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RESUMO

O presente trabalho possui como foco um estudo acerca da Politica Nacional de Humanizacéo
da Saude (PNH), fazendo um resgate historico, demarcando a importancia da Reforma
Sanitéria até a constituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), posteriormente abordando a
importancia da formulacdo e implantacdo da PNH no ambito das instituicdes de saude,
considerando a respectiva politica dentro do marco da transversalidade. Conhecer as politicas
de salde e seu processo historico no Brasil possibilitou identificar as fragilidades e as
necessidades do SUS e seus programas, reconhecendo a relevancia de politicas transversais ao
sistema, tais como: a Politica Nacional de Humanizacao da Salude. O processo de elaboracao
tedrica do trabalho favoreceu a aproximacdo com a realidade hospitalar, fornecendo subsidios
para a pesquisa de campo onde foi utilizado o estudo de caso para verificar as possibilidades
de implantagdo da PNH em um hospital no Municipio de Santo Amaro. A pesquisa qualitativa
foi realizada nos meses de outubro e novembro de 2012, tendo como sujeitos da pesquisa-0s
profissionais da saude. Por meio de roteiros de entrevistas semi-estruturados foram obtidos o0s
resultados da investigacdo, acreditando que a PNH é um desafio ainda em construcao.

Palavras- Chave: Humanizacdo; Saude;Reforma Sanitéria.



ABSTRACT

This work has focused on a study of the National Humanization of Health (PNH), making a
historical, marking the importance of health reform to the constitution of the Unified Health
System (SUS), subsequently addressing the importance of formulating and HNP deployment
within healthcare institutions, considering their policy within the framework of transversality.
Knowing the health policy and its historical process in Brazil allowed to identify the
weaknesses and needs of the NHS and its programs, recognizing the importance of system-
wide policies such as the National Humanization of Health The process of theoretical
elaboration of work favored rapprochement with reality hospital, supporting field research
where we used the case study to verify the possibilities of implementation of the HNP in a
hospital in Santo Amaro. The qualitative research was conducted during October and
November 2012, having as research subjects-health professionals. Through tours of semi-
structured interviews were obtained research results, believing that PNH is a challenge still
under construction.

Keywords: Humanization, Health; Health Reform.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho possui como foco um estudo acerca da Politica Nacional de
Humanizagdo da Saude (PNH), fazendo um resgate historico, demarcando a importancia da
Reforma Sanitaria até a constituicdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), posteriormente
abordando a importancia da formulacdo e implantacdo da PNH no ambito das instituicdes de
salde, considerando a respectiva politica dentro do marco da transversalidade. Conhecer as
politicas de salde e seu processo histdrico no Brasil possibilita identificar as fragilidades e as
necessidades do SUS e seus programas, reconhecendo a relevancia de politicas transversais ao
sistema, tais como: a Politica Nacional de Humanizacdo da Saude.

Este estudo metodologicamente possui uma dimensdo qualitativa, baseando-se no
estudo de caso, elegendo a técnica de entrevista com roteiro semi-estruturado para analisar 0s
desafios e as possibilidades de implantagdo da PNH no ambito do Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Santo Amaro, dirigido pela Fundacdo José Silveira situado em Santo Amaro,
Bahia. E importante destacar que os sujeitos da pesquisa s&o os profissionais de salde desta
Unidade (médicos, enfermeiros, assistentes sociais e demais profissionais atuantes na
assisténcia a saude).

No primeiro capitulo foi feita uma reflexdo sobre o processo histérico acerca das
politicas de salde no Brasil, conceitos e marco legal. A Politica de Salde de uma
determinada época reflete 0 momento histérico no qual foi criada (CEFOR, 1992),
contextualizando a centralidade da Reforma Sanitaria e 0 movimento de criacdo pelo SUS. O
Movimento Sanitario defende a satde como um direito de todo o cidaddo, defendendo a
universalidade no acesso e na utilizacdo dos servigcos de saude. Neste sentido, as a¢fes em
salde devem garantir o acesso da populacdo as acdes de prevencdo e promocao a saude,
rompendo com o0 modelo curativo e biologicista.

O setor saude no Brasil vive uma situagdo paradoxal: por um lado, tem-se colocado,
sem duavida, como catalisador de propostas e experiéncias inovadoras nos campos da
assisténcia e da gestdo publica impulsionada pelos principios de democratizagéo,
universalidade, equidade e integralidade da assisténcia a saude que orientam o Movimento de
Reforma Sanitéria Brasileira e que se encontram inscrita na Constituicdo e na legislacdo
especifica do Sistema Unico de Salde - SUS. Por outro lado, nossos servicos de salide
também vém sendo o espaco privilegiado de manifestagdo das contradigcdes sociais e do
intenso processo de exclusdo, segregacao e banalizacdo da dor e do sofrimento alheio que tem
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marcado nossa sociedade. (S& 2001 apud Marilene, 2005, p.29). O primeiro capitulo termina
com uma discussdo sobre as perspectivas e 0s avancos identificados na esfera do SUS. Para
que aconteca a total efetivacdo do SUS é necessario que obstaculos sejam ultrapassados,
dentre eles: a corrupgdo, o clientelismo, nepotismo que acometem a politica brasileira e
interferem diretamente nos processos de gestao e por consequéncia na atencao a saude.

O segundo capitulo esta diretamente relacionado a discussdo da Politica Nacional de
Humanizacdo da Salde, seus antecedentes historicos, sua definicdo e seus principios,
destacando a importancia da PNH nas instituicbes de salde e principalmente no ambito
hospitalar.

A PNH possui um conteudo politico estratégico reafirmando os principios do SUS, as
praticas de humanizacdo devem ser percebidas como valor na medida em que resgata o
respeito a vida humana, reconhecendo que a producéo da salde esta vinculado a um conjunto
de determinantes sociais. Dessa forma, a Humanizacdo deve ser vista como uma das
dimensGes fundamentais, ndo podendo ser entendida como apenas um “programa’ a mais a
ser aplicado nos diversos servi¢os de saude, mas como uma politica que seja consolidada
inteiramente em toda a rede SUS.

A Politica Nacional de Humanizacéo € um avango, pois a mesma geracao da Reforma
Sanitéria (ou quase) estd discutindo a humaniza¢do com a mesma dedicagdo, compromisso e
entusiasmo com que vimos discutindo a questdo da universalidade e equidade na organizacao
do sistema de saude (...). O que para muitos parecia ser um conjunto de preocupacdes
abstratas, chamadas de filos6ficas num sentido que beirava o pejorativo, mostra aqui
claramente sua relevancia e vitalidade praticas (...). (S&, 2005 apud Noronha, 2009, p.108).

A humanizacdo que se constr6i enquanto uma politica e vem se solidificando no
interior dos hospitais é parte de um conjunto de acdes que foram concretizadas através de
investimentos pioneiros de Secretarias Municipais de Salde e Estaduais de Saude e do
Ministério da Saude ao lancar inicialmente o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencéo
Hospitalar.

O Terceiro capitulo trata da metodologia utilizada na pesquisa de campo,apresentando
0 estudo de caso realizado no Hospital Santa Casa da Misericérdia de Santo Amaro e a analise

dos resultados obtidos.



2 As Politicas de Saude no Brasil: Contextualizagdo Historica e Marco legal.

A Politica de Saude de uma determinada época reflete 0 momento historico no qual foi
criada (CEFOR, 1992). No periodo da Primeira Republica todo o lucro obtido com o café foi
aplicado nas grandes cidades dando impulso a industrializacdo, com o fim da escraviddo e a
chegada dos imigrantes o aumento do fluxo populacional causava um grande numero de
epidemias, as cidades ndo tinham um modelo sanitario definido ficando assim a mercé dessas
epidemias. Segundo Braga e Paula (1985:41-42), a salde surge como questdo social® no
Brasil somente no comeco do século XX no seio da economia cafeeira juntamente com a
emergéncia do trabalho assalariado.

A partir de 1900, junto aos avancos na medicina, e com as fortes pressdes empresariais
pela higiene dos portos no comego da industrializagdo brasileira, a epidemia de febre amarela
atinge o Rio de Janeiro e o Estado de S&o Paulo, trazendo prejuizos as importacfes e a
expansdo da cafeicultura. Tomados como matéria-prima e carentes de direitos politicos e
sociais, restavam aos trabalhadores e suas familias, no momento da doenca, a caridade das
Santas Casas de Misericordia.

No inicio do século XX Oswaldo Cruz é nomeado Diretor do Departamento Federal
de Saude Publica iniciando no Brasil atividades de natureza investigativa e fiscalizadora tendo
como missao erradicar a epidemia de febre amarela na cidade do Rio de Janeiro associada a
vacinacdo compulsoria contra a variola, medidas extremas que causaram o descontentamento
da maioria da populacdo que deu origem a Revolta da Vacina.

Apesar de toda revolta da populacdo com as ac¢des drasticas, as medidas adotadas
conseguiram bons resultados, obtendo o controle das doencas epidémicas. A partir de 1923,
com a Reforma Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz foram colocadas em discussdo as
questdes higiene e satde do trabalhador, sendo tomadas medidas que foram a base do sistema
previdenciario no Brasil dando destaque a proclamagdo da Lei Eloi Chaves® que passa a

regulamentar o direito a aposentadorias e pensdes (Caixas de Aposentadorias e Pensfes ou

! Questao social é produto e expressdo da contradicdo entre capital e trabalho. O complexo da questdo social é
um desafio historico estrutural, que resulta das contradicGes concretas entre capital e trabalho, a partir do
moderno processo de industrializacdo capitalista, tendo como determinantes o empobrecimento da classe
trabalhadora, a consciéncia dessa classe e a luta politica dessa classe contra seus opressores. Disponivel em:
http://servicosocialecotidiano.blogspot.com.br. Acesso em: 18 novembro 2012.

2 Brasil. Decreto 4.628, de 24 de janeiro de 1923 (Lei Eloy Chaves). CREA, em cada uma das empresas de
estradas de ferro existentes no pais, uma Caixa de Aposentadoria e Pensdes para os respectivos empregados.
Disponivel em: <http://www.dataprev.gov.br/sislex >. Acesso em: 5 jul. 2012.
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CAPS). A primeira Caixa de Aposentadoria e Pensdes (CAP) criada foi a dos ferroviarios, o
setor mais importante para a economia da época.

A partir da década de 30 a sociedade brasileira passa por mudancas na sua conjuntura,
tais como: o processo de industrializacdo, a redefinicdo do papel do Estado e o surgimento das
politicas sociais em resposta as manifestacbes dos trabalhadores. As caracteristicas
econdmicas e politicas da época possibilitou o surgimento de politicas sociais que

respondessem a questdo social.

A questéo social neste periodo precisava ser enfrentada de forma mais sofisticada,
transformando-se em questdo de politica e ndo de policia, com a intervencao estatal
e a criacdo de novos aparelhos que contemplassem os assalariados urbanos, que se
caracterizavam como atores importantes no cenario politico nacional. (BRAVO,
2004: pag.26).

Ainda em 1930 foi criado o Ministério da Educacdo e Saude Publica, até entdo as
acOes do governo eram voltadas apenas para o coletivo, a partir dessa década foi dada énfase a
assisténcia medica individual, a partir de 1937 foi estabelecida a ditadura do Estado Novo que
tinha como uma das politicas estender a todas as categorias de trabalhadores os beneficios
previdenciarios, sendo assim as antigas CAPs (Caixa de Aposentadoria e Pensdo) foram
substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e PensGes (IAP). A era Vargas foi marcada por
centralizar a maquina governamental e também bloquear reivindicagfes sociais, As principais
alternativas adotadas para a saude publica, no periodo de 1930 a 1940, foram: “énfase nas
campanhas sanitarias, coordenacdo dos servicos estaduais de salde, pelo Departamento
Nacional de Salude, em 1937; interiorizacdo das acOes para as areas de endemias rurais;
criacdo de servicos de combate as endemias; reorganizacdo do Departamento Nacional de
Satde, em 19417 (BRAGA e PAULA 1986 apud BRAVO, 2000, p.54).

Em 1941, a politica de salde estabelecida nesse periodo era de carater nacional que s6
foi solidificada no periodo 1945-1950. Em 1953 foi criado o Ministério da Saude, que passou
a se dedicar as atividades de carater coletivo como as campanhas da Vigilancia Sanitaria.

A Ditadura Militar teve importante significado para uma grande parte da sociedade
brasileira como a formulacdo de algumas politicas sociais na busca de uma legitimacdo do
governo diante da populagédo, ainda em face da questdo social no periodo 64/74, o Estado
utilizou para sua intervencdo o bindmio repressao-assisténcia, ainda que sendo a politica
assistencial ampliada e modernizada pelo Estado com a intengcdo de aumentar o poder de
persuasdo sobre 0 povo e suavizar as tensdes sociais. Ainda como consequéncia da ditadura

acontece a unifica¢do das IAP’s que teve como resultado a criacdo do INPS Instituto Nacional
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de Previdéncia Social que uniformizou e centralizou a previdéncia social, surgiu entdo uma
demanda muito maior que a oferta. A solucdo foi pagar a rede privada pelos servicos
prestados a populacdo, isto é a Previdéncia sustentou hospitais particulares por 20 anos,
consequentemente uns dos motivos da faléncia da Previdéncia foram os custos crescentes.

Em 1975, o Estado através da Lei 6.229° cria o Sistema Nacional de Satde (SNS) que
passou a dividir as competéncias para a efetivacdo dos servigos da saide com os Ministérios
da Saude, Previdéncia da Assisténcia Social, da Educacéo e do Trabalho.

A década de 80 passa por intensas transformacdes, incluindo o sistema de salde
brasileira, teve como causa revolucao politico-institucional do pais, a crise dos anos 80 leva a
populacdo a se organizar e lutar pela democratizacdo do pais, ainda em 80 o Ministério da
Saude convoca e organiza a VII Conferencia Nacional de Satde com o tema “Servigos
Basicos de Saude”. Em marco de 1986, em Brasilia (DF) aconteceu a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, o marco histérico mais importante no curso das politicas de satde no
Brasil, colocando no cenério da discussdo da salde a sociedade, fazendo referéncia a
sociedade como um todo, propondo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma
Sanitéria. Fleury (2006) afirma que o conceito de Reforma Sanitéria refere-se a um processo
de transformac&o da norma legar e do aparelho institucional que regulamenta e responsabiliza
pela protecdo a salde dos cidaddos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder
politico em direcdo as camadas populares, cuja expressao material se concretiza na busca do
direito universal a saude e na criacdo de um sistema Unico de servicos sob a égide do Estado.

