenta: “a
construcdo do bem comum e a luta intransigente contra a cooptacao [...] do Estado
[...]” (PASCHE, 2009).

Para responder se a PNH é uma politica ja efetivada deve-se analisar sobre o
direito & satde®?, as formas de acesso aos servicos, como se esta caracterizado
essas formas de servi¢co, quais sdo 0s espacos onde 0s mesmos sao prestados,
quais os niveis de satisfacdo da equipe prestadora, como também dos atores
usuarios. Existe uma gama de situacdes que envolvem a discussdo sobre esta
efetividade, mas, além desses citados anteriormente, acrescentamos, auxiliados a
Mori e Oliveira, 2009, o principio da democratizacao (ou seja, realmente, 0S USUArios
tém acesso ou o direito ao servico), a descentralizacdo (caracterizada na
indissociacdo entre atencdo e gestdo, fomento a co-gestdo), a construcdo coletiva
(reforco a grupalidade e coletividade) e transversalizacéo e capilarizacdo de todo o
processo ( elencamos como conformidade e inter-relacdo aos principios basicos da
SUS).

E algo desafiador e probleméatico debater sobre a efetividade da PNH,
primeiro, porqgue € uma politica um tanto recente, criada em 2004. Segundo, existe
uma visao “deturpada” e nao real, sobre o que realmente preconiza e pressupde a
humanizagdo, muitas vezes confundida com a pratica de caridade e
assistencialismo. Cultura esta enraizada, também, nas equipes profissionais. Sobre

esta polissemia do tema na saude Deslandes (2005) enaltece:

Os principais sentidos atribuidos a humanizacdo do atendimento,
desde entdo, vao desde uma perspectiva caritativa, messianica de
“‘doar-se ao proximo”, até a integracdo mais recente, a partir dos
anos 90, do discurso dos direitos do cidaddo em ter acesso a uma

32«pcesso com responsabilizagdo e vinculo; continuidade do cuidado em rede; garantia dos direitos

aos usuarios; aumento da eficacia e dos dispositivos” (MELLO; BOTTEGA, 2009).
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atencao de qualidade, inserindo-se no contexto de um projeto politico
para a Saude Publica. (DESLANDES, 2005)

Sao notoérias as lacunas presentes no contexto da humanizacédo, seja na
conjuntura da salde publica, como também, no contexto privado. E possivel
acrescentarmos, que existe dualidade entre dois projetos, afetando
consideravelmente nas estratégias e manifestacdes inerentes a PNH. O primeiro
projeto € o privatista, fruto da logica tecno-mercantil, no qual “o ‘comércio’ da doenga
acaba se sobrepondo a dignidade das pessoas” (SIMOES, 2007). Nesta vertente
privatista da saude, a atuacdo e responsabilizacdo do Estado com as acdes de
salude sdo quase minimas. Ainda, os tramites e planos de a¢bBes sdo acarretados
por parcerias e privatizacdes com entidades privadas, ocasionando e intensificando
a cultura da re-filantropizacdo, voluntarismo, assistencialismo, a dicotomia entre
universalizagéo e focalizacao.

O segundo projeto politico presente no contexto da saude publica brasileira
esta relacionado as propostas advindas do movimento sanitarista, tendo como base
a democratizacado do estado de direito, calcado no que preconiza a CF/88, “a saude
como direito do cidaddo e dever do estado” (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
Ainda, uma maior responsabilizacdo do Estado, através da elaboracdo e
implementacdo de politicas e projetos sociais na saude, visando uma maior
ampliacdo das conquistas sociais, democratizacdo e integralidade no acesso e
envolvimento da sociedade nas deliberacdes, através do controle e participacédo
social.

E necesséaria essa analogia com a conjuntura dos avancos, lacunas e o
aparato da saude publica, em especial, 0 SUS, para que compreendamos como,
intrinsecamente, a real situacdo do SUS afeta, nas formar e efetivacao e eficiéncia
das propostas ligadas a PNH. Entretanto, ndo queremos, ainda, julgar se a politica é
efetiva ou ndo, mas conhecer os dados e fatores que afetam o seu resultado. Mais,
ndo se avanca uma politica de saude, com seu sistema organizacional em
deficiéncia.

Reis et al (2004) em sua produgéao tedrica “A humanizacdo na saude como
instancia libertadora” (2004), posicionam-se de forma extremista, quando hesitam
elucidar que “a politica de humanizagdo encontra-se longe de constituir-se em
realidade” (REIS et al, 2004), ainda,
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O fato é que a énfase dada ao empenho de humanizacao na saude
pende, amiude, para o lado das necessidades imediatas do usuario
ou cliente externo, de acordo com uma logica dicotbmica de
confrontagcédo alimentada por uma tradicdo paternalista, cujo efeito se
traduz na opacidade dos servi¢cos (REIS et al, 2004)

Concordamos que a execucdo que se tém, diverge do que se propde
constitucionalmente, que a construgcdo e entendimento do que é a PNH, no real, ndo
pode ser uma acdo imediata, m& compreendida. Mas, deve-se levar em
consideracdo a falta de iniciativa governamental, problemas estruturais, de
abrangéncia macropolitica, tais como descentralizacdo de poder e iniciativas, no
sistema de saude nacional. Sabe-se ainda, que é necessario romper paradigmas,
criar intervencfes, mobilizar atores, mas acima de tudo, € preciso que se tenha
formacdo®, uma estrutura minima para consolidar os objetivos e forjar as metas.
Como diz o velho aristocrata no filme Visconti, “se faz necessario que algo mude,
para que o essencial continue intato”.

O institucionalismo cadtico que € dado, atualmente, é outro fator que
desorganiza e acarreta negativamente na execucdo da PNH. Reis et al (2004)

afirmam:

[...] uma politica de humanizagdo efetiva, s6 pode ser funcional se
compreendida como uma verdadeira intervencgéo institucional [...]
Para isso, essa intervencdo ndo pode ser menos que uma politica,
isto €, um dispositivo de amplo alcance sustentado pela maior
instancia de gestdo do Estado (REIS et al, 2004).

Pode-se reconhecer e julgar a PNH como uma politica ja efetivada se houver,
no interior das unidades de saude, vinculo e responsabilizacdo concretos entre os
profissionais e o publico usuério, se realmente houver acolhimento, visivelmente,
analisado com a reducdo consideravel das filas e tempo de espera nas mesmas,
garantia do direito ao acesso a saude, garantia de uma gestao participativa e
descentralizada aos profissionais e usuarios e acdes de capacitacao e valorizacao

da equipe multidisciplinar, incluindo educacédo permanente, dentre outros. E

importante sinalizarmos que,

*Reis et al (2004) acreditam que as instituicdo de formacgé&o profissional sdo partes fundamentais ao
processo de mudancga e intervengao.
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“a humanizacgao se instaura como objetos a serem tratados de modo
gualitativo, buscando-se significados dessas acfes/relacBes sociais
na otica dos sujeitos/atores do processo (SANTOS FILHO, 2007).

Realmente, € muito arriscado declararmos que a PNH € uma politica
efetivada, mas também é um tanto extremista dizermos o contrario. O mais sébio é
elucidarmos que a politica caminha a efetivacdo, a passos lentos, mas est4d a
seguimento do seu ideal. Acrescentamos fazendo uma analogia com o SUS, que
mesmo com 0s consideraveis avancgos, lacunas fragmentam e deturpam a imagem
do sistema, a sociedade civil. Assim também, encontra-se a PNH, com a
necessidade de uma maior adesdo por parte das secretarias municipais de saude,
fomento de iniciativas consolidadas do Estado a sua manutencao e implementacéo.

A incorporacgéo efetiva de organismos, ja existentes, de participagcéo
da comunidade, assim como as criagbes de novos dispositivos,
surgem como formas decisivas de intervir na gestéo institucional dos
problemas, de realizar a humanizacdo da saude como instancia de
libertacdo (REIS et al, 2004).

E preciso entender que, unicamente, a PNH efetivar-se-4 quando for uma
politica consciente, amparada na primazia do bem comum, expresso numa rede de
valorizacdo e manutencdo dos direitos dos profissionais e usuarios da saude.
Quando a cogestdo for uma diretriz ético-politica, uma forma de democratizar o
poder (MORI; OLIVEIRA, 2009). Ainda,

devemos considerar que, para melhor atingir seus objetivos, devam
se orientar pelo denominado principio da humanidade, pelo qual o
homem deve ser considerado como o0 centro da acgdo ética,
aceitando-se a aplicacdo do imperativo categoérico kantiano que
afirma que a acdo eticamente adequada deve considerar o homem
como um fim em si mesmo, e ndo somente como um meio de
satisfacdo dos interesses das diversas forcas sociais atuantes na
atencao em saude (FORTES, 2004).
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4. A PESQUISA DE CAMPO.

4.1. Procedimentos Metodoldgicos.

O método®* se concretiza nas diversas etapas ou passos que devem ser
dados para solucionar um problema, ou 0 questionamento a que se remete uma
pesquisa social. Entende-se, entdo, como “a coordenacgdo unitaria dessas diferentes
etapas” (RAMPAZZO, 2004), ou seja, é a definicdo dos processos a obtencdo dos
resultados (coletas de informacdes e analise das mesmas). Segundo Rampazzo
(2004), o que define o tipo de método é o objeto de investigacdo. Assim, a
metodologia desta pesquisa busca analisar as reais estratégias e propostas que
preconizam a implantacdo da PNH, no ambito da AB, do municipio de Alagoinhas —
BA.

Entdo, neste item foram apresentados, detalhadamente, os procedimentos
utilizados na coleta e/ou construcdo dos dados relevantes ao conhecimento da
realidade pesquisada. Primeiramente, € imprescindivel sinalizar que este material
tedrico é resultado de uma pesquisa qualitativa, aqui vista como uma das formas da
Pesquisa Social que tem maior preocupacdo e detalhamento com os dados®, para
além da dimensdo quantitativa. Ou seja, buscou-se com a investigacao qualitativa
uma maior aproximacdo com a realidade da AB, da SESAU, no que condizem
informacdes que vao além de dados estatisticos e/ou numéricos, mas um universo
que envolve significados, apreensdes, crengas e valores. Portanto, “um universo
mais profundo das relagbes, dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser

reduzidos a operacionalizagc&o de variaveis” (MINAYO, 1994).