A Reforma Sanitéaria foi uma proposta que ultrapassou o setor da sadde. Além de
apresentar-se como paradigma de carater social, foi também politico ao ativar a nogdo de
reforma no &mbito das politicas sociais, cuja logica abarca aspectos historicos e culturais na
direcdo da democracia. Todo o quadro da Reforma Sanitaria e de sua constituicdo configurou-
se num agente coletivo de mudanca nas configuracdes do sistema de salde de maneira ampla
e elaborada, uma vez que ultrapassaram os limites de uma reforma administrativa ao sugerir
ampliacdo no conceito de saude, Fleury (2006) aponta 3 vertentes desenvolvidas pelo

Movimento Sanitario:

1) A sistematizacdo de um espaco de saber - 0 campo da saude coletiva;
2) A sistematizacdo dos espacos de praticas alternativas, constituidos por projetos

experimentais e comunitarios;

® BRASIL. Lei n° 6.229, de 17 de julho de 1975. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ Acesso em: 6 jul.
2012.
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3) O desenvolvimento de um trabalho.

Os ideais da Reforma Sanitéria sdo resumidos como: democratizacdo do acesso a
universalidade das acOes e a descentralizagdo com controle social. O Projeto tem como uma
de suas taticas o Sistema Unico de Satde (SUS) e foi produto de lutas e mobilizacdo dos
profissionais de saude, articulados ao movimento popular, “Saude deixou de ser interesse
apenas dos técnicos para assumir uma dimensdo politica, estando estritamente vinculada a
democracia” (BRAVO, 2000).

Essa bandeira de democracia na saude foi levantada por um grupo formado por
diversos setores da sociedade: intelectuais, médicos e liderancas politicas do setor saude,
todos contra o regime militar e com influencia da Reforma Sanitaria. (AROUCA, 1992)

A Constituicdo de 1988 deu uma nova dire¢do a salde no Brasil, tinha em seu texto
trechos que consagrava a salde como produto social e estabelecia as bases legais dos
municipios como responsaveis pela elaboracdo das politicas de salde, que passou a ser
reconhecida como direito social, ou seja, proprio a condi¢cdo de cidaddo, cabendo ao poder
publico a obrigacdo de garanti-lo, a constituicdo tornou-se um marco na salde publica
brasileira ao definir a saude como “direito de todos e dever do Estado”.

Nesta mesma constituicdo foi aprovado o Sistema Unico de Saude (SUS), onde
concretiza a saude como um direito fundamental para o exercicio da cidadania e dos direitos
humanos passando a ser encargo estatal e ficando constituido: a universalidade, o acesso

igualitario, a hierarquizag&o, a descentraliza¢do e o controle social, como principios basicos.
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2.1 Da Reforma Sanitaria ao Sistema Unico de Saude

Ao final de 1970, o Brasil passou por severas mudangas causadas pela crise da
Previdéncia que se refletiu num quadro de desigualdade onde a maioria da populacdo nédo
tinha acesso a salde, o Governo Militar estava em crise. Tal crise tronou possivel a expansao
dos movimentos sociais e a criacdo de propostas que atendessem aqueles excluidos de
qualquer sistema de protecdo social, na &rea da salde, ganhou destaque 0 movimento da
Reforma Sanitaria. “As origens do Movimento Sanitario remontam aos primeiros anos de
ditadura militar, quando, com o fechamento de quase todos os canais de expressdo politica, a
Universidade passou a ser o principal reduto de contestacdo do governo autoritario e nas
faculdades de medicina, sob a recomendacdo da OPAS- Organizagdo Pan-Americana da
Saude, foram criados os departamentos de Medicina Preventiva, no interior dos quais se
aglutina e defende-se o pensamento critico na satude” (ESCOREL 1987 apud NORONHA,
2009, P.38).

O movimento sanitéario tinha presuncfes concretas, a saude como direito de todo o
cidadao, independente de ter contribuido, ndo se pode privar qualquer cidaddo do acesso ao
servico publico de salde, também existia a idéia de que as a¢cdes de saude deveriam garantir o
acesso da populacdo as acdes de prevencdo, e para que fosse possivel deveria estar ligadas em
um anico sistema.

Em 1985 veio a tdo esperada democracia, no ano seguinte foi possivel a realizacdo da
8° Conferéncia Nacional de Saude, “a partir dessa Conferéncia, a sociedade brasileira passou
a dispor de um corpo doutrinario e um conjunto de posi¢des politicas voltadas para a saude
que apontavam para a democratiza¢do da vida social e para uma Reforma Democratica do
Estado. E é justamente esse processo de democratizacdo da salde que naquela época cunhou-
se 0 nome de Reforma Sanitaria“ (PAIM, 1992).

Teixeira et. ali. (1988) aponta que um conjunto de hipoteses foi elaborado na tentativa

de sistematizar uma teoria em construcdo da Reforma Sanitéria, tais como:

e Uma conceituagdo- “O conceito de Reforma Sanitaria refere-se a um processo
de transformacéo da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta e
se responsabiliza pela protecdo a saude dos cidaddos que corresponde a um

efetivo deslocamento do poder politico em dire¢cdo as camadas populares, cuja
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expressdo material concretiza-se na busca do direito universal a satde e na
criacdo de um sistema unico de servigos sob a égide do Estado”.

e Uma referéncia historica- “Regra geral, os processos da Reforma Sanitaria
emergem em um contexto de democratizacéo (seja ele o da Nicaragua, Brasil,
Espanha, Portugal ou Italia) e estdo associados a emergéncia das classes
populares como sujeito politico (geralmente em alianga com setores médios)”.

e Uma visdo processual- “A (primeira) hipotese que podemos levantar afirma
que a incorporacdo das demandas sanitarias por meio de um conjunto de
dispositivos legais e institucionais, configurando distintas cidadanias, é ao
mesmo tempo em que resultante da correlagdo de forcas existentes, um
elemento ativo na conformacdo de identidades politicas e sociais, isto €, no

desenvolvimento subsequente da luta politica”.

A Reforma Sanitaria no Brasil passou a ser conhecida como estratégia politica e um
processo de transformacao que teria como resultado a transformacéo de uma determinada area
e acabou alcancando e garantindo o direito constitucional a satde e a construgdo do SUS. “A
construcdo do projeto da Reforma Sanitaria fundou-se na nocdo de crise: crise do
conhecimento e da pratica medica, crise do autoritarismo, crise do estado sanitario da
populagdo, crise do sistema de prestacao de servigos de satide” (FLEURY, 1988).

Ao final dos debates durante a V111 Conferéncia Nacional de Saude que tinham como
elemento de discussdo o setor de Saude, foi aprovada a Constituicdo de 1988 e a cria¢do do
Sistema Unico de Satde (SUS) que reconhecia a satide como um direito a ser assegurado pelo
Estado.

O SUS proclamado pela Constituicdo € a representacdo de toda uma logica reformista
do setor de saude, de crio igualitario, tal sistema foi delineado durante o processo social e
politico do inicio da Reforma, desde entdo a salde recebeu configuracdo social, de forma a
ocasionar uma visdo ampla do bem estar e das condigdes de vida indissociada de fatores
socioecondémicos, politicos e sociais. O Sistema Unico de Sadde é caracterizado com este
nome porque segue a mesma teoria e 0S mesmos principios organizativos em todo o territorio
nacional, sob a responsabilidade das trés esferas autdbnomas de governo: federal, estadual e
municipal. Assim o SUS ndo é um servi¢o ou uma instituicdo, mas um Sistema que significa

um conjunto de unidades, de servicos e ag0es que interagem para um fim comum.
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2.2 SUS- Antecedentes histdricos definigdo e principios

A década de 1980 foi um periodo de superacdo do regime de ditadura existente no pais
desde 1964 e de crise econdmica mundial que vinha desde 1970, no entanto, neste momento
de democracia a saude péde contar com a participacdo de novos sujeitos sociais, que passaram
a discutir as condi¢cfes de vida da populacdo e as propostas apresentadas pelo governo, o
debate assumiu dimenséo politica.

Dentre esses novos sujeitos sociais estavam: sociedade civil, movimentos sociais
urbanos, os partidos politicos de oposicdo, profissionais da salde que ultrapassando o
corporativismo defendiam juntamente com os outros sujeitos a melhoria das condicdes de
vida e salde, buscando o fortalecimento da satde publica. Foram debatidas diversas propostas
em relagdo ao tema:

- Universalizacdo do acesso a salde, ou seja, deixando de ser restritiva ao trabalhador;
-Saude como direito social e dever do Estado;
- Reestruturacéo do sistema através da estratégia do Sistema Unico de Satde (SUS);

- Descentralizacdo do processo decisorio, para que as decisdes pudessem ser tomadas

em esfera estadual e municipal,

- Financiamento efetivo, ou seja, que as fontes de financiamento e a quantidade de

recurso fossem efetivas;

- Democratizacdo do poder local, através de mecanismos de gestdo democratica como

os Conselhos.
-Equidade
-Integralidade

Essas propostas foram fundamentais para a preparacéo e realizacdo da 82 Conferencia

Nacional da Saude. Sergio Arouca’ (1998) ° afirma que:

* Considerado como um dos maiores sanitaristas participou dos debates para a Reforma Sanitéria e presidiu a 8
4Conferencia Nacional da Saude.
> Citagao retirada de www.ministeriodasaude.gov.br/sanitarista
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Esta em curso uma reforma democréatica ndo anunciada ou alardeada na area
da saude. A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com
o tema Salde e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento
sindical, em experiéncias regionais de organizagdo de servigos. Esse
movimento social consolidou-se na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, na qual, pela primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos 0s
seguimentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de salde para o
Brasil. O resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular,
gue a saude é um direito do cidaddo e um dever do Estado.

Conforme cita Arouca (1998), a partir da conferéncia, surgiu o movimento pela
emenda popular, a primeira emenda constitucional que nasceu do movimento social. Esse é
considerado o maior sucesso da Reforma Sanitaria. Do final da década de 80 em diante,
destaca-se a Constituicdo Federal de 1988, que determinou ser dever do Estado garantir
salide a toda a populacdo e, para tanto, criou o Sistema Unico de Sadde. Em 1990, o
Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saude que detalha o funcionamento do
Sistema.

Antes da criagdo do SUS o Ministério da Satde juntamente com o Estado desenvolvia
as acdes de promocdo a saude e prevencdo de doengas e ainda as campanhas de vacinacao e
controle de endemias, a maior contribuicdo do Estado na area de salde era através do (INPS)
Instituto Nacional de Previdéncia Social que depois se tornou (INAMPS) Instituto Nacional
da Assisténcia Medica da Previdéncia Social. O INAMPS beneficiava apenas trabalhadores
formais (com carteira assinada) e seus dependentes, perdendo o carater universal que passou a
ser um dos principios fundamentais do SUS.

No final da década de 80, o INAMPS mudou seu funcionamento, uma das mudancas
foi o fim da exigéncia da carteira de segurado para a realizacdo de atendimentos nos hospitais
préprios e conveniados da rede publica.

Essa atitude foi um dos primeiros passos para 0 come¢o da construcdo de um Brasil
com um sistema de satde com cobertura universal muito antes da Lei Organica da Saude que
constituiu o SUS, tendo como motivacdo principal a crise da Previdéncia e por outro lado a
grande mobilizacdo da comunidade dando forma ao Movimento da Reforma Sanitéria, “A
Reforma Sanitaria brasileira significou na sua totalidade uma ampla defesa pela
transformacéo do sistema de satde no Brasil, impulsionando-o para vivenciar um processo de
democratizagdo na satde jamais experimentado pela sociedade”. (Noronha, 2009, p.41).

Tendo como primeira conquista a Constituicdo de 1988 com a definicéo referente ao

setor da saude: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
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sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promog¢do, prote¢do € recuperacao”
(Art.196). Culminando com a VIII Conferéncia Nacional de Saude onde se propunha que a
satde fosse um direito do cidaddo, um dever do Estado e fosse universal o acesso a todos 0s
bens e servigos que promovessem e recuperassem sendo regulamentado pela lei n.8080 de
1999 que dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e recuperacdo da salde, a
organizacéo e o funcionamento dos servicos correspondentes e ddo outras providéncias e pela
lei n.8142 do mesmo ano que foi sancionada pelo Presidente da Republica, Sr. Fernando
Collor, e decretada pelo Congresso Nacional, foi publicada no Diario Oficial da Unido em 31
de dezembro de 1990. Dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da saude e da outras providéncias.

A primeira lei define o modelo operacional do SUS, propondo a sua forma de
organizacéo e de funcionamento e ainda dispGe sobre as condic¢Ges para a promocgao, protecao
e recuperacdo da saude, também sobre a organizacdo e funcionamento dos servicos
correspondentes.

O SUS passa a ser idealizado como um conjunto de acbes e servicos de salde,
prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo
direta ou indireta e das fungbes mantidas pelo Poder Publico. Foram definidos como
principios norteadores do SUS a universalidade, a participacdo popular, equidade e a
descentralizacdo politica. Os objetivos e as atribui¢fes do SUS foram assim definidos: prover
assisténcia as pessoas por mediacdo das acles de promocao, protecdo e recuperacao, executar
acbes propendendo a saude do trabalhador, identificacdo e divulgacdo dos fatores
condicionantes e categdricos da salde entre outros.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de satde do
mundo. Ele abrange desde o simples atendimento ambulatorial até o transplante de 6rgaos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populagdo do pais.
Amparado por um conceito ampliado de satde, o SUS foi criado, em 1988 pela Constituicdo
Federal Brasileira, para ser o sistema de salde dos mais de 180 milhGes de brasileiros. Além
de oferecer consultas, exames e internacfes, o Sistema também promove campanhas de
vacinacdo e agOes de prevencdo e de vigilancia sanitaria — como fiscalizagdo de alimentos e

registro de medicamentos —, atingindo, assim, a vida de cada um dos brasileiros. .
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A universalidade da assisténcia & saude deve também cobrir a continuidade do
atendimento quando houver necessidade em todos os niveis: atencdo bésica ou atencdo
primaria a salde, a atencdo ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar, sendo que a
maioria dos problemas de salde apresentados pela populacdo sdo simples. Segundo Paim
(2009, p.60) “pesquisas indicam que 80% dos casos poderiam ser atendidos e resolvidos nos
servigos bdsicos e no ambito municipal”.