%4 AKATOS & MARCONI (2001) definem método como um conjunto de atividades sisteméaticas e
racionais que favorecem o alcance de objetivos, tracando o caminho a ser trilhado, detectando
possiveis erros e auxiliando na tomada de decisées do pesquisador” (LAKATOS; MARCONI, 2001
apud CAMPOS, 2007?).
35, - : s ~ . I

E notdrio ressalvar que nesse enunciado, ndo hé a intencdo de colocar os métodos qualitativos e
guantitativos em confronto. Até porque, ambos ndo se opdem, mas interagem dialeticamente, na qual
uma pesquisa complementa a outra. Logo, “[...] quando os mesmos sao utilizados dentro dos limites
de suas especificidades € que podem dar uma contribuicao efetiva para o conhecimento da realidade,
isto é, a busca da construcdo de teorias e o levantamento de hipéteses” (MINAYO; SANCHES,
1993) Os grifos séo originais.
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Esta pesquisa cientifica®® fundamenta-se a partir de trés momentos. O
primeiro dar-se com o0 levantamento bibliografico e fundamentacdo teorica,
executado entre os meses de junho a novembro do presente ano. Neste periodo, foi
feita uma revisdo bibliografica sobre todos os tedricos que abordam a tematica
“Humanizagdo na Saude”. Esta revisdo bibliografica deu-se a partir da leitura e
andlise de publicacdes em meios eletrénicos, periddicos e livros, todos constituindo
o arcabouco bibliografico da pesquisa. Entende-se que essa etapa € fundamental
para identificar as principais producdes académicas e cientificas, haja vista que da
embasamento ao pesquisador e possibilidades que reforcem a construgcao de novos
entendimentos e teorias sobre o tema proposto, como também a criagdo de novos
conhecimentos sobre a realidade pesquisada.

Esta revisdo bibliografica ou pesquisa exploratéria, como é do conhecimento
de alguns tedricos, articula-se, prioritariamente, em identificar e diferenciar as
variaveis eminentes do objeto de pesquisa, a partir da literatura revisada. Esse
momento, também, pode-se, popularmente, enunciar como a “familiarizagdo” com a

teméatica em analise. A esse processo inicial Minayo (1994) ressalva:

O processo comeca com 0 que denominamos fase exploratéria da
pesquisa, tempo dedicado a interrogar-nos preliminarmente sobre o
objeto, os pressupostos, as teorias pertinentes, a metodologia
apropriada e as questdes operacionais para levar a cabo o trabalho
de campo. Seu foco fundamental é a construcdo do projeto de
investigacdo (MINAYO, 1994). Os grifos sdo originais.

Deslandes (1994) acrescenta ratificando que na pesquisa bibliografica, o
pesquisador deve ter uma pratica sistematica com o objeto e a realidade
pesquisada, ponderar-se estabelecendo um didlogo critico-reflexivo entre teoria e
objeto de investigacdo, reconhecer que o0 conhecimento sobre a realidade
pesquisada ndo € eterno, ou seja, varia de acordo com os determinantes e 0s
condicionantes histdricos que imbricam com a realidade.

O segundo momento caracteriza-se com a construcdo dos dados

qualitativos®’, a partir da ida a campo®®. Aqui evidencia-se, veementemente, a

%«A pesquisa cientifica requer flexibilidade, capacidade de observacdo e interacdo com o0s
pesquisados. Seus conhecimentos devem ser corrigidos e adaptados durante todo o processo de
trabalho, visando aos objetivos da pesquisa. No entanto, ndo se pode iniciar uma pesquisa sem
prever 0s passos que deverdo ser dados” (GOLDENBERG, 2009).

$“Os dados qualitativos consistem em descricbes detalhadas de situagdes com o objetivo de
compreender os individuos em seus proprios termos. Estes dados ndo sdo padronizaveis como 0s
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Pesquisa Qualitativa, entendida, segundo Minayo (1994), como uma das
especificidades da pesquisa social que considera que os fendmenos e 0S processos
sociais sao entendidos e relacionados, a partir das determinacdes e transformacdes

dadas pelos sujeitos.

Compreende uma relagdo intrinseca de oposicdo e
complementaridade entre o mundo natural e social, entre
pensamento e a base material. Advoga também a necessidade de se
trabalhar com a complexidade, com a especificidade e com as
dificuldades que os problemas e/ou “objetos sociais” apresentam
(MINAYO, 1994).

Assim, a pesquisa deu-se com a execucdo de um trabalho de campo®®, no
ambito da AB, em Alagoinhas — BA, com a aplicacdo de entrevistas®, utilizando
roteiros*' semi- estruturados, na aplicacdo de questdes béasicas, que subsidiaram o
processo, mas que permitiam alteracdes, como por exemplo, acréscimos de outras
indagacoes, referentes a tematica. Este roteiro foi o método de orientacdo do
pesquisador durante esta pesquisa qualitativa. As entrevistas foram aplicadas entre
os meses de junho a novembro, deste presente ano. Justifica-se, esse grande
intervalo de tempo a pesquisa, em virtude dos limites institucionais (em especial, a
restricdo decorrente do periodo eleitoral), como também as particularidades dos
entrevistados, ou sujeitos da pesquisa. Visto que, reconhece-se que o0s limites e
possibilidades dos sujeitos de pesquisa devem ser respeitados. Logo, a pesquisa
deve-se adequar a realidade do entrevistado, ndo o entrevistado adequar-se a

dindmica da pesquisa.

dados quantitativos, obrigando o pesquisador a ter flexibilidade e criatividade no momento de coleta-
los e analisa-los. Nao existindo regras precisas e passos a serem seguidos, o bom resultado da
Eesqwsa depende da sensibilidade, intuicdo e experiéncia do pesquisador’ (GOLDENBERG, 2009).
[...] um palco de manifestacdes de intersubjetividades e interacdes entre pesqmsador e grupos
estudados propiciando a criacdo de novos conhecimentos (CRUZ NETO, 1994).”
89« ] uma possibilidade de conseguirmos ndo sé uma aproximacdo com aquilo que desejamos
conhecer e estudar, mas também de criar um conhecimento, partindo da realidade presente no
campo (CRUZ NETO, 1994).”
“°Segundo Minayo (1996) citada por Miranda (2009), “a entrevista é o procedimento mais usual no
trabalho de campo. Através dela, o pesquisador busca obter informac¢des contidas na fala dos atores
sociais”.
10 roteiro de entrevista é constituido por 10 questdes, onde sdo indagadas proposicdes sobre a
funcionalidade das ac¢des que viabilizam a implantacdo da PNH, como também uma reflexdo sobre a
realidade da salde municipal. Este material segue em anexo no item Apéndices.
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Elencam-se como sujeitos da pesquisa*?, os gestores municipais*® da satde,
desta Secretaria, em Alagoinhas — BA, em especial, aqueles vinculados a AB. A
delimitacdo a este publico deu-se, unicamente, decorrente da necessidade de uma
analise e reflexdo sobre a logica da gestdo das acdes e propostas que preconizam
uma possivel implantacdo da PNH. S&o sujeitos desta pesquisa: um coordenador do
setor de AB da SESAU, um coordenador do Nucleo de Educacdo Permanente, dois
supervisores das unidades de Saude da Familia e um coordenador da Diretoria de
Assisténcia a Saude.

Reconhece-se que na investigagdo qualitativa todos 0s sujeitos da pesquisa
devem ser reconhecidos como atores que elaboram conhecimentos e produzem
praticas adequadas, para investir nos problemas que identificam. Nao podem ser
considerados como imbecis (GARFINKEL apud CHIAZZOTTI, 2008). Mas sim, como
sujeitos de pesquisa que identificam as demandas, analisam-nas, discriminam as
necessidades prioritarias e fomentam suas respectivas intervencdes. Devem ainda,
serem vistos como “pecas” fundamentais a operacionalizacdo e desfecho da
pesquisa.

No terceiro momento foram analisados os dados, com a utilizacdo do método
da analise de contetdo. Este método tem por finalidade, segundo Minayo (1992)
citado por Gomes (1994), estabelecer uma compreensdo dos dados coletados,
confirmar ou ndo 0s pressupostos da pesquisa e/ou responder as questbes
formuladas e ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado, articulando-o ao

contexto cultural da qual faz parte. Ou seja, “encontrar respostas para as questées

“’Foram identificadas na execucdo das entrevistas as profissbes e cargos de cada gestor. Sdo as
profissbes: Enfermagem, Odontologia e Servigo Social. Assim, no contexto desta pesquisa, a gestao
da AB, da SESAU, é composta por uma enfermeira e uma assistente social, compondo a equipe de
supervisao das unidades de Estratégia de Saude da Familia — ESF, uma odontéloga coordenando no
Nicleo de Educacdo Permanente, uma enfermeira que atua na coordenagcdo da Diretoria de
Assisténcia a Saude — DAS (setor que administra e coordenada ag8es e propostas vinculadas a
assisténcia a saude) e uma enfermeira coordenadora da AB.

43Segundo a NOB — SUS /96, “o gestor do sistema municipal é responsavel pelo controle, pela
avaliacdo e pela auditoriados prestadores de servicos de saude (estatais ou privados) situados em
seu municipio. [...] Por sua vez, gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de
salide (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fungbes de coordenacéo,
articulacéo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria. S&o,
portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o Ministro da Saude,
que representam, respectivamente, 0s governos municipais, estaduais e federal (MINISTERIO DA
SAUDE, 96)". Vale ressalvar, que no universo dessa pesquisa, a gestdo da saide em Alagoinhas, é
representada pala além o Secretario Municipal de Saldde, mas juntamente com 0 mesmo,
representado pelo sub-secretario, e os demais coordenadores e supervisores de setores e unidade,
respectivamente.
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formuladas e [...] confirmar ou ndo as afirmacdes estabelecidas antes do trabalho de
investigacdo” (GOMES, 1994).
Minayo (2004) citada por Miranda (2009) complementa:

A andlise de conteudo [...] visa ultrapassar o nivel de senso comum e
do subjetivismo na interpretacdo de um determinado objeto e
alcancar uma vigilancia critica frente & comunicacao de documentos,
textos literarios, biografias, entrevistas ou observacdes. Ela exige
gue se tenha conhecimento das suas variadas técnicas ou modelos,
como, por exemplo: o modelo de comunicacdo instrumental, que
atribui importancia ao contexto e as circunstancias aos quais a
mensagem € veiculada, colocando em segundo plano o
imediatamente expresso por ela; e o representacional, que considera
como fundamentais as palavras da mensagem, por elas conterem
elementos indicativos, viabilizadores da analise do pesquisador.
(SETUBAL, 1999).

Fundamentado no pensamento de Gomes (1994), os dados foram analisados
a partir de uma ordem de execucdes. Primeiramente os mesmos foram ordenados,
através da transcricdo destes, ja que foram gravados com o uso de meio eletrdnico.
Posterior a transcricdo, estes foram classificados, a partir de uma reflexdo a luz dos
referenciais teoricos, elencando aqueles que eram relevantes ao entendimento da
pesquisa. Por fim, estes mesmos dados foram analisados, articulando-os aos
fundamentos tedricos, fazendo uma conexdo entre teoria e pratica (a construcao
empirica do dado qualitativo). O mesmo autor chama a atencdo, aludindo que,
mesmo apos a analise final, o dado qualitativo nunca esta totalmente pronto, deve
ser considerado de forma proviséria e aproximativa, visto que a realidade empirica
sempre esta em movimento, decorrentes dos inumeraveis
determinantes/condicionantes sociais.

Estes dados qualitativos poderdo ser observados nos itens subsequentes, nas
quais sdo abordadas as questdes referentes a realidade empirica da saude, em
Alagoinhas — BA, contextualizando aos propdsitos e diretrizes da AB, e sobre as
reais possibilidades (propostas e ac¢des), que vislumbram uma possivel implantacao

da PNH, no ambito da saude municipal.
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4.2. O universo da pesquisa e a apresentacéo de resultados

4.2.1. Alagoinhas — BA: Breve Historico e contexto atual da

saude municipal;

Neste tdpico propde-se, inicialmente, um breve resgate historico sobre o
municipio de Alagoinhas**, suas caracteristicas demograficas, para que, situado este
municipio, seja feita uma analise sobre a situacdo da saude publica, especialmente
no que diz respeito & Atengcdo Basica — AB. Neste sentido, a reflexdo estabelecida
se direciona a conceituacéo, diretrizes e normas funcionais que norteiam as acfes
no contexto da Atencdo Basica, através de uma analise critico-reflexiva sobre a
portaria que a institucionaliza e outros marcos teoricos que tratam sobre o tema.

Segundo dados* do IBGE, de acordo com as informacdes do Censo 2010, o
municipio de Alagoinhas — BA possui um numero de 141.949 habitantes, numa area
de 752,389 kmz2, com densidade demografica de 188,66 hab/km2. Como consta no
Plano Municipal de Saude 2010-2013, o municipio, geograficamente sinalizando,
situa-se na mesoregido do Nordeste baiano, fazendo fronteira ao sul com os
municipios de Catu e Aracas, a norte com Inhambupe, ao leste com Entre Rios e
Aracas e a oeste com Teodoro Sampaio e Aramari. Em decorréncia da proximidade
com a capital, Salvador, através das BRs 101 e 116, com distancia de 107 km, o
municipio caracteriza-se como cidade referéncia aos restantes circunvizinhos. O

documento complementa:

E a 32 Regido administrativa do Estado, por isso abrange uma série
de 6rgdos publicos e dentre eles a 32 DIRES, EMBASA, DIREC,
SAAE, TRT, INSS, EBDA, IBGE, Secretaria da Fazenda, Receita
Federal, Correios, Ministério Publicos e Ministério do Trabalho
(PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2010).

Historicamente referindo-se, segundo Santos (2009), a cidade nasce a partir
da doutrinagao religiosa dos padres que residiam no povoado, para com 0S poucos
moradores que ali habitavam. Mas, é com a constru¢cdo da estrada férrea que a

cidade ganha seu apogeu. O povoado, que antes situava-se nas intermediacdes da

44Segundo dados do IBGE, esse nhome associa-se a grande presenca de pequenas lagoas na regido.
“*Esses dados foram extraidos do sitio eletronico: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1.
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Igreja Velha ( que nunca chegou a conclusdo e, hoje, suas ruinas sdo um dos
pontos turisticos do local), passa, com a constru¢do da Estacdo Ferroviaria de S&o
Francisco, a localizar-se no entorno desta estacéo, ficando a construcdo da igreja

abandonada.

A inauguragéo do trecho da Estrada de Ferro Bahia-Sao Francisco
compreendido entre Pitanga e Alagoinhas, em 13 de fevereiro de
1863, com sua estacdo terminal localizada a 3 quildmetros da sede
municipal, motivou a decadéncia desta, razdo por que a Resolugéo
provincial n.° 1.013, de 16 de abril de 1868, removeu-a para onde se
achava a Estacdo da Estrada de Ferro, hoje denominada Estacédo de
Sao Francisco, da Viacdo Férrea Federal Leste Brasileiro. Nesse
local, em que havia apenas algumas casas, a vila de Alagoinhas
progrediu rapidamente, tornando-se cidade em 1880 (IBGE, 2010).

A emancipacéao politica da cidade deu-se em dois de julho de 1880, sob Lei
Provincial nimero 1957. Hoje, o0 municipio compreende-se como cidade central dos
municipios adjacentes, em decorréncia de sua expansdo comercial, crescimento
industrial (com a instalacdo de grandes industrias nacionais) e habitacional, com a
implantacdo de novas &reas urbanas, bairros planejados e investimentos em
habitacdes populares, por parte das instancias governamentais, nas esferas federal
e municipal.

Sobre a saude municipal, em carater quantitativo, aponta o IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas) segundo o Censo 2010, Alagoinhas possui 89
estabelecimentos de prestacdo de servicos ligados a saude, sendo 27 de
atendimentos publicos e 62 com regime privado. O municipio de Alagoinhas — BA,

segundo os parametros de gestdo do MS, enquadra-se na gestdo plena*®, com uma

46Segundo a NOB — SUS/96 séao responsabilidades da Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude:
a) elaboracdo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar, com incorporacdo negociada a programacao estadual; b) geréncia de
unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de referéncia; c) geréncia de unidades
ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisdo de
responsabilidades; d) reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuérios do SUS, com vistas a
vinculacéo da clientela e sistematizacao da oferta dos servicos; e) garantia da prestacdo de servicos
em seu territdrio, inclusive os servigcos de referéncia aos nao-residentes, no caso de referéncia interna
ou externa ao municipio, dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS; f) formalizacdo e operagéo de
centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus
municipes e a referéncia intermunicipal; g) contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos
prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM; h) administracdo da oferta
de procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade
conforme a PPI e segundo normas federais e estaduais; i) operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme
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rede assistencial de saude composta por 22 unidades ligadas a AB, unidades de
prestacdo de servicos de média e alta complexidade e outros servigos, que sao 0s
Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU e o Centro de Saude do
Parque Floresta — Unidade de Referéncia Municipal (Programas Especiais).

Quanto as unidades de média complexidade®’, destacam-se o Centro
Municipal de Atendimento Especializado (CEMAE), o Hospital Maternidade
Municipal de Alagoinhas — HMMA, o Laboratério Publico Municipal — LACEM e o
Centro de Atencéo Psicossocial — CAPs, todos 6rgdos municipais mantidos com 0s
recursos da Gestdo Plena do Sistema repassados pelo MS. O Hospital Regional
Dantas Bido — HGDB, unidade de prestacdo de saude estadual, administrado pela
Organizacao Social Monte Tabor, vinculado a Prefeitura através de contratualizacéo
via Termo de Compromisso de Entes Publicos com Secretaria da Saude do Estado
da Bahia (SESAB). Ainda, 21 estabelecimentos prestadores de servigos, sob regime
de terceirizacdo, mantidas por contratualizagcdo com 0s recursos provenientes da
Gestdo Plena e Fundo Municipal. Sobre a alta complexidade, tem-se também o
Hospital Regional Dantas Bido — HGDB, mantido sobre 0 mesmo vinculo da média
complexidade, e mais um estabelecimento, que atua com servigos de servigos de
radiologia diagnoOstica atravées de exames de Mamografia, Tomografia
Computadorizada e Cintilografia Ossea.

A Secretaria Municipal de Salude — SESAU, segundo o Plano Municipal de
Saude (2010), objetiva-se em “formular, executar e avaliar as politicas de saude
publica do Municipio” (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2010). Estrutura-se a partir
de segmentacdo em diretorias setoriais, que tem por finalidade a execucéo das
demandas de cada setor, através de um dialogo interdisciplinar entre ambas. Sao as
diretorias, a Diretoria de Controle, Avaliacdo e Regulacdo (responsavel pelos
tramites relacionados a regulacdo e consultas e outros procedimentos), a Diretoria
de Assisténcia a Saude (foco da pesquisa, que planeja e organiza todas as acdes
vinculadas a prestacdo dos servicos de assisténcia a saude, com por exemplo 0s

relacionados a AB), a Diretoria de Vigilancia a Saude (controla e avalia as atividades

normas do MS, e alimentacdo, junto as SES, dos bancos de dados de interesse nacional; j)
manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do
MS; k) avaliagcdo permanente do impacto das acBes do Sistema sobre as condi¢cdes de saude dos
seus municipes e sobre o meio ambiente; ) execucdo das acdes basicas, de média e alta
complexidade em vigilancia sanitaria, bem como, opcionalmente, as ag6es do PDAVS; m) execucao
de acbes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de
causas externas, como acidentes, violéncias e outras incluidas no TFECD.

*"Todos os informes desse paragrafo foram extraidos do Plano Municipal de Saude 2010 — 2013.
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relativas a vigilancia sanitaria, epidemioldgica e ambiental), Diretoria de
Planejamento de Saude (responsavel pela confeccdo e organizagdo de projetos e
programas na saude municipal) e a Diretoria de Auditoria de Saude (realiza
atividades de auditoria das acfes e servicos de saude, prestados pelos unidades
vinculadas a SESAU).

Quanto a Atencéo Basica, setor de destaque nessa pesquisa,

Atualmente a rede de Atencdo Béasica do municipio conta com 23
equipes de saude da familia, das quais apenas 16 destas
apresentam o profissional médico; 06 Equipes de Saude Bucal
vinculada a 01 ESF; 08 Equipes de Saude Bucal vinculada a 02 ESF;
14 Equipes de Saude Bucal modalidade I; 192 agentes comunitarios
e a razao entre ESB/ESF:14/16 = 0,87 % (PLANO MUNICIPAL DE
SAUDE, 2010)

Entende-se a AB, popularmente, como a “porta de entrada” do usuario nos
servicos de saude, buscando hierarquizar a demanda (NOGUEIRA; MIOTO, 2009),
ou disciplina-la (FEUERWERKER, 2005 apud NOGUEIRA; MIOTO, 2009). E

também,

[...] onde se oferta um conjunto de servicos e acles capazes de
interferir positivamente sobre a maioria das necessidades de salde
de uma determinada populagdo, constituindo-se no primeiro e
preferencial contato da populacdo com o sistema de salde
(PASCHE, 2000).