Nesse sentido a atencdo basica forma o primeiro nivel de atencdo no ambito do
sistema de salde, equipes multiprofissionais de salde atuam nesse nivel na esfera de
atendimento realizando agdes que sdo desenvolvidas por meio de praticas gerenciais e
sanitarias e participativas sob a forma de trabalho em equipe. Quando se trata de casos mais
complicados e de tratamento mais complicado sdo encaminhados para o proximo nivel na
esfera de atendimento, ou seja, 0s servicos ambulatoriais especializados e 0s hospitais, que
sdo citados pelo SUS como média e alta complexidade.

No final da década de 80 até meados de 90 o pais passou por uma grave crise
econémica juntamente com politicas de ajuste econdmico pelos governos, que representaram
um ambiente adverso para a implantacdo do SUS que deveria ser um sistema de salude de
carater universal e de natureza publica. No inicio dos anos 90, a maioria dos estados nao
tinham condicOes de exercer inteiramente as competéncias e atribuigdes estabelecidas pela lei,
0 governo ainda resistia ao financiamento do SUS no que fazia referencia ao repasse
automatico dos recursos para o resto das esferas do governo.

Em frente a essa situacdo a constru¢do do SUS recorreu a um conjunto de portarias,
chamadas de normas operacionais: NOB-91 que “levava aos prestadores publicos de servico o
pagamento por faturamento apresentado pelos prestadores particulares. Embora se
apresentasse como apoio a descentralizacdo e refor¢co do poder municipal, essa NOB sofreu
criticas por que acabou por enfraquecer o poder dos estados na definicdo dos critérios
utilizados para os repasses financeiros, uma vez que estes eram realizados diretamente da
esfera federal para a municipal. A mudanca representou, para os estados, a perda da funcao
articuladora e negociadora (Levcovitz, 1997)”, NOB-93 esta Norma, na verdade, substituiu a
NOB/91, por isso alguns autores fazem referéncia as mudancas propostas nas NOBs/91 de
modo geral. Esta NOB reafirmou o disposto na NOB/91, enfatizando as mudancas propostas,
principalmente com relagéo a definicdo de critérios para a descentralizagdo dos recursos de
custeio e de investimento. Foi além quando criou o Prosalde, programa que tinha por objetivo

a reorganizacdo dos servicos de Saude com a participagdo das trés esferas de governo. Os
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critérios e instrumentos, utilizados para o repasse/transferéncia de recursos de custeio da rede
de servicos alguns critérios de recursos, propondo mecanismos de estimulo para a geréncia
municipal e a estadual, NOB-96 deu tratamento especial para as a¢des basicas de salde,
estabelecendo dois sistemas de descentralizacdo para 0s municipios: a Gestdo Plena da
Atencdo Baésica e a Gestdo Plena do Sistema Municipal. Essa Norma inova ao introduzir o
Piso Bésico de Vigilancia Sanitaria (PBVS), inserido como parte variavel do Piso de Atencdo
Basica. A NOB/96 foi um importante passo na descentralizacdo da gestdo da assisténcia a
salde, redefinindo os papéis dos estados e municipios, em especial no tocante a questdo de
comando Unico e na ampliacdo das transferéncias fundo-a-fundo, em substituicdo ao
pagamento direto aos prestadores.

Normas que tiveram grande importancia na formacao do SUS como conhecemos hoje,
elas foram atualizadas por mais de 15 anos para viabilizar a politica de descentraliza¢do do
SUS que atualmente é um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, talvez seja o
Unico que garante assisténcia integral e gratuita para a populagdo sem distingdo ainda
desenvolve uma proposta de atencdo primaria de salde através do Programa de Saude da
Familia (PSF).

Os problemas mais comuns devem ser resolvidos na Atencdo Bésica deixando 0s
ambulatdrios especializados e os hospitais cumpram com competéncia seu verdadeiro papel,
resultando numa maior eficiéncia e numa maior satisfacdo dos usuarios. A proposta inicial era
de se investir amplamente no nivel primario de atencdo e dando a possibilidade de melhor
funcionamento dos servigos de média e alta complexidade, sé assim sendo possivel acabar
com as filas.

Parte da populagdo ndo consegue ter acesso ao SUS, outra parte aguarda a longa fila
de espera para consultas, exames, cirurgias, encaminhamentos e na marcacdo para Servicos
mais especializados, muitas vezes essa espera demora anos.

Faltam médicos, pessoal, medicamentos e até insumos béasicos. Os profissionais ndo
estdo preparados para atender bem a populacéo, sem contar que as condi¢Ges de trabalho e de
remuneracdo sao geralmente muito ruins.

O atendimento emergencial é falho e inadequado principalmente as vitimas da
violéncia e dos acidentes de transito, sdo precarios os servicos de reabilitacdo, o atendimento

aos idosos, a assisténcia em saude mental e os servigos odontoldgicos.
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De acordo com o IDEC® o orcamento pblico destinado ao SUS é insuficiente, ha
estados e municipios que descumprem a Constituicdo e ndo destinam 0s recursos previstos
para a saude, o IDEC ressalta também que parte do dinheiro da saude, que ja é pouco, esta
sendo desviado para pagamento de salarios de aposentados, pagamento de dividas, obras de
outros setores e até pagamento de planos privados de salde para funcionarios publicos.

A consolidagdo plena do SUS esbharra na auséncia de vontade politica de alguns
governantes e na falta de organizacdo da sociedade, especialmente a populacdo em situacao
de pobreza que tém dificuldades de mobilizacao para pressionar as autoridades porque muitas
vezes ndo tem conhecimento de seus direitos. As dificuldades do SUS ndo podem ser
generalizadas, pois muitos municipios assumiram a salde de seus cidaddos, e em consonancia

com a lei prestam atendimento com qualidade e dignidade a populacao-usuaria.

®Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
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2.3Novas Proposicées no Ambito do SUS: Avangos e Perspectivas

O Sistema Unico de Sadde é formado pelo conjunto de todas as agdes de satde ligadas
ou prestadas por 6rgdos e instituicGes publicas. A Constituicdo Federal de 1988 deu nova
configuracdo a saude no Brasil, tornando-a direito universal. A saude passou a ser dever
constitucional de todas as esferas de governo sendo que antes era apenas da Unido e relativo
ao trabalhador segurado. O conceito de saude foi desenvolvido e ligado as politicas sociais e
econdmicas.

A conjuntura politico nacional e internacional de implantacdo do SUS nao se mostrou
partidaria. A configuracdo conservadora dos governos no periodo da mudanga democréatica
estava em perfeita sintonia com o ambiente internacional, marcado pela rediscusséo do papel
do Estado, que se traduzia em propostas de novos modelos de politicas sociais, com
focalizacdo do gasto publico nos setores mais pobres.

As transformagdes econémicas do mundo atual coloca a situa¢do da satde no Brasil
como algo complexo e dificil visto que o dinamismo da cultura e da politica & defesa dos
direitos da cidadania e de valores desenraizados na solidariedade e na igualdade.

“O setor saude no Brasil vive uma situacdo paradoxal: por um lado, tem-se colocado,
sem duavida, como catalisador de propostas e experiéncias inovadoras nos campos da
assisténcia e da gestdo puablica impulsionada pelos principios de democratizacgdo,
universalidade, equidade e integralidade da assisténcia a saude que orientam o movimento de
Reforma Sanitéria Brasileira e que se encontram inscrita na Constituicdo e na legislacdo
especifica do Sistema Unico de Saude - SUS. Por outro lado, nossos servicos de satde
também vém sendo o espaco privilegiado de manifestacdo das contradicdes sociais e do
intenso processo de exclusédo, segregacdo e banalizacdo da dor e do sofrimento alheios que
tem marcado nossa sociedade.” (Sa 2001 apud Marilene, 2005, p.29).

A baixa qualidade dos servigos acaba sobrecarregando o sistema. A elucidacdo €
simples. Se o profissional tem dificuldades na realizagdo de seu trabalho, o usuério fica
descontente com o atendimento e o gestor ndo consegue ter uma boa comunicagéo e interacao
com outras veeméncias, 0s encaminhamentos sdo desorganizados e geram um nimero
consideravel de consultas, exames complementares e internagdes adicionais. Boa parte das
demandas dos pacientes poderia ser resolvida em um primeiro atendimento, se houvesse um

bom sistema de comunicagdo e um bom relacionamento profissional - usuario.
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Quanto menor for a integracdo, a comunicacdo, o vinculo e o reconhecimento mutuo
entre profissionais e usuarios, entre equipes de profissionais e gestores das diversas instancias
do sistema de saude, menor sera a possibilidade de eficacia no atendimento da populacéo.
Para resolver esses desafios e aprimorar a eficacia no atendimento a satde, ndo basta investir
na eficiéncia. Qualquer atendimento a saude, assim como qualquer relagdo entre gestores e
equipes profissionais, é caracterizado pelas relagdes humanas. E preciso, portanto, estar atento
a principios e valores como a solidariedade e a ética na relacéo entre gestores, profissionais e
usuarios. Uma ética que acolha o desconhecido e o imprevisivel, que aceite os limites de cada
situacdo e que seja pautada pela abertura e pelo respeito ao outro como um ser singular e
digno.

Para que aconteca a total efetivacdo do SUS € necessario que primeiro alguns
obstaculos sejam ultrapassados, como a corrupcao que acomete a politica brasileira e interfere
diretamente nos processos de gestdo e por consequéncia de atencdo a salde,segundo Paim
(Paim, 2009:128-129) 95% dos estabelecimentos de apoio diagndstico e tratamento s&o
privados e, destes, apenas 35%prestam servicos ao SUS. Dessa forma para que o cidadéao
possa utilizar servicos especializados, 0 SUS depende totalmente da rede privada nos setores

de média e alta complexidade.

Propde um sistema publico universal para todos os brasileiros, o SUS real vai
se consolidando como um subsistema - dentro de um sistema segmentado -,
destinado aos que ndo tém acesso aos subsistemas privados (...). Em
consequéncia, na pratica social, o0 SUS, ao invés de um sistema universal, vai
se implantando como segmento destinado aos pobres. (Mendes, 2004).

Apenas um olhar para o dia-a-dia dos servicos de salde € suficiente para identificar as
caréncias desse sistema. As cruéis desigualdades no acesso e utilizacdo dos servigos (com
prejuizo dos mais pobres), 0 mau atendimento, as filas, a superlotacdo das emergéncias, a
insuficiéncia de recursos nas unidades de salde, a falta de leitos hospitalares e a retardamento
para a marcacao de exames sdo algumas das evidéncias da inadequagéo entre o proposto pela
estrutura juridico-legal do SUS e a realidade. Apesar de toda essa situacéo ainda existe algum
profissionais que atuam no sistema tentando melhorar as condi¢bes de atendimento e dos
servicos oferecidos aos usuarios mesmo com a total falta de recursos.

O SUS é uma conquista que se expressa, sem duvida, como proposicdo geral e abstrata
na forma do texto da lei, das portarias e normativas. No entanto, o projeto do SUS ndo pode

suportar uma existéncia descolada do plano das experiéncias concretas no qual o movimento

23



instituinte da Reforma Sanitaria fez valer a aposta em mudangas nas praticas de salde.
(Benevides & Passos, 2005).

A humanizacao na area da saude ja demonstrava seus primeiros sinais nos marcos de
discussao do préprio “Movimento de Reforma Sanitaria”, ocorrido nos anos 70 e 80 do século
XX, quando se iniciaram os primeiros questionamentos acerca do modelo assistencial vigente
na saude, centrado no poder do médico, no biologicismo e nas praticas curativas. Este modelo
era oneroso ¢ muito especializado, focando a doen¢a € ndo a promocao da saude “e,
configurava-se como desumano na forma de assistir, tanto pelo uso exagerado de tecnologias
como pelo relacionamento que se estabelecia entre os profissionais de salde e 0s usuérios do
sistema” (RIZZOTTO, 2002, p. 197).

Para resolver esses desafios e melhorar a eficacia no atendimento a satde, néo satisfaz
investir na eficiéncia técnico-cientifica e na racionalidade administrativa. Qualquer
atendimento a saude, assim como qualquer relacdo entre gestores e equipes profissionais, é
caracterizado pelas relagbes humanas. E preciso, portanto, estar atento a principios e valores
como a solidariedade e a ética na relacdo entre gestores, profissionais e usuarios. Uma ética
que acolha o desconhecido e o imprevisivel, que aceite os limites de cada situacdo e que seja
pautada pela abertura e pelo respeito ao outro como um ser singular e digno. A proposta de
humanizacdo dos servigos publicos de salude é, portanto, valor basico para conquistar uma
melhor qualidade no atendimento & salde dos usuérios e nas condi¢des de trabalho dos
profissionais de todo o sistema de satde. N&o se trata de adotar medidas para “maquiar” as
instituigdes, nem tampouco de uma proposta “ortopédica”. A humaniza¢do tem como meta
uma nova cultura institucional, que possa instaurar padrdes de relacionamento ético entre

gestores, técnicos e usuarios.
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3 A PNH: Caracterizagao e sua Relevancia no SUS

A Politica Nacional de Humanizagdo da Gestdo e da Atencdo (PNH) é uma estratégia
de fortalecimento do Sistema Publico de Saude, em curso no Brasil desde meados de 2003.
Seu proposito € o de contribuir para a melhoria da qualidade da atencdo e da gestdo da saude
no Brasil, por meio do fortalecimento da Humanizacdo como politica transversal na rede e
afirmando a indissociabilidade do modelo de atencdo e de gestdo (BRASIL, 2008a).

A proposta da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) concorda com os principios
do SUS, ressaltando a precisdo de garantir atencdo integral a populacao e taticas de expandir a
condicdo de direitos e de cidadania das pessoas. Investindo na perspectiva da
transdisciplinaridade, prop6e uma acdo que leve a "ampliacdo da garantia de direitos e o
aprimoramento da vida em sociedade” (BRASIL, 2004). Com isso, ja deixa enxergar a
complexidade acerca do que se pode constituir como ambito de monitoramento e avaliacdo da
humanizacdo em saude.

Nesse sentido, as principais prioridades nas quais a PNH tem investido s&o:

* Valorizagdo da dimensao subjetiva e social em todas as praticas de aten¢do e gestdo
no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidaddo, destacando-se o respeito as
questBes de género, etnia, raca, orientacdo sexual e as populacBes especificas (indios,
quilombolas, ribeirinhos, assentados, etc.);

* Buscar fortalecer o comprometimento dos trabalhadores, gestores e usuarios do SUS
com as idéias e as diretrizes da humanizacao e fortalecimento das iniciativas existentes;

* Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade;

* Apoio a construgdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a
producdo de salde e com a producéo de sujeitos;

« Construcdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos implimplicados na
rede do SUS, co-responsabilizando esses sujeitos nos processos de gestdo e de atencéo;

* Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias
gestoras do SUS;

* Produzir conhecimento e desenvolver tecnologias relacionais e de compartilhamento

das praticas de cuidado e de gestdo em saude;
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» Compromisso com a democratizacdo das relagdes de trabalho e valorizacdo dos
profissionais de saude, estimulando processos de educacéo permanente;

e Aprimorar e ofertar/divulgar estratégias ¢ metodologias de apoio a mudancas
sustentaveis nos modelos de atencdo e de gestdo em salde;

* Implementar processos de acompanhamento e avaliagdo na/da PNH, na perspectiva
de producdo de conhecimento, incluindo metodologias e informagdes para aprimoramento da
gestdo, ressaltando analises e saberes gerados no proprio processo de construcdo de redes.
Aponta-se, com isso, para a valorizacdo dos processos coletivos e experiéncias exitosas, a
serem colocadas em situacdo de analise (fazendo e aprendendo a partir da andlise e
experiéncias).

A PNH aposta no reposicionamento dos usuarios, ou seja, no seu protagonismo, na
forca do coletivo, na importancia da construcdo de redes de cuidados repartidos: uma aposta
politica. Destaca os “direitos das pessoas” usudrios e trabalhadores de satde, com a
potencializagdo da capacidade de criacdo que constitui o humano, valorizando sua autonomia
em uma forma coletiva dos processos de atencao e gestao.

Neste conceito, sdo apostas béasicas da politica de humanizacdo o direito a salde,
garantido pelo acesso com responsabilizacdo e vinculo; continuidade do cuidado em rede;
garantia dos direitos aos usuarios; aumento de eficacia das intervengdes e dispositivos; e 0
trabalho criativo e valorizado, através da construcdo de valorizacdo e do cuidado aos
trabalhadores da saude.

Qualificacdo do sistema publico de satde, dos seus efeitos como politica de salude
(inclusdo, acolhimento e enfrentamento de necessidades de satde), e como espaco de criacao,
valorizacdo e realizacdo profissional, sdo dois aspectos indissocidveis e que se influenciam
mutuamente. Assim, ampliar a capacidade do sistema de saude de produzir saude e de se
apresentar como espaco de realizacdo profissional sdo tarefas inseparaveis, centrais nas
agendas da PNH.

No campo das relacdes humanas que caracterizam qualquer atendimento a
salde, é essencial agregar a eficiéncia técnica e cientifica uma ética que
considere e respeite a singularidade das necessidades do usuéario e do
profissional, que acolha o desconhecido e imprevisivel, que aceite os limites
de cada situa¢do (BRASIL/PNH, 2001, p.5).

A PNH apresenta-se, entdo, como um dispositivo de potencializacdo da politica
publica de saide, uma aposta radical em sua implementacéo e qualificacdo. Por definicdo, a

PNH assenta-se em trés principios:
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» Transversalidade - percebida como ampliacdo e aumento da capacidade de dialogo, de
um lado, entre politicas, programas e projetos e, de outro lado, entre sujeitos e
coletivos. Uma politica que aposta no carisma e na ampliacdo da capacidade de troca e
interacdo entre sujeitos;

» Indissociabilidade entre praticas de gestdo e praticas de atencdo a saude — entre a
politica e a clinica, percebidas como elementos essenciais, dimensdes sempre
presentes nas praticas de salde. Dessa maneira, ndo se toma o campo das chamadas
ciéncias da saude - que informam as praticas e conformam o campo das tecnalidades —
como separado daquele referente a gestdo, a forma de conducdo das organizagdes e
definidor dos processos de trabalho. Quando se atua em um destes campos,
imediatamente, se mexe no outro; e.

» Protagonismo dos sujeitos e dos coletivos - aposta na acdo transformadora dos sujeitos

no mundo, que o produzem criando a si proprios.

A PNH faz uma aposta politica, buscando que seus principios e diretrizes sejam
efetivados. Trata-se de dar destaque, fazer referéncia explicita, aos direitos dos usuarios e
trabalhadores de salde, com a potencializacdo da capacidade de criacdo que constitui o
humano, valorizando sua autonomia numa configuracdo coletiva dos processos de atencao e
gestdo. Esta radicalidade afirma-se, mais ainda, na proposi¢cdo da PNH ganhar a dimenséo de
politica publica porque é transversal as demais a¢Ges e programas de salde e porque atenta ao
gue, como movimento social, dialoga e tenciona com suas proposi¢cdes (BENEVIDES;
PASSQOS, 2005).

A Politica Nacional de Humanizagio defende os principios do Sistema Unico de
Saude com a intencdo garantir os direitos sociais, a equidade no acesso e a integralidade.
Além disso, a humanizagdo é uma das dimensdes do SUS que em seus fundamentos luta pela
defesa da vida, pela garantia dos valores democréaticos, tendo como uma das suas linhas
primordiais, a etica e 0 respeito a dimensdo subjetiva. Dentro desta perspectiva, a
humanizacdo se funda em algo que vai além da expansdo de uma maior qualificacdo para o
sistema, tornando-se um dos marcos de luta de diversos atores sociais tendo em vista a
melhoria dos servigos oferecidos pelo SUS.

A PNH se prop0s a tentar ,de forma objetiva ,0 conceito de humanizagéo atraves de
acOes praticas e possiveis e prezar pelos principios proprios ao SUS, levando em importancia
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a descentralizacdo,a integracdo entre equipes de profissionais,técnicos e usuarios,0 acesso
universal a assisténcia e promover o protagonismo e a autonomia de todos 0s sujeitos
envolvidos: individuais e coletivos.

De acordo com o discurso oficial, a elaboracdo da PNH remonta a uma pesquisa de
satisfagdo realizada com usuarios do SUS pelo Ministério da Saude, na qual teria sido
verificado que o avanc¢o cientifico e tecnoldgico ndo vinha sendo acompanhado por um
atendimento humanizado. Nessa Gtica o objetivo 0 MS com a criagéo referida politica foi de
estabelecer condicBes de melhoria do contato pessoal com o paciente para que estes sejam
atendidos de forma humana e solidaria. (BRASIL, 2004).

O acolhimento no campo da salde deve ser entendido, a0 mesmo tempo,
como diretriz ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir
saude e ferramenta tecnoldgica de intervencdo na qualificagcdo de escuta,
construcdo de vinculo, garantia de acesso com responsabilizacdo e
resolutividade nos servicos. (BRASIL, 2006b, p. 18).

A PNH vem colaborar para que as a¢des de salde acontecam, de forma a garantir que
0s cidaddos, nesse processo, sejam abrigados em seus direitos e necessidades de salde. O
acolhimento implica num acesso adequado a rede de servicos, a ouvir 0 usuario com atencéo,
ao modo como € recebido e incluido em todas as unidades da rede publica de salde.
Historicamente, o acolhimento aparecia, algumas vezes, em atitudes voluntarias, em
profissionais reconhecidos como bondosos e, em outras, imbuido de conota¢des de “favor”
(BRASIL, 2006).
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3.1 PNH: Processo Histérico de Formulagdo e Elementos Conceituais

Na Constituicdo Federal de 1988, o Estado brasileiro assumiu como seus objetivos a
diminuicdo das desigualdades sociais, a promocdo do bem de todos e a edificacdo de uma
sociedade solidaria. Nesse contexto, a garantia da salde sugere garantir o acesso igualitario
dos cidaddos aos servicos de sadide. O Sistema Unico de Salde (SUS) foi criado com base
nestes principios, para que toda a populagdo brasileira tivesse acesso ao atendimento publico
de satde. Foi denominado Sistema Unico de Satde (SUS) justamente por ter sido formulado
para unificar todos os subsistemas existentes até entdo. Esse modelo de prestacdo de servigos
de saude, no Brasil, nasceu do movimento da Reforma Sanitaria, produto de um processo
historico aliado a outros movimentos sociais na luta contra a ditadura, em resisténcia a
privatizacdo da salde e em concordancia com as lutas pelo processo de redemocratizacdo da
sociedade brasileira. Nesse sentido, houve um grande esforgco na construcdo de um modelo de
atencdo a salde que priorizasse acGes de melhoria da qualidade de vida dos individuos
(Benevides, 2005).

O Ministério da Saude ap06s perceber um ndmero significativo de reclamacfes dos
usuarios com relacdo aos maus tratos nas unidades hospitalares teve a idéia de reunir
profissionais do ambito da salde para elaborar uma proposta de trabalho voltada para a
humanizacdo dos servigos hospitalares publicos de saude. Tais profissionais fizeram parte de
um Comité Técnico que elaborou o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNAH) voltada especificamente para a humanizacdo hospitalar dos servicos
publicos de saude, sendo fruto de discussfes entre os diversos atores sociais que atuam no
sistema de salde, o que fez surgir o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencéo
Hospitalar- PNHAH em 2000.

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) tem com
objetivo promover uma mudanca de cultura no atendimento de saude no Brasil, através da
melhora do contato entre profissionais de saude e usuarios, entre os proprios profissionais e
entre a unidade hospitalar e a comunidade para garantir o bom funcionamento do SUS. O
PNHAH apresenta uma direcdo global para os planos de carater humanizador desenvolvidos
nas diversas areas de atendimento hospitalar. Sua fundamental funcdo é excitar a criagdo e a

manutencdo permanente de espacgos de didlogo entre esses varios setores de atendimento da
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instituicdo de saude. Espacos onde a regra é a livre expressdo, a educacdo continuada, o
didlogo, o respeito a diversidade de opinibes e a solidariedade.

O Programa ressalta a imprescindivel articulacdo entre gestores Municipais e
Estaduais e destes com as Conferéncias de Salude e os Conselhos de Saude.

O PNHAH lembra a comunicagdo como fator efetivo para a humanizacdo da
assisténcia, comunicagdo no sentido do estabelecimento de um di&logo que dé lugar a palavra
do usuério e do profissional de satde. A outra énfase do Programa incide sobre a necessidade
de se estabelecer relagdes de solidariedade entre gestores, profissionais de saude e usuarios.

Em 2003, o PNHAH deu espaco a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) fruto de
uma discussdo entre técnicos, gestores e profissionais de saude interessados em fazer
progredir os principios do SUS de acesso universal, integralidade da atencdo, equidade na
gestdo, segundo as necessidades de saude da populacdo brasileira. Por outro se coloca como
ator principal no debate cooperando para a consecucdo deste objetivo fazendo propostas
voltadas para as mudancas dos modelos de gestdo e de atencdo que, no cotidiano dos servicos
sdo operadas pelos gestores, trabalhadores e usuarios.. De acordo com seus formuladores, o
termo politica foi intencionalmente utilizado em lugar de programa, pois a visao é de que a
humanizagdo seja transversal as diferentes a¢Bes e instancias gestoras do SUS, traduzindo os
seus principios nos modos de operar dos diferentes equipamentos e sujeitos da rede,
construindo trocas solidarias entre eles como usuarios e trabalhadores dessa rede. Para a
construgio de uma Politica de Qualificacgdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), a
Humanizacdo deve ser vista como uma das dimensdes fundamentais, ndo podendo ser
percebida como apenas um “programa’ a mais a ser aplicado aos diversos servicos de saude,
mas como uma politica que atue diretamente em todo o SUS.

Com a implementacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), trabalhamos para
consolidar, prioritariamente, quatro marcas especificas:

1. Serdo reduzidas as filas ¢ o tempo de espera com ampliacdo do acesso e
atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco.

2. Todo usuario do SUS sabera quem sdo os profissionais que cuidam de sua salde, e
0s servicos de saude se responsabilizardo por sua referéncia territorial.

3. As unidades de saude garantirdo as informac6es ao usuario, 0 acompanhamento de
pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do codigo dos usuarios do SUS.

4. As unidades de salde garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e

usuarios, assim como educagdo permanente aos trabalhadores.
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Se tratando da formulacdo da PNH é complacente identificar os sujeitos que se
articularam na formulacdo que viria a ser o programa de acBes da Politica. Além da midia,
que junto aos beneficiarios, profissionais e pesquisadores de saude possibilitou debates em
nivel nacional e internacional a cerca do tema humanizacdo na saude. BENEVIDES E
PASSOS (2005), respectivamente diretora e consultora da Secretaria Executiva do Ministério
da Saude & época da formulagdo da Politica, comentaram suas participacbes ativas na
construcdo da dimensdo publica da humanizacdo da saude, atividades essa que 0S mesmos
afirmam ter se tornado possivel apos uma defesa persistente da priorizacdo do tema na agenda
politica governamental.

De acordo com CAMPOS (2004), a constru¢cdo da PNH centrou-se no objetivo de
afirmar a saude ndo como valor de troca, mas como valor de uso, padrdo esse que obedece a
nocdo de integralidade e da dimensdo humana dos direitos enquanto previstos e garantidos
legalmente. Ao se intitular “HumanizaSUS”, a politica entdo formulada representa a tentativa
de efetivar os principios do Sistema Unico de Saude no cotidiano de toda e qualquer prética
de atencdo e gestdo da saude publica, centrada na perspectiva de uma assisténcia
comprometida com a qualidade de vida, qualificacdo de praticas e acesso com acolhimento
responsabilidade enquanto ao vinculo valorizacdo dos trabalhadores e usuarios.

Benevides & Passos (2005) destacam que a humanizagdo, muitas vezes, se expressa
através de acbBes fragmentadas. Seu sentido pode ser pertinente ao voluntarismo, ao
assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um gerenciamento sustentado
na racionalidade administrativa e na qualidade total. Para ganhar a forca necessaria que dé
direcdo a um processo de mudanca que possa responder a justos anseios dos usuarios e
trabalhadores da saide, a humanizagdo precisa estd vinculada aos principios defendidos pelo
SUS. Enquanto desafio conceitual, a PNH esta implicada no campo da politica pablica de
salde, ndo sendo um principio ou um programa, pois aposta em outras formas de interacdo
entre 0s sujeitos que constituem os sistemas de salde, alterando os modos de fazer, de
trabalhar e de produzir na esfera da saude.

A humanizacdo se desenvolve enquanto Politica Nacional nas unidades de saude
estando associada & prestagdo do cuidado, incluindo categorias essenciais, tais como:
integralidade, satisfacdo do usuario, necessidades de saude, qualidade da assisténcia, gestdo
participativa, protagonismo dos sujeitos e a intersubjetividade nos processos de atencéo.

A humanizacdo que se constroi enquanto uma politica e vem se concretizando no

interior dos hospitais é parte de um contiguo de aces que foram consolidadas através de
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aquisicoes desbravadoras de Secretarias Municipais de Salde e Estaduais de Saude e do
Ministério da Saude ao lancar inicialmente o Programa Nacional de Humanizacéo da Atencéo
Hospitalar.