E imprescindivel & relevancia da pesquisa, antes de ser analisada a realidade
empirica da AB em Alagoinhas, que seja fundamentado de forma critica o que é
esse setor e quais seus rebatimentos ao sistema de saude. Como anteriormente foi
elucidado, € o canal de acolhimento do cidadédo no sistema, através da prestacéo de
servicos de promocado, recuperacdo, cura e reabilitacdo da saude. Surge para
superar a acdo sanitaria minimalista, restrita e puramente epidemiologica. Emerge,
no contexto nacional da saude, com uma visdo ampla e multilateral sobre a mesma,
superando a ideologia da saude restrita, somente a presenca de patologias
epidemioldgicas.

O cenéario da saude nacional, antes a AB ou Atencdo Primaria, organiza-se e
prestava seus servicos em conformidade com os padrbes da experiéncia norte-

americana, marcada pelo “especialismo, foco na doenga, uso intensivo de insumos
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‘biomédicos’, agdo sobre o individuo” (PASCHE, 2000). Assim, quando influenciada

pelas a¢cbes da tradicao do sistema de salude norte-americano,

[...] a atencdo basica ndo se apresenta dotada de capacidade de
ordenar o sentido da organizacdo sanitaria, nem de orientar o
cuidado, sendo se destina a atuar em alguns pontos estratégicos,
sobretudo aqueles atinentes a acdo da saude publica em que séo
necessarias intervencdes coletivas, a exemplo do controle de
doencas infecto-contagiosas e da vigilancia sanitaria e
epidemioldgica. De outra parte, a atencdo béasica passa a ser
identificada como um conjunto de minimas destinadas a populacdes
gue ndo tém acesso a medicina de mercado. De imediato a atencao
basica passa a ser funcional a um sistema iniquo e injusto, ofertando
“‘cestas de acgbes clinicas minimas” para populagdes excluidas
(COSTA, 1998 apud PASCHE, 2000).

Pasche (2000) acrescenta ressalvando que AB, quando restrita a esse ideal
minimalista, ndo concebendo-se como componente estratégico de organizacdo e
estruturacdo do sistema de salde, apresenta-se de duas formas: 1) promulgadora
da cultura biomédica e/ou estratégia de complementacdo do modelo
hospitalocéntrico; e, 2) como estratégica restritiva, destinada, unicamente, aqueles
gue ndo tem acesso ao mercado da salude, ou seja, 0s mais pobres.

Assim, o MS aprova e institucionaliza a Politica Nacional de Atencéo Basica,
em vinte e oito de marco de 2006, através da Portaria nUmero 648/GM, por entender

a AB como estratégia de mudanca,

[...] desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A AB nao se restringe ao individuo, mais analisa-o e intervém a partir de sua
realidade social, seja a familia e/ou a comunidade, através das Estratégias de Saude
da Familia®® . Machado (2000) citado por Pasche (2000) acrescenta, “a ESF ampliou
0 acesso e qualificou o atendimento, ampliando a resolutividade dos servicos, a
satisfagdo dos usuarios” (MACHADO, 2000 apud PASCHE, 2000). A dindmica da

AB, através da ESF, dar-se, primeiramente, com a demarcacdo e delimitacdo

*8Segundo Simdes et AL, (2007), “objetiva criar vinculos entre os profissionais e usuarios através de
co-responsabilizacdo na resolucao dos problemas de saude” (SIMOES et al, 2007).
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regional, ainda regulamenta a Portaria 648/GM que a equipe multiprofissional deve
cobrir no maximo um quantitativo de 4000 pessoas. Nessas &reas sao instaladas as
unidades de prestacéo dos servi¢cos, compostas por uma equipe basica. Esta equipe
multiprofissional é composta por médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar de
consultorio dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico
de enfermagem e agente comunitario de salde, entre outros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Das dez atribuicbes definidas pela Portaria Nacional da AB (2006),

identificam-se como as de destaque:

Il - desenvolvimento de ag¢des educativas que possam interferir no
processo de salde-doenca da populacdo e ampliar o controle social
na defesa da qualidade de vida; IV - desenvolvimento de acdes
focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de
prevenir o aparecimento ou a manutengdo de doencas e danos
evitaveis; VI - implementagédo das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizagédo, incluindo o acolhimento; IX - desenvolvimento de
acles intersetoriais, integrando projetos sociais e setores afins,
voltados para a promocdo da salde; e, X - apoio a estratégias de
fortalecimento da gestdo local e do controle social (PORTARIA
NACIONAL DA ATENCAO BASICA, 2006).

Debater a relevancia, eficacia e resolutividade da AB, ou melhor da equipe
multidisciplinar no cenério das ESF, tem-se se tornado uma tarefa dificil, atualmente.
E preciso, primeiramente, desmistificar a idéia de “ndo pertencimento”, imbuida nos
usuarios dos servicos de saude. Equivoco esse, muitas vezes propagado e
internalizado pelos proprios profissionais, refletindo nos usuarios o entendimento de
ndo pertencimento aquela situagdo. A humanizacdo na saude caminha nesse
patamar, da valorizacdo do trabalho e do trabalhador, mas também na
“culturalizagado” do direito dos usuarios a saude, conhecendo-a como categoria de
direito e ndo como “questao de favor”.

Pasche (2000) afirma,

“[...] a resolutividade e a efetividade da atenc&o primaria/basica estéo
diretamente associadas a capacidade politico-institucional das
equipes dirigentes da saude de organizar o sistema em rede
(PASCHE, 2000)".

Assim, Nogueira e Mioto (2009) ressalvam:
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Ao Programa de Saude da Familia é atribuida a responsabilidade de
estruturar um modelo tecno-assistencial inovador de atencdo a
saude, o0 que parece ser bastante utopico, dado o reduzido potencial
de mudanca que a equipe pode oferecer. [...] A critica que vem
sendo feita por diversos autores € a incapacidade resolutiva de
grande parte das equipes de PFS, devido a varios motivos, sendo
apontado como aspecto crucial o despreparo profissional para a
intervencdo no novo modelo de atencdo (Bueno e Merhy;
Feuerwerker, 2005). (NOGUEIRA; MIOTO, 2009).

Com isso, é preciso que esta equipe “considere o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insergcdo sociocultural [...]
(MS/ SAS/ DAB, 2006 apud PASCHE, 20007?). Como também, realize acbes que
reforcem a saulde publica/coletiva, na qual as praticas clinicas sejam ampliadas (tais
como, acolhimento, clinica ampliada, vinculos terapéuticos e corresponsabilizacao).
Para que sejam superados o financiamento insuficiente, auséncia de politica pessoal
( que subsidie, verdadeiramente, o profissional a atuar nesse contexto, no qual sao
ofertadas inumeraveis demandas), a auséncia de um modelo de ESF, no qual
constituia-se como um organizador e estruturados do sistema de saude e a nao
experimentacdo de um plano de gestdo, onde seja avancado o debate e reforco ao
exercicio interdisciplinar (PASCHE, 2000). O autor ainda acrescenta:

Como desafios permanecem a necessidade de se ampliar o
financiamento, permitindo acesso mais equitativo a servigos de maior
custo; da mesma forma se faz indispensavel uma melhor formacgéo
dos trabalhadores da salde e superar a baixa oferta de médicos
(hoje ndo mais restrito a zona afastadas dos maiores centros
urbanos), bem como diminuir a rotatividade de profissionais nas
equipes e resolver problemas relativos a formas de contratacdo e de
regimes de trabalho, incluindo novos profissionais na equipe basica,
a exemplo a estratégia dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (
NASF) (PASCHE, 2000).

O sujeito usuario deve ser visto e reconhecer-se como protagonista nos
cuidados a saude, como primeiro interventor sobre suas demandas. Concomitante,
esta equipe deve pautar seu trabalho segundo o principio da integralidade,
ratificando que todo cidaddo tem o direito a uma equipe que atue em servigos de
promocao, prevencao, cura e reabilitacdo da saude. Assim, em analogia a PNH, que
segundo Pasche (20007?) objetiva-se em “deflagrar movimento ético, politico-

institucional e social para alterar modos de gestdo e modos de cuidado em saude”,
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as atividades executadas na AB devem ultrapassar as barreiras do burocraticismo
institucionalizado que se tem na saude, rompendo com os padrbes de gestdo nado
democraticos, mas incluindo (a inclusdo, um dos principios da PNH) esses novos
sujeitos nos processos decisorios da saude, como também nas acdes veiculadas a
assisténcia e atengcdo a saude, ou seja, “acolher e incluir as diferencas, a
diversidade e a heterogeneidade das singularidades do humano (PASCHE, 2000)”.

No ano de 2009, a AB de Alagoinhas — BA era formada por 16 equipes
completas do Programa de Estratégia da Saude da Familia, cobrindo 41,23% da
populacdo, mais 7 unidades constituidas por equipes incompletas. Essas unidades,
em conformidade com o SUS, atuam orientadas pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacéo
social. Os processos de trabalhos desenvolvidas nessas unidades vao desde o
diagnéstico das principais e relevantes demandas (atividade executada,
continuamente, pelos ACS*), intervencédo das mesmas, até o encaminhamento a
outros setores que atuam, especificamente, nessas demandas diagnosticadas. Hoje,
a AB conta com 23 unidades de ESF, das quais somente 16 contam com a presenca
do médico na formacdo da equipe basica, 28 equipes de Saude Bucal e 192 ACS
(PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2010).

Como relata-se no Plano Municipal de Saude (2010) o maior entrave a
efetividade da AB, no municipio, é a insuficiéncia de recursos humanos, ou seja,
falta de profissionais para atuar nas ESF. Logo, redige-se neste mesmo Plano, como
estratégias de enfrentamento desse entrave, a ampliacdo e valorizacdo dessas
equipes, através, principalmente, de atividades propostas e desenvolvidas pelo
Nucleo de Educacdo Permanente, implantacdo dos NASF, como também o reforgo
ao trabalho em rede, intensificando a interdisciplinaridade. Em entrevista com a
Coordenacédo Municipal da AB, acrescenta essa gestdo como superacado aos
problemas do setor: primordialmente, a reestruturacdo da AB municipal, a partir da
ampliacdo das unidades, haja vista que no municipio tém-se um quantitativo de 23,
mas o teto € de 50 ESF, também 50% da populacdo alagoinhense encontra-se

descoberta com os servigcos primarios de saude.