As politicas de salde no Brasil sempre foram perpassadas por um alto grau de
concentracdo, énfase na atencdo curativa e centrada na ldgica da prestagdo do cuidado
vinculada ao modelo de seguro social. O movimento de Reforma Sanitéria e a consolidagao
do Sistema Unico de Salde- SUS foi uma conquista fundamental para a transformac&o
estrutural do sistema de satde. E 6bvio que a respectiva conquista foi fruto da participacio e
luta politica da classe trabalhadora, dos Movimentos Sociais e de instancias representativas

das Universidades, entre outros.
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3.2 A PNH e seus Dispositivos Institucionais

A politica de humanizag&o parte de conceitos e dispositivos que visam a reorganizagao
dos processos de trabalho em saude, propondo centralmente transformacdes nas relacGes
sociais, que envolvem trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de organizacdo e
conducdo de servigos; e transformacdes nas formas de produzir e prestar servicos a
populagéo. (FILHO, 2007)

Construir a PNH como politica publica € construir uma politica que é para todos e de
qualquer um, uma politica que convoca trabalhadores, usuarios, gestores para trabalhar em
prol da salde coletiva e que altera as relagdes de poder ao propor a indissociabilidade entre
atencdo e gestéo.

A PNH, a partir de seus principios e consideracdes centrais: transversalidade, rede e
grupalidade atuam no sentido da valorizacdo dos diferentes sujeitos e sua dimensdo subjetiva,
instiga a autonomia e o protagonismo destes, bem como o fortalecimento do trabalho em
equipe e o grau de corresponsabilidade, o estabelecimento de vinculos solidarios e a
participacdo coletiva, firmando a inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo. PNH utiliza
dispositivos compreendidos como modos de fazer, que sdo postos a funcionar envolvendo os
coletivos rumo a transformacGes nos modelos assistenciais e gerenciais vigentes.

Cartilhas ’ publicadas pelo Ministério da Saude ressaltam os seguintes dispositivos

como ferramentas para o desenvolvimento de a¢des de humanizacéo.

1. Acolhimento com classificacdo de risco: modo de operar 0s processos de
trabalho, orientando para um bom relacionamento entre todos que
participam do processo de promocao da salde. Deve fazé-lo com base na
postura ética, compartilhamento de saberes e comunicacdo adequada entre
os atores envolvidos. Neste sentido, a PNH prop6e ferramentas como
fluxogramas, protocolos e agendamentos.

2. Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial: arranjo organizacional que

busca redesenhar o poder nas instituicdes quanto a assisténcia aos USUArios,

" Consultar cartilhas que tratam da temdtica da humanizacdo em salde. Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_textos_cartilhas_politica_humanizacao.pdf. Acesso em: 29
nov 2012
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que hoje segue de forma fragmentada, propondo um trabalho
interdisciplinar. O apoio matricial € um modo dindmico e participativo que
funciona como retaguarda especializada para equipes e demais
trabalhadores.

Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva: sdo condutas
terapéuticas ofertadas ao usuario ndo apenas focadas no processo de doenca,
mas sim compreendendo 0 universo no qual o sujeito esta inserido; sao
articuladas aces interdisciplinares e 0 apoio matricial pode ser acionado
quando necessario.

Projetos de Construcdo Coletiva de Ambiéncia: refere-se ao espaco fisico,
social, profissional e inter-relacional. Citam-se como exemplos iluminacéo,
som, cores, privacidade, conforto, formas, espaco, trabalho em equipe,
visitas e acompanhantes, informacdes, sinaliza¢do, acesso, respeito a cultura
e as diferengas.

Colegiados de Gestdo: viabiliza a participacdo dos trabalhadores junto a
gestdo em relacdo a tomada de decisBes e discussdo sobre o0s processos de
trabalho.

Programa de Formacao em Saude e Trabalho: propde atividades pautadas no
paradigma da educacdo permanente, uma nova relacdo entre os
trabalhadores de satde, havendo encontros e didlogos criticos entre o saber
e a pratica por meio de reunides de equipe, pesquisa, atividades de analise.
A educacdo permanente parte do principio de que as préaticas educativas
devem envolver conhecimento, participacdo, valores, relacbes de poder,
formas de organizacdo do trabalho, em que o aprender e 0 ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizacdes e do trabalho.

Sistemas de Escuta Qualificada: é uma ferramenta gerencial utilizada pelos
trabalhadores e usuarios, que identifica problemas, aponta criticas e atua
como facilitadora nas relagoes.

Visita aberta e direito a acompanhante: os servi¢os devem dispor de espacos
para participacdo e permanéncia do familiar junto ao usuario.

Geréncia de porta aberta: tem o intuito de aumentar o grau de comunicacao
entre trabalhadores, gestores e usuarios por intermédio de ouvidorias,

grupos focais e pesquisa de satisfacao.
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10. Cémara Técnica em Humanizacdo: grupos de trabalho que estudam,
discutem, definem e avaliam agdes de humanizagéo a partir dos dispositivos
da PNH.

11. Grupo de Trabalho em Humanizacdo (GTH): espaco coletivo organizado
formado por diversos profissionais, com a premissa de implantar, estimular
e fortalecer agdes voltadas para a valorizagdo do ser humano em um servico

de saude.

Sobre os dispositivos da PNH, é necessario reafirmar, resultam de principios, método
e diretrizes da Politica de Humanizagdo, constituindo-se em um aglomerado coeso. Sendo
assim, sua implantacdo e materializacdo impdem critica constante, devendo-se interrogar
sobre os modos de operar e os efeitos dos instrumentos, que por si s6 ndo garantem acédo
transformadora. Riscos de institucionalizacdo e de captura pela logica instituida impdem a
ativacdo de processos de vigilancia pelos coletivos sobre a implementacdo dos dispositivos e

exercicio critico do método da PNH e de seus principios.
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3.3 PNH: Sua Viabilidade nas Instituicbes Hospitalares

A PNH como politica pablica do SUS, adota diretrizes e dispositivos visando a
transformacdo do modelo de atencdo e gestdo em saude. A Humanizacdo das praticas de
salde nos hospitais € algo desafiador, pois remete a diversas dimensdes de atuacdo nos
processos de trabalho cotidiano. O desenvolvimento das a¢es dos profissionais de satde tem
como principios bésicos o respeito a singularidade das instituicdes hospitalares e a integracéo
e estreita cooperacdo entre os diversos agentes que compdem o Sistema de Saude - Ministério
da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e instituicdes hospitalares. (BRASIL,
2005).

A intercomunicagdo dessas veeméncias tem-se demonstrado tdo essencial para a
multiplicacdo das acGes propostas quanto para a consolidacdo de bases proprias de servico
humanizado em cada um dos hospitais. O Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) oferece uma diretriz plena que abrange os projetos de carater
humanizador desenvolvidos nas diversas areas de atendimento hospitalar, estimulando a
criacdo e a sustentacdo permanente de espacos de comunicacdo que facultem e estimulem a
livre expressdo, a dindmica do dialogo, o respeito a diversidade de opinides e a solidariedade.
(BRASIL, 2005).

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) oferece
uma diretriz global que contempla os projetos de carater humanizador desenvolvidos nas
diversas areas de atendimento hospitalar, estimulando a criacdo e a sustentacdo permanente de
espacos de comunicacdo que facultem e estimulem a livre expressao, a dindmica do didlogo, o
respeito a diversidade de opinides e a solidariedade. (BRASIL, 2005).

A Politica Nacional de Humanizacdo (HUMANIZASUS) traz no seu conceito de
humanizacdo a conferencia de valor aos diferentes sujeitos implicado na producdo de salde:
usudrios, trabalhadores e gestores, tendo como instrumentos norteadores a autonomia e 0
protagonismo desses sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos
solidarios e a participacéo coletiva na gestéo.

Apesar de todo o esforco, e de todos os instrumentos e estratégias usados pela PNH
ainda hoje é possivel encontrar unidades hospitalares onde ndo existe nenhum resquicio de
humanizacdo. Unidades onde os usuarios sao tratados com descaso por profissionais da area

de saude e afins.
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E preciso entender que o processo de humanizagio vai muito além da PNH, e que se
hoje existem desafios € mais um motivo para defendermos e lutarmos pela sua efetivacéo.
Entendo que a humanizacdo da saude é um processo longo, dindmico, arduo, cheio de
desafios e dilemas. E algo novo pra a sociedade brasileira, é transformac&o, e isso sempre é
mais dificil de ser efetivado, por se ter medo do novo. E através do tempo que as pessoas VAo
se sentirem seguras, para que as dificuldades possam ser superadas, para que 0S sujeitos
possam olhar a realidade de forma diferente, refletindo sobre suas acGes de modo que possa
contribuir para a transformacdo da sociedade de forma positiva, na revisdao de valores,
conceitos e condutas, para que a utopia seja alcancada e a humanizagéo se torne realidade.

A PNH apresenta como “marcas especificas”: melhoria do acesso através da reducdo
de filas e do tempo de espera; identificacdo do profissional responsavel pelo acompanhamento
daquele usuario; respeito aos direitos estabelecidos na “Carta dos Direitos dos Usuarios do
SUS”; e gestdo participativa aos trabalhadores e usudrios, assim como educagdo permanente
aos trabalhadores.

Quanto a “Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS” esta foi lancada em 2006 pelo
Ministério da Saude, dispondo sobre os direitos e deveres do cidaddo e dos prestadores de
servicos publicos, inclusive do Estado, de acordo com o critério de respeito a cidadania. O
documento foi elaborado em conjunto com o Conselho Nacional de Saude (CNS) e a
Comissdo Intergestora Tripartite (CIT), com a contribuicdo da equipe técnica da Politica

Nacional de Humanizacéo.

A carta baseia-se em seis principios de cidadania considerados “basicos”,
entre eles o direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de
qualquer discriminacdo. A questdo da relacdo entre profissionais da salde e
pacientes/usudrios/clientes constitui outro tema corrente na literatura
humanizacédo da satde. Uma parte significativa dessa literatura foi elaborada
por trabalhadores da &rea da salde e abarca uma pluralidade de concepgdes
sobre a humanizacdo Por serem recentes as iniciativas governamentais
referentes a humanizacao, existem poucos trabalhos que enfocam as politicas
publicas de humanizacdo da saide (DESLANDES, 2004; 2006, FORTES,
2004).

A proposta da Politica Nacional de Humanizag&o néo deixou de incluir a realizagéo de

um atendimento que tenha como base, a relacdo humanizada e acolhedora com os usuérios. O
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fundamental é produzir um processo de assisténcia com a criagdo do vinculo, visando a
autonomizacao do sujeito. Criar vinculos significa a responsabilidade e o compromisso da
equipe com cada usuario de sua area de abrangéncia e com os tipos de problemas que eles
apresentam. A possibilidade do vinculo rompe com a relagdo burocratizada e impessoal com

0S usuarios.

De acordo com o Ministério da Saude (2004:10-11) a implementacdo da PNH nos
servigcos de salde ocorre atraves de estratégias gerais visando a sua institucionalizacdo em

Vvarios eixos:

e No eixo das instituices do SUS, pretende-se que a PNH faca parte dos planos
Estaduais e Municipais dos varios governos, aprovados pelos gestores e pelos

Conselhos de Saude correspondentes;

¢ No eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promogéo de acdes que assegurem
a participacdo dos trabalhadores nos processos de discussédo e deciséo,
reconhecendo, fortalecendo e valorizando seu compromisso com 0 processo

de producéo de saude e seu crescimento profissional;

e No eixo da educacdo permanente, indica-se que a PNH componha o contetdo
profissionalizante na graduacdo, na pds-graduacdo e na extensdo em salde,

vinculando-a aos Pélos de Educacdo Permanente e as institui¢des formadoras;

¢ No eixo da informacdo/comunicacéo, indica-se- por meio de acdo de midia e
discurso social amplo- sua inclusdo no debate da salde, visando a ampliacdo
do dominio social sobre a PNH;

e No eixo da atencdo, propbe-se uma politica incentivadora do protagonismo
dos sujeitos, da democratizagdo da gestdo dos servicos e da ampliacdo da
atencdo integral a saude, promovendo a intra e intersetorialidade com

responsabilizacdo sanitaria pactuada entre gestores e trabalhadores;

e No eixo do financiamento, propde-se a integracdo de recursos vinculados a
programas especificos de humanizacdo e outros recursos de subsidio a
atencdo, unificando-os repassando-os fundo a fundo mediante adesdo, com

compromisso, dos gestores a PNH;

e No eixo da gestdo da PNH, indica-se a pactuacdo com as instancias

intergestoras e de controle social do SUS, o acompanhamento, o
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monitoramento e a avaliacdo sistematicos das acOes realizadas, de modo
integrado as demais politicas de saude, estimulando a pesquisa relacionada as

necessidades do SUS na perspectiva da humanizacao.

Quanto a estratégia de implantacdo, propfe a criacdo de Grupos de Trabalho de
Humanizacdo no Ministério da Salude e nas Secretarias de Saude — Estaduais e Municipais, e
nos servicos de salde; desenvolvimento da pagina virtual HUMANIZASUS enquanto
instrumento de divulgacdo e informacgdo voltado para 0s gestores, profissionais e usuarios;
instituicio do Prémio HUMANIZASUS — David Capistrano® que contempla ages ja

implantadas com éxito e projetos em fase de implantacao.

Essas estratégias visam a realizacdo dos principios e dos valores (ja especificados) da
PNH estando relacionadas a ampliacdo da humanizacdo na rede de assisténcia a saude,

criando novas agdes e constituindo-se como uma vertente organica do SUS.

Em contraposicdo a propria PNH, existe uma tendéncia no interior das organiza¢des
de saude, caracterizada pela concepcdo do gestor em relacdo a humanizacdo, percebendo a
politica enquanto uma estratégia de efetivar a qualidade total®. A qualidade total tornou-se um
dos métodos de gestdo da forca de trabalho em salude. A humanizacdo constitui-se em uma
politica que ndo visa se articular com propostas privatizantes no interior da satde publica (por

® O Ministério da Saude, através da Portaria 2406/GM de 19 de dezembro de 2003 instituiu 0 Premio da Politica
Nacional de Humanizagdo David Capistrano com o objetivo de estimular experiéncias inovadoras no campo da
humanizacdo e promover o reconhecimento daquelas em andamento. Seu publico alvo foram as instituicdes que
integram o SUS e que desenvolvem acdes voltadas para humanizacdo da atengéo e da gestdo de acordo com a
Politica Nacional de Humanizag&o - PNH.