49Segundo a Lei 10507/2002, a profissdo de ACS caracteriza-se pelo exercicio de atividade de
prevencdo de doencas e promocdo da saude, mediante agBes domiciliares ou comunitérias,
individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisdo
do gestor local desde.
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Portanto, no préximo item prop8e-se uma analise critico-reflexiva sobre as
acOes e propostas que preconizam uma futura implantagcdo da PNH no ambito da AB
de Alagoinhas, ponderando sobre a resolutividade das mesmas, como também sua
eficacia e efetividade. Em conformidade, foram ponderadas as acdes e propostas da
AB municipal, sejam suas estratégias de superacao e solu¢do das demandas, como
seus projetos de consolidacdo e ampliacdo da mesma. Vale ressaltar que o proximo
topico é fruto da aplicacdo de roteiros de entrevistas semi-estruturados com o0s

gestores de saude municipal.

4.2.2. Relevancia Estratégica da PNH: perspectivas de sua
implantagdo no Ambito da Atencdo Basica do municipio de
Alagoinhas — BA;

Este topico se limitard em analisar os dados obtidos na execucéo da pesquisa
de campo, com o0s gestores municipais da saude, em Alagoinhas — BA. Utiliza-se
como justificativa a escolha da tematica, a presenca da mesma como objetivo, acédo
estratégica e meta da atual gestdo no Plano de Municipal da Satude 2010 — 2013%,
A humanizacdo na saude esta presente, no documento, como compromisso dessa
gestdo, quando o objetivo é reduzir a mortalidade materna e infantil no municipio,
através da intensificacdo das acdes de humanizacédo do pré-natal e parto. Quando
objetiva-se em garantir o fortalecimento do processo de Gestdo da Saude do
municipio, tendo como ac¢ao estratégica a promocédo da humanizacdo nos servicos
de saude. E quando prima-se efetivar a Atencdo Basica como centro ordenador das
redes de atencédo a saude do SUS, tendo como objetivo especifico expandir a ESF
articulada a reorganizagéo dos servicos basicos de saude considerando a politica de

humanizagcdo do SUS. O mesmo documento ainda traz como estratégia para

*0Afirma este documento, “este plano revela-se um instrumento de gestéo imprescindivel dado a sua
importancia no processo de definicdo nas politicas de satde do municipio. A participacdo do controle
social é fundamental para dar continuidade aos avancos que almejamos alcancar, uma vez que este
plano foi construido através de um processo participativo e integrado, com a realizacdo de reunides
que precederam a grande oficina para elaborac¢éo do Plano Municipal de Saude, garantindo a efetiva
participagdo social e embasando o planejamento das agdes” (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE,
2010).
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implementar uma gestdao de qualidade total, entre os anos de 2010 e 2011, a
promoc¢do da humanizacdo nos servigcos de saude. Entdo, este estudo parte do

entendimento que:

Todo pensamento comprometido com algum tipo de pratica (politica,
clinica, sanitaria, profissional) esta obrigado a reconstruir depois de
desconstruir. Criticar, desconstruir, sim: mas, que sejam explicitadas
as sinteses. Sempre h& alguma sintese nova, sendo seria a
repeticdo do mesmo (CAMPOS, 2003 apud MORI; OLIVEIRA, 2009).

Logo, constitucionalmente analisando, a partir da leitura e reflexdo do
documento, percebe-se o interesse e sensibilidade a relevancia da humanizagao nos
servicos de saude, como uma politica estratégica a intensificacdo e afirmacéo dos
compromissos firmados pela gestédo da salde. E pertinente reiterar que, aqui, trata-
se em dialogar sobre propostas que preconizam a implantacdo de uma politica de
saude, segundo a 6tica da gestdo municipal. Assim, essa politica (ou, possibilidade
de implantacdo e efetivacdo da mesma), deve ser averiguada a partir da
contextualizacdo da saude na atualidade, marcada, exclusivamente, pela presenca
de dois projetos: o privatista® e o sanitarista®. A partir da construcdo dos dados,
nas préximas linhas, é pontuada uma discusséo acerca de qual € o projeto de saude
adotado pela SESAU de Alagoinhas — BA, exclusivamente, na gestao das propostas
com vista a PNH.

Os dados foram construidos a partir de categorias e/ ou eixos de analise, tais
como: 1) conhecimento sobre a PNH (no que condiz seu objetivo, propostas,
diretrizes e dispositivos), 2) estratégias utilizadas pela gestdo para uma possivel
implantagdo da PNH, sobre o 3) grau de dificuldade e desafios enfrentados no
processo de desenvolvimento dessas atividades, 4) adesdo da equipe
multiprofissional das ESF, sobre 5) incentivos financeiros as atividades relacionadas

a humanizacéo, sobre os 6) dispositivos propostos pela PNH que sdo adotados nas

1] tem como tendéncia a contengdo dos gastos com a racionalizagdo da oferta e a

descentralizacdo com isencao de responsabilidade do poder central. Ao Estado cabe garantir um
minimo possivel aos que ndo podem pagar ficando para o setor privado o atendimento aos cidadaos
consumidores. Como principais caracteristicas destaca-se: o carater focalizado para atender as
populagfes vulneraveis, a desconcentracdo dos servicos e 0 questionamento da universidade do
acesso” (BRAVO; MATOS, 2009).

52“[...] busca de democratizagdo do acesso as unidades e aos servigos de saude, atendimento
humanizado, estratégias de interacdo da instituicdo de saude com a realidade, interdisplinaridade,
énfase nas abordagens grupais, acesso democratico as informacdes e estimulo a participagdo
cidadao” (BRAVO; MATOS, 2009).
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unidades de saude, sobre o 7) grau de mudanca e intervencdo da PNH nas
unidades, a presenca de um 8) colegiado gestor, sobre 9) processos de trabalho
desenvolvidos pela gestdo, sobre a 10) interdisciplinaridade, protagonismo e
participacdo colegiada nas decisdes e sobre a 11) Educacdo Permanente. Afirma-
se, entdo, que todas essas categorias devem ser entidades em conformidade com
as proposta da humanizacéo na AB*. Portanto,

[...] as acBes em Humanizacdo na atencdo basica se constroem a
partir de alguns principios: afirmacdo e ampliacdo da autonomia e
protagonismo dos sujeitos e coletivos que constituem as equipes de
profissionais e a co-responsabilidade nos processos de atencdo e
gestdo em salde. Visamos transformar os processos de trabalho em
salde e também em espacos de valorizagdo do potencial inventivo
dos sujeitos que ali trabalham. Os trabalhadores entdo, ndo so6
reagem aos acontecimentos, mas criam formas de se relacionar e
regras especificas de divisdo do trabalho — criagdo que implica
experimentagdo constante, evitando-se repetir a tarefa de forma
mecanica, o que seria ‘invivivel como nos diz Schwartz (2003).
(BARROS et al, 2010)

Utilizara nesse topico, como medida que reserve o direito de privacidade dos
entrevistados®*, a denominacdo dos mesmos como A, B, C, D e E. Esses cinco
sujeitos da pesquisa atuam na SESAU, especificamente, na Diretoria de Assisténcia
a Saude — DAS. Os cinco gestores sao: profissionais da Enfermagem (3),
Odontologia (1) e Servigco Social (1). Os processos de trabalho da supervisdo das
unidades de saude, mais propriamente das ESF, ddo-se através da orientacdo as
mesmas, quanto a questdes burocraticas e institucionais, capacitacdo, averiguacao
da assiduidade dos profissionais e identificacdo e intervencdo as demandas
diagnosticadas, sejam as administrativas e/ou as pedagdgicas. A coordenacdo da
DAS atua na coordenacao técnico-administrativa junto aos setores e profissionais
adjacentes a diretoria. A coordenacdo da AB no gerenciamento das acgles e
propostas inerentes ao setor. E a coordenagédo no Nucleo de Educacdo Permanente

com a promocao de cursos e eventos de capacitacdo, a partir das lacunas e

A atuacé@o da AB do municipio pauta-se em, “[...] promover a reestruturacdo das acdes e servigos
para a conformacao do modelo assistencial orientado pelas politicas nacionais e especialmente pelo
Programa de Saude da Familia, que foi adotado no municipio como estratégia de acdo para a
organlzagao e qualificacéo da assisténcia basica” (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2010).

**E necessario salientar gue a escolha desses gestores deu-se também porque nas unidades de
salide, ESF, ndo existe uma gestédo fixa, mas uma rotatividade entre os profissionais que integram a
equipe multidisciplinar.
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problemas identificados pelas supervisoras e/ou profissionais das unidades de
saude.

E relevante e necessario afirmar que ndo existe a PNH implantada em
Alagoinhas, mas sinaliza o entrevistado A que, “existem as unidades que tem uma
preocupacdo maior e um olhar diferenciado com relagdo a humanizagéao”. Inclusive
essa supervisao sinaliza e exemplifica, trazendo a realidade de uma unidade, que
tem essa preocupacao da satisfacdo do usuario e na qualificacdo da assisténcia ao
mesmo, também reforca, que a equipe dessa ESF visualiza a necessidade da
formacao e capacitagdo na saude, para tornarem-se aptos a solucionar ou minimizar
as exorbitantes demandas, que sao apresentadas no cotidiano profissional.

A partir da aplicacdo do roteiro de entrevista semi-estruturado, nota-se que
todos os entrevistados possuem conhecimento sobre a PNH, mas, em sua maioria,
um conhecimento superficial e restrito, entendendo somente como uma proposta
politica que vislumbre bons tratos aos sujeitos da saude, através de um acolhimento
mais sensivel, melhorando a qualidade do atendimento. Um dos gestores expressa

isso, muito bem, quando elucida:

“Na verdade, o que a gente vé muito é aquela questao, pelo menos
eu observo, é uma questdo de uma certa insatisfacdo, entendeu?
Com relacdo aos profissionais e, assim, eles ndo sabem, na verdade,
definir 0 que eles tem que passar pra o usuario. Entdo, as vezes ele
esta insatisfeito com qualquer coisa que seja e ele acaba
descontando no usudrio, ou falando coisas que nao deve com
relagdo ao préprio ambiente de trabalho, coisa que o usuario ndo
precisa ficar ouvindo, coisas grosseiras, entendeu? Ou do tipo, o
usuario vai questionar uma coisa simples e ja responde de forma
rispida. Tem uma unidade, em especial, que eu supervisiono, que é a
Unidade X*, que é uma unidade que se preocupa muito com isso.
Eu vejo uma preocupagdo muito grande das enfermeiras, quer dizer,
nesse tempo que estou aqui sdo as Unicas que se mostraram ou que
guestionaram sobre uma capacitacdo, até mesmo nos outros
setores. O municipio esta tentando na verdade, fazer uma iniciacéo,
e semana que vem vai ter até uma capacitacdo sobre acolhimento,
séo trés dias, é o primeiro passo, que na verdade a gente esta
dando” (ENTREVISTADO A).

Outro gestor, o entrevistado B, afirma que a PNH é “um novo olhar para a
forma de atendimento ao usuario” (ENTREVISTADO B). Chama a atenc¢do quando

coloca para o debate que a humanizagcédo na saude deve superar a cultura da pratica

*Em conformidade com as regras da ética, salvaguardando o direito do sigilo e privacidade,
denominara esta Unidade com X.
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das triagens nas unidades de saude, em especial nas de média e alta complexidade,
nao que as triagens ndo sejam executadas, tdo pouco necessérias, mas, respalda o
gestor. E preciso instaurar novas formas de acolhimento do usuéario nessas
unidades, acolhé-lo dentro do conceito de integralidade, apresentado pelo SUS.
Nesta mesma vertente, o entrevistado E, pondera afirmando a necessidade da
humanizagdo para que sejam diminuidas as discrepancias do atendimento ao
paciente, que 0s problemas sejam, efetivamente, minimizados e melhore a
qualidade na assisténcia ao usuario.

Somente o0s entrevistados C e D, com maior clareza e objetividade,
apontaram a humanizacdo como uma estratégia, também, de valorizacdo do
trabalhador. O entrevistado D apesar de ndo conhecer as especificidades da politica,
afirma segundo Sécrates, “‘tudo o que sei é que nada sei”, mas reconhece a
necessidade do embasamento e maior discussao da politica na saude, para que
exista uma melhora no tratamento e atendimento ao usuéario, mais ainda maior

estima e valorizacdo para com os trabalhadores. O entrevistado C ressalta:

E preciso pensar, também, no profissional, para que esse profissional
possa lidar com os sujeitos, tenha condi¢des de trabalho, ndo so6 a
formacdo técnica [...] mas, que esteja preparado para trabalhar
efetivamente no Sistema Unico de Salde. Sera se ele sabe o que o
SUS preconiza, serd se sabe lidar com toda essa gama de
necessidades, sera se vocé tem espago suficiente para realizar seu
trabalho? (ENTREVISTADO C)

Assim, cabe abrir um gancho a critica, quando se percebe a necessidade da
humanizacéo, a presenca de propostas que a preconiza, porém um conhecimento
superficial dos seus gestores. E valido, o conhecimento que se tem, e ndo é objetivo
dessa pesquisa desmerecé-lo e/ou nega-lo, mas aponta-se a urgéncia de sair da
superficialidade, de ir além do conhecimento abstrato, mas buscar o real, o concreto.
E a ponte, 0 mecanismo a essa superacdo € a formagéo%. E preciso que se
construam conceitos sobre a humanizacdo na saude, para que esta producdo de
conhecimento seja uma arma de superacdao dos muitos problemas de desmobilizam

e afetam o SUS. Mello e Bottega (2009) afirmam:

56“[...] a formacéo é uma instituicdo que produz verdades, objetos-saberes e modos de subjetivacéo.

Operar com tal nocédo implica ocupar-se da formagédo e entendé-la como uma pratica possivel de
provocar movimentos, estabilizacbes e desestabilizacdes, ela incita, por sua poténcia de provocar a
producéo de outros problemas, ou seja, pela sua condicao problematizadora” (HECKERT; NEVES,
2007 apud GUEDES; PITOMBO; BARROS, 2009).
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A politica de formacdo da PNH, afinada com seus principios, aposta
na inseparalidade entre modos de formar, gerir e cuidar, a0 mesmo
tempo em que afirma a forca das experiéncias concretas para a
desestabilizacdo de concepcdes consolidadas que separam as
nocdes de sujeito e objeto, clinica e politica, individual e coletivo
(MELLO; BOTTEGO, 2009).

A qualificagdo dos trabalhadores inseridos nos diferentes
equipamentos da rede de atencdo em salde precisa ser construida
na perspectiva da superacdo das dicotomias [...], a0 mesmo tempo
em que as principais inovagdes tedrico-metodolégicas, que sugerem
mudancgas nos servigos e nas praticas de saude, tém origem na sua
crescente interagdo com a academia. [..] A producdo do
conhecimento, tomando por referéncia os problemas derivados da
praxis dos servicos de saude, se apresenta como um requisito
fundamental para o enfrentamento dos desafios que o SUS ainda
experimenta (MELLO; BOTTEGO, 2009).

Esta mesma formacao na saude deve buscar,

[...] ao afastamento de atividades formativas que produzam “férmas”
e que reforcem, portanto, uma perspectiva bancaria de producédo e
transmissédo do saber, compreendida como processo cumulativo em
que os saberes sdo depositados sequencialmente e cada
conhecimento é hierarquicamente superior aos demais — produzindo,
entdo, apenas a repeticdo do mesmo. Nos processos de formacdao,
busca-se potencializar movimentos afirmadores de vida, que
produzam contgio, e a desestabilizagdo de processos instituidos
(BARROS, 2005; HECKERT; NEVES, 2007 apud GUEDES;
PITOMBO; BARROS, 2009).

Objetiva-se ainda, como essa discussédo entender a PNH como um processo

de “formacao-intervencdo” que incite, incentive e promova producdo de novas
formas, novos processos de trabalho, novas formas de trabalho-vida. Com isso,
“desnaturalizar alguns saberes que insistem em desistoricizar nossas praticas e tirar-
lhes as mascaras do tempo, fazer apoio [...] falar ‘com’ eles (trabalhadores) e néao
falar ‘por’ eles, a respeito do trabalho que desenvolvem” (GUEDES; PITOMBO;
BARROS, 2009). Portanto,

A Politica Nacional de Humanizacgdo, com seus principios, diretrizes
e metodologias, colabora e presta suporte para que o0s coletivos
alterem seus processos de trabalho, tornando-os mais democréticos
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e incentivos, ampliando a capacidade de acolher e resolver
necessidade de saude, reconhecendo e atribuindo valor social, valor
de uso, de bem comum, as acdes dos trabalhadores da saude.
Dessa forma, contribui tanta para a implantacdo de processos de
mudanca, quanto para sua sustentabilidade (GUEDES; PITOMBO;
BARROS, 2009).

A relevancia e destaque ao debate da formacéo sobre a PNH, justifica-se na
necessidade de seu ultrapassar essa imagem ideal que os gestores tem sobre a
politica, para compreendé-la como uma estratégia de intervengdo aos problemas
que fragilizam a AB, da SESAU. Ratifica-se, portanto, a compreensdo da mesma
como uma praxis social, como uma ac¢ao interventiva, ampliando os processos de
trabalho na saude, emponderando os profissionais e sujeitos nos processos
decisorios, através do controle e participacdo social, efetivando o direito a saude,
democratizando e integralizando seus servigos.

Quando dialogados sobre as reais estratégias desenvolvidas pela SESAU a
implantacdo da PNH, assim como a presenca de dispositivos nas unidades de
saude, os entrevistados, em unanimidade, apontaram de forma positiva a
sensibilidade da atual gestdo de salde da SESAU em relagdo a humanizagédo na
saude, expressa no Plano Municipal de Saude 2010-2013, porém, sinalizando que
tudo esta recente, “caminhando a passos curtos”. O entrevistado C elenca como
agdes, que vislumbram as propostas da PNH, o Projeto “Cuidar do Cuidador”, que
executa atividades voltadas a valorizacdo dos trabalhadores da saude, capacitacfes
em “Acolhimento Pedagdgico”, afirma o mesmo, que esta capacitacao foi fruto das
inquietacBes dos coordenadores das unidades de saude, que despertaram a essa
necessidade a partir do numero consideravel de queixas provenientes dos maus-
tratos sofridos pelos usuarios, nos atendimentos nas unidades. Sobre os
dispositivos propostos pela politica, todos os entrevistados sinalizaram, somente, a
presenca do acolhimento, porém, percebe-se que este acolhimento, em partes,

diverge-se do que preconiza-se a PNH. Deve entender que,

[...] o acolhimento funciona como um dispositivo a provocar ruidos
sobre 0s momentos nNos quais 0 Servigco constitui seus mecanismos
de recepcédo aos usuarios, enquanto certas modalidades de trabalho
em saude se centram na producdo de um mutuo reconhecimento de
direitos e responsabilidades, institucionalizados pelos servicos de
acordo com determinados modelos de atencdo a saude. [...] Pode,
analiticamente, evidenciar as dinamicas e o0s critérios de
acessibilidades a que os usuarios (portadores de necessidades
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centrais e finais de um servico) estdo submetidos, nas suas relacdes
com o gue os modelos de atengdo constituem como verdadeiros
campos de necessidades de saude, para si (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999).

Assim, mais uma vez foi considerada a importancia da superacdo da
superficialidade, ir além do conhecimento abstrato, ideal, sobre o acolhimento, mas,
realmente, conhecer seu objetivo e sua dinamica de operacionalidade. Os autores
Franco, Bueno e Merhy (1999) trazem ao debate o acolhimento como pratica de
atendimento inicial dos sujeitos nos servicos de salude, garantindo a acessibilidade
universal, a partir da escuta, para que assim sejam resolvidos os problemas da
saude, ainda como forma de reorganizacdo dos processos de trabalho, reforcando a
relevancia da equipe multiprofissional, superando a restricdo e foco no médico, e o
entendimento do acolhimento como mecanismo de qualificacdo na relagao
trabalhador-usuario, respaldados em pardmetro humanitarios, de solidariedade e
cidadania.

Sobre as dificuldades e desafios, adesdo dos demais profissionais e incentivo
financeiro, a adesdo das equipes e o incentivo sdo alguns dos grandes problemas
no processo de implantacdo e possivel operacionalizacdo da PNH, segundo todos
os entrevistados. O entrevistado B afirma, “a auséncia da humanizagéo ja é uma
dificuldade” (ENTREVISTADO B). O entrevistado E acrescenta que a falta de
entendimento e sensibilizacdo sobre a PNH é o problema matriz a uma possivel
implantagdo. Os entrevistados A, C e D, em conformidade, elucidam que a
rotatividade da saude, na qual os profissionais (gestores) ndo tem ocupacao fixa nas
unidades, como isso ndo havendo uma continuidade das propostas, e a
desvalorizacdo e insatisfacdo dos profissionais (problemas salariais e estrutura
insuficiente a execucédo das tarefas), também, sdo problemas a implantacdo. Ainda é
necessario acrescentar, tendo respaldo nos dados da pesquisa, que a ndo adesdo®’
de todos os profissionais, em especial, quando os entrevistados ressaltam que o
ideal de humanizacdo depende da intencdo e autonomia de cada profissional, ndo
havendo um incentivo macro, mais direcionado a politica, é outro problema que afeta
a implantacdo da PNH.