° A adogdo formal dos conceitos da "Gestdo pela Qualidade” no setor pblico brasileiro teve inicio com a
criacdo, em 1991, do Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade. Configurou-se como o Programa 2.057
do Plano Plurianual 2000-2003 (http://qualidade.planejamento.gov.br). O Departamento Nacional de Auditoria
do Ministério da Saude colocou-se como um nicleo de propagacao e organizacdo desse movimento gerencial
nos diferentes niveis governamentais do Sistema Unico de Satde (SUS). Esse expressivo movimento de "Gestéo
pela Qualidade Total", também presente na area da salde publica, tem convivido, por vezes de forma
complementar e em outras em disputa, com as proposi¢cdes voltadas para a humanizacdo dos servicos. De fato,
algumas caracteristicas do movimento humanizador o impulsionam para uma possivel diferenciacdo com o ideal
da "Qualidade Total". O movimento pela humanizacdo é, em Ultima instdncia, também uma busca pela
qualificacdo da producdo ou prestacdo de servicos, mas delineia-se, na sua implementacdo, uma forca e um
potencial de critica e ruptura com um compromisso mercadoldgico obrigatdrio de tudo ou, ainda, com uma
normalizagdo institucional que diga respeito, apenas, a ldgica tecno-burocrdtica e a busca obtusa pelo
desempenho produtivo.
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exemplo: a implementacdo da qualidade total nas instituicbes de salide). A politica de
humanizagdo vem buscando solidificar os principios do SUS:

A Politica Nacional de Humanizagdo € um avanco, pois “a mesma geragao
da Reforma Sanitaria (ou quase), estd discutindo a humanizacdo com a
mesma dedicacdo, compromisso e entusiasmo com que vimos discutindo a
questdo da universalidade e equidade na organizagdo do sistema de saude
(...) O que para muitos parecia ser um conjunto de preocupacfes abstratas,
chamadas de filoséficas num sentido que beirava o pejorativo, mostra aqui
claramente sua relevancia e vitalidade praticas (...). (SA, 2005:66-67).

A proposta da humanizacdo da saude deverd se entrelacar com algumas dimensdes
essenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, tais como: condi¢cBes ambientais, fisicas,
materiais, tecnoldgicas para a realizacdo do trabalho em salde; sistema de informacao,
organizacdo do processo de trabalho; democratizagdo dos processos decisorios, incluindo a
existéncia de mecanismos de participagao popular.

A humanizacdo vem sendo desenvolvida enquanto uma Politica Nacional nas unidades
de salde estando associada a prestacdo do cuidado, incluindo categorias essenciais, tais como:
integralidade, satisfacdo do usuério, necessidades de salde, qualidade da assisténcia, gestdo
participativa, protagonismo dos sujeitos e a intersubjetividade nos processos de atencéo.
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4 A Proposta de Implantacdo da PNH no Municipio de Santo Amaro: Estudo de Caso
em uma Instituicdo Hospitalar

Neste topico, tratarei das discussdes relacionadas ao processo da pesquisa de campo,
iniciando a reflexdo apresentando de forma breve o Municipio de Santo Amaro e suas
especificidades no que tange ao setor saude. Ainda, foi sinalizado o percurso metodolégico
realizado para a obtencdo dos principais resultados e os desafios estabelecidos no campo da

producdo de conhecimento.

4.1- Conhecendo Santo Amaro da Purificagéo

4.1.1 A Historia

A cidade de Santo Amaro surgiu no ano de 1557, quando foi povoada por
colonizadores, que ao perceberem a fertilidade da terra, travaram diversas lutas para expulsar
os indios Abatirés, primeiros habitantes da regido. Esta disputa ficou conhecida como a

Guerra do Paraguacu, movida por Mém de S4, que, ao dizimar os indios, outorgou a
sesmaria a seu filho Francisco de S&, sendo utilizada para plantio da cana-de-acucar. Ao
morrer, as terras foram doadas a sua irmd, Felipa de Sa, que por sua vez, nao deixou herdeiros
e as terras passaram ao dominio dos padres jesuitas. Em 1878, Santo Amaro continha 129
engenhos de acucar, (92 movidos a vapor), sendo sua agricultura mantida pelo trabalho
escravo. Também se destacou na regido a producdo de fumo e farinha (Paim, 1994 apud
Brasil, 2003).

A morte tragica de um jesuita causou a interdicdo da capela e a mudanca dos colonos
para as margens do Subaé, onde os padres Beneditinos construiram a nova capela Santo
Amaro. Com a criacdo da freguesia de Nossa Senhora da Purificacdo, o local ficou conhecido
como Santo Amaro da Purifica¢do (Histéria das Cidades, 2008).

A cidade expandiu-se pelo Vale do rio, sendo elevada a categoria de vila em 1727, e,
com a Lei Provincial n° 43 de 13 de marco de 1837, foi elevada a categoria de cidade.

41



4.1.2 Caracteristicas Locais

O municipio possui uma area de 604 km?, situado no sul do recdncavo baiano, a uma
distancia de 73 km de Salvador. No seu entorno estdo localizadas as vilas de Acupe,
Campinhos e Saubara. Sua populacao é estimada em 58.028 habitantes, sendo 13.909 da zona
rural e possui a taxa de alfabetizacdo para o conjunto do pais igual a 83,2% (IBGE, 2000,
2007a).

Segundo os dados apresentados no relatério da Coordenacdo Geral de Vigilancia em
Satde Ambiental - CGVAM (Brasil, 2003), no ano 2000, o rendimento mediano dos chefes
de domicilio no Brasil era de R$ 350,00, enquanto em Santo Amaro o valor observado foi de
apenas R$ 151,00 e a taxa de pobreza foi mais elevada do que a observada para o conjunto do
Estado.

Com relacdo a producdo econdmica, a regido cultivava principalmente a cana de
acucar, possuindo varias usinas de beneficiamento até no ano de 1961, quando a atividade
declinou, surgindo novos investimentos, como o ramo de metalurgia e a instalacdo de fabricas

de papel.
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4.1.3 O Legado da Fabrica

De 1960 a 1993, a cidade de Santo Amaro foi vitima de uma das maiores
contaminagdes por metais pesados do mundo, o que acarretou em diversos problemas para a
populacdo, até os dias atuais. Esta contaminacao se deu por uma fundicdo primaria de chumbo
(COBRAC - Companhia Brasileira de Chumbo), subsidiaria do grupo multinacional
Pefiarroya, que produzia anualmente 11.000 a 32.000 toneladas de chumbo, poluindo
intensamente a cidade (Carvalho et al, 2003).

A COBRAC produziu e depositou aleatoriamente 490.000 toneladas de escoria
contaminada com metais pesados, sobretudo o chumbo e cadmio. Apenas nos primeiros 21
anos de funcionamento, a fabrica ja havia lancado 400 toneladas de cadmio e quantidades
ainda maiores de chumbo para o ambiente. Para agravar ainda mais a situacdo, esta escéria foi
utilizada pela populacdo de baixo poder aquisitivo, residente em torno da industria, para
pavimentar os quintais e fundacGes das casas e também pela prefeitura, para pavimentar
logradouros publicos. A populagdo utilizava-se ainda dos filtros da chaminé como tapetes ou
colchas em suas residéncias (Brasil, 2003; Anjos & Sanchez, 2001; Tavares & Carvalho,
1992).

Grande quantidade de escéria foi depositada sobre o solo, a céu aberto, ameagando as
aguas subterraneas e o rio Subaé, que atravessa o terreno da empresa. Quanto as emissdes de
metais pesados para o rio por meio de efluentes liquidos, ndo ha dados precisos. Ha estudos
que evidenciam a contaminacédo do rio Subaé por chumbo e cadmio, provenientes da industria
(Anjos & Sanchez, 2001; Reis, 1975 apud Brasil, 2003; Carvalho et al, 2003).

Ainda se pode encontrar uma grossa camada de escéria sob os paralelepipedos nas
ruas, que as vezes se localizam circundando os canos de abastecimento de agua das
residéncias. Em 1998, o Bahia Azul, um amplo programa do governo do Estado, realizou
obras de saneamento basico na regido, escavando as ruas préximas a fundicdo. Esta acdo
expds a camada de escOria, deixada nas portas das residéncias, aumentando o risco de
contaminacéo da populacao (Carvalho et al, 2003).

Em 1961, ocorreu a primeira solicitacdo para o fechamento da fabrica, devido a
infracdo ao Decreto n.° 50.877, de 29 de junho de 1961, referente & poluicdo dos cursos
d’agua. Nao ha procedimentos legais para localizacdo, implantagdo e operacdo inicial,

arquivados nos 0rgdos ambientais (Brasil, 2003).
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Em 1980, o CEPRAM (Conselho Estadual de Protecdo Ambiental), através de decreto,
estabeleceu um elenco de medidas para controle da poluicdo ambiental, além de medidas de
salde de carater imediato e fixou o limite de producao anual de chumbo refinado em 22.000
toneladas por ano, o que acarretou na reducédo de 50% da producédo (Anjos & Sanchez, 2001;
Brasil, 2003).

No ano de 1987, a Companhia Adubos Trevos, associada a Companhia Paulista de
Metais, adquiriram o controle acionario da empresa, sendo incorporada a Plumbum
Mineracao e Metalurgia S/A em 1989 (Augusto & Silvestre, 2005).

Em 1991, o CRA (Centro de Recursos Ambientais) emitiu um parecer a Plumbum
com o dever de cumprir 27 condicionantes para liberacdo da licenca de operacdo. Porém estes
ndo foram atendidos, levando a Plumbum encerrar suas atividades em Santo Amaro, em 1993
(Brasil, 2003). “O Ministério Publico do Estado da Bahia atualmente move a¢des contra a
empresa poluidora, junto a Comarca de Santo Amaro da Purificacdo, exigindo reparacdo do
seu legado de poluicdo ambiental. Esse passivo inclui 230 trabalhadores desempregados e
cerca de 500.000 toneladas de residuo industrial solido (escéria) espalhadas pela area da

empresa e pela cidade.” (Carvalho et al, 2003).
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4.2 Caracterizacdo da Rede de Atencdo a Salde em Santo Amaro

Segundo Mendes (2009) as redes de atencdo a saude sdo organizagdes polidrquicas de
conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e econémicas por esta populacéo.

O objetivo das Redes de Atencdo a Salde é promover a integracdo sistémica, de acbes
e servicos de salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica.

As redes de atencdo a salde sdo compostas de trés elementos: a populacéo, a estrutura
operacional e 0 modelo de atenc¢do a salde.

e A populacdo- Nao é possivel estruturar uma rede de atencdo a saude sem uma
populacdo inscrita. O Pacto pela Saude define as regides de salde como
espacos territoriais complexos, organizados a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados do territério. Assim, a populacédo sob responsabilidade de uma
rede é a que ocupa a regido de saude definida pelo Plano Diretor de
Regionalizacdo e investimentos — PDRI. A regido de saude deve ser bem
definida baseada em parametros espaciais e temporais que permitam assegurar
que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo o
tempo/resposta  necessario ao  atendimento, melhor propor¢do de
estrutura/populacéof/territorio e viabilidade operacional sustentavel.

e Estrutura operacional- A estrutural operacional das Redes de Atencdo a Saude
é constituida pelos diferentes pontos de atencdo a salde, ou seja, lugares
institucionais onde se ofertam servicos de salde e pelas ligagcbes que os
comunicam. Os componentes que estruturam as RAS incluem: Centro de
comunicagdo; os pontos de atencdo secundaria e terciaria; os sistemas de

apoio; os sistemas logisticos e o sistema de governanga.
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e Modelo de Atencdo a Saude - € um sistema légico que organiza o
funcionamento das redes de atencéo a saude, articulando, de forma singular, as
relacbes entre os componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definido em
funcdo da visdo prevalecente da salde, das situacbes demogréfica e
epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade. Um dos problemas centrais da crise dos
modelos de atencdo a salde contemporaneos consiste no enfrentamento das
condigOes cronicas na mesma logica das condi¢bes agudas, ou seja, atraves de
tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos dos agravos -
normalmente momentos de extrema piora das condigdes cronicas,
autopercebidos pelas pessoas-, através da atencdo a demanda espontanea,
principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de internagOes
hospitalares de urgéncia ou emergéncia. E desconhecendo a necessidade
imperiosa de uma atencdo continua nos momentos silenciosos dos agravos

quando as condicGes cronicas insidiosamente evoluem.

E recomendada a estruturacdo da rede de atencdo conforme estabelecido nos
instrumentos legais do SUS para alcancar a maior cobertura populacional possivel.

A capacidade publica de servicos de satde instalada no municipio (unidades, servicos
e localizacdo) até maio de 2008 compreende:

Oito Unidades de Saude da Familia realizam atendimento nos programas prioritarios
da atencdo basica: salude da mulher; salde da crianca; sadde bucal; hipertensdo; diabetes;
hanseniase e tuberculose. Estas unidades prestam atendimento a comunidade de sua area

adscrita.

Atualmente oito unidades de Saude da Familia encontram-se em funcionamento:
e Dr. Antdnio Balbino — Caixa D"Agua;
e Dra. Elvira de Aradjo Queiroz - Sacramento;
e Dr. Ranulpho Paranhos — Trapiche;
e Dr. José Silveira - Sinimbu;
e Dr. Clovis da Silva Lopes — Séo Braz;
e Dr. Clodomir Azevedo Lopes - Pedras;

e Edival Barreto — Bomfim e
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e Valter de Figueiredo — Sitio Camacari.
e Estdo em processo de cadastramento no Ministério da Saude mais 3

unidades: 02 no distrito de Acupe e 01 na sede do municipio (Derba).

Além da existéncia de Trés Unidades Bésicas de Saude em pleno funcionamento:

Posto de Saude de Urupi — Nova Conquista; Realiza consultas em clinica

medica, curativos, dispensacao e administracdo de medicamentos.

Dr. Anibal Senna — Km 25; Realiza consultas em clinica médica, curativos,

dispensacgéo e administracdo de medicamentos.

Dr. Luis Torres — Itapema; Realiza consultas em clinica médica e atividades

de enfermagem — nebulizagéo, curativos, aplicacdo de injecoes.

A rede ainda compreende:

e Um Pronto Atendimento: A unidade Dr. José Jalio de Magalhdes Porto —
Acupe; Funciona com regime de pronto-atendimento com servigo ambulatorial
e de urgéncia/emergéncia e conta com servico de ambulancia nas 24 horas.
Além disso, realiza imunizacdo, curativos, procedimentos odontologicos e
administracdo de medicamentos.

e Uma Unidade Mista: O Centro de Salde Régis Pacheco — Centro; Realiza
consultas em clinica médica, imunizacdo, curativos, pré-natal, planejamento
familiar, programa de controle de tuberculose e hanseniase, alem de consultas
em especialidades: endocrinologia, dermatologia, urologia e pediatria e

psiquiatria.

No municipio de Santo Amaro também existem instituicdes filantropicas e privadas
credenciadas pelo SUS para atender a demanda assistencial de hospitalizagdes, ambulatorial
em diferentes especialidades e realizacdo de exames diagndsticos conforme descricdo a

sequir:
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» Hospital Nossa Senhora da Natividade (universo do presente estudo) — Realiza
atendimentos em urgéncia e emergéncia, clinica médica, clinica cirdrgica, cardiologia,
oftalmologia, ortopedia, urologia, angiologia, cirurgia geral, dermatologia, neurologia,
otorrinolaringologia e pneumologia. Disponibiliza leitos credenciados ao SUS: leitos para

emergéncia, clinica cirurgica e clinica médica.

 Hospital Maternidade de Santo Amaro- Disponibiliza leitos em obstetricia, clinica
cirurgica e laboratorio. Possui ambulatério de diversas especialidades, a maior parte nao

conveniada ao SUS.

* Hospital Nossa Senhora da Vitéria —Contratado pela SMS oferece no seu
ambulatorio procedimentos bésicos, atendimento de urgéncia, especialidades, laboratorial,
ultrassonografia e radiologia. Disponibiliza leitos em clinica médica, clinica cirdrgica, clinica

pediatrica e obstétrica. Oferece ainda atendimento odontoldgico & populagéo local.

« Hospital Octavio Pedreira — Centro; Conveniado ao SUS, realiza atendimentos em
urgéncia e emergéncia e em especialidades: oftalmologia, cardiologia, ortopedia, cirurgia
geral, pediatria. Disponibiliza leitos em clinica médica, clinica cirurgica, pediatria e
obstetricia e servigo de mamografia.

* Clinica Ortopédica de Santo Amaro — Centro; Conveniada ao SUS, oferece
atendimento em ortopedia; estdo credenciados servicos de radiologia e ambulatério de

ortopedia..

* O municipio dispoe de servigos de apoio diagnostico credenciado pelo SUS nos

laboratérios de Patologia Clinica LACLISA e Oswaldo Cruz.
Neste sentido foi importante entender o funcionamento da rede de atencdo para a

compreensdo dos fluxos e processos de gestdo e atencdo a saude nas suas varias modalidades

de prestacdo em servicos localizadas na esfera da saude publica em Santo Amaro.
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4.3- O Percurso Metodoldgico

Este estudo metodologicamente possui uma dimensdo qualitativa, baseando-se no
estudo de caso. Segundo Gil (1991), o estudo de caso € caracterizado pelo estudo exaustivo e
em profundidade de poucos objetos, de forma a permitir conhecimento amplo e especifico do
mesmo; tarefa praticamente impossivel mediante os outros delineamentos considerados,
elegendo a técnica de entrevista com roteiro semi-estruturado para analisar os desafios e as
possibilidades de implantacdo da PNH no ambito da Santa Casa da Misericrdia de Santo
Amaro, mantenedora do Hospital Nossa Senhora da Natividade, é uma entidade filantropica
sem fins lucrativos, que presta servigos de salde de urgéncia/emergéncia, ha 230 anos a toda
populagdo Santoamarense e de cidades circunvizinhas, tendo como finalidade essencial o
atendimento aos mais carentes, através do Sistema Unico de Saude - SUS, totalizando mais de
90% dos servicos prestados por nossa Unidade. Esse fato tem contribuido de forma
substancial para o agravamento da atual situagéo financeira da entidade. Atualmente a Santa
Casa é administrada pela Fundag&o José Silveira

A Fundacdo José Silveira-FJS foi criada efetivamente em 1988, mas seu trabalho
humanistico, social e de saude ja vem sendo feito desde 1937, com a cria¢do do IBIT. A FJS é
uma entidade filantropica, sem fins lucrativos, de natureza cientifico-cultural que objetiva,
através de seus empreendimentos, alcancar os melhores padrdes de qualidade para servir a
comunidade.

Ao longo destes anos o Hospital Nossa Senhora da Natividade vem sentindo a
necessidade de reformar sua area fisica, sempre com o objetivo de oferecer um melhor
acolhimento, atendimento, tratamento e seguranca para 0S Seus pacientes, funcionarios,
colaboradores e, adequar-se aos requisitos técnicos exigidos pelo Ministério da Saude. Além
da necessidade de adequar-se e, dar acesso aos seus usuarios de equipamentos médicos
capazes de favorecer a resolutividade dos agravos a salde, diminuindo assim a transferéncia
para os Hospitais Gerais em Salvador, evitando assim a sobrecarga ainda maior, O Hospital
Nossa Senhora da Natividade, apresenta hoje as seguintes caracteristicas:

¢ 28 Leitos Cirurgicos
¢ 37 Leitos Clinicos
¢ (05 Leitos de Pediatria
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¢ (03 Salas de Cirurgia

Dispe dos seguintes servigos de apoio ao tratamento:

* Radiologia

* Ambulatorio especializado
* Laboratdrio

* Ultrassonografia

* ECG (telemedicina)

A escolha do objeto de discussdo nessa pesquisa surgiu apds ser atendida nessa
unidade hospitalar e perceber a deficiéncia no atendimento aos usuérios e a total falta de
humanizacdo do mesmo.

Segundo Chizzotti (2008) A pesquisa qualitativa € um método que trabalha com o
universo de significados, crencas valores e atitudes levando em consideracdo o significado
que os individuos dao as suas acdes. Assim considera-se que na investigacdo qualitativa ha
uma relacdo dindmica entre 0 mundo real e o sujeito. Sendo assim entender interacdo entre 0s
profissionais e a unidade de salde onde estdo inseridos é de extrema importancia para se
compreender a forma de implantagdo da PNH. O ambiente natural € a fonte direta para coleta
de dados e o pesquisador é o instrumento-chave. E descritiva. Os pesquisadores tendem a
analisar seus dados indutivamente. O processo e seu significado sdo os focos principais de
abordagem.

De acordo com Gil (1991), o estudo de caso é caracterizado pelo estudo exaustivo e
em profundidade de poucos objetos, de forma a permitir conhecimento amplo e especifico do
mesmo; tarefa praticamente impossivel mediante os outros delineamentos considerados.

O autor acrescenta que “o delineamento se fundamenta na idéia de que a analise de
uma unidade de determinado universo possibilita a compreensdo da generalidade do mesmo
ou, pelo menos, o estabelecimento de bases para uma investigagdo posterior, mais sistematica
e precisa” (GIL, 1991, p. 79).

Mas, de forma geral, o Estudo de Caso visa proporcionar certa vivéncia da realidade,
tendo por base a discussdo, a analise e a busca de solugdo de um determinado problema

extraido da vida real. Em verdade, trata-se de uma estratégia metodolégica de amplo uso,
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quando se pretende responder as questdes ‘como’ e 'por que' determinadas situacfes ou
fendmenos ocorrem, principalmente quando se dispde de poucas possibilidades de
interferéncia ou de controle sobre os eventos estudados.

E importante destacar que os sujeitos da pesquisa foram os profissionais de satde
desta Unidade (médicos, enfermeiros, assistentes sociais e demais profissionais atuantes na
assisténcia a saude). Foram utilizados roteiros de entrevistas semi-estruturados para a
obtencdo, processamento e analise dos dados coletados no periodo de outubro a novembro de
2012,

Para Trivifios (1987, p. 146) a entrevista semi-estruturada tem como caracteristica
questionamentos basicos que sdo apoiados em teorias e hipdteses que se relacionam ao tema
da pesquisa. Os questionamentos dariam frutos a novas hipéteses surgidas a partir das
respostas dos informantes. O foco principal seria colocado pelo investigador-entrevistador.
Conclui o autor, afirmando que a entrevista semi-estruturada “[...] favorece nao sé a descri¢ao
dos fendmenos sociais, mas também sua explicagdo e a compreensdo de sua totalidade [...]”
além de manter a presenca consciente e atuante do pesquisador no processo de coleta de
informacdes (TRIVINOS, 1987, p. 152). Para analise e processamento dos dados foi utilizado
o software SPSS com vistas a confeccdo dos gréaficos. Foram encontradas diversas
dificuldades para conseguir marcar horarios para a realizagdo das entrevistas com 0s
profissionais da satde na unidade,tendo em vista que o cotidiano dos mesmos é muito corrido

e atribulado.No final as entrevistas foram aplicadas .
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4.4 A Pesquisa de Campo

As entrevistas foram realizadas no periodo de outubro-novembro de 2012 no Hospital
Nossa Senhora da Natividade mais conhecido como Santa Casa de Misericdrdia, utilizando a
aplicacdo de roteiros de entrevistas semi-estruturados com os profissionais de saude a seguir:
uma Enfermeira, uma Assistente Social, uma Técnica de Enfermagem, um Médico e uma
representante da Dire¢do da Unidade que tem sua formagéo profissional em Enfermagem.
No roteiro de entrevista semi- estruturado existem 8 questbes distribuidas entre mdaltiplas
escolhas e questdes abertas.

O cotidiano dos servicos de saude, em suas rela¢cdes com os modos de fazer a atencéo
e a gestdo, € matéria constituinte e, portanto, primordial na construcdo de processos de
formagdo que busquem enfrentar os desafios da concretizagdo do SUS e de seu principio de
integralidade, alterando as praticas de salde e dos sujeitos nelas implicados. Essa
compreensdo tem estado presente nas producfes de pesquisadores que se tém voltado para a
andlise dos processos de formacdo e das politicas de formacdo dos profissionais de salde.
Nesta direcdo, varios autores tém sinalizado que as politicas de formacéo dos profissionais de
salde implicam a apreensdo da complexidade que permeia o SUS na atualidade e, deste
modo, requerem acBes de formacdo que se engendrem em um processo de construcdo coletiva
com 0s sujeitos envolvidos.

Conforme apontam Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 43)

[...] a formacdo para a area da salde deveria ter como objetivos a
transformacdo das préaticas profissionais e da propria organizacdo do
trabalho e estruturar-se a partir da problematizagdo do processo de
trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as varias
dimensdes e necessidades em salde das pessoas, dos coletivos e das
populagdes. (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 43).

A pesquisa demonstrou que todos 0s sujeitos entrevistados ja participaram de algum
tipo de capacitacdo, especificamente na area da humanizacdo em saude, considerando sua

importancia no contexto da salde.
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Com relacdo a especificacdo dos cursos de capacitacdo que 0s entrevistados participaram,
20% relatam que realizaram cursos voltados para o estudo da Politica Nacional de
Humanizacdo. A maioria dos entrevistados (60%) participou de cursos sobre acolhimento, que
é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que ndo tem local nem hora certa
para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo: faz parte de todos os encontros
do servico de satde. O acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuério em
suas queixas, no reconhecimento do seu protagonismo no processo de salde e adoecimento, e
na responsabilizacdo pela resolucdo, com ativacdo de redes de compartilhamento de saberes.
Acolher ¢ um compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuram 0s
servicos de satde™®. O acolhimento além de se constituir em uma das diretrizes da PNH, atua
como um importante dispositivo tecno-assistencial introduzindo uma modificacdo expressiva
na relacdo e interacdo entre profissional de salde e usuarios dos servi¢os. Carvalho e Cunha

(2006:860) com base no pensamento de Merhy (1997) acreditam que:

Acolher bem o usuério significa, entre outros, ter uma atitude que garanta a
escuta qualificada das demandas com o objetivo de ofertar o maximo de
tecnologias- saberes materiais e ndo materiais que procuram ler o mundo a
partir de um determinado conceito de salde e de doenca e produzir
procedimentos eficazes, para que se produza salde individual e coletiva.

Os demais 20% realizaram diversos tipos de cursos relacionados aos dispositivos
institucionais da PNH. A origem do conceito de dispositivo esta relacionada a analise

institucional™’. Segundo Baremblitt dispositivo "é uma montagem ou artificio produtor de

10 BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. HumanizaSUS: Acolhimento. Secretaria-Executiva, Nucleo Técnico
da Politica Nacional de Humanizagdo. — Brasilia: Ministério da Saude, 2004c.

U Rene Lourau, soci6logo francés que, em conjunto com outros estudiosos, dentre os quais George Lapassade e
Félix Guatarri, criou 0 movimento institucionalista no final da década de 60, na Franga, desenvolveu um
conceito de instituicdo que é interessante conhecer. A proposta da Analise Institucional (A.l.) é, propriamente,
analisar as instituicbes, as quais se produzem historicamente e perpassam 0s nossos modos de vida/existéncia.
Desse modo, pretende desnaturalizar algo que é dado, ou seja, dar visibilidade ao processo de constituicdo de
uma certa realidade. O termo Instituicdo é entendido aqui como um sistema de normas e regras que produzem a
vida dos individuos, atravessando todos os niveis dos agrupamentos humanos e fazendo parte de sua estrutura.
Uma vez que se entende que uma Instituicdo é constituida pelos humanos em suas préaticas cotidianas, podemos
visualizar suas duas faces: a Instituida e a Instituinte. Por “Instituinte” entenderemos, ao mesmo tempo, a
contestacdo, a capacidade de inovagdo e, em geral, a pratica politica como “significante” da pratica social. No
“instituido” colocaremos ndo s6 a ordem estabelecida, os valores, modos de representagdo e de organizagio
considerados normais, como igualmente os procedimentos habituais de previsdo (econdmica, social e politica).
(Altoé, 2004, p.47).
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inovacOes que gera acontecimentos, atualiza virtualidades e inventa o novo radical.”
(Baremblitt, 1992 -p.151).