N&o ha incentivo financeiro as propostas referentes & humanizacdo, segundo

0s entrevistados, inclusive o entrevistado B aponta esse fator como uma

™A humanizacdo vem da formacao de cada pessoa” (ENTREVISTADO A).
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problemética, decorrente exclusivamente dos tramites burocraticos que impedem a

efetivacdo das acdes referentes a humanizacéo.

“Se falar em apoio financeiro é complicado, porque isso vai para um
leque muito grande de acbes que tem que acontecer. Por exemplo,
eu posso prever no Plano Municipal de Saude a implantacdo da
politica do acolhimento, mas eu tenho que prever na minha lei
orcamentaria anual, para que eu deixe uma reserva de orcamento
pra que isso aconteca e determinar quem vai executar, qual é o
prazo. Ndo € uma coisa impossivel de acontecer, mas assim, existe
todo um planejamento, toda uma parte burocratica, para que isso
aconteca, ndo é simplesmente chegar e implantar a politica do
acolhimento em Alagoinhas, amanh& ou més que vem. E uma coisa
que tem que ser projetada, planejada. [..] E uma dos entraves,
também hoje, ndo s6 na politica de humanizagdo, mas nas varias
acbes que acontecem na gestdo como esta prevista no plano [...]”
(ENTREVISTADO B).

Sobre esse engessamento ou excesso de burocracia, que em muitas vezes é
um dos empecilhos a efetivacdo e continuidade de acfes, propostas e politicas
vinculadas. Em sua grande maioria, o excesso de burocracia afeta “negativamente”
0S servi¢os publicos, como é o caso da realidade da AB, da SESAU, em Alagoinhas
— BA, Sader (2005), sob influéncia dos ideais gramscianos, afirma ser esta
burocracia, “[...] isto é, a cristalizagdo do pessoal dirigente, que exerce o poder
coercitivo e que, a um certo ponto, se transforma em casta” (SADER, 2005).

E importante frisar, que todos os entrevistados afirmaram que n&o existe um
colegiado gestor na secretaria. Esse também pode ser caracterizado como um
problema a implantacdo da politica, haja vista que é reconhecida a importancia dos
colegiados gestores, como contexto de fomento a co-gestdo, ou seja, uma gestao
participativa, horizontalizada, no reforco aos trabalhadores e usuarios nos processos
decisérios, na saude, na qual a humanizacdo seja uma acdo consolidada a
indissociabilidade entre gestdo e atencdo, onde sejam reafirmados o0s
protagonismos dos sujeitos e a transversalizacdo dos saberes (MORI; OLIVEIRA,
2009).

Sobre o0s processos de trabalho desenvolvidos para que sejam reduzidas as
filas de espera, a existéncia de atividades que envolvam um atendimento acolhedor,
a reafirmacdo da responsabilidade e vinculos, como também, a garantia de
informacao a seus usuarios e familias, todos os entrevistados, com muita eloquéncia

e criticamente, intervém, afirmando que sdo ac¢des desenvolvidas por algumas
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unidades, umas com maior interesse outras ndo, porém o imediatismo presente nas
unidades de saude é um dos entraves que afetam a execucdo dessas atividades.
Mas também, o ndo entendimento dos usuarios quanto as novas praticas,
respaldadas por uma atuacdo menos tecnicista, mas embasa em acbes de

acolhimento humanizado.

Os usuéarios ndo estdo acostumados com o acolhimento. O usuério
ele vai pro consultério do médico, ele quer a receita e a requisi¢cdo do
exame, sendo o médico nao presta. [...] Ele tem que sair com o papel
na mao, pra dizer que foi atendido. Entdo, o usudrio ndo esta
acostumado a ser ouvido e quando isso acontece, ele diz: ‘como
vocé é educado’. Entdo, € uma questdo de educagcdo mesmo, a
gente tem que comecar a educar o usuario. [...] A visdo da
comunidade ¢é muito hospitalocéntrica, as pessoas estdo
acostumadas a ir pra fila do hospital, porque ndo vai no posto marcar
uma consulta com o médico. Espera adoecer para procurara
unidade. As pessoas ndo atuam por prevencdo (ENTREVISTADO B).

Assim, aqui se percebe a necessidade de reafirmacdo da AB, para que seja
superada essa cultura hospitalocéntrica da sociedade, que € uma estratégia do
Estado a intensificagcdo do mercado da saude. Logo, deve-se enxergar a AB como,
um campo, que diferente do hospital, amplia o leque de servicos para além da
pratica de mendicancias, mas no incentivo a interdisciplinaridade, ndo restringindo

0s servicos de salude somente a atuacdo do médico. Logo,

[...] para atingir a capacidade de resolver 80% dos problemas de
saude, a atencdo béasica deverd ordenar-se segundo algumas
diretrizes: trabalho em equipe multidisciplinar; responsabilidade
sanitaria por um territério e construcdo de vinculo entre equipe e
usuario; abordagem do sujeito, da familia e de seu contexto (busca
da integralidade); reformulacéo do saber e da pratica tradicional em
salde; e articular a atencdo basica em uma rede de servicos de
salde que assegure apoio e amplie a capacidade de resolver
problemas em saude (GUEDES; PITOMBO; BARROS, 2009).

Assim, este topico encerra as discussdes ressalvando, positivamente, a
gestdo da AB, quando apontados pelos 5 entrevistados o reforco e incentivo a
pratica interdisciplinar e as exitosas propostas de capacitacdo e formacéo geridas
pelo Nucleo de Educacdo Permanente em Saude — NEPS. Sobre o reforco a

interdisciplinaridade o entrevistado C, afirma:
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“Quando se pensa de verdade nessa construgdo coletiva de acgoes,
ai o Gastdo Wagner faz uma alusdo a roda, vocé trabalhar as
decisbes na roda de acbes, no didlogo, vocé nao assume a
responsabilidade sozinho, mas vocé participa, vocé co-participa das

s

responsabilidade. Acho que isso é importante. [...] Entdo, ndo da
simplesmente para vocé tomar a decisdo sozinho, vocé tem se
implicar na decisdo tomada em conjunto” (ENTREVISTADO C).

Aqui, se percebe a dtica voltada ao reforgo, a coletividade, a desverticalizagao
das decisbes. Mas sim, no enquadramento de toda a equipe, no reforco das
potencialidades de cada um, para que interagindo em coletividade, sejam
superados, ou minimizados, ou, até mesmo, sanados 0s varios e exorbitantes
problemas e demandas cotidianas nas unidades de saude. O entrevistado ainda
reintera sinalizando a necessidade da desconstrucéo da restricdo e foco central em
uma especialidade, em um profissional. Mas, criar mecanismos em que todos 0s
profissionais tenham relevancia na dinamica institucional. Em contrapartida, nao
negando a presenca de uma atuacao interdisciplinas nas unidades, o entrevistado E
acrescenta ressalvando que essa coletividade, muitas vezes, é polida pelas préticas
imediatistas e as demandas imediatas da saude. I1sso é real, muito se tém na saude,
a necessidade da urgéncia, do imediato, mas a PNH pode ser visto como canal de
superacao, quando implica que ser profissionais atuam em coletividade, ndo em
detrimento de suas atuacOes individuais, mas valorizando seus processos de
trabalho, incluindo-os nos processos decisérios, desconstruindo a cultura enraizada
de uma gestao unilateral.

Conforme foi mencionado, anteriormente, a educacdo permanente, também,
tem sido uma medida a superacao das lacunas do setor, como foi informado pelos
entrevistados, tais como: nimero consideravel de insatisfacdo, modos de assisténcia
tradicionais e verticais e desvalorizacdo do trabalho e trabalhador. Portanto, deve-

se entender que,

[...] @ humanizacdo da saude pressup8e considerar a esséncia do
ser, o respeito da individualidade e a necessidade da construcéo de
um espaco concreto nas instituicbes de saude que legitime o humano
das pessoas envolvidas. O pressuposto subjacente em todo
processo de atendimento humanizado € o de facilitar a pessoa
vulverabilizada a enfrentar positivamente seus desafios (SIMOES et

al, 2007).
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5. CONSIDERACOES FINAIS.

Reconhece-se a polissemia atribuida a conceituacéo e/ou entendimento sobre
0 que venha ser a humanizacdo na saude. Estes varios sentidos e entendimentos
supracitados, em algumas varias e continuas situacdes tornam-se entraves e
equivocos®®, que afetam intrinsecamente a efetividade, resolutividade e real
compreensao do que é humanizar a saude. Decorrentes desses pressupostos,
propomos nessas consideragdes finais uma discusséo critica sobre a efetividade da
humanizagéo, debatendo sobre seus desafios e possibilidades, em conformidade
com o SUS, haja vista que a PNH s¢ efetiva-se se o sistema de saude, na qual ela
esta inserida e gerida, efetivar-se primeiramente. Ainda, aprofundaremos o debate,
ponderando: “por que fomentar uma politica de humanizagao, num setor que ja nao
deveria ser humanizado?®®".

Primeiramente, auxiliados a Puccini e Cecilio (2004) quando ponderam, “sera
que no decorrer do tempo a espécie humana, envolvida na luta pela sobrevivéncia,
perdeu sua ‘esséncia humana’?”. Nos perguntamos, porque humanizar o que ja néo
deveria atuar de forma humana, respeitando, reconhecendo e atuando a partir dos
padrbes éticos? Serd a humanizacdo na saude, realmente, uma politica que
vislumbra uma “verdadeira” melhoria na qualidade do atendimento, novas formas de
gerir os processos de trabalho, respeitando a dignidade dos trabalhadores e
usuérios envolvidos? Ou néo seria, no real, uma estratégia do Estado para minimizar
elou ofuscar (ou melhor, objetivamente nos referindo: “esconder”) as imensuraveis
situacdes que atenuam e caracterizam o caos da saude publica?

Deve-se analisar a PNH em analogia as reais consequéncias e situacdes do
SUS. Entendemos que o SUS € um sistema de saude com referéncia mundial, que
caminha possivelmente para a verdadeira democratizacdo do setor. Que as novas
gestbes tem ampliado o acesso aos servicos, reforcando a integralidade e equidade

da/na assisténcia a saude. Porém, ndo podemos deixar de reportarmos a situagéo

58“[...] resulta na sobreposi¢cdo fenomenoldgica da aparéncia a esséncia das coisas, pela perda do

sentido da totalidade concreta como estrutura significativa para cada fato ou conjunto de fatos”
gPUCCINI; CECILIO, 2004).