Os dispositivos sdo introduzidos em uma estrutura organizacional alterando a sua
I6gica de funcionamento. Além disso, sdo capazes de instaurar mudancas modificando a
cultura institucional intervindo na realidade cotidiana dos servigos. Dai acredita-se no poder
instituinte dos dispositivos por estabelecer inovacgdes nas praticas cotidianas dos servigos de
saude. Os principais dispositivos estudados para a elaboracdo desse estudo foram:
Acolhimento com Classificacdo de Risco, Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial,
Projeto Terapéutico Singular- PTS, Projetos de Construcdo Coletiva da Ambiéncia, Colegiado
de Gestdo, Contratos de Gestdo, Sistemas de Escuta Qualificada para Usuérios e
Trabalhadores da Saude: Geréncia de Porta Aberta, Ouvidorias, Grupos Focais e Pesquisas de
Satisfacdo, Projeto “Acolhendo os Familiares- Rede Social Participante”: Visita Aberta,
Direito de Acompanhante e Envolvimento no Projeto Terapéutico, Programa de Formacao em
Saude e Trabalho- PFST e Comunidade Ampliada de Pesquisa- CAP, Grupo de Trabalho da

Humanizacdo- GTH.
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GRAFICO 1-Especificaco dos Cursos
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Fonte: Dados Coletados junto aos profissionais de satide do Hospital Nossa Senhora da Natividade no periodo de
outubro-novembro de 2012.
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GRAFICO 2-Existe na Instituicio Projeto de Implantagio da PNH
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Fonte: Dados Coletados junto aos profissionais de salide do Hospital Nossa Senhora da Natividade no periodo de
outubro-novembro de 2012.

Nota-se que mesmo com todos 0s cursos e capacitacOes realizadas pelos trabalhadores
entrevistados, nos deparamos com uma certa “resisténcia” e/ou auséncia de estratégias que
sejam capazes de produzir a implantacdo na PNH no &mbito do hospital. Com relacéo a
existéncia de algum projeto de implantacdo da PNH na instituicdo, a maioria dos sujeitos
(60%) disseram que ndo existia nenhum processo de implantacdo, 20% dos sujeitos
relataram que sim,existe uma motivacdo para o projeto mas ndo foi especificado o contetdo
e 0s objetivos do mesmo. Os demais 20% disseram que existem metas e ndo projetos para

implantar a humanizag&o no interior do hospital.
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GRAFICO 3-Na sua opini&o a Atencdo a Sadde Prestada na Instituigo é Humanizada
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Fonte: Dados Coletados junto aos profissionais de satide do Hospital Nossa Senhora da Natividade no periodo de
outubro-novembro de 2012.

A maioria dos entrevistados (60%) disseram que existe um atendimento humanizado
na instituicdo, enquanto apenas 40% mencionaram que ndo existe esse tipo de atendimento.
Com isso, percebe-se uma duplicidade de opiniGes, revelando uma fragmentagdo no proprio
processo de trabalho. Se por um lado, alguns acreditam na existéncia de uma atencéo
humanizada no ambiente hospitalar simultaneamente alguns profissionais ndo identificam
praticas de humanizacdo no interior da Unidade estudada.
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GRAFICO 4 - Justificativa
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Fonte: Dados Coletados junto aos profissionais de saide do Hospital Nossa Senhora da Natividade no periodo de
outubro-novembro de 2012.

Fazendo uma relacdo com o grafico anterior (grafico 3), as justificativas expressam
gue a existéncia de praticas humanizadas estdo caracterizadas pelo acolhimento, priorizacédo
no atendimento e que ja se buscou algumas estratégias para um atendimento humanizado.
20% dos sujeitos entrevistas pontuam que existe acolhimento, 20% disseram que ja foram
buscados alguns passos para chegar ao atendimento humanizado, 20% diz que ndo existe nada
de humanizacgdo, 20% revelam que existe priorizagdo no atendimento e os demais 20%

apontam que ndo existe projeto de humanizacéo.
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GRAFICO 5-Existe Necessidade de mudanca para humanizar a atencéo prestada
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Fonte: Dados Coletados junto aos profissionais de satde do Hospital Nossa Senhora da Natividade no
periodo de outubro-novembro de 2012.

Sobre a necessidade de mudancga para humanizar a atencéo prestada na Instituicdo a
maioria (60%) dos entrevistados dizem que mudangas ndo sdo necessarias. Enquanto 20%
relata que sim, que é preciso mudar o atendimento e humaniza-lo.

A formacdo em salde e o trabalho em saide devem incluir em seu contedo, novas
formas de agir nos espacos das instituicGes hospitalares, reconhecendo que a partir do
cotidiano ocorre o surgimento de experiéncias inovadoras e desenvolvimento de novas
tecnologias assistenciais.

Entende-se que por suas caracteristicas peculiares, o trabalho em salde pode ser tanto
emancipador, transformador e produtor de sentido, como estranhado e produtor de sofrimento
e desgaste. Os trabalhadores da salde ndo podem mais ser considerados simplesmente
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“instrumentos” ou “recursos” na oferta de cuidados necessarios, mas atores estratégicos que
podem agir individual ou coletivamente influenciando na construgdo das politicas. Muitas s&o
as questdes ainda ndo resolvidas que cercam o ato de refletir e operar sobre o trabalho em
salde. Repensar a gestdo e 0s processos de trabalho e a tarefa de produzir saude traz como
consequéncia 0 maior entendimento desse elo vital na construgdo de uma rede de atencdo
humanizada e solidaria.

Hennington (2008: 556) ja& menciona a preocupacdo da PNH com a capacitacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores do setor saude, remetendo-se as condi¢cdes de trabalho,
incluindo a discussdo dos niveis salariais, demanda pela educacdo permanente, estimulo ao
trabalho em equipe e etc...

Considera-se que a PNH parte de conceitos e dispositivos que visam a reorganizacao
dos processos de trabalho em saude, propondo centralmente transformacdes nas relacGes
sociais, que envolvem trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de organizacgao e
conducdo de servicos; e transformacdes nas formas de produzir e prestar servigos a
populacgdo. (Filho, 2007:1000).
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GRAFICO 6 Se sim quais
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Fonte: Dados Coletados junto aos profissionais de satide do Hospital Nossa Senhora da Natividade no periodo de
outubro-novembro de 2012.

Sobre a justificativa da necessidade na mudanca no atendimento, a maioria (60%)
pontuam que ndo ha necessidade de mudanca, enquanto 20% mencionam que deve ocorrer
mudancas na Ambiéncia hospitalar, fazendo referéncia ao tratamento dado ao espaco fisico
entendido como espaco social, profissional e de relacGes interpessoais que deve proporcionar
atencdo acolhedora, humana e resolutiva, considerando alguns elementos que atuam como
catalisadores da inter-relacdo homem x espago*? e os demais 20% disseram que deve existir

mudancas no acolhimento aos usuarios.

12 A ambiéncia possui uma dupla dimensao: constitui-se a0 mesmo tempo enquanto diretriz e dispositivo

da PNH. Ter ambiéncia significa possuir mais do que um espagco fisico adequado e adaptado as necessidades de
salide. A ambiéncia, como ja foi sinalizado anteriormente, pressupde a caracterizacdo do espaco fisico como um
espaco social e profissional, onde sdo estabelecidas as relac@es entre 0s sujeitos relacionados ao processo de
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CONSIDERACOES FINAIS

As reflexbes sobre os marcos tedricos e organizativos, que orientam a PNH,
comprovam que o0 surgimento da politica de humanizacdo ocorre para realizar mudangas no
aspecto da consolidacdo de um SUS inclusivo, acolhedor, resolutivo e democratico. Seus
pressupostos que também sdo do SUS, buscam mudancas no acesso as praticas de saude.

A humanizacgdo é um assunto debatido e situado no atual momento historico, em que
crescentes insatisfacfes sdo apontadas pelos usuarios dos servigos, quer pelos trabalhadores e
gestores. Constitui desafio permanente, pois, como fenémeno multifacetado compreende
diversos fatores, ideologias e interesses que divergem e, concomitantemente, se
complementam na tentativa de aclarar seus determinantes.

O decurso no hospital tem, pois, uma vivéncia de definicdo que nos apresenta o poder
da preponderancia do modelo médico vigente, que descaracteriza o usuario na medida em que
o faz objeto de sua acdo na préatica de salde, permeada pelas relacdes de violéncia simbdlica e
de conflitos de interesses. N0osso primeiro pressuposto se viu contemplado na medida em que
a vivéncia particular de corporeidade e subjetividade tende a ser deslegitimada, e 0s sujeitos
desqualificados em seu status social originario ao ingressar no hospital.

Nesse contexto, a relacdo entre profissionais e usuarios se posiciona em lugar de
consideravel importancia, pois é no espaco desta mesma troca que residem as possibilidades
de transformacdo para uma maneira de agir em salde, pautada na dignidade e respeito a
alteridade do outro por uma ética da solidariedade e da expressdo do usuario como cidadéo,
pela atitude do cuidado.

Durante a pesquisa realizada no Hospital Nossa Senhora da Natividade- conhecido
como Santa Casa da Misericordia de Santo Amaro existe uma singela motivacdo para uma
possibilidade de implantacdo da PNH. Em alguns relatos foi identificada uma tendéncia para a
constituicdo de projetos de humanizagdo. Entretanto, ndo podemos considerar que esses

projetos configuram a implantacdo de uma politica na sua totalidade.

A Politica de Humanizagdo parte de conceitos e dispositivos que visam &
reorganizacdo dos processos de trabalho em salde, propondo centralmente
transformacdes nas relacdes sociais, que envolvem trabalhadores e gestores
em sua experiéncia cotidiana de organizacdo e conducdo de servicos; e

producdo da satide. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Ambiéncia. Secretaria de Atencdo a Satde, Nucleo
Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo — 2. ed. — Brasilia: Ministério da Saide, 2008.
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transformacdes nas formas de produzir e prestar servi¢os a populagdo. Pelo
lado da gestdo, busca-se a implementacdo de instancias colegiadas e
horizontalizacdo das “linhas de mando”, valorizando a participacdo dos
atores, o trabalho em equipe, a chamada “comunicagdo lateral”, e
democratizando 0s processos decisorios, com co-responsabilizacdo de
gestores, trabalhadores e usuarios. No campo da atencdo, tém-se como
diretrizes centrais a acessibilidade e integralidade da assisténcia, permeadas
pela garantia de vinculo entre os servigos/trabalhadores e populagéo, e
avangando para o que se tem nomeado como “Clinica Ampliada”, capaz de
melhor lidar com as necessidades dos sujeitos. Para propiciar essas
mudangcas, almejam-se também transformag6es no campo da formacéo, com
estratégias de educacdo permanente e de aumento da capacidade dos
trabalhadores para analisar e intervir em seus processos de trabalho.
(FILHO, 2007:1000).

O percurso no hospital tem uma importancia de sentido que nos apresenta o poder da
dominacdo do modelo médico vigente e “as resisténcias” identificadas diante de quaisquer
processos de mudanca. Entretanto, o trabalho em questdo verificou que para a incorporacao e
desenvolvimento da PNH e seus dispositivos no sistema de saude, o papel da gestdo é
fundamental, pois esta dimensdo €é responsavel para propiciar as condi¢cdes adequadas
facilitando a adocao desta nova orientacdo politica no interior das organizacGes de salde.

A PNH ndo podera ser implementada de forma fragmentada (somente em um setor do
hospital, criando apenas um Comité de Humanizagdo) ou com acOes isoladas e pontuais,
como por exemplo- criacdo de projetos, tais como: brinquedoteca, comemoracdo de datas
festivas, Posso Ajudar?, entre outros.. O principal desafio para a implementacdo e
continuidade da politica no hospital € a gestdo de pessoas, necessitando travar constantes
discussbes sobre a importancia do trabalho em equipe, requerendo uma maior definicdo da

politica de gestdo de pessoas na organizagdo hospitalar.
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ANEXO A - QUESTIONARIO APLICADO

1. Nome:

2. Sexo: 01. ( )Feminino 02. ( ) Masculino

3. Faixa etaria: 01.( ) De20a30anos 02.( )De31a40anos 03.( ) De4lab50anos
04.( )Deb51a 60anos 05.( ) Mais de 60 anos

4. Formagcéo profissional:

5. J& participou de algum processo de capacitacdo relacionado a politica de humanizacao?

()Sim ( )N& Se sim especifique:
01. ( )Politica de Humanizacéo

02. ( )Processo de Trabalho

03. ( )Acolhimento

04. ( )Ambiéncia

05. ( )Gestdo Participativa

06. ( )Clinica Ampliada
07. ( )Outro,especificar:

6. Existe na instituicdo algum programa ou projeto que vise a implantacdo da Politica

Nacional de Humanizacéo da Saude?

7. Em sua opinido, a atencdo a saude prestada na instituicdo ¢ Humanizada?
01( )Sim 02( )Néo

Justifique

8. Existe necessidade de mudanga para humanizar a atencdo prestada?
01( )Sim 02( ) N&o Se sim,

Quiais
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ANEXO B - OFICIO

A Secretaria Municipal de Saude de Santo Amaro

Cachoeira, 21 de novembro de 2012.

A discente Mayara Nogueira regularmente matriculada no Ultimo semestre do Curso
de Servico Social encontra-se na fase de trabalho de campo de sua monografia que
busca aprofundar conhecimentos acerca da Politica Nacional de Humanizacdo da

Saude (PNH) no ambito hospitalar.

Com a finalidade de dar seguimento a sua pesquisa, a respectiva discente pretende
estudar as possibilidades da implementacao da PNH no municipio de Santo Amaro.
Com isso, esperamos contar com vossa colaboracao na realizacao de entrevistas e

com a conclusao do trabalho de campo.

Cordialmente,

Valeria dos Santos Noronha Miranda

Coordenadora do Nucleo Maria Quitéria/ Profa Adjunta do Curso de Servico
Social CAHL/UFRB

72



ANEXO-C
TERMO DE CONSENTIMENTO
Caro (a) Senhor (a),

Venho através deste, solicitar a sua participacdo na pesquisa de campo A Relevancia
da Politica Nacional de Humanizacédo da Saude e Possibilidades de sua Implantacdo no
Municipio de Santo Amaro: Estudo de Caso em uma Instituicdo Hospitalar. Esta pesquisa
faz parte do Trabalho de Concluséo de Curso da Universidade Federal do Reconcavo da
Bahia (UFRB), do curso de Servigo Social, tendo como orientadora a docente Valeria
Noronha.

O principal objetivo deste estudo € conhecer a Politica Nacional de Humanizacdo da
Saude e os desafios da sua implantacdo no ambito hospitalar. Afirmo que os dados de
identificacdo do respondente serdo preservados, bem como, serdo utilizados nomes ficticios
para posterior andlise das informacGes coletadas. Sua contribuicdo é de grande valia. Desde
ja, agradeco pela sua participacéo e colaboracéo.

Solicito que assine esta comunicacdo confirmando sua participacdo na pesquisa ao
permitir que sejam publicadas as informagdes prestadas para a sistematizagio desse estudo.

Cachoeira — BA, de de 2012.

Nome completo do Respondente:

Assinatura do Respondente:

Nome completo da Pesquisadora: MAYARA P. NOGUEIRA SILVA.

Assinatura da Pesquisadora:
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