%] ja sendo as agdes humanas (sejam elas julgadas boas ou mas) pertencentes ao homem,
porque ent&o falar em humaniza-las?” (PUCCINI; CECILIO, 2004).
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cadtica que se encontra a saude, fruto, primeiramente, do conflito®® existente entre o
que esta constitucionalizado e o que se tem em vigéncia. E como, mencionamos nos
capitulos anteriores, € o SUS real contrapondo-se com o ideal. Sabe-se, também,
gue é neste cenario que emerge a PNH, num periodo marcado por forte crise da
saude, surgindo como estratégia de enfrentamento e de solugdo. Assim como o
sistema, a Politica de Humanizacao €, também, afetada pelo paradoxo entre o real e
0 ideal.

Elucidamos, anteriormente, as metas, objetivos e prioridades da humanizacéao
na saude, em destaque, a indissociabilidade entre atencédo e gestédo, fomento a co-
gestdo, reforco do direito a saude, valorizacdo do trabalho e do trabalhador,
integralidade e equidade na assisténcia a saude, ou seja, consolidar o SUS, ou
melhor, tornar em exercicio o verdadeiro SUS. Sobre o sistema, Almeida (2003)
citado por Nogueira e Mioto (2009), acrescenta, “...] o SUS enfrenta ‘tanto o
problema da necessidade de garantir um minimo basico, quanto hierarquizar o
sistema assegurando a atencéao integral — preventiva e curativa”.

Nesse contexto, como ‘“valvula de escape” do Estado, a humanizagcdo na
saude objetiva-se como medida®® de reparo aos imensuraveis problemas, visando
unicamente a reducdo dos danos, em sua configuracdo quantitativa, para cumprir
com os critérios de avaliacdo e exigéncia. Essas visfes deturpadas sobre as reais
proposicdes da politica, ndo estdo somente na sua gestdo macro, mas também no
contexto dos trabalhadores da saude, consequentemente, refletindo nos seus
usuarios. E notorio ressalvarmos, auxiliados a Souza e Mendes (2009), que muito se
tem, na saude, uma Otica da humanizacdo analogando-a a certas nocbes do

humanismo cristdo, quando séo caracterizados como humanizados, 0s processos de

®As dicotomias e antagonismos na saude ndo resumem-se, somente, a essas situacdes, “ainda
separamos o doente da doenga, muitas vezes tratando a Ultima como corpo que se da a conhecer
independente dos modos pelos quais 0 doente a singulariza no corpo nas formas de significa-la.
Ainda separamos as técnicas e as tecnologias, empregadas na assisténcia a saude, das razoes e dos
valores a partir dos quais sédo produzidas,e das maneiras, as vezes, atomizadas pelas quais sao
utilizadas no diagnoéstico e no tratamento de agravos a salde. Ainda separamos ciéncia, politica e
sociedade, afastando formuladores das politicas de gestores e de profissionais, e estes dos usuarios
da saulde, como se ndo houvesse ralacdo e interdependéncia entre suas posi¢des, conhecimentos,
competéncias e responsabilidades” (SOUZA; MENDES, 2009).

61Segundo Puccini e Cecilio (2004), quanto a intencdo do Estado, essas medidas caracterizaram-se
(caracterizam-se) “[...] em distintas propostas de humanizagdo que, no fundo, s6 coincidem enquanto
slogan de propaganda”.
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trabalho “dotados de piedade e de espirito caritativo” (SOUZA; MENDES, 2009),
reforcando o assistencialismo®.

A pratica dessa “humanizagao”, que na realidade, € desumanizante, somente,
reforca e concretiza o processo de alienacdo dos usuarios da saude, causando o
estranhamento e ndo pertencimento dos mesmos quantos aos Servigcos e propostas
do setor. Essa cultura, que ja estd enraizada, expressa-se cotidianamente, quando
cidaddos estranham se tiveram suas demandas solucionadas ou se tiveram uma
assisténcia de qualidade e digna. Pior, os trabalhadores surpreendem-se quando
possuem subsidios (tais como, materiais necessarios, estrutura, apoio institucional)
a suas atuacdes e, consequentemente, sdo capazes de intervir e solucionar os
entraves e problemas apresentados pelos usuarios.

Alguns tedricos da area, como exemplo de Reis et al (2004), incisivamente,
afirmam® que “a politica de humanizagdo encontra-se longe de constituir-se em
realidade” (REIS et al, 2004). Afirmar essa situagéo torna-se um posicionamento um
tanto extremista. Nao queremos, aqui, desconstruir a relevancia da PNH, tdo pouco
desacreditar em suas propostas e metas, até porque, em nossa Otica, a PNH é
necesséria e se, realmente, for colocada em pratica, atuando conforme encontra-se
constitucionalizada, sera uma politica efetiva e de desdobramentos consideraveis. E
pertinente e preciso que superemos 0s atuais sentidos que fragilizam e
comprometem a credibilidade da PNH, seja a perspectiva da caridade, da doa¢éo ao
proximo, reforcados pelo humanismo cristdo, “num mix de altruismo caritativo e
humanismo naif” (DESLANDES, 2005), para que a reconhecamos como uma das
estratégias de politizacdo do direito a saude.

Quanto a politica de humanizagcdo na SESAU de Alagoinhas — BA, ndo se tem
a politica implantada, mas acessando o Plano Anual de Saude (2010) visualizamos
a humanizacdo como um dos objetivos, acdo estratégica e meta para a gestao, entre
os anos de 2010 a 2013. Acdes estas que se realmente foram operadas, trardo

excelentes e eficientes resultados. Entretanto, na execugcao da pesquisa, a partir da

%20 assistencialismo se apoia nessa perspectiva, por meio da qual acdes e politicas, ditas humanistas
ou humanas, do Estado, de governos e de outras instituicbes, sdo tidas como dadivas ou
concessfes, 0 que reitera estruturas sociais conservadoras e alienantes. [...] Esse modo de pensar
praticas de humanizacdo, ndo interessa a PNH, ao contrario, se antagoniza a conquista e ao
exercicio de direitos na area da saude” (SOUZA; MENDES, 2009).

®Concordamos com os autores quando elucidam, “o fato é que a énfase dada ao empenho de
humanizacdo na saude pende, amiude, para o lado das necessidades imediatas do usuario ou cliente
externo, de acordo com a ldgica dicotbmica de confrontacdo alimentada por uma tradicdo
paternalista, cujo efeito mais direto se traduz na opacidade dos servigos” (REIS et al, 2004).
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andlise dos contetudos das entrevistas, percebemos, em algumas situacdes, a
humanizacéo restrita ao acolhimento e prestacdo de servicos com qualidade ao
usuario, para que seja reduzido o numero consideravel de queixas no setor, em
especial quanto ao mau atendimento dos profissionais para com 0S usuarios.
Realmente, humanizar a saude pressupde que o usuério seja atendido/acolhido de
forma digna e que, logicamente, a qualidade dos servigos prestados seja uma meta,
um marco. Mas, a PNH preconiza muito mais, vai além. Humanizar um setor como a
AB, numa secretaria de saude sob gestdo plena, a exemplo de Alagoinhas — BA,
exige da gestdo uma politica participativa, que convalide os ideais do controle e
participacdo social, que empodere seus usuarios, mas principalmente, seus
profissionais valorizando-os e disseminando a necessidade de uma atuacéo
profissional interdisciplinar.

Portanto, queremos que este material expositivo seja um norte a real
compreensao da PNH, no que condizem seus objetivos, metas e propostas. A
politica, ndo busca nada além do que reforcar/consolidar o SUS, para que o0 mesmo
seja o sistema em que a saude seja, realmente, direito do cidaddo e dever do
Estado. Entretanto, € preciso que os profissionais tenham o concreto entendimento
da PNH, ultrapassem a superficialidade, e para isso a educacdo permanente é o
primeiro passo. Em segunda instdncia, € importante que o movimento de
humanizacdo na saude seja considerado como uma praxis, ultrapassando e
rompendo com as predicacfes morais, com 0 enquadramento nos padrdes de
qualidade (reduzido aos parametros quantificaveis®), que saia do campo da
limitacdo de “uma coletdnea de agbes para a amenizagcao das contradigcbes sociais”
(PUCCINI; CECILIO, 2004), mas seja um instrumento verdadeiramente de ruptura.
Ruptura com esses ideais burocraticos que estdo institucionalizados, que
fragmentam e desmobilizam os sujeitos, para que consequentemente seus direitos

sejam minimizados.

®*Abandona-se o foco da preocupagdo epistemolégica de construgdo de uma ciéncia isenta, neutra e

reconciliada internamente com o humanismo classico, para se procurarem respostas no processo
social e politico dialégico entre os sujeitos” (PUCCINI, CECILIO, 2004).
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7. ANEXO.

Roteiro de Entrevista (Gestores da Saude)

1) Informacédo pessoal:
Unidade de atuacao:

Cargo ocupado:

Profisséo:

2) Questdes sobre a gestao da PNH

1. Qual seu conhecimento sobre a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, no

gue condiz seu objetivo, propostas, diretrizes e dispositivos?

2. Quais as reais estratégias sao utilizadas, na Secretaria de Saude, para uma

possivel implantacdo da PNH?

3. Que dificuldades e desafios sao enfrentados nesse processo? Ha adesédo dos
demais profissionais de saude?

4. Existe algum incentivo financeiro para essas atividades relacionadas a

humanizag&o nos servigos de saude das unidades?

5. Quais os dispositivos propostos pela PNH (clinica ampliada, ambiéncia,

acolhimento, etc.) que séo utilizados nas unidades de saude?
6. Na sua avaliacdo, a proposta da PNH produz alguma mudanca nos
mecanismos de gestdo nas unidades de saude, onde ela esta implantada? (a PNH

tornou a gestao mais participativa, democratica...).

7. Existe algum colegiado gestor nesta unidade? Como funciona?
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8. Vocé acredita que a reducédo das filas de espera, o atendimento acolhedor, a
responsabilidade e vinculo e a garantia de informacdes aos usuarios e suas familias

estdo sendo processos desenvolvidos pela gestédo, nessa unidade?

9. Em sua opinido é possivel construir um trabalho interdisciplinar estimulando o

protagonismo e a participacéo colegiada dos trabalhadores nas decisdes?

10. Existe um plano de Educagdo Permanente? Como é desenvolvido?



